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INTRODUCCION

1.1.
INCIDENCIA DE LA MALOCLUSION DENTARIA
EN LA POBLACION A LO LARGO DE LA HISTORIA
Y SU INCIDENCIA ETICO SOCIAL

Las maloclusiones dentarias, son un fenémeno que no es en absoluto
reciente ya que investigaciones en crédneos antiguos como las realizadas por
VARRELA (1) en especimenes de los siglos XV y XVI, demostraron que en torno
al 2,4% de los craneos encontrados en una fosa arqueolégica de Finlandia tenfan
maloclusiones dentarias. La distribucién se correspondia a partes iguales en un
1,2% para relaciones molares de Clase II y Clase III de Angle. Por el contrario,
comprobé que ninguno de los casos presentaba un problema esquelético en el
sentido sagital, por lo que todos los casos presentaban una Clase I de Angle
esquelética; si bien, al estudiarlos en el sentido transversal, comprobé que el
12,8% presentaba una mordida cruzada posterior.

Posteriores estudios realizados en el mismo pafs pero en tiempos recientes
por MYLLARNIEMI (2), nos indican que las maloclusiones de Clase Il de Angle
se han visto aumentadas hasta un 21,8 % y que las de Clase III de Angle se han

visto, por el contrario, disminuidas hasta el 04%.

CORRUCCINI (3} explicaba que las variaciones oclusales tenfan un origen
genético. Sin embargo, hay autores como HARRIS (4) y TOWNSEND (5) que
opinan que Gnicamente un porcentaje pequefio pueden ser de origen genético y
que el resto, la inmensa mayorfa, se deberfan a factores de indole alimenticio.

CORRUCCINI (6) considera que la maloclusién dentaria tendrfa su origen
en una falta de espacio para los dientes debido a un defecto en el desarrollo de los
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maxilares. Esta hip6tesis la fundamenta en los estudios que realizé con animales
(7) en los que comprueba que las maloclusiones dentarias aumentaban al
aumentar la ingesta de comidas blandas. KILIARDIS (8) obtuvo similares

resultados en experimentaciones con animales.

En el estudio realizado por MYLLARNIEMI (2) en jévenes finlandeses de
nuestros dias, comprueba que hay pocas diferencias en la extensién de las
maloclusiones al hacer el estudio en relacién al sexo de los sujetos estudiados.

Al analizar VARRELA (1) las maloclusiones dentarias en los craneos de los
siglos XV y XVI, comprueba que los apifiamientos aparecen més frecuentemente
en la mandfbula que en los maxilares.

Estudios realizados por VARRELA (9) en créneos de nuestra época indican
que, al compararlos con los hallazgos de los crdneos de los siglos XV y XVI, en la
actualidad hay una mayor tendencia a la anterorrotacién y, por tanto, a la

sobremordida.

La asistencia a las clinicas odontolégicas para la correccién de las
maloclusiones dentarias tiene un fin estético en una gran mayorfa de los casos
seguin demuestra los estudios realizados por PRAHL (10) , ALBINO (11),
STRICKER (12) y JENNY (13), adem4s, segtin coinciden LINN (14) y CONS (15),
los patrones sobre estética dental de los pacientes no coinciden con los de los

profesionales de la odontologia.

La importancia que tiene la apariencia dental en la sociedad, ha sido
demostrada tanto en los nifios como en la poblacién adulta (14-17). Ademés, la
presién que sobre el propio nifio puedan realizar las personas que le rodean (18)
hace que el deseo que tiene por asistir al ortodoncista aumente. De todos modos,
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el hecho de que la mayor parte de los pacientes sean adolescentes, hace que la
decision de asistir al ortodoncista la tomen sus padres y éstos tienen unos criterios
distintos a los que pudiera tener el nifio (18-20). As{ mismo, en Dinamarca HELM
(21) encontré que un 10% de la poblacién habia recibido en su juventud algun
tipo de tratamiento ortodéncico (22).

Cuestionarios realizados en Dinamarca por HELM (21) indican que lo que
maés le preocupa de su propia imagen a la mujer danesa son sus piernasy su piel.
Sin embargo, la preocupacién que tiene el varén por su propiaimagen no coincide
con la de la mujer, ya que a éste 1o que més le preocupa es mantener su cabello en

la cabeza sin perderlo.

En cuanto al grado de alteracién en la maloclusién que le preocupa al
paciente en el estudio de Dinamarca, se comprueba que son aquellos que tienen
un overjet mayor de 9 mm. con apifiamiento y aquellos que tienen una
sobremordida mayor de 7 mm, (21).

LERNER (23) estudia la importancia que dan los jévenes de edades entorno
a los 20 afios a partes de su cuerpo como atributos que puedan gustar al sexo
contrario y comprueba que el orden es: primeramente el aspecto general, después
el aspecto general de la cara, luego la complexién del cuerpo y finalmente sus

dientes.

Al profundizar en la importancia que dan a sus dientes como atributo que
pueda gustar al sexo contrario, el orden serfa el no perder la denticién, no tener
lesiones cariosas, la coloracién de sus dientes y finalmente la malposicién

dentaria.

No obstante, el profesional, cuando un paciente acude a su clinica evalua un
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nimero mayor de pardmetros que permiten que no solamente el paciente
adquiera una bonita estética, sino y lo que es més importante, el paciente consiga
reestablecer la totalidad de la funcién del sistema masticatorio.

1.2
REVISION BIBLIOGRAFICA SOBRE LA SOBREMORDIDA
Y EL PATRON FACIAL

Sabemos que las displasias verticales estan asociadas en muchos casos con
displasias anteroposteriores. Incluso, una displasia anteroposterior, puede ser el

origen de la vertical (24).

Ya ANGLE (25) describié en 1899 el concepto de maloclusién de Clase II
como la distoclusién de los primeros molares inferiores en su relacién con los
superiores. El atribufa la sobremordida que aparece en su clasificacién de Clases II
dentarias como un fracaso en la erupcién de los molares, lo que permitirfa que los
incisivos inferiores contactasen en las proximidades del paladar.

Caras con el tercio facial inferior disminuido han sido definidas por
SCHUDY (26) como “tipo facial de angulo disminuido”, al expresar la relacién
que mantienen el plano Sella-Nasion con el plano mandibular, o como “tipo
esquelético profundo” para indicar que la altura facial inferior estd reducida y

asociada con una sobremordida dentaria (27).

Otros nombres que dan otros autores a este tipo de displasias son: BELL (28),
la llama “deficiencia maxilar vertical” ; WILLMAR (29) la llama “cara corta

idiopatica”.
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En lo que si que parece que coinciden los autores es que el conjunto de
alteraciones que presentan este tipo de pacientes con la altura facial disminuida
hace que se les pueda definir con el término de “sindrome” (28), (30), (31). 5 bien,
el que estos pacientes tengan un conjunto de manifestaciones, no es indicativo de
que todos ellos expresen la totalidad de los pardmetros alterados. Un porcentaje
bajo de pacientes, no presentan la totalidad de los pardmetros alterados. (32). Esto
hace que un s6lo pardmetro no sea suficiente para identificar a este tipo de

pacientes (32).

Estos pacientes se caracterizan por tener una altura facial superior y una
altura facial media normal. La nariz la suelen tener ancha y con unos orificios
grandes. El 4ngulo naso-labial suelen tenerlo frecuentemente aumentado que hace
que su nariz se resalte més, El Pogonion blando suele estar bastante desarrollado.
El surco labio-mentoniano estd muy marcado. Todo ello, hace que el perfil del
paciente tenga un aspecto de “céncavo”, con el labjo superior e inferior retrasados
respecto a la linea estética de Ricketts (28).

Los pacientes con marcadas sobremordidas vienen acompafiados de un
patrén muscular braquicefélico. Ademds tienen una musculatura orbicular
potente, lo que favorece una palatoversién de los incisivos superiores (centrales
y/o laterales). Esta verticalizacién axial de los incisivos favorece su extrusiony
por tanto el aumento de la sobremordida a nivel del sector anterior. Cuando estas
circunstancias coexisten con una relacién molar de Clase I de Angle, la
malposicién dentaria superior y la sobremordida no son tan intensas. En cambio,
cuando estas circunstancias coexisten con una relacién molar y canina de Clase I
de Angle, tanto la palatoversién de los incisivos superiores como la sobremordida

son extremas (33).

Si examinamos a uno de estos pacientes de frente, podemos observar que los
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extremos de los labios se encuentran a una distancia aumentada. En reposo, los
dientes no se exponen a la vista, y cuando sonrfen, estos pacientes tienen
dificultades para mostrar sus dientes, por lo que dan una imagen de “pacientes
desdentados”. En todos ellos, la sobremordida es un hallazgo comin (28) (34).

A pesar de que estos pacientes tengan estos pardmetros de medicion en
coincidencia, la expresién individual que pueda presentar cada uno de estos

pacientes es bastante variable. (28).

STRANG y THOMPSON manifiestan que la altura facial superior, definida
como la distancia entre Nasion y la espina nasal anterior, debe ser el 45% de la
altura facial total, es decir, debe ser el45% de la distancia entre Nasion y Menton.
De esta manera, la altura existente entre la espina nasal anterior y menton serfa el
55% de la altura facial total. (35).

Estos valores estdn préximos a los dados por otros autores como WYLIE (36)
(ANS-Me, 56,6%), SHUDY (37) (ANS-Me, 56,5%), GOLDSMAN (38) (ANS-Go,
54,6 %), WEINBERG (39) (ANS-Go, 54,8%).

Los dos tipos més comunes de displasias verticales faciales estdn definidos
como hiperdivergencia e hipodivergencia facial (37) (40). A la hiperdivergencia
facial, SCHENDEL (30) la describié como “sindrome de cara larga”. A la
hipodivergencia facial, OPDEBEEK (28) la describi¢ como “sindrome de cara

corta”.

Muchos investigadores han asumido que valores extremos del plano
mandibular sirven de criterio para establecer un pronéstico de la dimensi6n, las
proporciones y la direccién del crecimiento facial (41). No obstante, hay autores
como BAUMRIND (42) y SKIELLER Y BJORK (43) que piensan que un valor alto
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en el plano mandibular no es vélido para hacer una correcta prediccién del
crecimiento facial ya que hay personas que pese a tener este valor alto, pueden
tener un patrén de crecimiento posterior y anterior.

Numerosos son los investigadores que piensan que un 4ngulo goniaco
obtuso estd asociado con una mordida abierta esquelética, mientras que, por el
contrario, un dngulo pequefio se le asociarfa con una mordida profunda (28) (44~
51) . Para ellos, los valores angulares darfan respuesta al tipo de mordida

independientemente del sexo del paciente.

De todos modos, BJORK (52), no consider6 al angulo gonfaco como un factor
de discriminacién entre estos dos extremos de tipos faciales verticales.

BJORK Y SKIELLER (53), consideran que la inclinacién de la rama
ascendente de la mandibula no cambia y que mantiene una relacién constante con

el cuerpo mandibular durante el crecimiento.

Hay autores que consideran (20) (24) (54) (55) que es el dngulo de la base
craneal el que acttia de “llave” en la influencia del tipo facial.

Estudios realizados por NANDA (41), indican que las caracteristicas
morfolégicas de la cara del paciente dependerdn de la inclinacion de los planos
palatino, oclusal, mandibular , ademés del dngulo de la base craneal. Estas

caracteristicas seran independientes del sexo del paciente.

SASSOUNI (40) y DE COSTER (44) sostienen que existe una relacién entre
un angulo de la base craneal grande y la mordida abierta esquelética y lo mismo
cuando el 4ngulo de la base craneal estd disminuido con la sobremordida

esquelética.
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Autores como WASHBURN (56) y AVIS (57) consideran que son los factores
ambientales musculares los que producen la morfologfa funcional del hueso.

EPKER (58) sugiere que un patrén funcional inusual con suficiente
intensidad, duracién y frecuencia influye en la morfogénesis de diversos tipos de
displasias esqueléticas.

SASSOUNI Y NANDA (24), SUBTENLY Y SAKUDA (33) (59), HAAS (60),
atribuyen como causa de las displasias verticales de las mordidas abiertas
esqueléticas y de las sobremordidas a patrones masticatorios anormales.

EPKER Y O'RYAN (58), consideran ademés, que las personas con patrones
de cara larga tienen la musculatura masticatoria més corta de lo normal y ubicada
méas posteriormente, lo que origina una biomecénica més deficiente durante el
proceso masticatorio. Por el contrario, las personas con un patrén facial de cara
corta, tendrfan su musculatura més larga y més adelantada de lo normal, lo que
darfa como resultado una biomecénica aumentada durante el proceso

masticatorio.

TAKADA, LOWE Y FREUND (48), hicieron un estudio sobre craneos secos y
comprobaron que existfa una asociacién entre la oblicuidad de la insercién del
masetero y la disposicién del plano oclusal en las personas con el sindrome de

cara larga.

HAAS (60), comprobé que en los pacientes hiperdivergentes, los molares se
encuentran relativamente més adelantados respecto al masetero de lo que lo estén
los hipodivergentes, que tienen sus molares mas retrasados.

FROST (61-62), considera como una hipétesis posible el que la fuerza
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muscular ayude en la morfologia de los huesos. Consideran que si a un hueso se
le somete a una fuerza durante largo tiempo, aparece una deformacién en su
superficie que hace que ésta se convierta en convexa y la contraria en céncava.

Los estudios realizados por HASKELL, (63), indican que la posterorrotacion
de una mandibula hace que la direccién de las fuerzas se tenga que distribuir de
manera que el miisculo temporal pierda su efectividad en un 36% y el musculo

masetero la pierda en un 44%.

Autores como TURLEY (64), consideran que una altura facial inferior
disminuida se debe a una deficiencia de crecimiento vertical en el desarrollo
facial. £I considera que estos pacientes presentan una alteracién de la distancia
entre la cara oclusal del molar superior y el borde inferior del maxilar, y la
distancia que separa el borde incisal del incisivo superior del plano palatino, a las
que llama “altura vertical dentaria superior” y lo mismo respecto a la distancia
entre la cara oclusal del molar inferior al borde mandibular y del borde incisal del
incisivo inferior al mentén a las que define como “altura vertical dentaria

inferior”,

Para TURLEY (64), estos pacientes tienen tres posibles soluciones:
ortodéncica, ortopédica combinada con ortodéncica y quirtrgica combinada con

ortodéncica,

Estudios realizados por otros autores demuestran que los pacientes con la
sobremordida aumentada tienen alterada la funcién (65-66), y que tiene efectos
potencialmente negativos en el normal desarrollo de la mandibula. (51) (67).

Los pacientes con sobremordida incisiva aumentada y maloclusién de Clase
Il de Angle, presentan desérdenes témporo-mandibulares. Estos se definen como
una relacién anormal entre el disco articular y el céndilo (68). Los pacientes con
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desérdenes témporo-mandibulares pueden presentar desplazamientos del disco
condilar, deformaciones del disco, alteraciones de la posicién condilar,
remodelacion 6sea e hipermovilidad articular; lo que se caracterizarfa por
desarreglos masticatorios e impedimentos en la funcién articular (69).

Estos pacientes pueden quejarse de dolor capsular, dolor muscular y/o
jaquecas en la regién temporal (70). Ademés, suelen presentar un ruido articular
conocido como “click” que es el resultado de un desplazamiento anterior y medial
del disco articular. Este click puede ser simple, si se produce dnicamente en el
movimiento de apertura, o recfproco, si se produce durante la apertura y el cierre
de la boca. El click, es el resultado de saltar el céndilo sobre el disco, que puede
ser de recaptacién si es durante la apertura de la boca, o de pérdida del disco si es

durante el cierre de la boca (71-74).

Durante los desérdenes témporo-mandibulares, las estructuras articulares
pueden remodelarse como respuesta a los requerimientos biomecénicos e intentar
as{ mantener un equilibrio entre la forma y la funcién. (75-76).

Estudios realizados sobre la prevalencia en la poblacién sueca de edades
comprendidas entre los 15 y 18 afios, indican que el 16% tiene dolores de cabeza
de origen articular y el 17% tiene clicks articulares (77).

Estudios realizados sobre la prevalencia en la poblacién belga de edades
comprendidas entre los 8 y 11 afios, indican que el 28% presenta dolores
articulares a la palpacién y que el 26% tiene ruidos articulares, si bien, en este
estudio no se encontrd una relacién entre maloclusién y desérdenes témporo-

mandibulares (78).

DE VIS (79), hizo un estudios en nifios de edades comprendidas entre los 3 y



16
INTRODUCCION

6 afios en donde principalmente se encontraban con la denticién temporal y
comprobé que el 3,5% presentaba disfunciones témporo-mandibulares.

RANDOW (80), hizo un estudio que le permitié averiguar que las
interferencias oclusales pueden ser causa de lesiones articulares.

GROSFELD (81), estudié una poblacién de edades comprendidas entre los
13 y 15 afios y encontrd que existe una relacién entre “maloclusiény desérdenes

miusculo-articulares”.

NILNER (82), hizo un estudio en una poblacién de edades comprendidas
entre los 7 y 14 afios de edad y comprobé que las lesiones que produce una
distoclusién no se manifiestan hasta alcanzada la adolescencia. Por lo tanto, una
oclusién de Clase I de Angle es un factor etiolégico de importancia en el
desarrollo de los signos y sintomas témporo-mandibulares.

FIELDS (83), explica como la mayoria de los caracteres del paciente con
“sindrome de cara larga” son inherentes tanto enel nifio como en el adulto. En un
estudio que realiz6 en una poblacién mixta de nifios y adultos comprob6 que la
rama mandibular de los nifios con sindrome de cara larga era similar a la de los
nifios de proporciones normales. Unicamente, cuando se hacfan adultos, los
pacientes con sindrome de cara larga pasaban a tener la rama mandibular con un

longitud reducida,

Al estudiar muestras de pacientes, SCHENDEL (30) y KIM (84)
comprobaron que no todos los pacientes con cara larga tienen que tener una
mordida abierta, ni tampoco todos los pacientes con mordida abierta tienen que

tener la cara larga.
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FIELDS (83), al comparar las diferencias cefalométricas existentes entre niflos
con sindrome de cara corta y nifios de proporciones normales comprobd que la
principal diferencia se encuentra en que el valor de los angulos Sella-Nasion con
plano mandibular y plano palatino con plano mandibular estén ambos
disminuidos ya que la media pasa de 35,1%a 30,4° para el primer caso y de 26,7¢a
22,6° para el dngulo de los planos palatino y mandibular (p < 0,001). Estudi6
también otros valores como es de la altura facial inferior, descubriendo que
también estaba disminuida pasando de 54,7 mm. a 49,2 mm. (p< 0,001). También
estudi6 la distancia entre el borde incisal del incisivo central superior y el plano
palatino mediante la extensién de una linea perpendicular a dicho plano y
comprobé que la media pasé de 27,0 mm. a 23,8 mm. (p < 0,01). Otro valor que
también aparecia modificado fué el de la distancia existente entre el borde incisal
del incisivo central inferior y el plano mandibular mediante el trazado de una
linea perpendicular al plano indicando como de 36,2 mm. pas6 a 33,8 mm. (p <

0,001). (Figs. 1y 2).
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El estudio que realizé compar§ otros valores como dngulo SNA, angulo
SNB, 4ngulo ANB, dngulo gonfaco, 4ngulo de la base craneal, distancia Go-Me,
distancia Ar-Go, distancia Go-horizontal por Na, distancia espina nasal anterior-
Na, distancia espina nasal posterior-horizontal por Na, distancia espina nasal

FIGURA 1
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posterior-horizontal por Sella, distancia espina nasal posterior-SellaNasion y
distancia plano palatino-Menton y comprob6 que todos ellos ~ permanecfan

inalterados.

PROFFIT y FIELDS (85), realizaron un estudio en el que compararon las
fuerzas oclusales en nifios con cara larga con nifios de proporciones normales y
comprobaron que no existfan diferencias significativas. Su estudio lo realizaron
durante la deglucién, masticacién y con maxima intercuspidacién. Sin embargo, al
comparar estas mismas actividades en pacientes adultos, pudieron comprobar
que los pacientes con cara larga tienen una fuerza oclusal significativamente
menor. Por tanto, llegaron a la conclusién de que era durante la adolescencia el
periodo en el que se produca la transicion.

WESSBERG (86-87), observ6 de frente a los pacientes de cara corta y
comprobé que tenfan el tercio facial inferior ancho y un angulo gonfaco
prominente, la disminucién de la altura facial se encontraba a nivel del tercio
facial inferior, tenfan competencia labial con una longitud normal del labio

superior y un aspecto de paciente desdentado.

Al observarlos de perfil, comprobé que el tercio facial superior tenfa un
aspecto de adelantado debido a una Glabella prominente. El tercio facial inferior
tenfa su altura disminuida, mostrando un surco labio-mentoniano muy marcado
y un Pogonion blando de aspecto prominente. Coincidiendo con autores como
SCHUDY (26) e ISAACSON (88).

Al observar las cefalométricas laterales de estos pacientes, WESSBERG (86-
87) comprueba que el plano de la base craneal anterior, plano palatino, plano
oclusal y plano mandibular se encuentran muy paralelizados respecto al plano de
Frankfurt. En esto también coinciden autores como BELL (89).
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PIECUCH (90) observa que los pacientes con la sobremordida aumentada
tienen a menudo una linguoversién de los dientes posteriores mandibulares, una
curva de Spee exagerada e incluso hay ocasiones en que la mucosa palatina la
tienen lesionada por contactar con los incisivos mandibulares. Otra peculiaridad
de este tipo de pacientes es el que tienen aumentado el espacio libre interoclusal.
En cuanto a la altura de los tercios faciales superior y medio, comprueba que no

se encuentran modificados respecto a la norma,

EPKER (91) indica que la deficiencia maxilar vertical no se puede hacer
extensiva a todos los pacientes de cara corta ya que la alteracién a menudo se
localiza en la parte anterior de la mandibula o en el borde dentoalveolar del

maxilar y la mandfbula,

Al observar desde el interior de las arcadas de estos pacientes (86), se
observa que la relacion dentoalveolar es variable sin embargo la mayorfa presenta
apifiamientos mandibulares y todos ellos una aparente sobreerupci6n de los
incisivos inferiores, lo que provoca que la curva de Spee esté aumentada. La
forma de sus arcadas son generalmente ovoides con un ancho intercanino

aumentado en el maxilar y disminuido en la mandibula.

Al analizarles la relacién interarcadas WESSBERG (86) comprueba que en su

mayoria son pacientes con una Clase II divisién 2%,

En cuantoa la actividad muscular de este tipo de pacientes WESSBERG (86)
comprueba que durante el perfodo en el que no estan masticando comida tienen
una mayor actividad electromiogréfica. Este aumento de su actividad
electromiografica durante el descanso oscila entre un 23% y un 25%. Este
incremento se observé principalmente en las fibras posteriores del misculo

temporal y en el musculo pterigoideo medial.
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RINQUIST (92), observé que los pacientes con cara corta tienen
incrementada la masa muscular de los muisculos masticatorios y que son capaces
de generar una mayor fuerza masticatoria en los molares que aquellos pacientes
con una morfologfa craneofacial normal.

BURSTONE (93), encontrd que en estos pacientes los incisivos centrales

inferiores estdn dos o tres milimetros por debajo del labio superior.

BELL (89), analizé el 4ngulo naso-labial de los pacientes con cara corta y
comprob6 que presentaba un angulo normal u obtuso. Comprobé que las
principales formas de oclusién son una Clase II dentaria, un overjet y un overbite
aumentados, una curva de Spee exagerada, apifiamientos anteriores y ancho
intercanino disminuido. La arcada maxilar tiene forma ovoide y es mas grande
que la arcada mandibular. Ademés, hay ocasiones que los problemas anteriores
vienen acompafiados de mordidas cruzadas. En aquellos casos en los que ademas
de tener una cara corta, el paciente tiene una relacién esquelética de Clase II de
Angle, la solucién al problema viene via de compensaciones dentarias (94), no
obstante estos casos son dificiles de manejar adecuadamente.

Para NIELSEN (95), un factor importante para que se desarrolle una
mordida abierta o una sobremordida es el patrén de crecimiento de la
mandibula. Una disarmonia entre el crecimiento de los c6ndilos de la mandibula
y las suturas maxilares influirfa en el desarrollo de la alteracién vertical,
Adicionalmente, factores funcionales modificarfan el desarrollo de la oclusién y
jugarfan un papel importante en la alteracién vertical (96). Para NIELSEN (95), las
alteraciones verticales pueden dividirse en aquellas cuyo origen es dentoalveolar

y aquellas de origen esquelético.
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Ya BJORK (97-98) y BJORK Y SKIELLER (51) (99), demostraron que la
direccién de crecimiento de la mandibula tiene grandes variaciones en la
poblacién normal. La direccién normal del crecimiento condilar es vertical con
algo de componente anterior. También puede crecer verticalmente con el
componente anterior algo aumentado o verticalmente con componente posterior.

Los pacientes con crecimiento condilar vertical y componente anterior,
generalmente tienen reducida la altura facial anterior y si ademas desarrollan una
maloclusién, casi siempre se caracterizara por tener aumentada la sobremordida

(95).

Los pacientes que tienen un crecimiento condilar hacia arriba y delante
tienen una trayectoria eruptiva alterada enlos dientes de la arcada mandibular ya
que ademdés de erupcionar hacia arriba, avanzan. Esta erupci6n contrastacon la
trayectoria que siguen los dientes de la arcada mandibular de los pacientes cuyo
céndilo crece hacia arriba y atrds, pues erupcionan con una direccion

estrictamente vertical, (Figs.3 y 4).
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Los cambios relacionados con el crecimiento facial no se deben
exclusivamente a diferentes direcciones en el crecimiento del céndilo, son también
el resultado de diferentes desarrollos en las alturas faciales anterior y posterior
(100). Estas diferencias en alturas desarrolladas, dirigirfan el crecimiento
rotacional y posicional de la mandibula que influirfa en la posicién de Ia
mandibula (95).

Los factores que determinan el incremento de la altura facial anterior son la
erupcidén de los dientes posteriores maxilares y mandibulares y la cantidad de

crecimiento sutural maxilar (100-101).

Por otro lado, la altura facial posterior viene determinada por el desarrollo
de la fosa témporo-mandibular y el crecimiento condilar. (100-101). Por tanto,
cuando el crecimiento condilar supera al crecimiento dentoalveolar, se producird
una anterorrotacién mandibular. Por el contrario, si el crecimiento esta invertido,

se producira una posterorrotacién mandibular (95).

BJORK (98), demuestra que en circunstancias ideales, el punto de fulcro del

crecimiento mandibular se encuentra en los incisivos. (Fig. 5).

FIGURA §
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Por el contrario, cuando no se produce el contacto interincisivo por razones
tales como una disfuncién en el labio, un habito de succién digital, una
discrepancia mandibular severa, el punto de fulero del crecimiento mandibular
pasa alocalizarse en una posicién retrasada en el plano oclusal. En estos casos, el
paciente a menudo desarrolla una sobremordida esquelética como resultado del

patrén de crecimiento (98). (Fig. 6).

FIGURA &

Cuando el punto de fulcro del crecimiento mandibular se encuentra entre los
incisivos o en la parte anterior del plano oclusal, la rotacién que realiza la
mandibula es anterior ya que predomina un crecimiento condilar hacia arriba y
delante; sin embargo, cuando el punto de fulcro del crecimiento condilar se
encuentra en la parte posterior del plano oclusal, se produce una posterorrotacion
mandibular ya que predomina el crecimiento condilar hacia arriba y atras (98).

(Fig. 7).

FIGURA 7
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Durante los periodos de baja intensidad de crecimiento condilar, tales como
en el perfodo juvenil o en el perfodo prepuberal, la velocidad de crecimiento es de
1-2 mm. por afio (95). '

En el estudio que realizaron BJORK y SKIELLER con implantes metalicos en
las mandibulas de pacientes sin tratamiento, pudieron comprobar que la mayoria
de los pacientes tienen una rotaci6n antihoraria (anterior) y que es mds inusual
encontrar pacientes cuya mandibula realice una rotacién horaria (posterior) (99).

Esta rotacién que habla BJORK (99), es la rotaci6n total resultado de sumar

dos rotaciones:

- La rotacidn primaria. Se asocia con el potencial de crecimiento condilar con
la direccién de crecimiento condilar.

- La rotacidn secundaria. Es la forma que tiene el céndilo de compensar
diferencia de crecimiento vertical entre la zona anterior y posterior
de la cara. Es un movimiento adaptativo y depende de factores

generales funcionales.

BAUMRIND (42) comprobd en un estudio del comportamiento de las
estructuras craneales al corregir la sobremordida en pacientes con y sin
crecimiento, que el efecto del tratamiento en la rotacién mandibular es

impredecible.

Para ENLOW (102), el control del crecimiento de un hueso lo hace la fuerza
expansiva de todos los tejidos blandos en crecimiento que rodean 1a mandibula.
Por ello, existen relaciones recfprocas entre el hueso y el musculo, de manera que
en la misma medida que un musculo continua creciendo, el hueso también es

estimulado a crecer.
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HINTON (103), hizo un estudio sobre ratas y comprobé que la reseccion del
miisculo masetero reducela altura de la rama, y KREIBORG (104), refiere que hay
una relacién entre crecimiento facial y funcién.

1.3.
BASES BIOMECANICAS

Las formas mAs comunes para la correccién de una sobremordida
interincisiva son el empleo de la técnica de TWEED, (105), basada en el empleo de
arcos con curva de Spee inversa, o utilizando la técnica de RICKETTS (106),
basada en el uso de arcos utilitarios.

TWEED (105), basa su técnicade correccién de la sobremordida en el empleo
de arcos continuos con curva de Spee inversa con el fin de conseguir una
extrusién de premolares y molares y una ligera intrusién de los incisivos. Al
emplear esta técnica en la arcada mandibular, se combina el aparato con unos
el4sticos con componente de Clase IIl con la intencién de evitar el efecto intrusivo

de los incisivos.

RICKETTS (77) (106) , describe un método para la correccién de la
sobremordida incisiva mediante el empleo de unos arcos que dirigen la fuerza
intrusiva tinicamente al grupo de los cuatro incisivos apoyandose en los primeros
molares y que disminuye el componente de extrusion que realiza este arco en los
molares mediante el empleo de arcos seccionales que los estabilizan con el resto

de los dientes de los sectores laterales.
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Los seguidores de la técnica de RICKETTS (107), opinan que emplear arcos
continuos con curva de Spee invertida supone una alargamiento de la longitud de
la cara y que finalizado el tratamiento se produce una recidiva en el caso.

Estudios cefalométricos realizados en pacientes a quienes se les corrigi6 la
sobremordida empleando la técnica de Ricketts han demostrado que la intrusién
del grupo incisivo es posible, tanto en nifios como en adultos, y que la cantidad de
intrusién conseguida es de 1 mm.a 3 mm. no existiendo diferencias entre los dos
grupos (108-109).

DAKE (110), compard los resultados de pacientes que habfan sido tratados
con técnica de Ricketts con otros que habfan sido tratados con técnica de Tweed y
comprob6 que ambas técnicas tienen una tendencia a vestibulizar los incisivos
durante la fase de intrusién de éstos. La vestibulizacién de los incisivos fué mayor
en los pacientes que fueron tratados con la técnica de Ricketts que en aquellos que
fueron tratados con la técnica de Tweed.

DAKE (110), estudié también el comportamiento de los molares durante esta
fase de correccién de la sobremordida interincisiva y comprob6é que ambas
técnicas extrufan los molares y que los inclinaban distalmente.

Al analizar los resultados de ambas técnicas al pasar a la fase de retencién,
DAKE (110), comprobé que los incisivos de los pacientes tratados con la técnica
de Ricketts tendfan a lingualizarse ligeramente. Por el contrario, los incisivos de
los pacientes que fueron tratados con la técnica de Tweed tendieron a
vestibulizarse. Al comprobar la recidiva en sentido vertical, los pacientes tratados
con la técnica de Ricketts tuvieron una mayor recidiva en la sobremordida
interincisiva; la media de recidiva fué de 1,4 mm. La recidiva interincisiva que
tuvieron los pacientes tratados con la técnica de Tweed fué de 0,8 mm.
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Hay estudios que intentan ver la recidiva que se produce en los pacientes
que han sido tratados de sobremordida incisiva y los resultados indican que
cuanto mayor fué la correccién durante la fase activa, mayor fué la recidiva
durante la fase de retencién (111-112).

Para DURAN VON ARX (113), 1a sobremordida es un problema que debe de
ser tratado precozmente ya que en los pacientes maduros -y especialmente en
adultos- comporta un méaximo grado de dificultad. Una vez desarrollada la
malposicion dentaria y su conjunto alvéolo-dentario-muscular se ha compensado
y estabilizado, va a sernos muy diffcil recomponer el equilibrio de todo el sistema
y la recidiva del caso va a ser una amenaza constante.

Autores como MERSHON (114), o SHILDS (115), opinan que lo mas dificil
de corregir la sobremordida aumentada en pacientes adultos es la estabilidad

postratamiento.

La accién intrusiva de los incisivos con aparato fijo, ya habia sido
demostrada en anteriores estudios por otros autores (34) (37) (49-50) (55) (116-119).

La extrusién molar y la consiguiente posterorrotacién mandibular fué
estudiada por BIJLSTRA (120) y WILLIAMS (121), basdndose en los estudios de
Bjork y Skieller (53), Bjork (98) y Levin (122), pudiendo explicar que la accion
correctora de la sobremordida, con un arco utilitario de intrusién, en pacientes
en crecimiento es diferente a la que tiene en pacientes con el crecimiento

finalizado.

LEVIN justifica que el efecto de correccién de la sobremordida incisiva
mediante una mayor extrusién de los primeros molares y una menor intrusion de
los incisivos se debe a que durante el crecimiento, la mandibula rota, por la accién
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del crecimiento del c6ndilo respecto a un fulcro que es el contacto de incisivos
superiores con los inferiores. Para cerrar el espacio que aparece entre 1os primeros
molares superiores e inferiores, éstos deben de erupcionar. Si en ese momento el
profesional pone un aparato que provoque una fuerza de extrusién sobre los
molares -como es el caso de un arco utilitario de intrusién de incisivos-, lo que
ocurriré serd que aceleraré el proceso fisiolégico de erupcién de los molares (122).

MC DOWELL (123), hizo un estudio sobre la correccién de la sobremordida
incisiva en pacientes con crecimiento utilizando arcos continuos y comprob6 que
el plano mandibular no se vefa modificado y que los primeros molares inferiores

se extruian una cantidad media de 4,7 mm.

Durante ese estudio, Mc Dowell utilizé arcos continuos de curva inversa de
Tweed (105) en pacientes sin crecimiento y comprobé que en estos pacientes, el
plano mandibular vefa aumentado su valor y que la media de extrusién de los

primeros molares era de 1,3 mm.

Otra observacién que realiz6 Mc Dowell durante la correccién de la
sobremordida fué que al finalizar la accién de correccién del arco utilitario de
intrusién, los incisivos no variaban de inclinacién ni en los nifios ni en los adultos
(123).

ENGEL (124), considera que el tratamiento de extruir los molares con la
intencién de corregir la sobremordida a la vez que se posterorrota la mandibula
de estos pacientes, tiene el inconveniente de la recidiva. Otra solucién es la de
intruir los incisivos inferiores; esta solucién presenta tinicamente un riesgo de

recidiva de un 20% de la cantidad conseguida.

BURSTONE (125), considera que la correccién de una sobremordida en una
mandfbula a la que le queda crecimiento, se consigue por la extrusién de los
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dientes posteriores. El resultado es un aumento de la dimensién vertical del

paciente.

Para BELL (89), en los pacientes sin crecimiento, la solucién del problema
puede venir via ortodoncia mediante el empleo de arcos extraorales o extraccion
de premolares, empleando eldsticos de Clase Il u otro tipo de mecénica extrusiva
de los sectores posteriores. Este tipo de mecénica usualmente ademés de corregir
la sobremordida, produce una posterorrotacion mandibular, incluso, la estética de
estos pacientes se ve notablemente mejorada ya que hasta el édngulo labio-

mentoniano se ve mejorado.

El inconveniente para BELL (89) de esta mecénica es la recidiva, con el

consiguiente empeoramiento de todos los resultados obtenidos.

De todos modos, estd aceptado que la correccién de una sobremordida
incisiva es més facil de realizar y mas estable cuando se realiza en pacientes con
crecimiento que cuando se realiza en pacientes que ya lo han finalizado (13) (111).

Para DURAN VON ARX (113), la estabilidad en la correccién de la
sobremordida de un adulto viene dada por:

1.- Conseguir una perfecta relacién molar y canina a nivel de los sectores

laterales.
2.- Cerrar el 4ngulo interincisivo.

Para SASSOUNI (126), la solucién ortoddncica de este problema se consigue
mediante la extrusién de los dientes posteriores, pero esta mecénica es solamente
efectiva en nifios. En los adultos no lo es siempre.
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El resultado de posterorrotar la mandibula por extrusién de los primeros
molares durante la correccién de la sobremordida incisiva provoca también
cambios musculares, ya que los mdsculos deben de adaptarse a su nueva longitud
0, de no suceder asf, seran los huesos los que deban de adaptarse (127-128).

McNAMARA (129), considera que son posibles cuatro tipos de adaptaciones
cuando se altera la longitud de un muisculo: '

1.- En el Sistema nervioso central.

2.- En el interior del propio musculo.

3.- En la unién del musculo al hueso.

4.- En el interior del hueso a nivel de la inserciones musculares.

Para BAUMRIND (42), la posterorrotacién de la mandibula por la accién de
estos aparatos es impredecible. Ademés, hay autores que opinan que finalizado el
tratamiento la mandibula anterorrota como consecuencia de la recidiva volviendo
a su angulacién primitiva (51) (123) (130).

Para BURSTONE (125), la solucién viene dada por la combinacién de extruir
los dientes posteriores e intruir los incisivos. Segtin él, este método permite un
mejor balance en la correccién dental con unaminima alteracién en las relaciones

faciales.

La falta de crecimiento de los procesos dentoalvelares se expresa en laregion

de premolares y primer molar (130).
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1.4.
COMPOSICION DE LOS APARATOS DE ORTODONCIA

En ortodoncia pueden emplearse diferentes materiales de alambres (131):

Aleaciones de oro. Contiene entre un 15% y un 65% de oro, de un 11% a un
18% de cobre, 10-25% de plata, 5-10% de paladio, 5-10% de platino, 1-2% de
niquel y adquiere una dureza supletoria por el laminado en frio durante su
elaboracién. Este tipo de alambre puede ademés endurecerse mediante el
templado. El resultado de combinar estas aleaciones permite que el alambre sea
muy formable y que libere fuerzas m4s suaves que el acero. Este tipo de alambres
pueden ser soldados y son muy resistentes a la corrosion.

Acero inoxidable. En los afios ‘40 empezd a sustituir a las aleaciones de oro. La
aleacién méas usada es la AISI 302 y AISI 304, que contienen aproximadamente un
18% de cromo, 8% de niquel y menos de un 0,2% de carbono (132). El acero 304
tiene una aleaciénligeramente mas baja en carbono y algo mayor en cromo que el
302. Las aleaciones que se emplean en ortodoncia son laminados en frio. Su
microestructura demuestra la tipica apariencia fibrosa asociada con granulado
elongado. Esta microestructura puede ser cambiada mediantela exposicién a altas
temperaturas durante espacios de tiempo cortos. La temperatura que se precisa
para alcanzar el templado del alambre es de 454°C durante menos de 10 minutos
(133). El acero inoxidable permite ser soldado. Tiene una buena resistencia a la
corrosién, aunque los puntos de soldadura quedan expuestos a la misma. La
méxima deformacién eléstica de este alambre en un grosor de 0,016 pulgadas es

de 16
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Nitinol. Fue introducido en la ortodoncia por ANDREASEN (134). Fueron las
investigaciones realizadas por BUEHLER (135-136), las que permitieron
desarrollar una aleacién especial con unas caracterfsticas tinicas de memoria de su
forma. Se trata de una aleacién de 52% de niquel, 45% de titanio y 3% de cobalto.
Los procesos térmicos durante su elaboracién permiten que el alambre reciba
unas excelentes propiedades para ser empleado en ortodoncia, ya que adquiere
un efecto de “memoria” y una gran elasticidad (137). Estas caracterfsticas
permiten que sea un buen alambre para aquellos casos en los que se precisa una
gran deflexién y una transmisién de fuerzas suaves. Tiene una baja formabilidad
lo que no permite ser empleado para la construccién de asas. SARKAR (138),
estudié que el nitinol es algo menos resistente a la corrosién que el acero
inoxidable. La méxima deformacién elastica de este alambre en un grosor de 0,016

pulgadas es de 522 (139),

Beta titanio. Es una de las aleaciones més modernas introducidas en la
ortodoncia. Para que pudiese competir con el acero inoxidable, se intent6 que
tuviese una formabilidad similar. Mediante un tratamiento térmico adecuado por
encima de los 1.625° E se consigue cambiar la disposicién de su estructura
pasando a una fase “beta”, Posteriormente, mediante la adicién de molibdenoa la
aleacién se consigue mantener la estructura beta conseguida, incluso al descender
la temperatura hasta la temperatura ambiente. Estd compuesto por 11% de
molibdeno, 6% de zirconio y 4% de titanio en estructura beta, El resultado de este
tipo de aleacién es la de tener una gran elasticidad y relativamente buena
formabilidad. Consigue una formabilidad similar a la del acero inoxidable (140).

Elgiloy® Es una aleacién de un 40% de Cobalto, un 20% de Cromo, un
15,81% de Hierro, un 15% de Niquel, un 7% de Molibdeno, un 2% de Manganeso,
un 0,15% de Carbono y un 0,04% de Berilio (141). Este tipo de aleacién,
incorporada a su aparato por Ricketts, recibe el nombre de Elgiloy®.
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BURSTONE (131), considera que un alambre debe de reunir las siguientes
condiciones para poder ser empleado en ortodoncia:

1.- Poder flexionarlo distancias grandes sin que por ello adquiera

una deformacién permanente.

2.- Su dureza debe ser inferior a la del acero y que al introducirlo
en la ranura del bracket transmita unas fuerzas ligeras al diente,

3.- Debe ser formable en complicadas figuras sin qué se fracture.

El alambre de Elgiloy® ofrece unas ventajas particulares de tipo fisicoy
mecanico que se traducen en una mayor amplitud de trabajo y rendimiento
eldstico sin distorsién o fatiga, susceptible de poder realizar en él soldaduras sin
riesgo de destemplado y capaz de incrementar sus propiedades mecanicas,
comparables a las del acero, con el tratamiento calérico, por el templado de la
aleacién, al alcanzar los 480°C (141).

Ademas, ofrece unas ventajas mecénicas en los aparatos de ortodoncia como

son que el arco, pasa a tener:

a- Unmayor rango de trabajo clinico que el acero inoxidable.
b- Una mayor resistencia a la fatiga que el acero inoxidable,
¢- Elasticidad mayor al acero inoxidable en aproximadamente un

20%.
d- Una resistenciaa la corrosién mayor que el acero inoxidable en

aproximadamente un 17%

En el pasado, el método usual para la regulacion de las fuerzas de los
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aparatos de ortodoncia se conseguia variando la seccién de los alambres (142).

Los alambres, al deformarlos, son capaces de liberar una fuerza y conforme
el diente va regresando al punto de la arcada que deseamos, el alambre libera una

cantidad de fuerza menor (142). (Fig. 8).

. ; i S yi EXCESSIVE
DODOOOS A\ COORONOCNN O OODTHRIUENEN O AROO0ON ?Sgg‘AL
PTIMAL
S’ SUBTHRESHOLD
FIGURA 8

Durante la fase inicial, con objeto de dar mayor elasticidad a los alambres e
intentar transmitir una fuerza con la menor variacién posible en su intensidad, se

incorporaron asas en forma de “T” entre cada diente.

Los alambres no tenfan una forma continuada en las arcadas, siné que se
utilizaban tres alambres segmentados. Su extensién era de primer molara canino,
en ambas hemiarcadas, recibiendo el nombre de “arcos seccionales”; y de los
primeros molares a los cuatro incisivos anteriores. Este tltimo alambre, una vez
conformado, recibe el nombre de “arco utilitario de Ricketts” y consiste en pasar
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el alambre por el vestibulo, a 5 mm. hacia gingival de los dientes de los sectores
laterales, de manera que al llegar a la zona de los incisivos laterales, retorna
nuevamente a la altura primitiva, todo ello, con unas dobleces y medidas

especifcas (143).

Esta técnica de triple alambre permite reducir los movimientos dentarios
indeseados ademé4s de poder utilizar alambres de diferentes secciones.

El empleo de arcos segmentados ofrece ventajas en el tratamiento durante el
alineamiento y durante el cierre de espacios en los casos de extracciones (37).

Este método debe ser considerado como una evolucién de la técnica de arco
de canto, descrito por Angle en 1925, en el que ademds incorpora otro elemento
diferenciador, ya que aplica unas fuerzas més ligeras (77).

Las fuerzas del arco se transfirieron al diente a través de un artilugio
denominado “bracket”, que en el caso de los molares recibe el nombre de “tubo”.
Tanto el bracket como el tubo tienen una ranura conocida como “slot”, por la que

se introduce el arco,

Los bracket iban adheridos directamente al diente, mientras que los tubos se
adherfan a los molares por medio de una banda que rodeaba la coronaa modo de

anillo,

El aparato utilizado para este estudio pertenece a la llamada tercera seriey
recibe el nombre de “triple control” siendo la evolucién de las otras dos series que
le precedieron, que recibieron, la primera, el nombre de “bioprogresiva estdndar”

y, la segunda, el de “bioprogresiva de torsién total” (77).
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La primera serie fué la “bioprogresiva estdndar”; incorporaba la torsion en
los cuatro incisivos superiores y en los cuatro caninos (77). (Fig. 9).

FIGURA 9
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La segunda serie fué la “bioprogresiva de torsién total”; que llevaba ademds
programada la torsién en los segundos premolares inferiores y en los primeros
molares inferiores (77), (Fig. 10).

1995045
%

FIGURA 10
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La tercera serie fué la “triple control”; que incorpora la programacion
correspondiente a las deformaciones de 12, 2% y 32 orden, conforme veremos
posteriormente (77). (Fig. 11).

FIGURA 11
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El desarrollo tecnolégico ha permitido incorporar las deformaciones de
primer orden - en referencia a la posicién vestfbulo lingual del diente -, de
segundo orden - en referencia a la inclinacién mesio distal del diente - y de tercer
orden - en referencia al torque vestibulo lingual del diente -, al aparata (74) de
manera que el profesional puede incorporar variaciones adicionales de ajuste
variable atendiendo a las caracterfsticas propias del movimiento que se desea
realizar en cada momento y del paciente.

El uso de alambres cuadrados es un tema controvertido ya que los
movimientos de primer y segundo orden podrian realizarse también con
alambres redondos. Ademas, el uso de un alambreredondo disminuye la friccién
entre el alambre y el bracket,lo que en determinados movimientos puede ser una
ventaja, por ejemplo, al distalar los caninos por deslizamiento (142).

Con objeto de que el segmento de alambre que trabajaba en los cuatro
incisivos tuviese un mayor control sobre los dientes, se unfa a los primeros
molares a través de un sistema que libraba los caninos y los premolares conocida
con el nombre de “by-pass”, y que en el caso de la Técnica Bioprogresiva recibe el

nombre de “arco utilitario de Ricketts”,

Esta técnica segmentada permite incluso trabajar con alambres de diferentes
secciones en los sectores laterales y en el sector anterior, ya que hay ocasiones en
las que los dientes posteriores precisan aplicar una fuerza mayor que en el sector

anterior (142).

El empleo de arcos continuos en la intrusién de incisivos puede producir
movimientos dentarios indeseados tales como posterorrotar el plano de oclusién,
o extruir los incisivos laterales (125). (Figs. 12 y 13).
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FIGURA 12 FIGURA 13

Extas caracteristicas de los alambres que constituyen el aparato son tanto

para la arcada maxilar como para la arcada mandibular.

Hay autores que prefieren emplear alambre de 0,016 x 0,022 pulgadas en vez
de 0,016 x 0,016 pulgadas durante la fase de intrusién del grupo incisivo superior
con el objeto de compensarla fuerza que se pierde al ser el by-pass més largo que
en la mandfbula y las raices de los dientes de mayor superficie y también para
tener un mayor control de la torsién. Sin embargo al trabajar con el aparato en la
mand{bula, estan de acuerdo con RICKETTS (144-145),

1.5.
DEFINICIONES

Para el estudio de la respuesta mecénica de los aparatos previamente se

deben de explicar unas definiciones:

Centro de resistencia. Es el punto teérico del diente por el que al aplicar una

fuerza a| diente conseguiriamos que éste se desplazase en masa (146).
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Centro de rotacidn. Punto entorno al que el diente gira al realizar éste un
movimiento. Para su determinacién se deben de marcar dos puntos arbitrarios del
diente en su posicién inicial y en su posicién final, posteriormente unimos estos
puntos con una lineay finalmente se traza otras lineas, éstas perpendiculares a las
primeras y a la mitad de sulongitud. El punto de cruce de las tiltimas lineas sera
el centro de rotacién del movimiento de ese diente (147-149). (Fig. 14).

FIGURA 14

Movimiento en masa, Traslacién del diente en el que el centro de rotacién esta
en el infinito. Para conseguir este movimiento debemos de conocer la fuerza que
ese diente necesita que se le aplique en el centro de resistencia por razén de la
superficie radicular del diente, Una vez conocida, debemos hallar el momento de
fuerzas que producira sobre el diente al aplicarlo sobre el bracket; es decir la
distancia existente entre el vector de esa fuerza al centro de resistencia mediante
el trazado de una linea perpendicular al vector. Lo obtenido es el momento de
fuerza que se produce con esa deteminada fuerza al aplicarla sobre el bracket.
Ahora deberemos hallar el momento de la cupla, que deberé tener la misma
magnitud pero en sentido contrario, para as{ anular el efecto rotacional de la
primera. Para hallarla, como conocemos la seccién del alambre que utilizamos y la
distancia entre los puntos de contacto del alambre con la ranura del bracket,
podremos despejar la fuerza de la cupla. Este célculo matematico permite que el

diente se desplace en masa (146) (150). (Fig. 15).
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1200g-mm
FIGURA 15

Rotacidn. Movimiento que realiza un diente respecto a un punto. Se consigue

aplicindole una fuerza distante del centro de resistencia (146).

Momento de una cupla. Son dos fuerzas de igual magnitud y de sentido
opuesto, no colineales, que un alambre es capaz de generar debido a la distancia
que separa los puntos de aplicacién de esas fuerzas. Es el tinico sistemna de fuerzas
capaz de producir una rotacién pura. La magnitud es obtenida mediante la
multiplicacién de una de las fuerzas por la distancia perpendicular entre ellas.La
unidad de medicién es el gramo por milimetro (146). (Figs. 16 y 17).

FIGURA 16 FIGURA 17
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Momento de una fuerza. Es el producto de una fuerza aplicada a un diente por
la distancia perpendicular del vector al centro de resistencia, La unidad de

medicién es el gramo por milimetro. (150). (Fig. 18).

FIGURA 18

BURSTONE (125), dice que aplicando 20 grs. de fuerza a cada incisivo, es
decir, una fuerza de 80 grs. sobre los cuatro incisivos, conseguimos que éstos se

intruyan.

BURSTONE (125), ha estudiado la fuerza que pierde un arco utilitario
conforme se van intruyendo el grupo incisivo. Esta pérdida de fuerza se deberia a
que el arco pierde flexién. Sus estudios dicen que con una longi tud de by-pass de
16,5 mm. se transmite una fuerza en la linea media de 100 grs. Cuando el grupo
incisivo se ha intruido 1 mm., se ha perdido sclamente 6 grs. de fuerza. Por tanto,
el arco utilitario de intrusién transmite una fuerza relativamente constante.



44
INTRODUCCION

La intrusién de los dientes del grupo anterior se hizo en dos tiempos:
primero los cuatro incisivos y después los caninos. Intentar hacerlo con los seis
dientes a un mismo tiempo supondria que la fuerza intrusiva no serfa lo
suficientemente intensa para lograrlo y sin embargo, el momento que se
produciria en el primer molar volcarfa totalmente sus 4dpices hacia mesial ,
ademds de producir un efecto extrusivo del grupo de anclaje posterior. La tnica
forma de eliminar este efecto indeseado seria ayudarnos de aparatologia extraoral

(125).

El empleo de arcos cuadrados que se introducen en el interior de los brackets
incisivos supone que, en aquellos casos en los que los incisivos tengan torsién
corono-lingual, el momento de la cupla que produce la seccién del arco en el
grupo incisivo, hace que produzca una fuerza de intrusién en los primeros
molares y que por el principio de accién y reaccidn se produzca una fuerza
extrusiva en los incisivos. Si en ese caso, el arco utilitario posee tip-back en el
molar con la intencién de que se produzcan fuerzas intrusivas en los incisivos,
ésta fuerza de intrusién queda disminuida por la fuerza extrusiva que producia
en los incisivos el momento de la cupla de la seccién de un arco cuadrado (125).

(Figs. 19, 20 y 21).

FIGURA 19 FIGURA 20
M. Momento de la cupla.
Fee. Fuerza exlrusiva resultado del Momento de la cupla.
f Fis Fic: Fuerza intrusiva resultado del Momento de la cupia.
& Ferg: Fuerza extrusiva resultado del tip-back.
rc 1' P ' ) Mc F\mg: Fuerza intrusiva resuitado del tip-back.
ETB ‘ LF ‘ FEC

FIGURA 21
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En aquellos casos en los que los incisivos tengan torsién corono vestibular, 1a
fuerza intrusiva se verd aumentada ya que el momento de la cupla que se
produce en los incisivos producird una extrusién en los primeros molares y, por
reaccién en los incisivos se producira una intrusién. Entonces la accién del tip-

back no se veré ya disminuida siné aumentada (125),

La fuerza extrusiva que se produce en los molares, producird una torsion
corono-lingual de los primeros molares debido a que la fuerza actia por
vestibular del centro de resistencia (125). (Fig. 22). Este problema puede resolverse

de dos formas:

FIGURA 22

1.- Empleando un elemento auxiliar que una los molares por el interior.
2.- Dando torsién corono-vestibular al extremo del arco utilitario.

Cuando la fuerza extrusiva y de mesializacién del dpice que actua sobre el
primer molar superior nos interesa neutralizarla, se puede utilizar un arco
extraoral de tiro occipital cuyos extremos de los brazos externos estén por encima

del centro de resistencia del molar (125} (151).
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T
La técnica bioprogresiva disminuye los efectos indeseados sobre el molar,

Iy, o diante la extensién del anclaje a los dientes de los sectores laterales mediante

] empleo de seccionales de estabilizacién (152). (Fig. 23).

FIGURA 23

Los efectos que produce el uso de arcos cuadrados en incisivos con torsién

P ositiva y negativa sobre los arcos utilitarios de intrusién pueden ser eliminados

de dos formas (125):

1.- Empleando arcos redondos. (Fig. 24).
5 . Utilizando un seccional en el grupo incisivo que permita ligar a

distancia los dientes al arco utilitario. (Fig. 25).

CR

t Fis
S,

\

FETB

FIGURA 24 FIGURA 25

Fegrp: Fuerza extrusiva del tip-back.
Firg: Fuerza intrusiva del tip-back.
Mg Momento de una fuerza.

C R: Centro de resistencla del diente.
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Una fuerza intrusiva que sea aplicada en el centro de resistencia del diente
Ppermitira la intrusién del diente sin que éste adquiera ninguna inclinacién

corono-lingual ni corono-vestibular.

El centro de resistencia de un incisivo se encuentrasituado en el interior de
Ia rafz y aproximadamente a nivel de de la unién del tercio cervical con los dos

tercios apicales (153). (Fig. 26).

a8mm

FIGURA 26

El centro de resistencia del grupo incisivo, cuando los cuatro incisivos estan
ferulizados formando una unidad, se encuentra aproximadamente en la linea
media sagital y aproximadamente en la horizontal entre la corona del incisivo
lateral y el canino. Esta localizacién es aproximativa ya que dependeré de la
longitud de la raiz y de la inclinacién de los dientes (125) (150). (Fig. 27).

FIGURA 27
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El centro de resistencia de un diente multirradicular se encuentra a 1-2 mm.
hacia apical de la furcacién de las rafces (154). (Fig. 28).

er

FIGURA 28

Hay pacientes que tienen los incisivos con una torsién corono-vestibular
muy aumentada. Si a estos pacientes intentdsemos intruirles los incisivos,
veriamos que el punto de aplicacién de la fuerza estaria muy distante del centro
de resistencia y que crearfamos un momento de fuerzas que provocarfa una
ves tibulizacién atin mayor del diente {125). (Fig. 29).

FIGURA 29

La solucién a este problema es conseguir transmitir las fuerzas a través del
centro de resistencia, y para ello, debemos de colocar un seccional en el grupo
incisivo de manera que se ligue a distancia al arco utilitario observando que lo

ligamos a nivel del centro de resistencia del grupo incisivo (125).
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Hay ocasiones en las que conviene modificar la posicién antero-posterior del
diente a la vez que realizamos el movimiento de intrusién. 5i ligames a distancia
por delante del centro de resistencia conseguiremos combinar el movimiento de
intrusién con otro de vestibulizacién de la corona y si ligamos a distancia por
detrds del centro de resistencia conseguiremos conseguiremos combinar el
movimiento de intrusién con otro de lingualizacién de la corona (125). (Fig. 30).

FIGURA 30

Aumentar las fuerzas de intrusién no supone que vayamos a ser més
exitosos en la intrusién de los incisivos y si, por el contrario, supone que va a
aumentar el porcentaje de reabsorcién de sus raices. Esto fué demostrado por

DELLINGER en una investigacién que realizé sobre monos (155).

Otro inconveniente que supone el aumentar las fuerzas de intrusion del
grupo incisivo es que provocamos una sobreextrusién del grupo posterior y que
al estar aumentado el momento de fuerzas que actiia sobre el molar, el plano

oclusal ve variada su inclinacién (125). (Fig. 31).

Fy

FIGURA 31
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Las sobremordidas aumentadas tienen frecuentemente sobreerupcionados
los incisivos inferiores (77).

El tip-back, da un gran momento de fuerza en el primer molar y una fuerza
extrusiva sobre éste. A nivel de los incisivos, el momento de fuerzas es bajo, sin
embargo la fuerza intrusiva es alta, El momento de fuerza que se produce sobre el
primer molar inferior es de 600 grs. por mm. para el caso de aparatos que actiian
sobre los cuatro incisivos inferiores (125).

Este tipo de mecénica puede aplicarse tanto a la arcada maxilar como a la
arcada mandibular, sin embargo, en el presente trabajo, todos los resultados de los
estudios ortodéncicos de cada uno de los casos indicaron que el origen de la

sobremordida aumentada se encontraba en los dientes mandibulares.
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Muy frecuentemente un componente que acompafia alas maloclusiones
clentarias es un valor aumentado de la sobremordida interincisiva. Es decir, 1a
distancia que cubren los incisivos centrales superiores a los inferiores es
superior a la considerada por Ricketts como ideal - 2,5 mm.-.

La existencia de esta alteracién en la maloclusién, supone la aparicién de
una relacién de problemas en el paciente que hace que el profesional deba
buscar soluciones para su correccién con objeto de restituir la normalidad

perdida en su sistema estomatognatico.

Una de las vias que se tiene para la consecucién de la correccién de esta
alteracién es el empleo de la aparatologia ortodéncica. Esta aparatologfa puede
ser fija o removible y serd el profesional quien dependiendo de las
caracteristicas de la maloclusién dentaria, de la posible alteracién de la
armonia de los maxilares y de otros factores quién elija el aparato adecuado
para resolver favorablemente esta alteracion.

Los procedimientos por los que un aparato fijo puede corregir una

sobremordida aumentada son:

a- La intrusién de los incisivos.
b- La extrusién de los sectores posteriores.
c- La combinacién de los dos apartados anteriores.

Baséndose en el principio de intruir los incisivos para conseguir corregir
la correccién de la sobremordida aumentada opera la Técnica Bioprogresiva de
Ricketts.

La razén que nos ha impulsado al estudio del comportamiento de este
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aprarato ha sido el hecho de que esté muy extendido en todo el mundo ya que
ofrece unas ventajas que hace que el profesional lo elija en el momento de
iniciar el tratamiento tales como el hecho de que nos permita iniciar el
tratamiento en el periodo de denticién mixta, la suavidad de las fuerzas
emnpleadas durante el proceso corrector y el que sea capaz de producir un
desbloqueo progresivo de la mordida.

Los objetivos que nos propusimos al realizar este estudio del efecto de
este tipo de aparato fijo sobre maloclusiones con sobremordida aumentada fué

el de comprobar:

1. Si se producfa algtin clase de cambio en los valores cefalomé-
tricos, craneales, dentarios o de partes blandas.

2. Si se comportaban igual por razén del sexo.
3. Si habria variaciones en funcién del tipo facial.

4. Si el hecho de realizarse o no extracciones terapéuticas serfa
causa de que se produjesen variaciones.
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3.1.
SELECCION DE LA MUESTRA

Para la realizacién de este trabajo, se recurrié al estudio de la muestra de
pacientes tratados que posee el archivo del Hospital San Rafael.

En una primera seleccién se incluyeron aquellos pacientes que cumplian

los siguientes criterios:

1.  Que el paciente hubiese superado las siguientes normas de
odontologia preventiva, las cuales se le ensefiaban
previamente a la decisién de dar paso al tratamiento de

ortodoncia:

1.1. Que supiese distinguir los distintos tipos de cepillos tanto
por la dureza de sus cerdas como por la diferente
disposién de las hileras de sus pefiachos.

1.2. Que supiese llevar a la practica la técnica de cepillado de

Bass.

1.3. Que supiese utilizar las pastillas reveladoras de placa
bacteriana al objeto de analizar la efectividad del cepillado.

2. Que el paciente hubiera sido tratado con la Técnica

Bioprogresiva de Ricketts.

3. Que el grado de sobremordida que presentara el paciente antes
de iniciarse el tratamiento de ortodoncia se alejara més de una
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desviacién estdndar -2 mm.- de la norma clinica -2,5 mm.- del
analisis cefalométrico de Ricketts.

4. Que el valor de la sobremordida al finalizar el tratamiento se
encontrase siempre en el valor de la norma y que el valor dela
sobremordida final fuese siempre mejor que los valores de

sobremordida inicial.

5. Que el caso tuviese los registros completos; constituidos por:
historia clinica, datos de la exploracién clinica, telerradiografia
lateral de créneo, ortopantomograffa, modelos y fotografias.

Las mediciones se realizaron sobre radiografias laterales de créneo. Las
condiciones que debfan reunir las radiografias fueron las siguientes:

Reflejar todas las estructuras duras objeto de la medicién

excepto la base del créneo posterior.

- Haber sido realizadas con los dientes del paciente en maxima

intercuspidacion.

- Debfa de existir una superposicién de las estructuras bilaterales,
desechandose una doble imagen mayor de 0,5 mm. entre los

contornos dobles.
- Mé4ximo contraste entre los tejidos 6seos y dentarios y los tejidos

blandos.

Con todos estos criterios de inclusién yexclusién, se obtuvo una muestra

final de 58 pacientes.
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La distribucién segin el sexo fué de 26 varones (45%) y 32 mujeres
(55%) (Fig. 32).

Hombres
26 45%

Mujeres ,
32 55%

FIGURA 32
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En razén al tipo facial de la muestra, 29 pacientes fueron mesofaciales
(50%), 15 pacientes fueron braquifaciales (26%) y 14 pacientes fueron
dolicofaciales (24%}) (Fig. 33).

Dolicofaciales
14 24%

Mesofaciales | Braquifaciales
29 50% 15 26%

FIGURA 33
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Finalmente, la distribucién de la muestra en razén a la necesidad
terapéutica de realizarse extracciones, a 41 pacientes (71%) no hubo necesidad
de realizdrselas, mientras que a 17 pacientes (29%) se les realizé extracciones, a
cada uno de ellos, de los dientes 1.4, 2.4, 3.4 v 4.4 (Fig. 34).

Si
17 29%

No
41 71%

FIGURA 34
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La media de edad de inicio del tratamiento parala totalidad de la muestra
fué de 10,7 afios, y la de finalizacién de 13,9 afios. Entre los nifios varones fué
de 11,08 afios para el inicio yde 14,08 afios para la finalizacion. Finalmente, las
nifias, iniciaron el tratamiento con una edad media de 10,4 afios y lo

finalizaron con 13,8 afios.

De los 58 pacientes, 31 (53%), iniciaron el tratamiento con el embandado
total de los dientes; los 27 restantes (47%), atin tenfan dientes temporales en
boca al inicio del tratamiento, por lo que se hubo de iniciar el tratamiento
embandando tinicamente los cuatro primeros molares y los ocho incisivos y
una vez completado el recambio dentario se procedi6 a embandar el resto de

los dientes hasta alcanzar la totalidad.

Al evaluar el tipo de maloclusién que tenfan los pacientes, tanto en los
modelos como en las radiograffas laterales de craneo de comprobé que la
totalidad de la muestra presentaba Clase Il molar bilateral y Clase II canina
bilateral.

Los valores objeto de estudio fueron medidos en todos los casos en las
telerradiografias laterales de créneo, Para ello se emplearon acetatos de 0,08
mm. de grosor que fueron adheridos con papel celofdn previamente a la
radiograffa con objeto de poder realizar un trazado cefalométrico.

Para la realizacién del trazado cefalométrico se empleé un rotulador de

punta fina y de tinta indeleble.

Todos los trazados fueron realizados por el mismo operador para evitar
distintos criterios a la hora de localizar las estructuras.
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Con el objeto de evitar el error que se puede cometer al realizar el mismo
operador todos los trazados, se obtuvieron dos trazados de cada una de las
radiografias con un intervalo entre ambas de aproximadamente 2 meses. A
continuacién se superpusieron ambos trazados cefalométricos con el objeto de
observar el grado de discrepancia entre ellos.

Las superposiciones se realizaron en la base craneal, sobre Nasion-Basion
y a nivel del punto CC. El resultado podia ser:

- Coincidencia de ambos trazados.
- Discrepancia entre 1 0 méas puntos de al menos 1 mm.

En este segundo supuesto, se realizaba un tercer trazado que se
superponfa con los anteriores, escogiendo aquel trazado cuya superposicién
coincidfa. En el caso de que no coincidiesen ninguno de los tres, se
comparaban los trazados con la radiografia lateral de craneo y se rechazaban
aquellos trazados cuya superposicién no era correcta volviendo, de nuevo, a

comenzar el método descrito.

Otra circunstancia que también se tuvo en cuenta fué el que la totalidad
de las radiograffas de los 58 casos hubiesen sido obtenidas mediante el mismo
aparato de Rayos X y con el ajuste de las distancias foco emisor-objeto y objeto-
placa sin modificar. Con esta medida, se trat6 de evitar que las radiografias

sufriesen alteraciones en el tamafio de las estructuras.
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3.2
LA TECNICA RADIOGRAFICA

Se obtuvo mediante un aparato radiolégico adecuado al caso. Consistié
en un foco emisor de rayos X y un cefalostato. El aparato utilizado fué un
Siemens Orthophos C.D,

El formato de pelicula que se utilizé fué de 15,30 x 18,24 cms. La tensién
radiogréfica oscilé entre 60 y 90 Kv. Se utilizaron 75 Kv en las nifias y nifios
delgados, mientras que en los nifios gruesos el kilovoltaje fué de 80 Kv.

La intensidad radiogréafica fué de 15 mA, con un tiempo de exposicién
que oscil6 entre 0,4y 3,2 segs., con una posibilidad de ajuste en 10 escalas. El
disparo se efectué mediante un interruptor manual con cable a distancia. La
alimentacién eléctrica del aparato fué de 220 V y 50 Hz.

La distancia placa-foco fué de 165 cms. La distancia objeto-foco fué de 150
cms. (156-157) y la distancia pelicula-objeto de 15 cms. (158), considerando el
objeto en su plano medio sagital. En cualquier caso, era la distancia minima
que requeria el cefalostato, ya que éste quedaba en contacto con los soportes
verticales en donde estdn ubicadas las olivas del mismo.

El cefalostato que nos permitio paralelizar el plano de Frankfort con el
suelo era de tipo mural (Wall mounted) modelo Thorne, No se realizé la
radiografia con la cabeza en posicién natural (159-161).

Las radiograffas se tomaron con los dientes del paciente en maxima

intercuspidacién y con los labios relajados.
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3.3.
METODO CEFALOMETRICO

El trazado cefalométrico que se realizé contenfa todas las estructuras
necesarias para hallar los valores de la cefalometrfa reducida de RICKETTS
(77), en la que estudia los valores del eje facial, profundidad facial, plano
mandibular, altura facial inferior, arco mandibular, altura facial total,
convexidad facial, posicién del incisivo central inferior, inclinacién del
incisivo central inferior, posicién del primero molar superior y la protrusion
labial. A estos valores, se incorporaron otras medidas (162), que fueron, la
posicién vertical del molar superior y del inferior y la posicién vertical del
incisivo superior y del inferior, con el objeto de poder analizar su
comportamiento durante la accién correctora del aparato. Asi mismo, se
empleé otra medida adicional que fué la que nos indicé el valor de la
sobremordida interincisiva.

Por lo tanto, para el estudio se realizaron un total de 16 mediciones.

3.3.1. PUNTOS CEFALOMETRICOS GENERALES.

Los puntos craneométricos se marcaron en los acetatos conforme a las
descripciones dadas por RIOLO y Cols. (162), BOLTON (163), SALZMANN
(164), SCHEIDEMAN (165), BAUM (166), CONNOR (167), GRABER (168), y

ENLOW (169).

El Basion. Es el punto més antero-inferior del foramen magnum,

Representa el limite posterior de la base del craneo.
El Porion. Es el punto més superior del agujero externo del conducto

auditivo. Constituye la referencia posterior del plano de Frankfurt.
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El Suborbitario. Es el punto mas inferior del reborde externo de la cavidad
orbitaria. Forma la referencia anterior del plano de Frankfurt.

El Nasion. Es el punto més anterior dela sutura fronto-nasal. Representa
el limite anterior de la base del crdneo.

Espina nasal anterior. Esel punto més anterior de la espina nasal anterior
del maxilar. Forma la referencia anterior del plano palatino.

Espina nasal posterior. Es el punto més posterior de la espina nasal
posterior del maxilar.

Punto A. Es el punto méas profundo de la concavidad anterior del

maxilar, Representa el limite anterior del maxilar.

Pogonion, Es el punto mds anterior de la sinfisis mandibular. Representa

el Ifmite anterior de la mandibula.

Guation. Es el punto més antero-inferior de la sinfisis mandibular.

Forma la referencia inferior del eje facial.

Menton. Esel punto més inferior de la sinfisis mandibular. Representa el

limite inferior de la mandfbula.

Antegonial, Esel punto mas posterior de la escotadura antegonial. Forma

la referencia posterior del planc mandibular.

Gonion. Es el punto més postero-inferior del reborde mandibular a nivel
del 4ngulo gonfaco. Representa el limite mas postero-inferior de Ja mandibula.
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3.3.2. PUNTOS CEFALOMETRICOS DE RICKETTS.

Estos puntos sefialados anteriormente, son puntos craneométricos que
pueden ser compartidos para los trazados de otras cefalométricas; sin embargo,
también se trazaron otros puntos, éstos fueron ya exclusivos de la cefalometria
de Ricketts (152):

Pterigoideo. Esté localizado a nivel del punto méas postero-superior de la
fosa pterigo-maxilar. Forma la referencia superior del eje facial que nos
permite estudiar la direccién del crecimiento mandibular.

Suprapogoition. Esta localizado en la convergencia de la l4mina cortical
externa con la interna del mentén. Forma la referencia anterior del eje del
cuerpo de la mandibula.

Centroide mandibular (Xi). Punto localizado en el centro geométrico dela
rama de la mandibula, Forma la referencia posterior e inferior de los ejes

mandibulares internos.

Condilar. Punto medio del céndilo mandibular a nivel del plano

basocraneal. Forma la referencia superior del eje condilar.

Punto CF.Punto localizado en la interseccién del plano de Frankfurt con
la vertical pterigoidea. Representa el punto central del fenémeno polar del

crecimiento facial.

Punto EN. Es el punto més anterior de la prominencia de la nariz,
trazado sobre el perfil blando. Representa el limite anterior de la nariz.
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Punto LL.Es el punto mds anterior del labjo inferior. Representa el limite
anterior del labio inferior.

Punto DT. Es el punto més anterior de la prominencia de la barbilla,
trazado sobre el perfil blando. Representa el limite anterior de la barbilla.

3.3.3. PLANOS Y EJES EMPLEADOS.

Para poder analizar los 12 (11+1) valores de la cefalometrfa de Ricketts y
los 4 valores de Riol6, se precisa trazar unos planos y ejes que nos permitiran
posteriormente medir valores angulares y lineales con respecto a ellos:

Plano de Framkfurt. Estd formado por la unién del Porion y del
Suborbitario. Se trata de una referencia muy estable ya que los puntos que lo
forman se alojan en cavidades Gseas de érganos sensoriales. Quiza la Gnica
objecién que el propio autor de la cefalometrfa de Ricketts pone al uso de este
plano (170) es la dificultad que tiene el profesional para la localizacién de

TForion.

Plano basocraneal. Formado por la unién de Basion y Nasion. Es una
linea divisoria natural entre crdneo y cara. Es una referencia idénea para

valorar el desplazamiento espacial mandibular.

Eje facial. Formado por la unién de los puntos Pterigoideo y Gnation. Es
muy estable y no varfa con el crecimiento. Indica la tendencia de crecimiento
mandibular y la proporcién entre anchura y profundidad de la cara.

Vertical pterigoidea. Es una linea que se traza perpendicular al plano de
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Frankfurt a nivel del punto més posterior de la fosa pterigo-maxilar. Permite
analizar el emplazamiento sagital de los molares superiores.

Plano facial. Formado por la unién de los puntos Nasion y Pogonion

Plano palatino. Formado por la unién de la Espina nasal anterior y la
Espina nasal posterior. Mantiene constante su inclinacién con el plano de
Frankfurt durante el crecimiento.

Plano dentario. Formado por la unién de los puntos A y Pogonion. Es
una referencia bdsica para determinar la posicién del incisivo inferior.

Plano mandibular. Es tangente al cuerpo de la mandfbula, por su borde
inferior, pasando por el punto Menton y el punto antegonial. Es un indicador
del patrén de crecimiento e indirectamente de la anchura de la cara.

Plano oclusal funcional. Estd formado por el punto de maximo
entrecruzamiento entre los primeros molares, los primeros bictispides y los

caninos.
Eje del cuerpo mandibular. Formado por la uniéon del Centroide

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

mandibula

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

mandibular. Constituye el eje interno del céndilo.

Plano estético. Esta formado por la unién delos puntos EN y DT. Permite
localizar el grado de protrusion de los labios. Indicador del equilibrio estético y

de la armonia facial.
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3.3.4. ANALISIS CEFALOMETRICO DE RICKETTS.

Una vez que se tuvieron trazados todos los planos y ejes anteriormente
descritos, se procedié a medir los 12 valores de la cefalometrfa (171) que
fueron:

El eje facial. El 4ngulo formado por el plano basocraneal con el eje facial
es de 90% La desviacién estdndar es de 3,5° Es un valor que se mantiene
constante con el crecimiento del nifio. Indica la direccién de crecimiento de la
mandfbula y la trayectoria eruptiva de los molares superiores. Expresa la
relacién proporcional entre la altura y profundidad de la cara. Un valor
aumentado serfa indicativo de un patrén de crecimiento horizontal y
disminuido a la inversa.

La profundidad facial. El 4ngulo formado por el plano facial y el plano de
Frankfurt es de 87° a los 9 afios de edad. La desviacién estndar es de 3% El
valor aumenta 0,33° por afio. Localiza la mandfbula en el plano horizontal,
indicando su posicién espacial antero-posterior. Determina si una Clase II o III
de Angle ésea se debe a la malposicién dela mandibula. Un valor aumentado
seria indicativo de un prognatismo y disminuido de una retrognacia.

RICKETTS (170), eligi6 el 4ngulo formado entre el plano de Frankfurt yel
plano facial como forma de conocer la posicién de la mandibula ya que las
mediciones que de él obtenfa tenfan una mayor precisién en los resultados.
(Fig. 35). El valor que obtenia al medir en un mismo créneo en este 4ngulo era
de cifras superiores (86,5°) y con valores de la desviacién estandar inferiores
(2,8°) de los que obtenia al mediar dngulos tales como el del plano facial con

Na-Ba (60° 3,89 o con Se-Na (78° 3,79).
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FIGURA a5

El plano mandibular. El 4ngulo formado por el plano mandibular con el
plano de Frankfurt. La norma clinica es de 26° a los 9 afios de edad. La
desviacién estandar es de 4,5% El valor disminuye 0,5° por afio. Indica el
patrén de crecimiento y la tendencia a la sobremordida esquelética de origen
mandibular., Un valor aumentado seria indicativo de un patrén de
crecimiento vertical y una mordida abierta mandibular y disminuido,
indicarfa un patrén de crecimiento horizontal y una supraoclusion

mandibular,

Altura facial inferior. Es el 4ngulo formado por el centroide mandibular
con la Espina nasal anterior y el Suprapogonion. La norma clinica es de 47°. Es
un valor que permanece constante a lo largo del crecimiento. La desviacidn
estdndar es de 4° Indica la tendencia esquelética a un problema vertical. Un
valor aumentado serfa indicativo de una mordida abierta esqueléticay

disminuido de supraoclusién esquelética.
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Arco mandibular. Es el &ngulo formado por el eje del cuerpo mandibular
con el eje condilar. La norma clinica es de 26° alos 9 afios de edad. El valor
aumenta 0,5° por aflo. La desviacién estandar es de 4% Indica el potencial de
crecimiento de la mandfbula. Un valor aumentado serfa indicativo de una
mandibula de patrén prognitico y de una tendencia a la supraoclusién
esquelética de origen mandibular; por el contrario un valor disminuido
indicaria una mandibula de patrén retrognético y una tendencia a la mordida

abierta esquelética de origen mandibular,

Altura facial total, Es el &ngulo formado por al plano basocraneal yel eje
del cuerpo mandibular. Su valor es de 60° y no varfa con el crecimiento del
nifio. La desviacién estdndar es de 3% Indica si la longitud de la cara del
paciente es arménica. Un valor aumentado serfa indicativo de una cara larga y

disminuido a la inversa.

Convexidad facial. Es la distancia del punto A al plano facial. La norma
clinica es de 2 mm. a los 9 afios y disminuye 0,2 mm. por afio. La desviacién
estindar es de 2 mm. Indica la existencia de un problema ortopédico al
relacionar el maxilar con la mandfbula. Un valor aumentado serfa indicativo
de una Clase Il de Angle esquelética y un valor disminuido serfa indicativo de

una Clase III de Angle esquelética.

Posicidn del incisivo inferior. Esla distancia del borde incisal del incisivo
central inferior al plano dentario. La norma clinica es de 1 mm. y no varia con
el crecimiento. La desviacién estdndar es de 2,3 mm. Indica la posicién que
ocupa el incisivo central inferior respecto a su hueso basal. Su posicién es
clave en la estética del paciente y en la funcién. Un valor aumentado serfa
indicativo de protrusién incisiva y disminuido, de retrusién incisiva.
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Inclinacion del incisivo inferior. Es el 4ngulo formado por el eje axial del
incisivo central inferior con el plano dentario. La norma clinica es de 229 Es
un valor que se mantiene constante con la edad del paciente. La desviacién
estandar es de 4° Indica la inclinacién que mantiene respecto a su hueso basal.
La inclinacién que tenga dependers del biotipo y de la musculatura perioral.
Un valor aumentado serfa indicativo de una inclinacién vestibular y

disminuido, de inclinacién lingual,

Posicidn horizontal del molar superior. Es la distancia desde el punto
coronario més distal del molar ala linea vertical pterigoidea. La norma clfnica
viene dada por el resultado de sumar la edad del paciente m4as 3 unidades. La
desviacién estdndar es de 3 mm. Indica si la Clase molar de Angle se debe al
molar superior o al inferior. Indica también si podemos distalar el molar
superior en caso de necesitarlo. Un valor aumentado serfa indicativo de una
Clase II de Angle donde podrfamos distalar los primeros molares superiores,
un valor disminuido serfa indicativo de una Clase II de Angle en la que no

podriamos distalar los primeros molares superiores.

Protrusidn labial. Esla distancia del punto més anterior del labio inferior
al plano estético. Lanorma clinica es de -2 mm. a los 9 afios. Varfa en -0,2 mm.
por afio. La desviacién estdndar es de 3 mm. Expresa el equilibrio estético de
los labios con el resto del perfil blando facial. Un valor aumentado serfa
indicativo de una retrusién labial y disminuido, de una protrusién labial.

La sobremordida interincisiva. Es la distancia entre los bordes incisales
del incisivo central superior y el inferior, medida perpendicularmente al
plano oclusal. Lanorma clinica es de 2,5 mm. yla desviacién estdndar es de 2

mim.
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Las diferencias morfol6gicas hasta los 13 afios de edad, por razén del sexo,
son minimas, siendo a partir de ese momento, cuando, por la finalizacién del
crecimiento de la nifia, se produzcan las variaciones morfol6gicas, fenémeno
que continuard hasta que el nifio cumpla aproximadamente los 19 afios de
edad (77).

3.3.5. OTRAS MEDIDAS CEFALOMETRICAS.

Para registrar la posicién de los primeros molares superiores e inferiores
yla de los incisivos centrales superiores e inferiores, se incorporaron 4 valores
(162):

Posicion vertical del primer molar superior. Se tomé como referencia la
cispide mesial del molar y se midié la distancia que mantenfa respecto al
plano palatino. Paraello, se trazé una perpendicular a este plano hasta llegar al

punto de referencia citado.

Posicidn vertical del incisivo central superior. Se marcé como referencia
en el diente su borde incisal, y se media la distancia que existia entre ese punto
de referencia y el plano palatino al hacer la medicién a través de una linea

dispuesta perpendicular al plano palatino.

Posicién vertical del primer molar inferior. Se marcé como referencia en
el diente el extremo de la ciispide mesial del diente, y se midi6 la distancia
hasta el plano mandibular mediante el trazado de una linea perpendicular a
éste,

Posicidn wvertical del incisivo central inferior, Se marcé como referencia
en el diente el borde incisal y se midi6 la distancia que mantenia respecto al
plano mandibular mediante el trazado de una linea perpendicular a dicho

plano.
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Para comprobar la sobremordida se emple6 una medida adicional que
consistié en marcar como referencias los bordes incisales de los incisivos
centrales superior e inferior y medir la distancia que los separaba mediante
una linea perpendicular al plane oclusal funcional.

El método empleado para diferenciar la variacién que ha experimentado
cada parédmetro por la accién del aparato de aquella que se debe al propio
crecimiento del paciente, consistié en descontar del wvalor final, el
correspondiente al crecimiento, Para ello, hubo que tener en cuenta la
duracién individual de cada tratamiento y posteriormente incorporar el
calculo corrector, que en el caso de RICKETTS era constante en cada pardmetro
con independencia de la edad y del sexo, y en el caso de RIOLO era variable.

Los pardmetros de RICKETTS que se corrigieron fueron: La profundidad
facial, el plano mandibular, el arco mandibular, la convexidad facial, la
posicién horizontal del molar superior y la protrusién labial, por ser aquellos

que experimentan variacién con el crecimiento (171).

Los pardmetros de RIOLO de la posicién vertical del primer molar
superior e inferior y de la posicién vertical del incisivo central superior e
inferior, fueron corregidos de la misma manera (162), pero en este caso el
cdlculo fue mucho mas minucioso, ya que este autor observa que la variacién
por el crecimiento no es constante cada afio, ni es la misma en ambos sexos,
por lo que hubo de tenerse en cuenta la edad especifica de cada nifio o nifia en
el momento de inicio del tratamiento para que la correcciédn se ajustase a la
variacidén que experimenté cada diente, en cada caso concreto.
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3.4.
METODO DE LA MEDICION DE LA DISCREPANCIA
OSEO-DENTARIA MEDIANTE MODELOS

Para completar el diagnéstico, a los modelos de estudio de cada paciente
se les midi6 la discrepancia, Para ello, se midié primeramente el espacio
habitable, es decir, aquel del que dispone un maxilar en su zona alveolar para
ubicar los dientes. La técnica que se empled fué la de “medicién por sectores”
(172).

Para la medici6én del sector lateral derecho e izquierdo se precisé de un
calibre con el que se midié la distancia entre la cara mesial del primer molar
permanente y distal del incisivo lateral de ambos lados de la arcada

mandibular.

Para la medicién del sector anterior, se hizo la operacién en dos tiempos;
midiendo independientemente el lado izquierdo del derecho, es decir, desde
distal del incisivo lateral hasta el punto de contacto entre los dos incisivos
centrales en el caso de que estuviesen juntos, o hasta la cara mesial de uno de
ellos si estaban separados. De igual modo, se procedié en el otro lado cuidando
de tomar como punto de partida el mismo lugar en el que se terminé la
medicién anterior de los incisivos.

De este modo, obtuvimos cuatro mediciones en cada paciente, dos
laterales y dos anteriores, que nos dié el total del espacio habitable. La unidad
de medicién que se utiliz6 fué el milimetro y la décima de milimetro.

Posteriormente se midié el material dentario. Se emplearon dos métodos
de medicidn de los dientes permanentes sitos en mesial al primer molar
permanente dependiendo de que éstos estuviesen o no en la arcada.
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Para el caso de aquellos dientes que ya se encontraban en la arcada, el
famafio de los dientes se averigu6é sumando la distancia mesio-distal de todos

y cada uno de los dientes.

En aquellos pacientes en los que todavia no habfan completado el
recambio, se averigué la longitud del material dentario de los sectores laterales
mediante el empleo de las tablas de MOYERS (172). Esta técnica permite que
conociendo la suma de los tamafios mesio-distales de los cuatro incisivos
inferiores se conozca la anchura del canino y de los dos premolares de cada
uno de los lados del sector lateral con una seguridad en los resultados del

tamafio de un 75%.

La discrepancia oseo-dentaria fué el resultado de restar el espacio

habitable de la anchura del material dentario.

E] resultado de esta medicién, junto con la reposicion de los incisivos
centrales inferiores, la reposicién de los primeros molares permanentes
inferiores, la expansién, el tipo facial, la musculatura, el crecimiento, y el
estado delas encias, fueron los que permitieron conocer la necesidad de tener

que realizar extracciones de dos premolares en cada arcada,

3.5.
USO DEL ARTICULADOR PARA EL DIAGNOSTICO

Con objeto de que los diagnésticos se pudiesen realizar en relacién
céntrica y poder asi corregir los eventuales enmascaramientos que supone que
la mandfbula sufra un adelantamiento al conseguir la Mixima
Intercuspidacidn, todoslos estudios ortodéncicos se realizaron montando los
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modelos en el articulador SAM en relacién céntrica. Al finalizar los casos, se
remontaron en el articulador con el fin de evaluar si se habfa conseguido los
objetivos de terminar los casos en los margenes permitidos respecto a la
posicién ideal de relacién céntrica y si no se cumplieron las condiciones

fueron desechados.

Para evaluar los movimientos que realizaba el céndilo en la cavidad
glenoidea se empleé un accesorio del articulador SAM que recibe el nombre de

indicador de la posicién condilar (M.P.L).

El criterio para decidir si el paciente habia alcanzado una posicién
condilar en la cavidad glenoidea que permitiese la retirada de los aparatos fué:

Desplazamiento transversal. Conocido con el nombre de “Delta Y.
Miéximo de 0,5 mm.

Desplazamiento sagital. “Delta X”. Maximo de 2 mm.
Desplazamiento wvertical. “Delta Z”. Méximo 2 mm.

Diferencia de alturas entre el primer contacto dentario y la maxima

intercuspidacién de 2 mm.
El método de localizacién de la céntrica de los pacientes que se

empled fué el de la doble cera de Roth,

En 17 casos (29,31%), fué necesario realizar extracciones conforme 1los
resultados que arrojaron los estudios, y en todos estos casos se procedié a

extraer los dientes 1.4,2.4,3.4 y 44,
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3.6.
MEDIDAS DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA

Los pacientes que fueron tratados ortodéncicamente se les sometié a unas
medidas de odontologifa preventiva que se dividieron en tres fases de

aplicacion:
- Medidas preventivas previas al embandado.
- Medidas preventivas durante el embandado.

- Medidas preventivas tras la retirada del aparato de ortodoncia.

3.6.1. MEDIDAS PREVIAS AL EMBANDADO.

Los pacientes fueron ensefiados a distinguir los distintos tipos de cepillos
tanto por la dureza de sus cerdas como por la diferente disposicién de las

hileras de sus pefiachos.

Se procedi6 a eliminar el célculo a aquellos pacientes que lo precisasen

para lo cual se utiliz6 un aparato de ultrasonidos.

Se les ensefi6 la téenica de cepillado de BASS (173). También se les ensefid
a cuidar el estado de salud de sus encfas (147). Con objeto de que adquiriesen la
habilidad suficiente llegado el momento del embandado, todos ellos la
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practicaron asistiendo diariamente a unas sesiones de précticas.

También se les ensefi6 a utilizar las pastillas reveladoras de placa
bacteriana al objeto de analizar la efectividad del cepillado. Tras la utilizacién
de la mencionada pastilla, la Higienista procedié a examinar junto con el
paciente aquellas zonas que pudieron no haber sido correctamente cepilladas y
procedié a ensefidrselas al paciente con objeto de que éste repitiese el cepillado.

Una vez realizadas estas maniobras se procedia a medir el Indice de placa
de O'LEARY (174) y se anotaba en su ficha correspondiente.

Este proceso se repitié peridédicamente y cuando el nifio mostré una
habilidad suficiente y unos valores en la ficha aceptables, el paciente era
considerado como apto para portar un aparato de ortodoncia.

3.6.2. MEDIDAS DURANTE EL EMBANDADO.

Los pacientes fueron sometidos trimestralmente a sesiones de fltior en
cubetas y a mediciones del Indice de placa mensuales. Anualmente se les
realizaba una limpieza de los restos de calculo con aparato de ultrasonidos, a

aquellos que la necesitaban.
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3.6.3. MEDIDAS TRAS LA RETIRADA DEL APARATO DE
ORTODONCIA.

Tras la retirada del aparato ortodéncico al paciente se le segufa aplicando
fliior en cubetas pero extendiendo los perfodos de aplicacién a 6 meses. En esa
cita, al paciente se le realizaba un el indice de placa para continuar con el

seguimiento del programa preventivo.

Anualmente se continué con las limpiezas de los restos de caleulo

dentario.

3.7.
TIPO FACIAL DE LA MUESTRA

Para hallar el tipo facial de los pacientes de la muestra se ha empleado el
método de RICKETTS (175) basado en su cefalometria, que consiste en emplear
los pardmetros del eje facial, la profundidad facial, el plano mandibular, la
altura facial inferior, el arco mandibular y la altura facial total.

Este método consiste en sefialar si el valor correspondiente a cada
pardmetro se encuentra dentro de los valores de la desviacién estdndar o fuera

de ellos.

Si el wvalor del pardmetro de medicién se encuentra dentro de la
desviacién se considera que el paciente es mesofacial (175).
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La interpretacién de cada parametro de la cefalometrfa de Ricketts queda
ast:

- Eje facial, valores disminuidos indican delicofacial,

- Profundidad facial, valores disminuidos indican dolicofacial,

- Plano mandibular, valores disminuidos indican braquifacial.

- Altura facial inferior, valores disminuidos indican braquifacial.

- Arco mandibular, valores disminuidos indican dolicofacial.

- Altura facial total, valores disminuidos indican braquifacial.

El resultado final del tipo facial del paciente se obtiene sumando el

nimero de sefiales que hemos puesto en cada casilla.

En los casos de igual ndmero de sefiales en varias casillas, se consideré

que el paciente era del tipo mesofacial (175). (Fig. 36).

TIPO FACIAL

® [Mdhico Meso Braqui

Rt ]lwino] —

. . —J

FIGURA 36



&1
MATERIAL Y METODO

3.8.
ELEMENTOS QUE CONSTITUYEN EL APARATO

El aparato que se utilizé para la correccién de la maloclusién fué disefiado
y desarrollado por Robert Murray Ricketts que permite el embandado
progresivo de los dientes y que emplea la técnica bioprogresiva para el
desbloqueo del colapso de mordida (83).

BURSTONE (125), dice que uno de los mayores retos con los que se
encuentra el ortodoncista en el momento de tratar una Clase II dentaria es la

correccion de la sobremordida.

Este aparato se caracteriza por poderse emplear en nifios a partir del
momento en el que erupcionan los primeros molares ylos cuatro incisivos de
cadauna de las arcadas. Su accién correctora abarca a la totalidad de los dientes

permanentes de la boca del paciente.

Este aparato esta constituido por los siguientes elementos:

- Brackets.

- Bandas y tubos.

- Arcos segmentados.

- Ligaduras de unién de los arcos a los brackets.
- Elasticos intramaxilares e intermaxilares.
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3.8.1, BRACKETS.

Los brackets que se utilizaron estaban adaptados de forma individual a
cada diente, tanto en su base, debido a las peculiaridades anatémicas de cada
diente, como por la “programacién” que a través del arco debfan de transmitir

a cada diente.

Todos los brackets se unieron a los dientes utilizando como adhesivo el
composite de autopolimerizacién “Rely a Bond”“® mediante la técnica del
cementado directo. Esta técnica consiste en grabarla superficie del esmalte con
dcido ortofosférico al 37% para que posteriormente aparezcan en su superficie
unas interdigitaciones de una profundidad de 3 a 10 micras que permitirdn
una retencién mecéanica del material de adhesién (176-178). Posteriormente se
cdeposita en la superficie del esmalte y en el bracket el material adhesivo y se

cementa directamente.

El tamafio de la ranura de los brackets empleados fué de 0,0185 x
0,030 pulgadas.

El tamafio de la ranura de los brackets es algo muy debatido ya que una
ranura de mayor tamafio permite, segtn afirman sus seguidores, utilizar una
mayor gama de grosores de alambres, lo que combinado con el uso de
modernas aleaciones permitirfa manejar una mayor gama de fuerzas a lo largo
del tratamiento (39).

Los brackets fueron colocados a 4 mm. del borde incisal de cada diente,
excepto los de los caninos que se situaron a 4,5 mm. dela cispide ylos de los
incisivos laterales superiores que se ubicaron a 3,5 m. del borde incisal.
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Los brackets que se utilizaron tenfan preajustada la programacién
correspondiente a la Deformacién de 12 orden en el arco, también conocida
como “off-set” e “in-set”, de manera que la distancia del fondo de la ranura ala
base del bracket era de 0,7 mm. para todos los incisivos; 0,9 mm. para todos los
caninos; de 0,4 mm. para todos los primeros premolares y de 1,0 mm. para
todos los segundos premolares. El primer y segundo molar, tanto superior
como el inferior, fué de 0,7 mm. Este preajuste de la programacién se realizé
tanto para los brackets de la arcada maxilar como para los de la arcada

mandibular.

Esta programacidén se debfa a que los dientes no se encuentran en la
arcada dispuestos en la misma linea siné que unos se encuentran mé4s hacia

vestibular o lingual que otros.

Otro preajuste de los brackets que se utilizaron a lo largo del tratamiento
de los pacientes objeto del estudio fué la inclinacién del diente respecto al
plano oclusal, conocida como Deformacién de 22 orden en el arco o con el
nombre de “tip”. Asf, el tip de los incisivos centrales superiores fué de +39, el
de los incisivos laterales superiores de +10%, el de los caninos superiores de +7°
y el delos primeros ysegundos premolares superiores fué de 0°, Para el primer
y segundo molar superior, fué también de 0%

La programacién de la inclinacién para los incisivos centrales inferiores
fué de 0% la de los incisivos laterales inferiores y de los caninos inferiores de
+2%, la de los primeros ysegundos premolares inferiores de 0° y la de primero
y segundo molares inferiores de -5,

Otro pardmetro preajustado en la programacién de los brackets fué la
Deformacién de 3° orden en el arco, también conocida como torsién. Como
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torsién se entiende a la angulacién que tienen las coronas en sentido
vestibulo-lingual respecto a un plano de referencia que es el plano oclusal.

El torque de los incisivos centrales superiores estaba preajustada a +222, la
de los incisivos laterales superiores a +14%, los caninos superiores a +72, los
primeros y segundos premolares a 0°y el primero y segundo molar superior a
0.

El preajuste de los dientes inferiores fué con la siguiente programacién:
incisivos centrales inferiores e incisivos laterales inferiores de 09, el de los
caninos inferiores de +4%, el del primer premolar inferior de -6%, el del
segundo premolar inferior de-14% el del primer molar superior de -24° y el del
segundo molar superior de -34°

3.8.2. BANDAS Y TUBOS.

Los primeros y segundos molares, tanto superiores como inferiores,
reciben la programacién de la posicién que se les debe de ubicar a través de
unos tubos que van soldados a unas bandas que, a su vez, mediante

cementado, se les deja abrazando a sus coronas.

Los tubos de los primeros molares superiores estaban constituidos por
tres ranuras: una principal, con la programacién anteriormente explicada; otra
ranura auxiliar, sin programacién y una tercera ranura dispuesta para poder
hacer uso de un arco extraoral. Esta tltima ranura se encuentra dispuesta més

hacia gingival que las dem4s.

Los tubos de los segundos molares superiores estaban constituidos por

una sola ranura,
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Los tubos de los primeros molares inferiores estaban constituidos por dos
ranuras, una principal, con la programacién ya explicada y otra auxiliar sin

programacién.

En cuanto a los tubos de los segundos molares inferiores, estaban

constituidos por una sola ranura,

Los molares tienen un una programacién adicional que no tienen los
demds dientes y es una rotacién de distal de la corona hacia lingual que en el
caso de los primeros molares superiores fué de 15%, la de los segundos molares
superiores de 129 la de los primeros molares inferiores de 12° y la de los
segundos molares inferiores de 6°

La altura a la que debfa de situarse la ranura principal de todos los tubos
de todos los molares, tanto superiores como inferiores, fué de 4 mm. respecto a
los vértices de las ctispides de sus correspondientes coronas.

3.8.3, ARCOS SEGMENTADOS.

Uno de los elementos que constituye la segmentacién del aparato es el
arco utilitario de Ricketts de intrusién que debe reunir las siguientes
caracterfsticas: un tramo que une los cuatro incisivos y que a 2 mm. de distal
del bracket del incisivo lateral debe de doblarse hacia gingival en una doblez de
90° para asi poder librar el sector lateral en by-passa aproximadamente de 3,5
mm. dealtura delos brackets de los dientes de los sectores laterales; al llegar a
la zona del molar y justo por mesial del tubo vuelve a bajar, contactando el
escalon con la parte mesial del tubo y entrando en éste por la ranura auxiliar.
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3.8.4. LIGADURAS DE UNION DE LOS ARCOS A LOS BRACKETS.

El sistema de unién del arco al bracket se consiguié mediante ligaduras
metdlicas de 0,010 pulgadas de grosor de alambre.

Con objeto de tener puntos de anclaje para el empleo de eldsticos, se
emplearon ligaduras provistas de ganchos de 0,012 pulgadas de grosor de
alambre.

3.8.5. ELASTICOS INTRAMAXILARES E INTERMAXILARES.

Los movimientos dentarios sagitales se consiguieron mediante el uso de
ligaduras eldsticas cuyo punto de anclaje se realizé en la misma arcada del
diente al que deseabamos mover (intramaxilares) o desde la arcada antagonista

{intermaxilares).

El grosor del eldstico dependia del ntimero de dientes a mover y de la
longitud entre los puntos de anclaje.
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3.9. |
BASES MECANICAS DE LA APARATOLOGIA

3.9.1. DOBLECES EN LOS ARCOS DEL APARATO.
La accién intrusiva de los incisivos se consigue por una doblez sita a

distal del escalén distal del arco utilitario que recibe el nombre de “tip-back” y
que guarda una inclinacién de 45° respecto al escalén distal (77). (Fig. 37).

+  WUCCAL BRIDGE
t~d  LENGTH

FIGURA 37

Este tip-back es en realidad una doblez en “V” que dependiendo de su -
objetivo y de su posicién, recibe muchos nombres: “artistic bend”, si se
encuentra entre los incisivos; “gablebend”, si se encuentra en la regién canina
y “tip-back bend” y “toe-in bend” si se encuentra en los molares y dependiendo

de su orientacién (179).
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El doblez en “V”, genera cuatro combinaciones de momentos y fuerzas

dependiendo de su posicién. (Fig. 38).

Si la distancia interbrackets la dividimos en tres tercios, se debera de
estudiar en cual de estos tercios se realiza la doblez en “V* (179).

Myt Mgkt

Type 4,

~Type 1.

FIGURA 38

Tipo I La doblez en “V” se encuentra en el tercio medio y a mitad de
distancia entre ambos brackets. En esta posicién, no se producen fuerzas
verticales en ninguno de los dos dientes y los momentos son de igual

magnitud pero de sentidos opuestos.

Tipo iI. La doblez en “V” se encuentra en el tercio medio pero en un
punto distinto del de la mitad dela distancia interbrackets. En esta posicién, se
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producen dos fuerzas verticales de igual magnitud y de sentidos opuestos. En
este caso, la fuerza que estd junto a la doblez es de extrusién yla alejada de la
doblez de intrusién. Se producen ademés dos momentos de magnitudes
distintas y sentidos opuestos. En este caso, el momento que se produce maés

proximo a la doblez es mayor.

Tipo III. La doblez en “V” est4 exactamente en la unién del tercio de la
distancia con los dos tercios. En esta posicién, se producen dos fuerzas
verticales de igual magnitud y de sentidos opuestos y un solo momento de
fuerzas. En este caso, el diente més préximo a la doblez recibird una fuerza

extrusiva y el momento de fuerzas.

Tipo 1V. Ladoblez en “V” estd situada antes de llegar al primer tercio de
la distancia interbrackets. En esta posicién, se producen dos fuerzas verticales
de igual magnitud y de sentidos opuestos y dos momentos de fuerzas de dos
magnitudes distintas y del mismo sentido. En este caso, el diente mis préximo
a la doblez recibe una fuerza extrusiva y un momento de fuerzas m4s intenso
que el otro diente que recibe una fuerza intrusiva y un momento més tenue.

El arco utilitario de Ricketts nacié para conseguir nuevas metas en la
consecucion del tratamiento, ya que hasta ese momento, las sobremordidas se
corregian a expensas de extruir los dientes de los sectores laterales (77).

Existen variantes del arco utilitario de Ricketts pero que no se utilizan
durante la fase intrusiva siné en otras fases y para la consecucién de otros

objetivos (77).
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Ricketts recomienda emplear fuerzas intrusivas de 50 a 75 grs. sobre el
grupo anterior de los cuatro incisivos. Las fuerzas intrusivas del aparato de
Ricketts dependen de la longitud existente entre mesial del tubo del primer
molar inferior y distal del incisivo lateral inferior (77) (Figs. 39 y 40).

FORCE
LENGTH OF BENDING

@ I0mm + 70 grams
@ 256mm + B0 gramy
e 20mm + 100 grams
8 10mm + 200 grams
@ 5mm + 400 grams
@ 4mm + 500 grams
® 3mm + 600 grams

FIGURA 38

FIGURA 40
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3.10.
DESARROLLO DEL TRATAMIENTO

Durante la intrusién de los incisivos se prestd cuidado de que éstos no se
anclasen contra la cortical mandibular y evitar asf que se produjesen

reabsorciones radiculares (151) (180).

Finalizado el proceso de intrusién de los incisivos mandibulares, se
procedia a intruir los caninos mandibulares. Para conseguir este objetivo, se
utilizaba un arco utilitario de Ricketts similar al de la fase de intrusién de los
incisivos pero con una asa para poder ligar un hilo el4stico que traccionaba de

los caninos.

Para conocer el grado de activacién que se daba al hilo que tiraba de los
caninos con objeto de intruirlos, se debiade ligar a el hilo el4stico a los bracket
de los caninos y al asa del arco utilitario y tensar el hilo hasta que el tramo
anterior del arco utilitario alcanzaba la altura de las ranuras de los incisivos.

En ese momento, se podia ya anudar el hilo el4stico.

Durante la fase de intrusién de los caninos, debfa de controlarse la fuerza
de extrusién del molar y de mesializacién de sus 4pices mediante la colocacién
de unos arcos seccionales que iban desde el molar a ambos premolares.

Hay autores que prefieren intruir el grupo incisivo y los caninos a un
mismo tiempo y anular los efectos indeseados que tiene este tipo de mecénica
en el primer molar mediante el uso de aparatologia fija auxiliar (145).

Una vez conseguidos estos objetivos, dependiendo de que el caso fuese o
no de extracciones, debfan de moverse los caninos en sentido sagital.
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En aquellos casos en los que se precisaba mover los caninos sagitalmente
se emplearon seccionales de retrusién de caninos del tipo medio Las Vegas.

Con objeto de que los molares entrasen en Clase I molar de Angle
adecuadamente al finalizar el movimiento, los arcos utilitarios debian
ajustarse conforme a las necesidades de cada caso, segrin su estudio.

Una vez establecida la Clase I molar de Angle se procedfa a corregir la

posicién sagital de los incisivos.

La fase de coordinacién final de las arcadas se realiz6é mediante el empleo
de arcos continuos de 0,016 x 0,022 pulgadas en material de acero inoxidable.

El criterio selectivo de los casos para considerar que se habfa corregido la

sobremordida fué:

a~- Que el valor dela sobremordida al finalizar el caso se encontrase
en la medida ideal segtn el andlisis cefalométrico de Ricketts o dentro de los
valores correspondientes a la primera desviacién estdndar (2,5 £ 2 mm.).

b.- En aquellos casos en los que se partié de valores dentro de la
primera desviacién estdndar, los valores finales de la sobremordida hubiesen

mejorado ya que se acercarfan mas al valor ideal.

El criterio para decidir que la fase de correccién de la sobremordida ya
estaba cumplida era que la sobremordida se encontrase entre 2 mm. y 0 mm.
Al alcanzar estos valores, el aparato corrector de la sobremordida era retirado y
se procedia a mantener los dientes en la posicién conseguida, pasando a
continuacién a corregir el resto de los dientes de las arcadas.
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Las variaciones que se produjeron en los diferentes valores
cefalométricos entre el trazado realizado antes de iniciarse el tratamiento y
aquél que se realiz6 al finalizarse el tratamiento se registré mediante el
método de medir cada uno de los trazados de manera independiente.

Este método se empled tanto para el registro de los once valores de la
cefalometrfa de Ricketts como para los cinco valores adicionales.
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3.11.
METODOLOGIA DEL ANALISIS
DE DATOS

El MATERIAL utilizado ha sido un ordenador personal 386 DX con 4 Mb
de memoria principal y 120 Mb de memoria secundaria. El paquete estadistico
fué el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para
Windows, versién 5 (SPSS Inc. Chicago, Illinois 60611).

Se efectué un andlisis descriptivo de cada variable obteniendo su media,
desviacin estdndar y tamafio muestral para cada grupo.

La estadistica analitica se efectud del siguiente modo:

El test de In t de Student para muestras pareadas,y cuando el
tamafio muestral era menor de 20, el test alternativo de Wilcoxon.

- El test de la t de Student para muestras independientes, y cuando el
tamafio muestral era menor de 20, el test alternative de la U de

MannWhitney.

- Eltest de Kruskal Wallis al analizar més de dos grupos y como test
“a posteriori” el test de Scheffé,

- Elcoeficiente de correlacidn de Pearson.

Todas las pruebas se efectuaron a dos colas y con un nivel designificacién
estadfstico del 5%, niveles mayores se tipificaron de no significativo (NS).
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4.1, ANALISIS DELA TOTALIDAD DE LA MUESTRA
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RESULTADOS DE LA TOTALIDAD DE LA MUESTRA.

Atendiendo al sexo de los pacientes estudiados, treinta y dos eran nifias y
veitiseis eran nifios. En razén al tipo facial, quince correspondfan al tipo
braquifacial, veintinueve al mesofacial y catorce al dolicofacial. Segtn la
necesidad de realizar el tratamiento con o sin extraciones, diecisiete hubieron de

ser tratados con extracciones y cuarenta y uno sin extracciones.

Al analizar los pardmetros de Ricketts en sus valores antes y después del
tratamiento se encontraron diferencias estadfsticamente significativas en seis de
las doce variables (Tabla 4.1). Asf, la convexidad facial, la protrusién labial y la
sobremordida interincisiva presentaron valores significativamente més bajos al
finalizar el tratamiento, mientras que la la altura facial inferior, la posicién del
incisivo inferior y la inclinaci6n del incisivo inferior presentaron valores més altos
al finalizar el tratamiento. En el resto de las variables las modificaciones fueron
moderadas o muy ligeras y no aparecieron diferencias estadisticamente

significativas.

Los valores descriptivos de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores, asf como la edad de inicio de tratamientoy la
duracién del mismo estin reflejadas en la Tabla 4.2, con sus valores promedios y

sus desviaciones estandar.

El estudio de correlacién entre la erupcién de los primeros molares inferiores
y los incisivos centrales inferiores fué estadfsticamente significativo (p<0,001), sin
embargo, entre los primeros molares superiores y los incisivos centales superiores
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, pero si préximas a la
misma (p=0,052) (Tabla 4.3).
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Tabla 4.1. Anélisis de los resultados iniciales y finales a través de la t de

Student pareada en los pardmetros de Ricketts de la totalidad de la muestra.

VARIABLE n valor inicial valor final t p
Eje facial 58  B768+/-343 8736+/-403 0,17 NS
Prof, facial 58 8634 +/-297 86,44 +/-2,79 0,03 NS
Plano mandibul, 58 25,74 +/-5,15 2560 +/-5,10 0,23 NS
Altura facial inf, 58 4481 +/-447 45,44 +/-4,44 2,19 0,033
Arco mandibular 58 32,20+/-5,28 3220+/-4,86 0,13 NS
Altura facial tot, 58  58,88+/-500 58,89 +/- 5,54 0,03 NS
Convexidad fac, 58 382+/-296 195 +/-2,71 B84 <0,001
Pos. incisivo inf, 58 0,06+/-2,03 155 +/-1,79 3,99 <0,001
Inclinac. inc. inf. 58  2142+/-6,08 26,26 +/-5,82 49 <0,001
Pos.hor.mol.sup, B8 13,05+/-3,24 13,00 +/- 4,28 0,090 NS
Protrus. labial 58  -0,23+/-350 -1,33 +/-3,67 2,87 0,006
Sobremordida 58 4,56+/-131 201+/-1,15 6,53 <0,001

*Media +/- desviacidn estdndar
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Tabla 4.2. Descripcién de la erupci6én de los primeros molares e incisivos
centrales, superiores e inferiores con respecto al plano de referencia, en
milimetros. La edad de inicio del tratamiento, en afios, y la duracién del
tratamiento en meses. Datos de la totalidad de la muestra.

VARIABLE n X DE
Erupcidn del primer molar superior 55 0,06 1,68
Erupcidn del incisivo central superior 55 -0,56 1,75
Erupcidn del primer molar inferior 57 1,38 2,31
Erupcién del incisivo central inferior 57 -0,63 2,76
Edad de inicio del tratamiento 58 10,7 1,39
Duracidn del tratamiento 57 38,79 13,75

%x. Media.
D.E. Desviacidon estandar.
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Tabla 4.3. Coeficiente de correlacién de Pearson entre la erupcién de los
primeros molares y los incisivos centrales, superiores e inferiores, en la

totalidad de la muestra.

VARIABLES n r P

Erupcidn del primer molar sup,

y elincisivo central superior 54 0,2655 NS*
Erupcidn del primer molar inf,
y el incisivo central inferior 57 0,6291 <0,001

*p= 0,052
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4.2, ANALISIS DE LOS SEXOS (NINOS Y NINAS).



102
RESULTADOS

ANALISIS DE LOS NINOS VARONES.

Veintiseis de los pacientes estudiados eran nifios y al analizar los parémetros
de Ricketts en sus valores antes y después del tratamiento se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en cuatro de las doce variables (Tabla
4.4). Asi, la convexidad facial, la protrusién labial y la sobremordida interincisiva
presentaron valores significativamente més bajos al finalizar el tratamiento,
mientras que la inclinacidén del incisivo inferior es el tinico dato que presenta un
valor estadisticamente mas alto al finalizar el tratamiento. En el resto de las
variables las modificaciones fueron moderadas o muy ligeras y no aparecieron

diferencias estadisticamente significativas.

Los valores descriptivos de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores, as{ como la edad de inicio de tratamiento y la
duracién del mismo estén reflejadas en la Tabla 4.5, con sus valores promedios y

sus desviaciones estandar,

El estudio de correlacién entre la erupcién de los primeros molares inferiores
y los incisivos centrales inferiores fué estadisticamente significativo (p<0,01), sin
embargo, entre los primeros molares superiores y los incisivos centales superiores
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, pero si préximasa la
misma (p=0,076) (Tabla 4.6).
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Tabla 4.4, Anilisis de los resultados iniciales y finales, mediante la t de
Student pareada, en los pardmetros de Ricketts en la muestra de nifios (varones).

VARIABLE n valor inicial valor final t o

Eje facial 26 B763+/-350* 87,30+/-4,01 1,20 NS
Prof. facial 26 86,26 +/-3,03 86,36 +/-3,12 0,23 NS
Plane mand, 26 26,19+/-5,56 25,83 +/-5,72 0,67 NS
Altura facial inf. 26  4505+/-5,10 45,75 +/- 4,74 1,46 NS
Arco mandibular 26 31,61 +/-4,77 31,98 +/-4,58 0,59 NS
Altura facial tot, 26 59,11 +/-4,78 59,11 +/-5,07 0,00 NS
Convexidad fac. 26 3,53 +/-3,01 1,72 +/- 3,21 5,75 <0,001
Pes, incis, inf, 26 013+/-2,31 1,36 +/-1,19 1,68 NS
Inclin, inc. inf, 26 2298 +/-5,07 26,03 +/-554 2,07 0,049
Pos.hor.mol.sup. 26 13,78 +/-3,36 14,69 +/- 4,07 1,31 NS
Protr, labial 26 (,02+/-348 -158 +/-2,65 254 0,n8
Sobremordida 26 4,53+/-1,17 1,88 +/-0,79 4,40 <0,

*Media +/- desviacidn estindar
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Tabla 4.5. Descripcién de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores con respecto al plano de referencia, en milimetros.
La edad de inicio del tratamiento, en afios, y duracién del tratamiento en meses.

Datos de los nifios de la muestra (varones).

VARIABLE n X DE
Erupcién del primer molar superior 24 0,223 1,71
Erupci6n del incisivo central superior 25 -0,024 2,06
Erupcidn del primer molar inferior 25 1,606 2,41
Erupcién del incisivo central inferior 25 - 0,840 3,16
Edad de inicio del tratamiento 25 11,08 1,30
Duracién del tratamiento 26 36,40 13,60

x. Media
DE. Desviacion estandar
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Tabla 4.6. Coeficiente de correlacién de Pearson entre la erupcién de los
primeros molares y los incisivos centrales superiores e inferiores en la muestra de

nifios (varones).

VARIABLES n r p
Erupcién del primer molar sup,
y el incisivo central superior 24 0,3695 NS&*

Erupcién del primer molar inf,
y el incisive central inferior 25 0,8290 <0,01

p= 0,076
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ANALISIS DE LAS NINAS,

Treinta y dos de los pacientes estudiados eran nifias y al analizar los
parametros de Ricketts en sus valores antes y después del tratamiento se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuatro de las doce
variables (Tabla 4.7). Asf, la convexidad facial y la sobremordida interincisiva
presentaron valores significativamente mds bajos al finalizar el tratamiento,
mientras que la posicién del incisivo inferior y la inclinacién del incisivo inferior
presentaron valores més altos al finalizar el tratamiento, En el resto de las
variables las modificaciones fueron moderadas o muy ligeras y no aparecieron

diferencias estadisticamente significativas.

Los valores descriptivos de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores, asf como la edad de inicio de tratamiento y la
duracién del mismo estén reflejadas en la Tabla 4.8, con sus valores promedios y

sus desviaciones estindar,

El estudio de correlacién entre la erupcién de los primeros molares inferiores
v los incisivos centrales inferiores fué estadisticamente significativo (p=0,009), sin
embargo, entre los primeros molares superiores y los incisivos centales superiores
no se encontraron diferencias estadfsticamente significativas. (Tabla 4.9).
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Tabla 4.7. Analisis de los resultados iniciales y finales, mediante la t de
Student pareada, en los pardmetros de Ricketts en la muestra de nifias.

VARIABLE n valor inicial valor final t P

Eje facial 32 8771+/-342* 8740-+/-4,11 0,87 NS
Profundidad facial 31 B4,61+/-2,77 86,50 +/-2,53 0,30 NS
Flano mandibular 31 25,06+/-4,60 25,50 +/- 4,61 1,13 NS
Altura facial inferior 32 44,60 +/- 3,96 4520 +/- 4,24 1,61 NS
Arco mandibular 31 3280+/-5,74 32,38 +/-5,16 0,60 NS
Altura facial total 32 58,70+/-5,23 58,71 +/- 5,96 0,03 NS
Convexidad facial 31 393+/-29 214 +/-2,24 6,63 <0001
Pos. inc. infeior 32 0,14 +/-1,81 1,70 +/-1,71 3,66 <0,001
Inclin. inc, infeior 32 20,15+/-6,20 26,45 +/- 6,12 4,87 0,001
Pos.hor.mol.sup. 30 1241+/-3,04 1,70 +/- 4,03 1,39 NS
Protrusién labial 31 -045+/-355 -1,12 +/-4,38 147 NS
Sobremordida 32 4,57+/-1,43 2,12 +/-1,38 3,62 <0,001

* Media + /- desviacién estandar.
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Tabla 4.8, Descripcién de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores con respecto al plano de referencia, en milimetros.
La edad deinicio del tratamiento en afios y duracién del tratamiento en meses.

Datos de las nifias de la muestra.

VARIABLE n X DE
Erupcidn del primer molar superior 30 0,073 1,698
Erupcidn del incisivo central superior 29 -1,047 1,329
Erupcidn del primer molar inferior 3 1,200 2,293
Erupcidn del incisivo central inferior N - 0,379 2,425
Edad de inicio del ratamiento 32 104 1,3
Duracidn del tratamiento 32 404 13,6

x. Media,
DE. Desviacion estandar.
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Tabla 4.9. Coeficiente de correlacién de Pearson entre la erupcién de los
primeros molares y los incisivos centrales superiores e inferiores en la muestra de

ninas.

VARIABLES n r r

Erupcién del primer molar sup,
¥y el incisivo central superior 29 0,0861 NS

Erupcidn del primer molar inf,
y el incisivo central inferior 31 0,4613 0,009
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COMPARACION ENTRE NINOS Y NINAS.

Al compararlas diferencias antes-después de] tratamiento de las variables
de Ricketts entre el grupo de nifios y el de nifias se encontré que no habia
diferencias estadisticamente significativas en las doce variables estudiadas (Tabla

4.10).

En cuanto a los valores de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores solamente se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la erupcién del incisivo central superior,
presentando los nifios los valores més altos (Tabla 4.11).

En la edad de inicio del tratamiento y en la duracién del mismo tampoco se
encontraron diferencias estadfsticamente significativas entre los dos sexos (Tabla

4,11).
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Tabla 4.10, Analisis de la modificacién de los pardmetros de Ricketts antes y
después del tratamiento, entre nifios y nifias mediante el test de la t de Student

para muestras independientes.

VARIABLE VARONES MUJERES t p
Eje facial 26* 0,326 +/-1,392% 31 0,322 +/- 2,060 0,01 NS
Profundid. facial 26 -0,093 +/- 2,058 31 0,104 +/- 1,940 0,37 NS
Plano mandibular 26 1,269 +/-2,710 31 0580 +/-2,118 1,08 NS
Altura fac, inferior 26 0,730 +/-2,434 32 -0468 +/-2,113 0,44 NS
Arco mandibular 26 -0,365 +/- 3,184 31 0423 +/-3,946 0,82 NS
Altura fac, total 26 0,038 +/-2,349 320,390 +/- 2,631 0,64 NS
Convexidad facial 26 1,815+/- 1,609 31 1,711 +/- 1,501 0,06 NS
Pos. inc.inferior 25 -1,180 +/- 2,961 31 -1935 +/- 2,246 1,09 NS
Inclinac, inc.inf, 26 -3,057 +/-7,517 31 6209 +/-7411 1,59 NS
Pos,hormol.sup. 26 -0,904 +/- 3,522 31 0,713 +/-2,810 1,91 NS
Protrusién labial 26 1,603 +/- 3,223 31 0,675 +/-2564 1,21 NS
Sobrem. incisiva 26 2,653 +/-1,289 31 2,435+/-1276 0,64 N§

(*): Tamanio de la muestra.

(**): Media + /- desviacién estindar.
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Tabla 4.1, Anélisis de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores con respecto al plano de referencia en milfmetros
y el inicio de la edad de tratamiento en afios y la duracién del tratamiento en
meses entre nifios y nifias mediante la t de Student para muestras independientes,

VARIABLE

VARONES

MUJERES t p

Erupcién primer
molar superior

Erupcidn incisivo
central superior

Erupcidn primer
molar inferior

Erupcidn incisivo
central inferior

240,223 +/- 1,712%*

25 0,024 +/- 2,060

25 1,606 +/-2419

25 -0,840 +/- 3,165

30 -0,073 +/- 1,691 0,63 NS
29 -1,046 +/-1,329 2,13 0,039
31 1,200 +/-2,293 0,64 NS

31 0,378 +/-2,425 0,62 NS

Edad inicio del
tratamiento

Puracidn del
tratamiento

25 11,08+/-13

26 364 +/-13,6

32 104+/-1,3 1,92 NS

32 404+/-13,6 1,09 NS

{*): Numero de casos de la muestra.
("): Media +/- desviacién estdndar,
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4.3. ANALISIS DEL PATRON FACIAL.



114
RESULTADOS

ANALISIS DEL PATRON MESOFACIAL.

Veintinueve de los pacientes estudiados correspondfan al tipo mesofacial
(trece nifios y dieciseis nifias) y al analizar los pardmetros de Ricketts en sus
valores antes y después del tratamiento se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cinco de las doce variables (Tabla 4.12). Asi, la
convexidad facial, la protrusién labial y la sobremordida interincisiva presentaron
valores significativamente més bajos al finalizar el tratamiento, mientras que la
posicién del incisivo inferior y la inclinacién del incisivo inferior presentaron
valores mds altos al finalizar el tratamiento. En el resto de las variables las
modificaciones fueron moderadas o muy ligeras y no aparecieron diferencias

estadisticamente significativas,

Los valores descriptivos de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores, asf como la edad de inicio de tratamientoy la
duracién del mismo estén reflejadas en la Tabla 4.13, con sus valores promedios y

sus desviaciones estandar.

El estudio de correlacién entre la erupcidn de los primeros molares inferiores
y los incisivos centrales inferiores fué estadisticamente significativo (p<0,001), sin
embargo, entre los primeros molares superiores y los incisivos centales superiores
no seencontraron diferencias estadfsticamente significativas, pero si préximasa la

misma (p=0,078) (Tabla 4.14).

Entre los 29 pacientes mesofaciales se encontraron, dentro del grupo de 16
nifias, cuatro que necesitaron extracciones y doce que no las necesitaron, y entre el
grupo de de 13 niflos, cuatro que necesitaron extracciones y nueve no.
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Tabla 4.12. Anélisis de los resultados iniciales y finales, mediante el test de

Wilcoxon, en los pardmetros de Ricketts en la muestra de nifios mesofaciales.

VARIABLE n valor inicial valor final P

Eje facial 29 8877+/-227*  B875+/-6,69 NS
Profundidad facial 29 8687 +/-258 86,78 +/- 2,83 NS
Plano mandibular 29 2506+/-3,12 25,13 +/- 4,06 NS
Altura facial inferior 29  44,15+/-2,27 44,96 +/- 2,60 NS
Arco mandibular 2% 32,65+/-4,03 32,11 +/-4,01 NS
Altura facial total 29  5820+/-3,33 57,96 +/- 3,96 NS
Convexidad facial 29  355+/-296 2,03 +/-2,52 <(,001
Pos. inc. inferior 28  021+4/-1,85 1,89 +/-2,17 0,006
Inclin. inc. inferior 29 22,31+/-534 26,32 +/-5,33 0,013
Pos.hor.mol.supeior 29 13,08+/-3,14 13,85 +/- 4,49 NS
Protrusidén labial 29 0,00+/-273 -1,27 +/-2,35 0,005
Sobremordida 29 463+/-126 2,07 +/-0,93 <0,001

{*): Media +/- desviacién estdndar.
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Tabla 4.13. Descripcién de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores con respecto al plano de referencia, en milimetros;
la edad de inicio del tratamiento en afios y la duracién del tratamiento en meses.
Datos de los pacientes mesofaciales de la muestra,

VARIABLE n X DE
Erupcién del primer molar superior 29 0,14 1,61
Erupcién del incisivo central superior 29 0,48 1,85
Erupcién del primer molar inferior 29 1,30 1,87
Erupcidn del incisivo central inferior 29 -1,10 2,62
Edad de inicio del tratamiento 29 105 14
Duracidn del tratamiento 29 39,13 15,5

x. Media,
DE. Desviacion estandar.
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ANALISIS DEL PATRON BRAQUIFACIAL,

Quince de los pacientes estudiados correspondfan al tipo braquifacial (seis
nifios y nueve nifias) y al analizar los pardmetros de Ricketts en sus valores antes
y después del tratamiento se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuatro de las doce variables (Tabla 4.15). Asf, la convexidad facial
y la sobreordida interincisiva presentaron valores significativamente maés bajos al
finalizar el tratamiento, mientras que la posicién del incisivo inferior y la
inclinacién del incisivo inferior presentaron valores més altos al finalizar el
tratamiento. En el resto de las variables las modificaciones fueron moderadas o
muy ligeras y no aparecieron diferencias estadisticamente significativas.

Los valores descriptivos de Ja erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores, asi como la edad de inicio del tratamiento y la duracién del
mismo estdn reflejados en la tabla 4.16 con sus valores promedios y sus

desviaciones estindar.

El estudio de la correlacién entre la erupcién de los primeros molares
inferiores y los incisivos centrales inferiores fué casi estadisticamente significativo
(p=0,06). Tampoco se encontré una correlacién estad{sticamente significativa entre
la erupcién de los primeros molares superiores y los incisivos centrales superiores
(Tabla 4.17). Estos resultados llaman un poco la atencién con respecto a otros

grupos analizados en este estudio.

Entre los 15 pacientes braquifaciales se encontraren, dentro del grupo de las
nueve nifias, las nueve sin necesidad de extracciones, mientras que en el grupo de
seis nifios habia uno que precisé extracciones y cinco que no las necesitaron.
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Tabla 4.14. Coeficiente de correlacién de Pearson entre la erupcién de los
primeros molares y los incisivos centrales superiores e inferiores en la muestra de
pacientes mesofaciales.

VARIABLES n T P

Erupcién del primer molar sup.
y el incisivo central superior 28 0,339 NS*

Erupcién del primer molar inf,
¥ el incisivo central inferior 29 0,746 <0,001

*p=0,078
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Tabla 4.15. Andélisis de los resultados iniciales y finales, mediante el test de
Wilcoxon, en los pardmetros de Ricketts en la muestra de pacientes braquifaciales.

VARIABLE n valor inicial valor final P
Eje facial 15 89,76 +/-2,49%  89,36+/-3,10 NS
Profundidad facial 15 8756 +/-2,79 87,54 +/-1,85 NS
Plano mandibular 15 2086+/-2,77 21,52 4+/-2,96 NS
Altura facial inferior 15 4043 +/-1,99 41,03 +/- 2,30 NS
Arco mandibular 15 3586 +/-5,66 35,71 +/- 3,63 NS
Altura facial total 15 54,03 +/-2,20 54,30 +/- 2,69 NS
Convexidad facial 15 293 +/-277 2,07 +/-1,74 0,001
Pos. inc. inferior 15 -140+/- 1,89 1,30 +/- 149 0,019
Inclin. inc, inferior 15 2046 +/-7,63 29,46 +/- 5,52 6,001
Pos.hor.mol.superior 14 1346 +/-3,70 15,92 +/- 4,28 NS
Protrusidn labial 15 -220+/-4,53 -1,64 +/-6,22 NS
Sobremordida 15 473 +/-1,37 2,10 +/-1,73 0,001

{*): Media +/- desviacién estindar,



RESULTADOCS

120

Tabla 4.16, Descripcién de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores con respecto al plano de referencia, en milfmetros.
La edad de inicio del tratamiento en afios y la duracién del tratamiento en meses.

Datos de los pacientes braquifaciales de la muestra,

VARIABLE n X DE
Erupcién del primer molar superior 15 0,35 1,76
Erupcién del incisivo central superior 15 -1,15 1,29
Erupcién del primer molar inferior 15 1,27 2,91
Erupcidn del incisivo central inferior 15 0,35 2,96
Edad de inicio del tratamiento 15 11,2 14
Duracidén del tratamiento 15 39,6 11,8

x. Media.
DE. Desviacién estindar.
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Tabla 4.17. Coeficiente de correlacién de Pearson entre la erupcién de los
primeros molares y los incisivos centrales superiores e inferiores en la muestra de

Pacientes braquifaciales.

VARIABLES n by P

Erupcidn del primer molar sup.

¥y el incisivo central superior 15 0,164 NS

Erupcidn del primer molar inf,

y el incisivo central inferior 15 0,495 NS

* p=0,06
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ANALISIS DEL PATRON DOLICOFACIAL.

Catorce de los pacientes estudiados correspondian al tipo dolicofacial (siete
nifios y siete nifias) y al analizar los pardmetros de Ricketts en sus valores antes y
después del tratamiento se encontraron diferencias estadi{sticamente significativas
en tres de las doce variables (Tabla 4.18). As{, la convexidad facial, la protrusién
labial y la sobremrdida interincisiva presentaron valores significativamente més
bajos al finalizar el tratamiento. En el resto de las variables las modificaciones
fueron moderadas o muy ligeras y no aparecieron diferencias estadisticamente

significativas.

Los valores descriptivos de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores, asi como la edad de inicio de tratamientoy la
duracién del mismo estdn reflejados en la tabla 4.19, con sus valores promedio y

su desviacidn estandar.

El estudio de la correlacién entre la erupcién de los primeres molares
inferiores y los incisivos centrales inferiores fué estadisticamente significativo
{p=0,003), sin embargo, entre los primeros molares superiores y los incisivos
centrales superiores no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
{Tabla 4.20). Esstos resultados son comunes con los otros grupos analizados en

este estudio.

Entre los 14 pacientes dolicofaciales se encontraron, dentro del grupo de las
siete nifias, cuatro a las que se les realizé extracciones y tres a las queno, y entre el
grupo de siete nifios las mismas cifras, cuatro con extracciones y tres sin

eXxtracciones.
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Tabla 4.18. Andlisis de los resultados iniciales y finales, mediante el test de
Wilcoxon, en los pardmetros de Ricketts en la muestra de pacientes dolicofaciales.

VARIABLE n valor inicial valor final p

Eje facial 14 83,17 +/-2,05* 82,32 +/-3,01 NS
Profundidad facial 14 8392+/-2,70 84,40 +/-2,71 NS
Plano mandibular 14 32,35 +/- 3,41 31,58 +/- 3,55 NS
Altura facial inferior 14 50,85 +/- 3,16 51,17 +/- 2,81 NS
Arco mandibular 14 2735+/-3,36 28,34 +/- 5,08 NS
Altura facial total 14 6550+/-227 65,75 +/- 4,00 NS
Convexidad facial 14  535+/-278 3,04 +/-2,62 0,003
Pos, inc. inferior 4 1,07+/-1,79 1,14 + /- 1,00 NS
Inclin. inc, inferior 14 20,60 +/-5,90 22,71 +/-5,39 NS
Pos.hor.molsuperior 14 1242 +/-3,03 1,83 +/-2,9 NS
Protrusién labial 14 1,67 +{ -2,73 -1,11 +/-2,13 0,0058
Sobremordida 14 4214/-138 180 +/-078  0,0019

(*): Media +/- desviacién estdndar,
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Tabla 4.19. Descripcién de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores con respecto al plano de referencia, en milfmetros.
La edad de inicio del tratamiento en afios y duracién del tratamiento en meses,

Datos de los pacientes dolicofaciales de la muestra,

VARIABLE n X DE
Erupcién del primer molar superior 13 0,42 1,78
Erupcidn del incisivo central superior 13 0,01 1,91
Erupcién del primer molar inferior 14 1,70 2,61
Erupcidn del incisivo central inferior 14 -0,74 2,74
Bdad de inicio del tratamiento 13 10,5 1,1
Duracidn del tratamiento 13 37,07 12,29

x. Media.
DE. Desviacién estandar.
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Tabla 4.20. Coeficiente de correlacién de Pearson entre la erupcién de los
primeros molares y los incisivos centrales superiores e inferiores en la muestra de

Ppacientes dolicofaciales.

VARIABLES n r p

Erupcién del primer molar sup, 7
y el incisivo central superior 11 0,085 NS

Erupcién del primer molar inf,
y el incisivo central inferior 13 0,745 0,003
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COMPARACION ENTRE LOS PATRONES FACIALES.

Al comparar las diferencias antes-después de las variables de Ricketts entre
los tres grupos segtin su patrén facial se encontraron diferencias estadf{sticamente
significativas en dos de las doce variables (Tabla 4.21). Asf, la posicién del incisivo
inferior y la protrusion labial presentaron unos valores que diferian de modo
estadisticamente significativo, de modo que en los dos casos el grupo braquifacial
obtenia los valores més altos, el mesofacial los intermedios y el dolicofacial los
mas bajos. Ademas, el test a posteriori nos indica como las diferencias son
estadisticamente significativas entre el grupo de valores més altos (braquifaciales)
y el de registros mds bajos (dolicofaciales). La inclinacién del incisivo central
inferior aporta unos resultados muy préximos a la significacién estadistica

{p=0,052}

Con respecto a los pardmetros de erupcién de los incisivos centrales y
primeros molares superiores e inferiores, asi como la edad de inicio del
tratamiento y la duracién del mismo no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre los tres grupos (Tabla 4.22),



Tabla 4.21. Anélisis de la modificacién de los pardmetros de Ricketts antes-después, entre los grupos de
mesofaciales, dolicofaciales y braquifaciales mediante el test de Kruskal-Wallis y el test a postertori de Scheffé.

VARIABLES Mesofadales (M) Dolicofaciales (D) Braquifaciales (B) x2 P a posteriori
Eje facial 29 0,17 +/-1,65" 14 085+/-1,93 15 040+/-177 1502 NS v
Profundidad facial 29 0,09+/-196 13 -017+/-1,38 15 002+/-250 0,245 NS ---
Plano mandibrular 29 091+/-261 14 1,75+/-225 15 033+/-22 2,034 NS -
Altura facial inf, 29 067+/-243 14 046 +/-220 15 053+/-203 0036 NS -—-
Arco mandibular 29 0HM+/-266 13 -1,10+/-470 15 015+/-414 2,201 NS -
Altura facial total 29 000+/-247 14 025+/-286 15 053+/-242 1,015 NS -
Convexidad facial 29 152+/-138 13 211+/-161 15 2,07+/-174 1571 NS -
Posicién inc. inf. 28 167+/-29] ¥ 007+/-177 15 2,70+/-199 9,858 0,007 BMD
Inclinacién incinf. 29 401+/-736 14 210+/-646 15 900+/-742 5,891 NG -—-
Pos. hor.mol.sup. 29 077 +/-333 13 070+/-229 14 079+/-360 3213 NS -—-
Protrusién labial 29 127+/-271 13 261+/-274 15 005+/-267 7,810 0,02 BMD
Sobremordida inc. 2 256+/-122 13 236+/-137 15 263+/-135 0,541 NS -

(*) : tamafio de la muestra.

(**): media +/- desviacién estindar.

(a-su.): p=0’052

SOavLiINs3y
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Tabla 4.22. Anélisis de la erupcién de los primeros molares e incisivos centrales superiores e inferiores con

Yespecto al plano de referencia en milimetros y el inicio de la edad de tratamiento en afios y la duracién del
tratamiento en meses mediante el test de Kruskal-Wallis. :

VARIABLES Mesofaciales Dolicofaciales Braquifaciales x2 P a posteriori

Erupcién primer

molar superior 20% 0,14 +/-1,61% 11 342+/-1,78 15 035+/-176 1,311 NS ---
Erupcién incisivo

central superior 28 048+/-1,85 12 00 +/-191 15 -1,15+/-1,29 2,003 NS -
Erupdién primer

molar inferior 29 130+/-187 13 1,70+/-2,61 15 127+/-291 0341 NS -—-
Erupcién incisivo

central inferior 29 4,30+/-262 13 074 +/-274 15 035+/-296 1,709 NS -
Edad inicio trat. 29 105+/-14 13 105+/-11 15 112+/-14 1,681 N5 -
Duracién tratam. 29 39,13+/-155 13 37,07 +/-1229 15 396+/-118 0,387 NS ---

(*) : tamano de la muestra.
(**): media +/- desviacion estandar.

SOQYLINS3y
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4.4. ANALISIS DE LOS PACIENTES TRATADOS
CON Y SIN EXTRACCIONES.
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ANALISIS DE LOS PACIENTES TRATADOS CON EXTRACCIONES,

En 17 pacientes se efectuaron extracciones (nueve nifios y ocho nifias) y al
analizar los parametros de Ricketts en sus valores antes y después del tratamiento
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en tres de las doce
variables analizadas (Tabla 4.23), Asila convexidad facial, la protrusién labial y la
sobremordida interincisiva presentaron registros significativamente menores al
finalizar el tratamiento. En el resto de las variables las modificaciones fueron
moderadas o muy ligeras y no aparecieron diferencias estadisticamente

significativas.

Los valores descriptivos de la erupcién de los primeros molares e incisivos,
superiores e inferjores, asf como la edad de inicio del tratamiento de estos nifios y
la duracién del mismo estan reflejados en la tabla 4.24 con sus valores promedios

y sus desviaciones estandar,

El estudio de la correlacién entre la erupcién de los primeros molares
inferiores y los incisivos centrales inferiores es estadisticamente significativo
{p=0,001), sin embargo, entre la erupcién de los primeros molares superiores y los
incisivos centrales superiores no se encontraron diferencias estadfsticamente
significativas (Tabla 4.25). Estos resultados son comunes al resto de los grupos

analizados en este estudio.

Entre los 17 pacientes tratados con extracciones se encontraron, dentro de las
ocho nifias, cuatro mesofaciales y cuatro’dolicofaciales, y entre los nueve nifios
habia un braquifacial, cuatro mesofaciales y cuatro dolicofaciales.
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Tabla 4.23. Anélisis de los resultados iniciales y finales, mediante el test de
Wilcoxon, en los pardmetros de Ricketts en la muestra de pacientes tratados con

extracciones..
VARIABLE n valor inicial valor final P
Eje facial 17 85,67 +/-3,65* 85,02 +/-483 NS
Profundidad facial 17 84,31 +/- 2,44 84,74 +/- 2,60 NS
Plano mandibular 17 29,17 +/-4,23 28,44 +/- 4,46 N5
Altura facial inferior 17 47,52 +/- 4,87 47,67 +/- 4,73 NS
Arco mandibular 17 30,35+/-4,66 30,74 +/-4,78 NS
Altura facial total 17 61,82 +/-4,59 61,29 +/- 6,60 NS
Convexidad faclal 17 561+/-2,71 3,09 +/-255 <0,001
Pos. inc inferior 17 141+/-1,88 085 +/-1,42 NS
Inclin. ine. inferior 17 22,65 +/- 5,94 22,91 +/- 4,89 NS
Pos.hormolsuperior 17 12,38 +/-4,21 13,67 +/- 4,74 NS
Protrusién labial 17 197+/-280 -1,66 +/-2,31 0,001
Sobremordida 17 - 4,43+/-1,67 1,97 +/- 0,73 <(0,001

(*): Media +/- desviaci6n estandar.
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Tabla 4.24. Descripcién de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores con respecto al plano de referencia, en milimetros.
La edad de inicio del tratamiento en afios y la duracién del tratamiento en meses.

Datos de los pacientes de la muestra tratados con extracciones.

VARIABLE n x DE
Erupcién del primer molar superior 16 0,14 1,62
Erupcidn del incisivo central sup. 16 -0,58 2,04
Erupcién del primer molar infetior 17 1,09 2,14
Erupcién del incisivo central inferior 17 2,15 2,94
Edad de inicio del tratamiento 17 10,5 1,4
Duracidn del tratamiento 16 46,62 17,01

x. Media. ‘
DE. Desviacion estdndar.



133
RESULTADOS

Tabla 4.25. Coeficiente de correlacién de Pearson entre la erupcién de los
primeros molares y los incisivos centrales superiores e inferiores en la muestra de

pacientes tratados con extracciones.

VARIABLES n r p
Erupcién del primer molar sup. :
y el incisivo central superior 15 -0,1467 NS

Erupcién del primer molar inf.
y el incisivo central inferior 17 0,7294 0,001
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ANALISIS DE LOS PACIENTES TRATADOS SIN EXTRACCIONES.

En 41 pacientes no fué necesario realizar extracciones (17 nifios y 24 nifias) y
al analizar los pardametros de Ricketts en sus valores antes y después del
tratamiento se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cinco de
las doce variables analizadas (Tabla 4.26). Asf, la altura facial inferior, la
convexidad facial y la sobremordida interincisiva presentaron valores
significativamente mas bajos al final del tratamiento. Por otra parte, la posicién
del incisivo inferior y la inclinacién del incisivo inferior fué significativamente
més alta al final del tratamiento. En el resto de las variables las modificaciones
fueron mderadas o muy ligeras y no aparecieron diferencias estadisticamente

significativas.

Los valores descriptivosde la erupcién de los primeros molares e incisivos
superiores e inferiores, asi como la edad de inicio del tratamiento de estos nifios y
la duracién del mismo estan reflejados en la tabla 4.27, con sus valores promedios

y sus desviaciones estandar.

El estudio de la correlacién entre la erupcién de los primeros molares
inferiores y los incisivos centrales inferiores fué estadisticamente significativo
{p<0,001). Adema4s, también fué estadisticamente significativa la correlacién de la
erupcién del primer molar superior y el incisivo central superior (p=0,003) (Tabla
4.28). Este tltimo resultado es diferente al del resto de los grupos analizados en

este estudio.

Entre los 41 pacientes tratados sin necesidad de efectuar extracciones
encontramos, en el grupo de las 24 nifias, 9 braquifaciales, 12 mesofaciales y 3
dolicofaciales, mientras que en el grupo de los 17 nifios encontramos 5
braquifaciales, 9 mesofaciales y 3 dolicofaciales.
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Tabla 4.26. Andlisis de los resultados iniciales y finales, mediante el test de

Wilcoxon, en los pardmetros de Ricketts en la muestra de pacientes tratados sin

extracciones..
VARIABLE n valor inicial valor final p

Eje facial 40 8850+/-3,02*  88,33+/-3,30 NS
Profundidad facial 41 87,15+/-2,80 87,10 +/- 2,60 NS
Plano mandibular 41 24,31 +/-4,86 24,56 +/- 4,96 NS
Altura facial inferior 41 43,68 +/- 3,82 44 52 +/- 4,02 0,041
Arco mandibular 41 3297 +/-538 32,76 +/- 4,83 NS
Altura facial total 41 5767+/-469  57,90+/-478 NS
Convexidad facial 41 3,08 +/-277 151 +/-2,67 <0,001
Pos, inc. inferior 40 048 +/-1,92 1,85 +/- 1,86 <0,001
Inclin, inc. inferior 41 2095+/-6,15 27,65 +/- 5,66 <0,01
Pos.hor.mol.superior 40 13,28+/-2,72 12,85 +/-4,13 NS
Protrusién labial 41 1,04 +/-342 -1,20 +/- 4,09 NS
Sobremordida 41 4594/-138  203+/-129  <0,001

*): Media +/- desviacién estandar.
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Tabla 4.27. Descripcién de la erupcién de los primeros molares e incisivos
cenfrales superiores e inferiores con respecto al plano de referencia, en milimetros,
La edad de inicio del tratamiento en afios y duracién del tratamiento en meses,
Datos de los pacientes de la muestra tratados sin extracciones.

VARIABLE n X DE
Erupcién del primer molar superior 40 0,03 1,71
Erupcién del incisivo central superior 39 -0.55 1,64
Erupcién del primer molar inferior 40 151 2,40
Erupcidn del incisivo central inferior 40 0,00 2,45
Edad de inicio del tratamiento 40 10,7 14
Duracién del tratamiento 41 357 11,0

x. Media.
DE. Desviacidn estandar.
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Tabla 4.28. Coeficiente de correlacién de Pearson entre la erupcién de los
primeros molares y los incisivos centrales superiores e inferiores en la muestra de

pacientes tratados sin extracciones.

VARIABLES n r p
Erupcién del primer molar sup.,
y el incisivo central superior 39 0,4573 0,003

Erupcidn del primer molar inf,
y el incisivo central inferior 40 06165 <0,001
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COMPARACION ENTRE LOS PACIENTES TRATADOS CON Y SIN
EXTRACCIONES.

Al comparar las diferencias antes-después del tratamiento de las variables
de Ricketts entre el grupo de nifios tratados con extracciones y los tratados sin
extracciones se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuatro
de estas variables (Tabla 4.29). Asf, la posicién del incisivo inferior, la inclinacién
delincisivo inferior y la protrusién labial mostraron unos valores
significativamente més altos en el grupo tratado con extracciones, mientras que la
posicién en el plano horizontal del molar superior mostré unos valores préximos

a la significacién en el grupo sin extracciones, (p=0,056).

En cuanto a los valores de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores solamente se encontraron diferencias
estadfsticamente significativas en la erupcién del incisivo central inferior,
presentando el grupo sin extracciones los valores més altos (Tabla 4.30).

En la edad de inicio del tratamiento no se encontraron diferencias
significativas, sin embargo en la duracién del tratamiento el grupo con
extracciones presenté una mayor duracién (46,6 vs 35,7), siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (Tabla 4.30).
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Tabla 4.29. Anilisis de la modificacién de los pardmetros de Rickettsantes y
después del tratamiento, entre pacientes tratados con y sin extracciones mediante
el test de la U de Mann-Whitney.

VARIABLE CON EXTRAC. SIN EXTRAC, U o]
Eje facial 17* 0,64 +/- 1,95% 41 0,18 +/- 1,67 306,0 NS
Profundidad fac 16 -0,09 +/- 1,64 41 0,05+/-2,11 309,0 NS
Plano mandib. 17 1,73 +/-2,33 41 0,64 +/-2,44 2565 NS
Altura facial inf, 17 0,26 +/-2,18 41 072+/-2,31 3195 NS
Arco mandibul, 16 -0,30+/-3,65 41 0,20 +/- 3,62 2655 NS
Altura facial tot. 17 -0,52 +/- 3,08 41-0,50 +/- 2,23 228,0 NS
Convexidad fa. 16 2,37 +/-178 41 157 +/-1,38 2360 NS
Posic, ing, inf, 17 0,55 +/-2,30 40 -2,45 +/-2,16 112,0 <0,01
Inclin. inc.inf, 17 -0,35+/-6,55 41 -6,70+/-715 1735 0,002
Pos.hermolsup 16 -120+/-277 40 043 +/-331 215,0 INGHH
Protrusién lab. 16 3,50 +/- 2,88 41 016 +/-2,32 108,0 <0,01
Sobremordida 16 2,46 +/-1,14 41 256 +/- 133 3165 NS

{*): tamano de la muestra,
{**}: media +/- desviacidn estandar,

{(***} p=0,056
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Tabla 4.30. Anilisis de la erupcién de los primeros molares e incisivos
centrales superiores e inferiores con respecto al plano de referencia en milimetros,
el inicio de la edad de tratamiento en afios y la duracién del tratamiento en meses
entre pacientes tratados con y sin extracciones mediante el test de la U de Mann-

Whitney.

VARIABLE CON EXTRAC, SIN EXTRAC, U P
Erupcidn primer
molar superior  15* 0,14 +/- 1,62%* 40 0,03+/-1,71 285,5 NS
Erupcién incisivo
central superior 16 -0,58 +/-2,04 39 -{},55+/-1,64 298,0 NS
Erupcidn primer
molar inferior 17 1,09+/-2,14 40 1,51 +/-2,40 299,0 NS
Erupcién incisivo
central inferior 17 -2,15 +/-2,94 40 0,00 +/-2,45 193,5 0,01
Edad inicio del
tratamiento 17 105+/-14 40 107 +/-14 310,0 NS

Duracion del
tratamiento 16 46,62 +/-17,01 41 357 +/-11,0 204,0 0,027

(*): tamafic de la muestra.

(**): media +/- desviacién estdndar.
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5.1.
LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Desde su introduccién por Broadbent (156-157), la cefalometrfa se ha
convertido en una de las armas mdas potentes de las que dispone el
ortodoncista no sélo por su valor diagndéstico sino también por su valor como
método de investigacién. Son abundantes las referencias en la literatura ala
cefalometria como método de descripcién y comparacién, pero
posteriormente, en un segundo momento, surge la necesidad de la
interpretacién y validacién de los resultados.

Es necesario enmarcar adecuadamente los resultados derivados de un
estudio y nunca extraer conclusiones definitivas pues en la naturaleza es
diffcil llegar a homogeneizar perfectamente una muestra: ni los estudios
hechos en gemelos ni la comparacién entre el lado derecho y el izquierdo en
un mismo paciente cuando se trata de evaluar los efectos de una aparatologia
nos pueden asegurar que el experimento se haya bajo las mismas estrictas

condiciones de comparacién.

Existen muchas variables que pueden condicionar y afectar a unos
resultados como pueden ser el diagnéstico, la naturaleza exacta de la
maloclusién con sus distintos grados de complejidad y severidad; magnitud,
direccién y duracién de las fuerzas empleadas; magnitud, direccién y duracién
del crecimiento mientras se realiza el tratamiento; respuesta individual
celular a la fuerza; interacciones celulares; balance muscular y localizacién de
las inserciones musculares; edad psicolégica; influencias genéticas;
interferencias oclusales durante el tratamiento o interferencias con el aparato
ortodéncico; cancelacién de citas; roturas del aparato y colaboracién del
profesional; etc. Muchas de estas variables no son mensurables ni predecibles
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pero pueden tener alguna influencia en el desarrollo de una investigacién por
lo que hacen harto dificil el llegar a unas conclusiones universales. Es por ello,
que en el presente trabajo hemos intentado ser estrictamente escrupulosos con
el material recogido asi como con el método desarrollado para obtener unas
conclusiones generales cercanas a la realidad.

El método cefalométrico de Ricketts es, actualmente, uno delos métodos
méas empleados en nuestra profesién por diversos motivos como pueden ser
el contener una descripcién completa -huesos, dientes y tejidos blandos- de las
estructuras del craneo y de la cara, el introducir una serie de medidas para el
andlisis de las “estructuras profundas” no influenciables por el tratamiento
pero condicionantes del pronéstico y del tratamiento, el poseer una serie de
correcciones bioldgicas de la mediciones segin la edad del paciente, el permitir
la prediccidn de los cambios que se van a producir por el crecimiento y
tratamiento a corto y largo plazo, por ser un anélisis que permite facilmente el
diagndstico del patrén facial, por permitir la visualizacién de los objetives del
tratamiento y, por tanto, contribuir de forma fundamental al desarrollo deun
plan de tratamiento, por tener una serie de superposiones que evaltan los
cambios producidos, por ser un método que nos introduce dentro de la
tecnologfa computerizada y, por fin, por las caracteristicas cientificas del autor
como impulsor de la ortodoncia moderna (171) (181-188).

De esta cefalometria el propio autor (152) elige once factores como
resumen de todos los valores contemplados en el andlisis total, al que nosotros
hemos afiadido el valor de la sobremordida interincisiva por ser un pardmetro
en nuestro estudio de vital importancia. Asf mismo, hemos elegido los
valores contemplados en el analisis de Riolé (162) sobre la erupcion dentaria
de los primeros molares e incisivos centrales superiores e inferiores por ser el

tinico estudio conocido por nosotros al respecto.
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5.2.

INFLUENCIA DEL APARATO DE RICKETTS

En los 58 pacientes estudiados se traté de evaluar solamente los efectos
del tratamiento bioprogresivo utilizado por RICKETTS para corregir la
sobremordida y por ello, se eliminé de los resultados cefalométricos obtenidos
al final del tratamiento los efectos producidos por el crecimiento por lo que
hemos seguido los planteamientos de RICKETTS (187) para discernir

tratamiento de crecimiento.

Por lo que respecta a los valores de RIOLO, que son resultados seriados
anualmente, hemos restado al resultado cefalométrico después del tratamiento
los incrementos anuales por crecimiento contemplados en sus tablas. Fstos
criterios de separacién de los cambios por crecimiento de los cambios por
tratamiento se han mantenido siempre, incluso cuando hemos realizado la
division de la muestra completa en otros grupos por razén del sexo o de los
tipes faciales, aunque conocemos que el crecimiento es diferente segtin el sexo
(162) o el tipo facial (189).

En una primera aproximacién a los resultados de la totalidad de la
muestra podemos observar los escasos efectos de la técnica bioprogresiva sobre
los pardmetros craneomaxilares y si, en cambio, gran modificacién de los
pardmetros dentales. Entre los valores craneomaxilares iniciales y finales dela
cefalometria resumida sélo existe diferencia estadisticamente significativa
en la altura facial inferior, pero, en valor absoluto, la diferencia es solamente
de 0,63° y si perceptible el cambio en la convexidad facial que podemaos atribuir
a diversos factores como pueden ser la retrusién incisiva superior ejercida en
los casos de extracciones, el remodelamiento del Punto A en los casos de
lingualizacién coronal de los incisivos superiores en el inicio del
tratamiento o a la utilizacién de los eldsticos intermaxilares y no
por la liberalizacion de la mandfbula para que exprese el potencial de
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crecimiento hasta ahora retenido por la sobremordida interincisiva que harfa
que la mandibula recuperase y llegase a alcanzar en poco tiempo todo el nivel
de crecimiento que tenfa inherente pues no todos los pacientes son
braquifaciales que es donde se demuestra el bloqueo de crecimiento
mandibular ni existe un aumento significativo de la profundidad facial que
indicarfa un adelantamiento o un crecimiento mandibular.

Por ofro lado, del anélisis de correlaciones (190) se desprende que las
variaciones dela convexidad facial estdn fntimamente ligadasa cambios en el
eje facial y plano mandibular, hecho que no se produce en nuestro estudio por
lo que se refuerza la idea del remodelamiento del punto A por cambios en la
posicién incisiva superior como origen dela disminucién de la convexidad

facial.

Adema4s, existe una fuerte correlacién entre la convexidad facial -que es
la medida indicadora de relacién de bases 6seas- con la posicién de los
incisivos, de tal manera que en vez de indicar la posicién aislada de cada
maxilar, hace que este pardmetro tenga una influencia reciproca con la

posicién de los incisivos centrales superiores (191).

El aumento de laaltura facial inferior en la muestra total puede debersea
la extrusién del molar inferior que se produce por el efecto de la aparatologfa
por lo que se estd provocando una rotacién posterior mandibular. Como ya
hemos advertido, este cambio es muy ligero pues no tiene repercusién sobre
otros pardmetros sensibles a esta posterorrotacién mandibular como son el eje
facial y el plano mandibular. La direccién del crecimiento no se modifica como
as{ 1o indica la nula variacién que se aprecia en el eje facial a pesar del ligero
aumento de la altura facial inferior producido por la extrusién de molares. El
plano mandibular tampoco experimenta cambios pues, a pesar de la extrusién



146
DISGUSION

molar que provocaria su aumento, probablemente exista una compensacién
de este efecto por crecimiento condilar pues todos los pacientes estan en
crecimiento. Es interesante destacar como en los grupos (por sexo, por tipo
facial, con/sin extracciones) no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Sin embargo, puede ser debido a dos motivos: 1) que el efecto de
la correccidn de la sobremordida sobre la altura facial inferior sea discreto, y 2)
que los tamafios muestrales de estos grupos sean pequefios (el mayor grupo de
la muestra subdividida fué de 31), mientras que los grupos en los que se
encontré significacién estadistica era mas grandes (41 en el grupo de
extracciones y 58 en el total de la muestra).

Como yahemos comentado, el gfe facial no sufre apenas modificaciones
por lo que no hay rotacién mandibular aunque autores come Baumrind (42)
sostienen que, en ocasiones, al corregir la sobremordida el efecto sobre la

rotacion mandibular es impredecible.

El incisivo inferior presenta un cambio respecto al valor inicial en el
sentido de que existe un aumento tanto en la inclinacion (p<0,001) como en la
posicidn  (p<0,001) respecto al plano A-Pgy es un efecto atribuible a la accién
del aparato. La vestibulizacién de los incisivos no se ha producido de una
manera incontrolada pues la posicién media final del diente est4 dentro delos
pardmetros correctos y fué un efecto deseado y buscado con la aparatologfa
pues la posicién inicial de los mismos nos muestra que partfamos de una
posicién lingualizada. Dake (110) comprobd que la técnica bioprogresiva para
corregir la sobremordida interincisiva produce una vestibulizacién de los
incisivos, hecho que se reproduce en nuestra muestra pues de una posicién
media inicial respecto a la lfnea A-Pg de 0,06 mm. pasamos a una posicién
media final de 1,55 mm. asf como un aumento de 4,842 en la inclinacién del
incisivo respecto a la misma linea de referencia, Sin embargo, en algunos
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grupos en que se dividié la muestra no se alcanz6 la significacién estadistica
{en varones, dolicofaciales yen los tratados con extracciones) pero observamos
como entre ellos existe una estrecha relacién de tal modo que en el grupo de
dolicofaciales mds de la mitad de los pacientes necesitaron extracciones (8/14})y
en el grupo de extracciones casi la mitad eran dolicofaciales (8/17) por lo que al
efectuarse las extracciones el espacio creado deber4 ser ocupado, en parte, por el
grupo dentario incisivo produciéndose una lingualizacién de los mismos.

Tanto la protrusidn labial como la sobremordida mejoraron de forma
significativa al final del tratamiento. La medida de la protrusién labial al inicio
del tratamiento indica la existencia de una protrusién labial que no se
corresponderfa por la medicién dada por Ricketts para los pacientes con
sobremordida y cara corta (28) de 2,2 mm. por detrds de la linea estética pero
que al final del tratamiento llega a un valor de -1,33 mm. que es més acorde
con los valores propuestos. La sobremordida mejoré y se corrigi6é obteniéndose
un valor final de 2,01 mm. que fué el objetivo del tratamiento con la
aparatologia bioprogresiva pues este valor final estd dentro de la norma. Es
interesante destacar como en un estudio realizado en Dinamarca (21) se
encontré que la preocupacién mayor de los pacientes de ortodoncia era una
sobremordida excesiva, sobre todo, si superaba los 7 mm. En nuestro estudio el

valor inicial fué de 4,56 mm.
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5.3.
ERUPCION DE MOLARES E INCISIVOS

En cuanto a los valores de la erupcidn de los primeros molares e
incisivos centrales superiores e inferiores sobre el plano de referencia (el
plano palatino en los dientes superiores y el plano mandibular en los dientes
inferiores) indican tanto en el anélisis de la totalidad de la muestra como en
los grupos de la misma como hay una clara extrusién del primer molar
inferior (1,38 mm.) obteniendo siempre los valores més altos, y una intrusién
del incisivo central inferior (-0,63 mm.) obteniendo casi siempre los valores
més bajos. En el grupo braquifacial la intrusién del incisivo central inferior es
menos manifiesta (0,35 mm.) dado que en el patrén braquifacial la correccion
de la sobremordida interincisiva se debe, primordialmente, a la intrusién del
incisivo superior (-1,15 mm.). En la arcada superior se observa un fenémeno
parecido pero no tan claro como en la arcada inferior. Estos hechos se ponen
de manifiesto al estudiar la correlacién entre la erupcién de los primeros
molares y los incisivos centrales. Asi, encontramos préacticamente en todos los
grupos estudiados una correlacién estadisticamente significativa entre la
erupcién del primer molar inferior y el incisivo central inferior. Una vez més,
es en el grupo de braquifaciales donde no aparece esta significacién, aunque
esté muy cerca (p=0,06). Sin embargo, la asociacién entre el primer molar
superior y el incisivo central superior no es tan clara, Se encontré significacién
en el grupo tratado sin extracciones pero no en los demds, aunque en varios de
los grupos se estd muy préximo a la significacién (la muestra total p=0,052;
varones p=0,072; mesofaciales p=0,078). En este punto conviene destacar como
McDowell (123) observé cémo al corregir la sobremordida interincisiva con la
técnica de Tweed (105) se producia una extrusién del primer molar inferior, y
cémo Levin (122) justifica estos resultados aduciendo que al corregir la
sobremordida interincisiva durante la época de crecimiento mandibular se
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produce una rotacién por la aparicién de un fulcro que se establece en la zona
de contacto de los incisivos superiores e inferiores con lo que se produce una
mayor extrusién de los primeros molares.

5.4.
INFLUENCIA DEL SEXO

A la vista de los resultados se puede concluir que el sexo tiene poca
importancia o influencia sobre el tratamiento con aparatologfa bioprogresiva
ya que no existen diferencias estadfsticamente significativas entre sexos en casi
ninguna variable con excepcién de la erupcidn del incisivo central superior
que mostré un valor mas alto en los varones (p=0,039), pero de todos modos,
siguiendo a Wylie (36), no todos los pacientes tienen que mostrar
necesariamente todos los pardmetros alterados en este sindrome (28) (30) (31)
y por el contrario, no tienen que tener todos los pardmetros sin diferencias. En
general, no existen diferencias sexuales ni en los pardmetros antes de
comenzar el tratamiento (192) ni al final del misme como comprobamos con
nuestros datos por lo que se puede considerar como adecuado el promedio de

ambos sexos.

Tanto en el grupo de nifics como en el de las nifias, se produce un
aumento de la altura facial inferior en mayor cuantfa absoluta que en la
muestra completa a pesar de lo cual no existen diferencias estadisticamente
significativas por lo que hay que buscar una razén metodol6gica que es la
disminucién, en los grupos separados en razén del sexo, de la poblacién.

El resto de valores cefalométricos referidos al componente fseo se
comportan de manera analoga a la muestra completa en el sentido de no
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existir diferencias entre el inicio y el final del tratamiento excepto en la
corivexidad facial que en ambos grupos disminuye,

Existen datos en el anélisis pormenorizado de la erupcién de los molares
y de los incisivos que invitarian a una reflexién sobre el papel que juega la
musculatura de cierre en la erupcién espontdnea de las unidades dentarias. La
aparatologia bioprogresiva para corregir la sobremordida interincisiva trata de
disminuir la erupcién fisiolégica de los incisivos e intruirlos si llega el caso y
como reaccidén a esta fuerza se deberia de producir una extrusién de los
molares como pieza de anclaje de esta aparatologfa. Pero, en nuestros
resultados, a nivel molar superior en nifios no se ha producido la extrusién
que cabria esperar aunque ésta ha sido muy clara en el molar inferior por lo
que existe una disminucién o anulacién dela fuerza reactiva extrusiva a nivel
molar que puede ser debida, en alguna manera, a la influencia de la

musculatura.

5.5.
INFLUENCIA DEL TIPO FACIAL

Al igual que ocurria en la muestra dividida por sexo, no encontramos
diferencias estadisticas entre los tres tipos de patrones faciales en los
pardmetros éseos excepto en la convexidad facial. La no existencia de
diferencias se refiere no sélo a que la aparatologia bioprogresiva no modifica o
influye sobre las bases 6seas pues no existen diferencias entre el inicio y final
del tratamiento siné también a que la magnitud de los cambios producidos es
similar en los tres tipos faciales como lo demuestra el test de Kruskal-Wallis.
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En los tres patrones faciales se puede corregir de una manera correcta la
sobremordida interincisiva aunque en los patrones braquifaciales se partié de
una situacién en que la sobremordida interincisiva era mayor que los otros
dos tipos faciales por lo que fué en aquél tipo facial donde se produjo un
mayor cambio.

También se mejor6 la relacién de las bases éseas, medida por la
convexidad facial, en los tres patrones faciales sin diferencias estadisticas pero
sin que sea por el efecto de un avance mandibular por desbloqueo como lo
demuestra el hecho de que la profundidad facial incluso disminuye en los

patrones meso y braquifaciales.

Donde si hemos encontrado diferencias estadisticas es en la posicidn e
inclinacién del incisivo inferior pues en los tipos meso y braquifaciales existe
una vestibulversién que no existe en los dolicofaciales aunque en éstos la
posicién final del incisivo inferior estd dentro de la posicién normal, porlo
que partimos de diferentes situaciones existiendo una lingualizacién del
incisivo inferior, primordialmente, en los patrones braquifaciales, Esta
situacién inicial distinta segin los tipos faciales donde existe un plano
mandibular alto, convexidad aumentada y protrusién de incisivos inferiores
en dolicofaciales y la situacién contraria en braquifaciales en nuestros casos se
confirma con el trabajo de Bishara sobre la correlacién entre el plano
mandibular y otras medidas dentales y esqueléticas (193).

La posicién del labio inferior ha experimentado una retrusién
estadfsticamente significativa en los pacientes mesofaciales y dolicofaciales de
1,27 mm. yde 2,78 mm. respectivamente. Ademds, podemos comprobar que el
valor de las cifras varfa en su magnitud dependiendo también del tipo facial
pues en los pacientes dolicofaciales se retruyé el labio el doble que en los
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mesofaciales y no cambié en los braquifaciales. Estas variaciones se explican,
en parte, a que fué en los dolicofaciales donde la posicién del incisivo inferior
cambi6é en menor magnitud, lo que justificarfa este cambio en la protrusion
labial, pero habrfa que cuantificar los cambios producidos por el crecimiento de
las partes blandas donde toman asiento las referencias de la linea estética, asf
como, el distinto comportamiento del grosor de los labios segtin sea el tipo
facial para llegar a unas conclusiones mas claras.

Al analizar la correlacidn eruptiva del primer molar con el incisivo
central, superior e inferior, comprobamos que el primer molar superior e
inferior experimenta una erupcién mayor que la fisiologica en todos los tipos
faciales -excepto los dientes maxilares de los pacientes braquifaciales y
dolicofaciales que no son estadisticamente significativos- y que el incisivo
central inferior experimenta una erupcién menor ala fisioldgica en todos los
tipos faciales excepto en el braquifaciales. Por tanto, la correccién de la
sobremordida se produce por un efecto mixto de extrusién de molares e
intrusién de incisivos aunque el papel que juegan los molares en esta
correccién es mayor que el de los incisivos pues en valores absolutos la
extrusién molar es mayor que la intrusién de incisivos y que por el efecto
cufia, los cambios a nivel molar producen un efecto triplicado a nivel incisivo.

Por Gltimo, no existe en la arcada maxilar de los braquifaciales el efecto
accién-reaccién que se debe producir por la aparatologia de igual forma a lo
que hemos comentado en el apartado de la discusién por razén del sexo por lo

que existird, en alguna manera, influencia de la musculatura de cierre.
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5.6.
INFLUENCIA DE LA NECESIDAD DE EXTRACCIONES

Parece l6gico pensar que en la comparacién de los grupos de pacientes
seglin se hayan realizado extracciones o no si existan variaciones
estadisticamente significativas pues en el grupo de pacientes con extracciones
tiene que existir un mayor cambio por el movimiente y desplazamiento de las
unidades dentarias que en el grupo de no extracciones. Estos cambios en la
posicion dentaria determinarén diferencias en las variables dentarias pero no
asi en las variables 6seas siguiendo la tendencia demostrada en las
comparaciones anteriores de la escasa influencia de la aparatologfa

bioprogresiva sobre los maxilares.

Sélo existe una diferencia estadfstica (p<0,05) en el sentido de que en los
pacientes sin extracciones existe un aumento dela altura facial inferior menor
en valores absolutos menor de un grado -sin contabilizar el sentido hacia el
que se produce la variacién-, de igual manera que en la muestra completa. En
los pacientes con extracciones no existe el aumento de la altura facial inferior
pues por la existencia de una disminucién del material dentario se va a
producir una mesializacién de la arcada dentaria que por el efecto cufia,
anteriormente comentado produce una disminucién de dicha altura facial

inferior.

El resto de pardmetros conserva el mismo comportamiento visto hasta
ahora, incluido los cambios estadisticamente significativos de la convexidad
facial en el sentido de su disminucién. En ambos grupos, con extracciones y
sin ellas, no hay diferencias en la cantidad de correccién de la convexidad
como lo demuestra el test de la U de Mann-Whitney.
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Tanto los pacientes tratados con extracciones como aquellos tratados sin
extracciones han conseguido el objetivo principal del tratamiento que era el
corregir la sobremordida y establecer la normoclusién. Al analizar la cantidad
de sobremordida corregida no observamos diferencias significativas por el

hecho de haber realizado o no extracciones.

Al analizar el comportamiento del incisive central inferior
comprobamos que los pacientes tratados sin extracciones, el diente
experimenta una vestibuloversién y en aquellos a quienes se les tratd sin
extracciones, el incisivo experimenta una linguoversién. Este distinto
comportamiento en los dos grupos de pacientes se debe a que parte del espacio
de extraccién debe ser ocupado por cierta cantidad de material dentario
correspondiente al grupo incisivo por lo que ha existido una retrusién de
incisivos. Sin embargo, los pacientes tratados sin extracciones hubieron de
ganar la eventual falta de espacio para los dientes en la arcada a expensas de
vestibulizar los incisivos inferiores, ademés del efecto de vestibuloversién que
posee la aparatologia bioprogresiva sobre el incisivo inferior como ya quedé

patente en la muestra completa.

También existen diferencias estadfsticas en la protrusidn del labio
inferior pues, aunque en ambos grupos existe una retrusion del labio que es el
comportamiento esperado y semejante a todos los grupos hasta ahora
analizados, en los casos con extracciones hay una retrusién mayor del labio
que es légico que ocurra asf al producirse una mayor retrusién de incisivos en
este grupo y ser el labio una estructura anatémica que acompafia al diente en

sus movimientos.

En cuanto a la posicién horizontal del molar superior no existen
diferencias entre el inicio y el final del tratamiento en ambos grupos pero si
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encontramos una tendencia a que el molar en el grupo de pacientes tratados
sin extracciones se desplace hacia distal en un intento de procurar ganar
espacio para albergar todas las unidades dentarias mientras que en el grupo de
pacientes con extracciones existe un desplazamiento hacia mesial para ocupar,
en parte, el espacio de las extracciones. Este distinto comportamiento no llega a
ser estadfsticamente significativo como lo demuestra el test de la U de Mann-
Whitney, pero la p estd muy cercana a la significacién (p=0,056).

Al analizar la correlacidn eruptiva de los molares e incisivos centrales
que en todos los casos -excepto los dientes maxilares de los pacientes tratados
con extracciones que no son estadfsticamente significativos- los molares
erupcionan una cantidad superior ala del crecimiento fisiolégico, es decir, que
el aparato produjo una extrusién de los molares y los incisivos lo hacen en
una cuantia inferior a lo que les corresponderia por la misma razén, con lo
que efectud sobre ellos una intrusién relativa. Por tanto, en ambos grupos de
pacientes la correccién de la sobremordida se realizé fundamentalmente a

expensas de la extrusién de molares.

Por tltimo, el grupo donde se efectud las extracciones experimenté una
duracion de tratamiento més larga de manera estadisticamente significativa
(46,6 +/- 17,01 meses en el grupo con extracciones y 35,7 +/- 11,0 meses en el
grupo sir extracciones), lo cual nos indica la mayor dificultad del tratamiento

en el grupo de extracciones.
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Como conclusiones mas importantes en nuestro estudio sobre la
correccion de la sobremordida interincisiva con la técnica bioprogresiva de
Ricketts, podemos indicar las siguientes:

1). Se ha conseguido finalizar todos los casos en normoclusidn
corrigiéndose las alteraciones dentarias iniciales.

2}, Se han producido escasos efectosen los parimetros craneomaxilares,y
esto no se ha debidoa un diferente comportamiento del aparato por razén del
sexo, tipo facial o realizacién de extracciones.

Las minimas variaciones que se han producido:

- En la altura facial inferior: 0,6® parala muestra general y, 0,23° para los
pacientes tratados sin extracciones.

- En la convexidad facial: 1,95 mm. para la muestra general, 1,81 mm,
para los nifios, 1,71 mm. para las nifias, 2,07 mm. para los pacientes
braquifaciales, 1,52 mm. para los pacientes mesofaciales, 2,11 mm. para los
pacientes dolicofaciales, 2,37 mm. para los tratados con extracciones y 1,57 mm.,

para los tratados sin extracciones.

3). Las modificaciones que se producen en la disminucién del valor de la

convexidad facial se deben a la remadelacién del punto A y no a un

desengatillamiento de la mandibula.

4). Los distintos efectos conseguidos en los parimet: ]
deben a un diferente comportamiento del aparato por razén del sexo, tipo
facial o extracciones, sino a la respuesta tridimensional que el aparato es capaz
de realizar para llevar los dientes a los valores de la norma,
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5). Se ha conseguido que los pacientes tuviesen mejorias estéticas labiales
que embellecieron su perfil. La posicién final de! labio inferior respecto a la
linea estética queds asf:-1,3 mm. parala totalidad de la muestra, -1,5 mm. para
los nifios, -1,12 mm. para las nifias, -1,64 mm. para los pacientes braquifaciales,
-1,2 mm. para los pacientes mesofaciales, -1,11 mm. para los pacientes
dolicofaciales, -1,6 mm. para los tratados con extracciones ¥,=1,2 mm, para los

tratados sin extracciones.

6). Se ha logrado corregir la sobremordida aumentada en todos los casos
hasta finalizar el tratamiento con valores dentro de la norma. Las variaciones
al finalizar el tratamiento fueron: 2,01 mm. parala muestra general, 1,88 mm.
para los nifios, 2,12 mm. para las nifias, 2,10 mm. para los pacientes
braquifaciales, 2,07 mm. para los pacientes mesofaciales, 1,80 mm. para los
pacientes dolicofaciales, 1,97 mm. para los tratados con extracciones y, 2,03
mm. para los tratados sin extracciones.

7). El efecto corrector de 1a sobremordida se ha conseguido por accién

mixta de extrusién de los molares ¢ intrusién de los incisivos.

8). En la duracién del tratamiento un factor determinante ha sido el

hecho de que se realizasen extracciones. La duracién media del tratamiento de
los pacientes tratados sin extracciones fué de 35,7 meses yla de los tratados con
extracciones fué de 45,6 meses,
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