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I. INTRODUCCION

I.1.Concepto Ortopédico.

La aplicacién de fuerzas extraorales
sobre los huesos faciales, con el intento de
cambiar su forma y dirigir su crecimiento, cons-
tituye lo que llamamos "Ortopedia", té€rmino
definido como : "correccibdn quirdrgica y mecd-
nica de las desviaciones y deformidades, en ge-

neral, de los nifios".

Este término fue introducido, en 194g,
por Nicolas Andry, queriendo definir, con el
mismo, la ciencia que se ocupa del mantenimiento

de la forma y funcién del esqueleto del nifio.

La ortopedia dentofacial se dirige,
fundamentalmente, hacia la correccién de las
desviaciones esqueléticas gque influencian las
maloclusiones o van asociadas a ellas. Si pu-
diéramos delimitar mds alin este concepto, po-
driamos decir que para la ortopedia dentofacial

el objetivo primario es la correccién de las




desviaciones esqueléticas.

Ahora bien, Es posible cambiar la
forma de los huesos?- Antes de contestar a
esta pregunta, debemos considerar primero la
influencia de la funcién sobre la forma y el
crecimiento de los huesos. Los primeros traba-
jos, en este sentido, fueron realizados por Lo-
der en 1803, con la creacién de sus atlas anatéd-
micos y Bougery, en 1832, que dedicd su inves-
tigacién al estudio de la arquitectura de la
zona esponjosa del hueso y a la importancia de
esta en la funcibén mecdnica de los huesos, sefia-
lando la importancia de la forma de estos y su

relacién con la resistencia de los mismos.

Wolff, recopilando trabajos anterio-
res y junto con los que €1l mismo realizd sobre
la adaptacién de la zona esponjosa del hueso,
enuncia sus leyes de la transformacién, en las
que mantiene que la forma y la estructura de

un hueso, representan las adaptaciones del de-




sarrollo de los mismos a la funcién; La morfolo-
gia 6sea va siendo progresivamente estructuracda,
para acomodarse a la suma de todas las fuerzas

meécdnicas que se ejercen sobre ellos durante el

crecimiento y desarrollo. Fig. 1.

Roux hace hincapié, posteriormente,
en el evidente cardcter mecdnico de los estimulos
funcionales. Andressen y Halpl basdndose en las
teorias de Wolff y Roux, formulan su hipbtesis
en la que afirman que es necesario llevar el
hueso hacia una influencia de estimulos muscula-
res previamente modificados, lo que cambiaria
la forma y el tamafo de los huesos, Para ellos,
es imprescindible sobrepasar el tono muscular
si se guiere producir una transformacidédn dbsea
y el desefio de sus aparatos intentaba cumplir

con estos fines.

Eschler, también autor funcionaliste,
establece que la forma de un 1'uéso en crecimien-
to se consigue por varios factores extrinsecos,

pero uno de los mds importantes es, sin duda,



la funcién muscular. Asf{ una postura o un cre-
cimiento anormal e incluso una deformidad 6sea,
pueden ser corregidos durante el crecimiento

guiando e incrementando la actividad muscular,
asi como por medio de ejercicios ortopédicos y

gimndsticos.

Recientemente Malvin Moss, ha desarro-
llado su teorfa de la "Matriz funcional®" que
nos trae interesantes consideraciones. Para €1,
cualguier hueso crece en respuesta a las rela-
ciones funcionales establecidas por la suma de
todos los tejidos blandos que operan €n asocia-

cién con ese hueso. Fig. 2

Esto significa, que el hueso,.Por si
mismo, no regula la tasa y direccidn de su cre-
cimiento; los tejidos blandos son los que real-
mente gobiernan y determinan los procesos del
crecimiento 6seo. Por supuesto, el hueso y el
cartilago presentes estdn involucrados en la
operacidén de la matriz funcional, porgue parti-

cipan dando informacién, a su vez, a los tejidos
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blandos, pero respecto al control del crecimiento

son pasivos y secundarios.

Estéd demostrado, por otra parte, gue
las células &seas ( Osteoblastos y Osteoclastos)
responden a estimulos quimicos, eléctricos y
mecdnicos procedentes de su medio ambiente. Enlow,
se refiere recientemente al papel de las fuerzas
biomecdnicas que producen presioneés y tensiones
en los huesos, y son consideradas agentes bdsicos
en el control del crecimiento, aungué no son
los Gnicos. Asi pues, podemos decir gue la fun-
cién puede alterar la forma 6sea, ya que el hue-
so es capaz de reaccionar ante los estimulos fun-

cionales adaptdndose a los nuevos requerimientos.

No podemos silenciar, en este momento,
los variados antecedentes que tenemos en la li-
teratura sobre cambios en la forma &sea, aungue
estos hayan sido totalmente empiricos. Numerosas
deformidades craneales han sido producidas, du-
rante afios, por los indios colombianos (Mang be-

tus). No se puede decir gue haya una reduccidn



del tamafio cerebral y del voldimen craneal; _.ro-
bablemente el volimen de los huesos cranealces

no se modifica, pero su posicibén y su forma si
se alteran. Dado que la mayor cantidad de creci-
miento ocurre en las primeras décadas de la vica,
las tablas usadas para producir las deformidades,
fueron aplicadas desde los primeros dias después
del nacimiento. En realidad, el método no aplica
presién, sino que proporciona un molde dentro
del cual se desarrolla el craneo, modificandose
fundamentalmente la direccién de crecimiento,

que se desvia de la original. Fig. 3.

También los chinos vendaban los pies
de sus mujeres para que estos no superaran las
cuatro pulgadas. Las presiones se aplicaban
entre los cinco y los gquince afios luego s€ man-
tenfan, dando como resultado un cambio perma-
nente en la forma de los huesos. El crecimiento
fue asf{ redirigido en una direccidén mds vertical
y los pies se hicieron realmente mds gru€sos.

Fig. 4.






Llegamos asf a la consideracidén de uno
de los factores mds importantes en el cambio
de forma 6sea: la fuerza aplicada y sus caracte-
res (intensidad, duracién, direccibén, ritmo de

aplicacién, etc.).

Se admite generalmente, que una fuer-
za ortopé€dica debe ser intensa si trata de modi-
ficar la estructura 6sea, sobre todo si teriemos
en cuenta que misculos como los de la masticacidn
y especialmente el masetero, pueden aplicar
fuerzas de 60 y 80 kilogramos. Pero también es
un hecho que un hueso en crecimiento es mds sus-
ceptible a los efectos de la presibn, gque un
hueso maduro y por tanto los cambios morfolégi-
cos mayores se obtendrian aplicando las fuerzas
durante un perfodo de rdpido crecimiento. Ademés,

estas fuerzas podrfan ser menores.

Graber (1@ dice que los requerimientos
en intensidad son variables, siendo diferentes

de un paciente a otro, segtn factores propios




10

como severidad de la maloclusibén y sensibilidad
propia de los tejidos receptores. En general,
basado en sus cxperiencias, sefala que seria
deseable uga fuerza de dos a tres libras para la
aplicacién contra el hueso basal o contra la

sinfisis.

Frdenkel (57) afirma gue las estructu-
ras 6seas solo se transforman cuando las exigen-
cias mecdnicas cambian, debido a fuerzas que
actdan regularmente y en la misma direccién,
siendo por consiguiente el factor decisivo:

"la variaciébn de la exigencia mecanica en una
direccién fija", ya que ademds los estudios his-
tolégicos demuestran que la neoformacién 8sea,
puede ser inducida, si hay deformacién especifi-
ca de las matrices conjuntivas y estas solo se
producirdn, si la exigencia mecdnica actda en

una direccién fija y con la suficiente duracidn.

vemos, pues, que se afiade el control

preciso de la direccidén de la fuerza aplicada,
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ya que cuanto mds constante sea esa direccién,
mas facilidad hay de producir cambios estructu
rales, sin necesidad de seguir aumentando la
fuerza. Como muestran diversos autores, se pue-
den producir graves alteraciones en los dientes
y también en los tejidos blandos, no consiguién-

dose un mayor efecto.

Ademds, surge un concépto muy importan-
te y debatido, que es la duraciébn de la aplica-
cién de la fuerza. Parecerfa, en principio, que
para producir mayores cambios, la actuacién de
la fuerza deberia prolongarse el mdximo tiempo
posible, pero esto, hoy dia, no es totalmente ad-

mitido.

Si hemos hablado anteriormente que los
tejidos blandos actlan como una matriz gque regula
el crecimiento 6seo, seria deseable que la dura-
cién de la fuerza fuese la suficiente para poder
cambiar esa matriz funcional, si no, probablemen-
te los efectos producidos por la fuerza, se pier-

dan como consecuencia del intento regenerador
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del crecimiento alterado, efectuado por los te-
jidos blandos no incluenciados aun por la fuer-

za.

Si no se consigue este cambio, dificil
de evaluar por otra parte, necesitamos aplicar
la fuerza hasta que se termine el crecimiento 6

su potencial sea ya minimo.

Para otros, la fuerza interrumpida se-
rfia la de eleccién en ortopedia dentofacial,
con el fin de producir efectos 6seos significati-
vos con un minimo de efectos secundarios, se de-
berfa aplicar durante 10-14 horas dfa. Storey,
propugna gue existe un rango Sptimo de fuerza
tensional, por unidad de &rea que induce la tasa
mdxima de transformaciédn biopldstica con asociado
crecimiento &6seo y pasado tal limite, lo gue ocu-
rre es una transformaciédn biodisruptiva con cese
del crecimiento, hasta que la reparacidn sea

factible.

Pero este rango es modificado por: la
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edad, desequilibrio hormonal y dietético, a: i
como por otros limites adn desconocidos; de arb.f
la dificultad de poder establecer unos limices

a esta fuerza O6ptima.

Ahora bien, Qué importancia tiene la
ortopedia dentofacial para el tratamiento de las
maloclusiones? Mds del 80% de los pacientes de or-
todoncia, presentan relaciones andémalas entre los
huesos faciales., El principal problema gque plan-
tean es el de la normalizacién de esa relacién
alterada. Los podemos dividir en tres grupos: Las
clases II de Angle, las clases III y las mordi-
das abiertas. Por este orden, haremos un somero
estudio de estos tres grupos y de sus reguerimien-

tos ortop€dicos para comprender mejor la aplica-

cibébn de las fuerzas.

Clase IT de Angle

Constituyen los pacientes mds frecuen-
tés en nuestra clinica. En ellos distinguiremos

una alteracién dentaria y una alteracidén bsea.
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1- Alteracién dentaria.- E1l primer

molar inferior queda en posicién distal con
respecto al superior, lo gue se manifiesta por
encontrarse el surco mesiovestibular del primer
molar inferior en posiciédn distal con respecto
a la cispide mesiovestibular del primer molar

superior. (Fig. 5).

Con respecto a la posicién de los in-

cisivos, hay dos variantes:

a) Divisién primera.- En ella, los incisivos suvpe-

riores estdn en vestibuloversién y el resalte

es muy grande. (Fig. 6).

b) Divisién segunda.- En ella existe, por el
contrario, linguoversidén de los incisivos su-
periores y la sobremordida €s muy intensa

(Fig. 7).

La correccién del sindrome dentario ha
sido muy bien estudiada y documentada y por e€llo

no serd motivo de estudio por nuestra parte.
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2- Alteracibn 6sea.- Existen varias

posibilidades que vamos a citar: (Esquema 1Q).

- Casos en los que el problema es mandibular:

a) Hipoplasia mandibular.- El maxilar
es normal en tamafio, pero existe una falta ce
desarrollo mandibular, con lo gue ésta queda €n
posicidén distal con respecto al maxilar. Los re-
querimientos ortodéncicos serfian los necesariocs
para estimular el crecimiento de la mandibula.
Nosotros no consideraremos este tipo de altera-
cién ya que son tributarios de la aparatologia

funcional,

b) Retrognacia mandibular.- La mandi-
bula queda en posicibén retrasada con respecto
al maxilar, aungue sea normal en tamafio. Su tera-
peldtica intenta producir un estimulo de avance
mandibular y por razones similares al tipo ance-

rior, no la consideraremos.

- Casos en los que el problema es maxilar:
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a) Prognacia maxilar superior.- El
maxilar, que puede ser normal en tamano, se en-
cuentra en una posicién mds anterior, con lo gue
la mandfibula, queda en posicibédn distal con res-
pecto a €él. Este tipo de alteraciédn serd motivo
de estudio por nosotros y sus requerimientos or-

topédicos son similares a los del tipo siguiente,

b) Hiperplasia maxilar superior.-
Constituyen, junto con el tipo de alteracidén dSsea
anterior, los mds frecuentes y entran de lleno
dentro de la ortopedia, por lo que serdn motivo

de nuestro estudio.

El maxilar es de tamafio superior al
normal, con lo que la mandibula queda distal,
aunque su tamafio sea normal. En este caso, por
tanto, nuestros esfuerzos se centran en frenar
o redirigir el crecimiento del maxilar supericr,
mientras que la mandibula se desplaza hacia ade-

lante como consecuencia del crecimiento normal.

Es un proceder similar al de un ciru-

jano ortopédico cuando trata un pie zambo O un
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acortamiento de un miembro, es decir, retrasar

el crecimiento del miembro sano con €l objeto

de obtener dos miembros iguales en longitud., En

el maxilar se intenta conseguir este objetivo

por medio de las fuerzas extrabucales que se
anclan en los dientes a través del anclaje extrao-

ral.

Si la fuerza aplicada es lo suficiente-
mente intensa, los dientes actdan como receptores
(Mejor si estdn ferulizados entre si por aparatos
intrabucales) para transmitir la fuerza al hueso
basal. Con esto, ademds de frenar el crecimiento
se intenta cambiar la direccidén de crecimiento
hacia otra mds favorable. Manteniendo esta fuerza
el tiempo suficiente, cabrfa esperar la correccién

de la discrepancia ésea anteroposterior.

- Casos en los que el problema es maxilar y man-

dibular:

a) Hiperplasia maxilar superior con hi-
poplasia mandibular.- No es frecuente esta posi-

bilidad, péero como s€ intenta frenar también en



ESQUEMA

n°l

SINDROME DE C

LASE II

Maxilar Normal

HIPOPLASIA MANDIBULAR

Maxilar Normal

RETRUSION MANDIBULAR

PROGNACIA MAXILAR

Mandibula Normal

HIPERPLASIA MAXILAR

Mandibula Normal

HIPERPLASIA MAXILAR

HIPOPLASIA MANDIBULAR
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estos casos el crecimiento del maxilar, son tri-

butarios del anclaje extraoral.

Todas ellas se caracterizan a nivel
cefalométrico por tener un dngulo ANB mayor de lo

normal. (Fig. 8).

Clase III de Angle

En ella distinguiremos tambi€én una al-

teracién dentaria y una 6ésea. (Fig.9).

l1-Alteracidén dentaria.- E1 primer molar
inferior queda en posicién mesial con respecto
al superior. Asi, el surco mesiovestibular del
primer molar inferior queda en posicién mesial
con respecto a la cispide mesiovestibular del

superior.

Los incisivos superiores ocluyen por
distal de los inferiores, produciendo una mordi-
da cruzada anterior. (Fig. 11). También ha sico
muy bien estudiada su correccién y no serd, vor

ello, motivo de nuestro estudio.



~2- Alteracibn 6sea.- Existen tambié€én

varias posibilidades:

- Casos en los que el problema es maxilar:

a) Hipoplasia maxilar superior.- La
mandibula es normal, péro sobrepasa anteroposte-
riormente al maxilar que ha quedado retrasaco
en su desarrollo. No serdn consideradas en nues-
tra investigacién y muchas de ellas son tributa-

rias de la cirugia.

b) Retrognacia maxilar superior.- El
maxilar es normal, pero s€ encuéentra €n una posi-
cidén distal con respecto a la mandibula, que es
normal. No serdn motivo de nuestro estudio, ya
gue el aparato utilizado no intenta efecttar una

protrusién del maxilar superior.
- Casos en los que el problema es mandibular:

a) Prognacia mandibular.- La mandibula
se encuéentra en posicibén mesial con respecto al
maxilar, aungque ambos sean normales en tamafio.

Estos casos si serdn motivo de nuestro estudio y




22

sus requerimientos ortopé€dicos son similares a
los del grupo d. Todos los grupos vistos hasta
ahora son conocidos como Clases III falsas o

Pseudoprogenies.

b) Hiperplasia mandibular.- Son las
llamadas Clases III verdaderas o Progéni€s genui-
nas. En ellas la mandibula estd aumentacda ce ta-
mafio, sobrepasando en sentido anteroposterior
al maxilar, que, a pesar de ser normal, gueda en

posicidn distal con respecto a la mancdibula.

El requerimiento ortopédico, en estcs
casos, es tratar de frenar el crecimiento mandi-
bular, o al menos, redirigirlo en una direcciébn
mds vertical, mientras el maxilar superior crecs
normalmente hacia abajo y adelante. Este ozjetivo
se intenta por medio de fuerzas extrabucalesz de
tipo restrictivo, aplicadas directamente sccre
el hueso basal mandibular, por lo gue estas Zuer-
zas pueden ser de mayor intensidad que las apii-
cacdas por medio del anclaje extraoral en el maxi-

lar, aunque la articulacién temporomandibular



limita dicha intensidad.

- Casos en los que €l problema es maxilar y
mandibular:
a) Hiperplasia mandibular asociada
a hipoplasia maxilar.- Son poco frecuentes y
en gran parte son tributarias de la cirugfa, pero
los efectos obtenidos en los grupos anteriores
sobre el crecimiento mandibular, seran de gran

utilidad en estos casos.

Todos los grupos se caracteérizan por
tener un dngulo ANB negativo en el trazado cefa-

lométrico. (Fig. 10).



24

N,!\.-""Ns—./\

&\\g%« Q\\\ A\

RN
. o

\\ -~ .\\’4f\‘\
N VA
\ P B 4
\ 4 !
\ - }
-~
]
N
[}
. . /
"’ /
) P
} -
/ -
’

Fig. 9.

CLASE lI

Fig. 11l.



MORDIDA ABIERTA

En esta alteraciébn, el problema es
fundamentalmente una anomalia vertical, distin-

guiendo una alteracién dentaria y una G&sea.

- Alteracién dentaria.- Lo mds carac-

teristico es la falta de contacto entre los
dientes anteriores, existiendo una separaciédn,
en sentido vertical, de los bordes incisalées su-

periores e inferiores,

La relacién molar, en sentido antero-
posterior, puede ser de clase I, II 6 III, sien-
do mds frecuente en las clases I y II divisién 1%
por este orden, Frecuentemente existeé una sobree-

rupcién de los sectores laterales posteriores.

La correcciébn de la alteracién denta-
ria, como en los casos anteriores, no serd motivo
de nuestro estudio pues existen ya muchos traba-
jos destinados a este fin y es, por tanto, bien

conocida.
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2- Alteracidn bsea.- Fundaméntalmente

existe una divergencia en el crecimiento cel ma-
xilar y de la mandibula, que hace que estos hue-

sos tiendan a separarse, en sentido vertical.

La mandibula tiene una direccidén de cre-
cimiento muy vertical, con signos de mala crece-
dora como: rama ascendente corta y estrecha, esco-
tadura antegonial marcada, sinfisis mandibular
estrecha, dngulo gonfaco muy obtuso, posicidén nuy

posterior del céndilo mandibular, etc.

Los aparatos intraorales tratan de ce-
rrar la mordida mediante la extrusidédn de los
incisivos, pero como estos estdn generalmente so-
breerupcionados o normales, se corre el riesgo
de dejarlos fuera de sus relaciones normales con
el hueso basal. Es necesario, por tanto, atacar
el problema mds directamente y para ello se uti-
lizan las fuerzas extraorales ortopédicas que
intentan deprimir los molares inferiores, reducir
la alteraciédn entre las proporciones de la altura

facial superior con la inferior y redirigir el
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crecimiento en una direccidén mds vertical, median-
te cambios a nivel del céndilo mandibular y an-

gulo goniaco, si fuera posible.

Es obvio, pues, qgue se precisa un cambio
basal para una rdpida y estable correccidén de la
mordida abierta, que ademds podrd inducir una

adaptacién del sistema neuromuscular del paciente.

La fuerza aplicada debe ser; de direccién
vertical y durante periodos de crecimiento activo
del paciente, para poder conseguir los cambios O&seos,
gue se precisan. Principalmente, necesitamos re-
dirigir el crecimiento, haciendo que éste sea nds
horizontal y afectdar cambios, si es posible, a
nivel del dngulo gonfaco, con el fin de gue se

haga mds cerrado.

SUTURAS CRANEQFACIALES

rodriamos definirlas como; "estructu-
ras gue unen dos huesos por un tejido conjuntivo

complejo, que tiene sus fibras periféricas inser-

tadas en el margen 6seo calcificado”. Dada su




importancia en el crecimiento del complejo cra-
neofacial y la posibilidad de poder alterar cdicr >
crecimiento, analizaremos su estructura, creci-
miento y la influencia de los factores extrinse-

cos sobre ellas,

Estructura

Actualmente, hay dos puntos de vista
sobre la estructura de las suturas. El primerc
de ellos, considera a la sutura formada por tres
capas. Mantiene gue este tejido conectivo, situa-
do entre los dos huesos, juega el mismo papel gue
es cartilago de la base del crdneo o de las epi-
fisis de los huesos largos, es decir, gue actua-
ria produciendo un ensanche de la sutura, debido
a la proliferacidén de la capa celular media cde

dicho tejido sutural. (Weinmann y Sicher).

El otro punto de vista sostiene que,
la sutura estd formada por cinco capas. (Prit-
chard, Scott, Girgis, Symons y Dixon). Esta dl-

tima teoria es la mds aceptada y la considera-
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remos con mds detalle. (Fig. 14).

a) Capa "Cambial".- Posee finos haces
coldgenos, gue van desde un hueso a la cépsula
fibrosa periostal, de disposicidén tangencial y
estdn consideradas como fibras osteogénicas. Esta
capa es muy celular, ya que contiene gran canti-

dad de pro-osteoblastos y osteoblastos maduros.

b) Capa Fibrosa periostal.- Sus fibras
coldgenas, muestran una disposicién esencialmente
tangencial, asf{ como los fibroblastos existentes

en dicha capa.

c) Capa Media 6 de Unidn.- Estd compues-
ta por dos ldminas fibrosas, una externa y otra
interna, teniendo abundantes vasos sanguineos.
Esta capa sirve de unién entre las dos capas pe-

riostales, correspondientes a cada hueso.

d) Capa Fibrosa periostal.- Pertene-

ciente al otro hueso y de idéntica estructura.



- SO P AT
- Fig. 14.
e Capa Camvial, ©)Cana Fibrosza, c)Capa de Union,
aH
4 cm/mm POR ARO CRECIMIENTO

10 1
§ ALTURA
S 4
CONDILOS
4

N,

1 TIEMPO

31



32

&) Capa "Cambial".- Perteneciente

también al otro hueso.

Asi pues, cada hueso de los dos que
se halilan enfrentados en una sutura, tiene dos
capas pertenecientes al periéstico propio. En-
tre ambos huesos, se sitda una capa que sirve de
unién entrxe ambas estructuras éseas. La capa
"Cambial" estd considerada como la "zona de ac-

tiva proliferacién en la sutura'.

5

Ista estructura se mantiene bdsica-
mente igual, durante el crecimiento, en cuanto
a la exis*“encia de las cinco capas, pero estas

capas sufren modificaciones durante el desarrollo.

En estadios tempranos de crecimiento,
todas las capas mencionadas contindan siendo
bien marcadas y fdcilmente diferenciables, La
capa Cambial, muestra zonas pro-osteobldsticas
y osteobldsticas claramente definidas y gran
proliferacién celular, que hacen a esta zona

muy activa, existiendo una intensa actividad



33

de la fosfatasa alcalina. La capa Fibrosa,
v la capa de unién, sin embargo, muestran po-

ca evidencia de proliferacién celular activa.

En estadios posteriores, los bordes
b6seos son mds gruesos y ccmpactos. En vez cdel
trabeculadd tipico, que se proyecta radialmente
hacia la sutura, se puede apreciar la adicién
tangencial de un huéso laminar compacto que
contiene sistemas haversianos y que posee indi-
cios de dreas de reabsorcidn, probablemente aso-
ciadas con remodelamiento interno. Se diferencian
todavia las cinco capas. Si bien la capa cambial
se ha reducido a una capa de osteoblastos, las
dos capas fibrosas son mds densas, pero la dire-
ccién de las fibras gqueda tangencial a los dcs
bordes suturales de los huesos. Se pueden obser-
var algunos haces de fibras, radialmente diri-
gidos, que emergen de las superficies §seas y
acaban en las capas capsulares, Deben ser inter-
pretadas como fibras de Sharpey y no como fibras

osteogénicas en este perfiodo. La capa media o de
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unién, es ahora muy vascular, exhibiendo amplias

ldminas de vasos sinusoidales, que unen los va-

sos diploicos.

En la época adulta, los bordes &seos
ya no muestran ningdn signo de actividad de cre-
cimiento y la capa Cambial se reduce a una senci-
lla capa de c€lulas aplanadas. Sin embargo, el
poténcial osteogé€nico, natural de estas cé€lulas,
se comprueba por su rdpido comienzo de la activi-
dad proliferativa, en presencia de una fractura
en la parte distinta del hueso, es decir, cue
este potencial osteog€nico versiste aun, en €po-
cas de la vida adulta, pudiéndose producir un
creécimiento secundario o determinados estimulos.
Las capas fibrosas son también diferentes, que-
dando separadas una de otra, por una zona media
gue es incluso mds vascular que antes. La cdire-
ccidn de las fibras, es la misma que en los esta-
dios anteriores, pero ya se aprecian mejor y €n
mayor nimero, fibras de Sharpey, que pasan de un

hueso a otre sin solucidén de continuidad.



Crecimiento

Hoy dia parece admitirse que, las
capas "cambiales" son las verdaderamente proli-
ferativas (Troitsky, Massler, Schour, Moss y
Scott), ya que tienen la apariencia histolégica
de tejidos proliferativos con numerosas figuras
mitéticas, gue no existen en la zona media de la
sutura. También se ha sefialado, la naturaleza
no osteogénica de la capa media de la sutura, ya
gque su funcidén seria limitar el crecimiento &seo

y asi prevenir la sinostosis.

Quizd de mayor importancia sea el he-
cho de que la existencia de dos zonas de creci-
miento sutural, separadas por tejido indiferentce,
deberia capacitar a cada margen &seo para crecer
independientemente en cuanto a tasa, direccidn
y duracién, con el fin de permitir cambios en la

forma y proporciones del crdneo.

E]l crecimiento sutural es; un crecimien-

to de apasicién que se realiza en las superiicieés



de las suturas de dos huesos contiguos, por me-
dio del cual se prcduce un ensanche de la sutura.
Este crecimiento, s€ inicia primero por una Dro-
liferacidén de teijido conjuntivo, gue ocurre simul-
tdneamente con la aposicidédn ésea. Es pues, un pro-

ceso osteogénico comparakle al crecimiento 6seo

periostal.

Cuardo se arade una nueéva capa de nie-
so, las fibras coldgenas m3s internas se incrustan
en la matriz &sea para formar nuevas fibras de
insercidén. Las fibras mds internas alargan »or
transformacidn a partir de las ldbiles fibras
encadenadas, mientras gue las fikbras mds externas

se transforman en fibras ldbiles.

Los depbsitos de hueso en la sutura,
son responsables del crecimiento 4seo, pero no
la causa de €1, Es dccir, la regidn nasomaxilar
es llevada inferior y anteriormente y esto ca
como resultado una tensién en dichas suturas gue
estimula la osteogénesis de las mismas. E1l wroceso

de desplazamiento produce, por tanto, el "esgacic®



dentro del cual el hueso aumenta de tamafio. (Fig.l6:.

Asi pues, el crecimiento sutural no er-—
puja al complejo nasomaxilar hacia abajo y adela: -
te, sino que este hecho es producido por el cre-
cimiento de losAtejidos blandos 6 segdn otras tec-
rias, por el crecimiento del septum nasal. A medi-
da que los huesos se van desplazando, tiene lugar
un crecimiento sutural, al mismo tiempo, por lo
que los huesos quedan en constante contacto sutu-
ral. De esta forma, el hueso va aumentando de ta-
mafio a medida que los tejidos blandos crecen.

Por otra parte, el hecho experimentalmente deter-
minado, de que los mdrgenes &seos opuestos pue-
den tener diferentes tasas de crecimiento, sugie-
re gue puede haber diferencias individuales en

el inherente potencial de crecimiento, pero esto
no es lo fundamental en el crecimiento de la

sutura,

Recientemente se ha sugerido, que la

abundante poblaciétn de fibroblastos activamente
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tura, podria proporciona;, al menos en parte,

una fuerza contractil que ejerciera tensibn sokre
el armazén fibroso. Esto, a su vez, empujaria

a un hueso a lo largo de su interfase sutural con
otro hueso. De todas formas, se reguieren ulterio-
res estudios para poder afirmar con mds certeza

este hecho.

Varios estudios experimentales han de-
mostrado la existencia de alteraciones en las
suturas craneofaciales producidas por la aplica-
cién de fuerzas extrinsecas. La sutura pterigoma-
Xilar, y las situadas posteriormente al hueso
maxilar, mostraron procesos de reabsorcidn, cuan-~
do se aplic6é una fuerza de traccidédn posterior
sobre el maxilar y las situadas anterior y supe-
riormente al maxila?, mostraron fendmenos de de-
posicién 6sea cuando se les compard con los ani-
males de control. La compresién y el estiramiento
de las suturas maxilares, se transmitié a través
de los huesos adyacentes a suturas mds lejanas,

pudiéndose apreciar procesos reabsortivos en las



Ferbémenos similares se han encontrado en otras
suturas craneofaciales ante la aplicacibén .=

fuerzas extrinsecas.

En realidad, los remodelamientos art.-
culares no pueden ser considerados como fer.dmer.os
patolégicos y de hecho, la incapacidad del huesc
para sufrir remodelacién es un estado patoldgico,
como ocurre en la enfermedad de Albers-Schénkarg
a ostedpetrosis. Ademds, en las articulaciones con
cdpsula sinovial, la existencia de remodelamientc
articular parece ser el mecanismo bioldégico gque
previene 6 demora el comienzo de los procesos
patolbébgicos, conocidos como artrosis deformante

o artritis degenerativas,

Existe también suficiente evidencia
de que la morfologfa sutural es fuertemente afec-
tada por las tensiones durante la ontogénia. Moss
ha hecho experimentos de este tipo, colocando
implantes en las suturas, concluyendo que los

cambios de la morfologfia sutural, tendentes a la
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para prevenir la separacién de los huesos por
fuerzas experimentales. Gans, concluyd que las
interdigitaciones de las suturas faciales servian
para resistir fuerzas tensionales, aumentando la
superficie de friccibén y la insercidn de las fi-
bras. También los estudios de Endo indican que,
como resultado de la funcién del misculo masetero,
se produce una fuerza de tensibén a través de la
sutura frontozigomdtica y por ello, esta sutura
muestra muchas digitaciones, gque son expresidn

de un largo tiempo de actividad de la sutura.

Las interdigitaciones suturales, pueden
ser, por lo tanto, un instrumento en la transmi-
sidén de la fuerza de un hueso a otro, ya que
existe una mejor disposicibébn de las superficies
6seas para la tensién y compresién. También au-
mentan considerablemente la zona de insercién dé
las fibras. Como regla general, las interdigitacio-
nes son paralelas 6 perpendiculares a la fuerza
aplicada. Asi pues, los medios de gue dispone una

sutura para adaptarse a la carga son dos: aumentar
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ciones. (Fig. 17).

Persson sugiere que; las variaciones
en la disposicién tisular de las suturaé, refle-
jan diferencias en las demandas mecdnicas sobre
las mismas. Una disminucién de los haces coldge-
nos, refleja la disminucidén de las fuerzas tensio-
nales en la sutura, como ocurre en edades altas
y da como resultado un aumento en el nimero ce

vasos sinusoidales de la capa media sutural.

Ya hemos visto la capacidad de reaccidn
de las suturas, pero cabe preguntarnos: Hasta
cudndo una sutura tiene capacidad reaccional?.
Los estudios con implantes realizados por Bjdrk,
nos hablan de que el crecimiento sutural termina
aproximddamente a los 17-1& afios, pero puede cor.-

tinuar hasta los 20 anos. (Fig. 15).

Pritchard afirma que: la obliteracién
de las suturas de huesos adyacentes, si ocurre,
generalmente se realiza despu€s de que el creci-

miento haya cesedo. Basado en sus experiencias
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afiade gque en €l hombre y en la mayocrfa de los
animales de laboratorio, las suturas pueden no

complétar nunca ¢u cierre.

Los recientes trabajos de Kokich, en
la sutura frontozigomdtica, sobre material ce
autopsia, han confirmado las teorias precedentes,
ya gue dicha sutura persisteé como una articula-
cién funcional hasta muy tarde y es por lo tarnto,
capaz de remodelamiento ortoddédntico durante la

vida adulta.

Sin embargo, hoy dia podemos decir gue
adin no existen trabajos bien documentados sokre
la edad en la cual una sutura craneofacial, va
no e€s capaz de ser alterada por el tratamiento or-
todéncico, aunque como hemos visto, parece ser‘
que, esta edad pueda ser posterior a la del cese

del crecimiento general.

Como resumen, podemos decir gue las

suturas craneofaciales son "centros secundarios
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1y

capacidad de reacciédn ante los estimulos ce or
sién y tensibédn que puede permanecer inclusc en
la vida adulta, permitiéndoles cumplir sus Zun-
ciones primordiales, es decir, proveer un sistern’
absorbente de choques que proteja el contenido
craneofacial durante la funcién corporal normal
y permitir un cierto deslizamiento de los huesocs
adyacentes cuando las exigencias mecdnicas asi

lo requieran.



g. 16.,-Buturas faciasles: A- Frontomaxilar, B-~ Zigomatico-temporal.

C- Zigomatico-maxilar. D- Pterigopalatina,
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g. 17.- Resistencia de una sutura ante las diversas fuerzas por
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I.3.Descripcibén de los aparatos.

ANCIAJE EXTRAORAL

Este aparato consta de los siguientes

elementos: (Fig. 18)

1- Arco Facial.- Se compone de un arco externo,

soldado por su parte anterior al interno, de
longitud variable segln las necesidades y con
dos bucles para la conexidén con la cinta cer-
vical. Todos los aparatos .:ilizados por nues-
tros pacientes llevaban las ramas externas

largas.

El arco interno se suelda al externo
en su parte anterior y va anclado en dos tubos
laterales situados en las bandas molares. Este
arco, antes de su insercién en el tubo molar,
lleva un bucle de compensacién que permite la

activaciébn. (Fig. 19)

2- Almohadilla cervical.- Posee dos enganches

lat+tmaralae rmara 1a AAnevilAn ~An 81 cic+ema Ae
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18.~ Ancleaje Extraoral colocado sobre un cranec para mostrar
la zona de aplicacidn de la fuerza,la direccidn de la
traccién ejercida y la resistencia estable proporcioc-

nada por la zona de apoyo cervical,

46



tracciébn extraoral,

3- Sistema de traccién.- Estd formada pocr un

muelle calibrado que va aislado y almchadillaco
para gue sea confortable para el paciente. Se
conecta a la almohadilla cervical y al arco

externo del arco facial. (Fig. 20).

Fuerza aplicada

La resistencia estable la constituye la zona de
apoyo cervical. La resistencia inestable la

constituyen los molares de anclaje.

La fuerza aplicada sobre los molares
se transmite, a través de ellos, al hueso maxi-
lar e incluso a estructuras vecinas. Estudios
hechos con materiales fotoeldsticos con este
tipo de traccién horizdntal, indican que se
ejerce una compresién dé la sutura pterigopala-
tina. La sutura zigomdticotemporal sufre una a-
ccidén de cizallamiento y la frontomaxilar queda
en tensién. Por la direccién de la fuerza se

ejerce una oposicién al crecimiento del maxilar
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""" MAXILLARY SUTURES
=< ~-DIRECTIONAL FORCE

Fiz., 21.- Fuerzas ejercldas sobre les diferentes suturas por
2l Ancleje Extraoral.
- Pterigocalatingseseess« Compresidn,
~Zigomatico=~temporali.... Cizallamiento,

~rontomaxilariecsessssees TeNsién,



MENTONERA DE TRACCION HORIZONTAL

Consta de los siguientes elementos: (¥Fig.22;

1.- Casguete mentoniano.- Estd hecho de material

pldstico resistente y va forrada de material sua-
ve, para hacer mds confortable su aplicacidn al
paciente. Lateralmente lleva unos ganchos metdli-
cos para la conexién con la traccién extraoral.

(Fig. 23).

2.- Sistema de traccidén.- Consta de un muelle

calibrado en onzas y gramos, envue€lto en un
material pldstico y adosado a una almchadilla
gue se apoya en la mejilla del paciente, para
ejercer el mdximo confort. Por una parte va
conectado al casquete mentoniano y por la otra
seé une a la almohadilla de apoyo cervical.

(Fig. 24).

3.- Almohadilla cervical.~ Tiene su apoyo éen
dicha zona, en donde existe una aponeurosis

de insercidén muscular postvertebral muy resis-
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y resiste muy bien la fuerza externa. Lateral-
mente lleva unos enganches para conectarla con

el sistema de traccién.

Fuerza aplicada

Se ajusta por medio de los resortes calibrados,
dando una resultante de direccién horizontal
que ejerce sobre la mandfbula una fuerza mixta
de direccién posterior y de rotacién en el sen-
tido de las agujas del reloj. Esta fuerza se
transmite fundamentalmente al céndilo y cuello
del mismo y a través de €1, a la cavidad gle-

noidea del temporal.

La resistencia estable la constituye
la zona de apoyo cervical y la resistencia ines-
table 6 mévil la constituye la mandfbula en con-
junto. Debe aplicarse al comienzo una fuerza
suave y posteriormente ir aumentando, siempre

que el paciente no acuse molestias. (Fig. 25).

oo S
G - S



Fig, 25.,~ Mecénica do la fuaerza horizontal aplicada
sobre la mandfbula:(La linea punteada repre-
senta la posicién originel y la continus,los
posibles efectos).

Se aprecia el efecto de la rotacidn mandibu-
lar en el sentido de las agujas del reloj,qus
desnlaza el mentdn hacia abajo y atréds,mejo =
rando de esta forma la relacidn entre el ma -

xilar y la mandibula.

54
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MENLCU RS DE TR N VERTLCAT

Corsta d¢ lLos sigulentes elementos: (Fig.laé!)
1.- Casguele wenlolkiano. - s simclary al de la cra-
cciébn horizontui ya descrito, pe€ro puede usarse

tambi€n una cinta ancha y reésistente gue ¢ jerce

la misma funcibn. (Fig. 27)

N

.- Sistema gde traccibébn.- Similar a los utilizados

eén los cotros aparatos, es decir, con muelles ca-

librados. (Fig. 28).

-~

3.- Casquete craneal .- Se componé de una cinta

resistente de un.s ocho miplimetros de ancha gue
e en direcciorn anteroposterior cuiriendo la su-

perricie crane.: ; de la cual parten tres resis-

/
tenteés prolongac.ones en cada lado, gque llevan
enganches par. . sistema dc¢ traccidn. Tcdos
ellos se unern por una malla, que facilita ia
€1.rnacién del sudor, constituyendo un armazén
gue tiene su zona de apoyo en la superficie

craneal, distriouyendo asf{ la presidn soore la

nsoveda craacal. Posteriormente lleva una cinta



Pt

neo nar: epreclar mejor sus relaczones con las estruc-
turcs en las we 3¢ -~'ice y la direccidn de la traccidn

1o m&s vertical -cwible.

(€5
o]

suerde apreciar la snsicidn dz' cdncilo mandikular ot
en la cevidad glennion,aue ya no es tan posterior co-

mo cn ta traceidr horizontel,



Fig. 28,

Fig. 27.

Fig. 29,
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que tensa todo el sistema, para adaptarlo a

cada paciente en particular. (Fig. 29).

Fuerza aplicada

Tiene una direccidén vertical, ejerciendo sobre
la mandibula una fuerza que tiende a rotar 1la
mandibula en sentido contrario al de las agu-
jas del reloj, movimiento que se ve impedido
por el contacto entre los dientes superiores e
inferiores. As{ pues, esta fuerza se transmite
a la mandibula, pero ademds lo hace al sistema

dentario en conjunto.

El tipo de fuerza es muy similar, en
cuanto a direccién, a la gue aplica el corsé
de Milwaukee, ya que se intenta aprovechar sus
efectos perjudiciales sobre el complejo craneo-
facial, para tratar las mordidas abiertas.,
La resistencia estable la constituye la super-
ficie de la bbéveda craneal y la resistencia
inestable vuelve a ser la mandibula, como en

el caso de la mentonera horizontal. (Fig. 30).



Fig. 30.~- liccénica de la fuerza vertical aplicade sobre
la mandfbulc.-(L:: linea punteada representa la
pcsicidn original y la continua,los posibles
efectos).
Se cnrecia el efccto de la rotacidn mandibuler
en sentido contrario al de las cgujas del reloj,
que desplaza el mentén hacia arriba y adelante,
rejorando la relacidn entre sl maxilar y la man-

dibule .
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II. REVISION DE LITERATURA

IXI.1 ANCLAJE EXTRAORAL

Norman Kingsley, en 1855, fue el que
usd por primera vez un anclaje occipital para re-
truir incisivos superiores protuidos, presentando,
luego en 1866, otro agregado al aparato extraoral
gue le permitfa, en los casos en gque efectuaba
la extraccién de los primeros premolares superio-
res, al mismo tiempo que rétruirlos, intruirlos

cuando estuvieran extruidos.

Poco tiempo después, Calvin S. Case
preconizé en su Dental Orthopedia, el anclaje occi-
pital para obtene: retrusiéﬂ e intrusién de lcs
incisivos superiores, para retruir y extruir los
incisivos inferiores y para ejercer accién de dis-
talamiento sobre los sectores bucales, Mds tarde,
cuando CASE comenzé a utilizar eldsticos intermarzi-
lares, le asigné a la fuerza extraoral una funcién

complementaria de aquellos.

Angle en 1877, aconsejaba su uso dicien

do que; habfa acumulado cierta experiencia en el



tratamiento de 16 casos con este método, obtenien-
do resultados inm&jorables. Por ello considera gue,
la fuerza con anclaje extraoral seria un recu:so
cada vez mds apreciado, sobre todo en casos ce
protrusién maxilar. Utilizé un dispositivo extra-
intraoral en el que el arco facial se coloca y

se quita por medio de un encaje a bola gue se fija

en la parte anterior del arco endobucal.

En 1892, nuevamente KINGSLEY, descrike
en el Dental Cosmos, una técnica para retruir lcs
incisivos superiores, por medio de la fuerza

extraoral, sin efectdar extracciones,

A principios de este siglo, en la 72
edicién de su exitoso libro "Maloclusién of the
teeth", Anglc describe e ilustra varios dispositi-
vos con anclaje extraoral para tratamientos de
Clase II, divisién 1%, pero vuelca todo su entu-
siasmo y le da su espaldarazo al eldstico interxa-
xilar, diciendo que rara vez usa ya la fuerza
extraoral, pues la ha reemplazado por el eldstico

intraoral.



62

Transcurre luego un lapso prolongado,
de unos treinta afios, en que se dejb de usar la
fuerza extraoral, pues aungue autores como J.
Miver, en 1924, sugerfan el uso de un dispositivo
extraoral de anclaje occipital que aplicaba su
fuerza en los agarres para las gomas intermaxila-
res de Clase II, no se difunde hasta gue Albin
Oppenheim, de viena, la reactualiza publicando
en ei afio 1934 una serie de articulos denominados
"la crisis en Ortodoncia". Este autor explica
luego la utilizacién de la fuerza extraoral al
presentar su trabajo de investigacién "Reaccién
Tisular en Respuesta a la Presién Ortodéncica

en el Angle Orthodontic" del afio 1936.

Sin embargo, son muchos los autores
gue se han preocupado de ver qué efectos produ-
cfia el AE., no ya sobre los dientes, sino tra-
tando de encontrar un efecto ortopédico, es decir,
de modificador del crecimiento y patrédn de cre-

cimiento facial.
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HOPKINS en 1955 dice que: en los
casos de tratamientos prolongados con fuérza
extraoral, el resultado se debe a la accidbn ce
sostén de los primeros molares supériores mien-
tras tiene lugar el crecimiento méndibular

hacia abajo y adelante.

Anade, que en la mayoria de los ca-
sos tratados con éxito, €ste se debe mucho a la
circunstancia de haber concurrido un crecimien-

to excelente del paciente.

GRABER, en su articulo '"Hechos y
Falacias" cn 1955, considera a la Fuerza extrac-
ral como un medio excelente para "frenar" la
direccidén hacia abajo y adelante del complejo

alvéolo dental del maxilar.

Concluye que: el anclaje extraoral,
produce un marcado mejoramiento de las relacio-
nes basales y que el overbite y el overijet,

pueden ser mejorados en gran parte.



Sefiala que el crecimiento, a pesar
de la imposibilidad de predecirlo, ¢s un factor
muy importante y su presencia 6 ausencia influ-
ye profundamente en los resultados. Asi, piensa
gue la coordinacién del tratamiento, con el €s-
polén de crecimiento puberal, da una mayor proba-

bilidad de éxito.

Donald R. Pouiton, en 1959, tomé
un grupo de veintinueve nifios en denticidén mixta,
que tenfan clase II, div. 1%, tratdndolos con
anclaje extraoral cervical. Tombé un grupo similar
en edad y crecimiento como testigo, y analizd

telerradiogrdficamente las diferencias,.

Observ6é sintomas de inhibicién del
crecimiento hacia adelante del maxilar superior
con respecto al grupo no tratado. En las super-
posiciones de los pacientes tratados y los no
tratados, se observd gue el maxilar superior
no aumentaba de tamafio en los que habfan llevado
el aparato y si en los no tratados. También com-
probdé que el punto A de Downs, quedaba retruido

en los casos tratados.

64
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KRAUSE, WISE y FREI, en 1959, hablan
ya de que la fuerza extraoral, va mds alld, gu-
diendo con ella llegar a modificar el patrén
de crecimiento, cuando su accidén tiene lugar €n
época temprana, es decir, en la denticién mixta.
Midieron y compararon los huesos de la cara sépa-
rados ée mellizos monozigéticos y los hallaron
casi idénticos, pero el patrédn de crecimiento
facial fue distinto. Se deducird de esto, que
los patrones genéticos fueron iguales para los
mismos huesos, pero su desarrollo y relaciédn
con los huescs vecinos parecieron estar influen-

ciados por los factores ambientales.

RICKETTS, en 1960, habla de que en
estudios cefalométricos, las disminuciones del
dngulo SNA, en pacientes tratados con fuerza
eéxtraoral, llegan a ser de 3 o mds grados y con-~
pardndola con la retrusién del punto A en casos
de eldsticos intermaxilares, comprueba gque la
disminucidén del d&ngulo SNA fue tres veces mavor
con la utilizada del A.E. que con los elédsticos.

"E1l maxilar superior no es inmutable" afirma.



Concluye qgue; la Traccidn exctraor

i)

~

’

cuando es aplicada durante perfiodos c¢ cecimisr-

to, sostiene o neutraliza el movimiento mesizl

del arco y hueso alveolar superior, ¥
casos parecen mostrar un cambio en la

de la fisura pterigomaxilar.

WIECIANDER, en 19632, hace

muy importante para tratar de evaluar

zlgunos

el efec*

de la fuerza extraoral sobre el arco dernto-fac

durante la denticién mixta. Su estudio s&

z6 telerradiogrdficamente sobre 30 pacientes en

5

oy

reali-

(7]

1

denticién mixta. Superpuso el trazado firal sozze

(48]

el de comienzo ¢n el plano cspcnoetmoicdal y decer-

mindé el punto medio del segmento constitufido por

el cruce de las dos alas mayores del es:ienoides.

En ese plano, se transfiri¢é del primer trazalo

al segundo un juego de coordenadas constituico

por el F H y una perpendicular al mismo gque

ba por el punto anteriormente descrito.

Tomd luego, otro grupo teéstigo ce 30

naZa-



67

sexo, la edad y tiempo de observaciédn fueran

similares a los 30 casos tratados.

Se realizaron medidas lineales y
angulares as{ como superposiciones en todos
los pacientes y se realizé un andlisis estadis-
titco. Se observaron diferencias significativas,
que indicaron gue el tratamiento produjo un cam-

‘bio real en la direccién de ese crecimiento:

- La Fisura pterigomaxilar, tiene una posicién

més posterior e inferior en el grupo tratado.
- — La Espina nasal anterior avanza menos en el
‘grupo tratado.

- E1 largo del maxilar superior es igual en
ambos, por lo gue no hubo inhibicién en su
crecimiento, sino un desplazamiento de todo
el maxilar hacia abajo y atrds por accién
de la fuerza extraoral.

- Los molares migran a distal y se extruyen.

- Ademds hubo cambios en la mandfbula (aumen-
to de la distancia espino-mentoniana) y en

la base craneal (posicién mds inferior y me-
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nos posterior de la misma).
WIESLANDER da la siguiente interpretaciébn a

sus hallazgos:

Se puede aceptar gue, €l maxilar y el proceso
pterigoides del esfenoides se vieron afectados
por la fuerza extraoral. Como a esta edad la
opbfisis pterigoides y el cuerpo del esfenbides
estdn soldados, cualquier cambio del primero
influird sobre el segundo. Parece, pues, factible
gue una leve influencia sobre la direccién de cre-
cimiento puede ser ejercida no solo en la posi-
cién del maxilar sino en el proceso pterigédides

y todo el hueso esfenoides, pudiendo modificar

la intercalacién del hueso esfenoides con los
otros huesds del complejo crdneo-facial. Sassouni
y Nanda, en 1964, sefialan que con el anclaje ex-
traoral, el paladar es remodelado en una posicién

mds posterior.

Encontraron que la espina nasal an-
terior se dirigié hacia atrds unos 2 a 3 mm. con
respecto al trazado original, pero es gue ademds,

el maxilar deberf{a de haber crecido hacia adelan~
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te durante ese periodo de tiempo unos- 2 a 4 mnm.
Por lo tanto, para ellos, la terapeltica con

el anclaje extraoral puede inducir un remodela-
miento del paladar de aproximddamente 4 a 6 mm.
Simultdneamente, el plano palatal se inclina ha-

cia abajo en la zona de la espina nasal anterior.

Ademds, sefiala que, por la extrusidn
dentaria, la mandibula rota en el sentido de las
agujas del reloj, salvo gque el crecimiento con-
dilar compense la extrusiédn molar, lo cual no

es frecuente.

Sandusky, en 1965, evalubé veinte casos
tratados con anclaje extraoral cervical, obser-
vando que ocurria un cambio en la direccién de
crecimiento del maxilar, con una inclinacién hacia
abajo de la parte anterior del plano palatal, a
medida que este descendia por el crecimiento normal.
Noté también, una rotacién en el sentido de las

agujas del reloj de la linea sella-nasion.

Concluyé asi, que habfa una fuerte

indicacién de gue una presién continuada, aplicada



70

durante un perfodo de tiempo, alteraba la posi-
cién de las apbfisis pterigéides y del hueso
esfenoidal, pero estos hallazgos no fueron cum-
plidamente demostrados, por lo que solo pudo
ser establecido, un cambio en la direccién de
crecimiento, pero no cambios en la morfologia

6sea.

RONALD R. POULTON, en su trabajo,
" Influencia de la Tracciédn Extraoral", en 1967,
dice que: en algunos casos tratados se observan
cambios mds alld de los dientes y procesos alveo-
lares, atribuibles a la accién de la fuerza
extraoral como retrusién del punto A e inclina-
cibén hacia abajo de la parte anterior del plano

palatal.

Describe como inconvenientes que,
debido a la extrusién dentaria, se produce una
rotacién mandibular hacia abajo y atrds, mos-
trando todos los pacientes tratados un menor
progreso del pogonion hacia adelante. Este he-
cho, agrava el perfil de estos pacientes, pero

seflala que el crecimiento mandibular posterior
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al tratamiento tendid a compensar y a corregir,
en muchos casos, esta rotacién posterior mandi-

bular.

SVEN OLOF JAKOBSSON, en el mismo afio,
en un estudio realizado en el Instituto Karolinska,
comprobé gue con el anclaje extraoral, el punto A
se retrufa un promedio de 1.7 mm. La fuerza em-
pleada fue la gue pudo aguantar el paciente y se

llevaba puesto el anclaje, un promedio de 14 horas.

Este autor, usd como plano de referen-
cia el esfenoetmoidal y utilizd una serie de pa-
cientes no tratados, como control, con el fin

de comparar los cambios ocurridos.

Computdé veinte pardmetros y luego rea-
1liz6 un estudio cuyos resultados mds importantes

fueron:
a) El punto A, se retruy6é una media de 1,7 mm.

b) La espina nasal posterior adopta una
posicién mds distal (1.8 mm. aproximd-
damente) .

¢) E1l plano palatal, sufrié una inclinacién
hacia abajo, descendiendo la espina nasal

anterior.



d) Significativo increménto de la altura

facial anterior.
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Asi pues, concluye: El tratamiento con

el anclaje extraoral, llevé al maxilar en conjunto,

a una posiciébn mds posterior. Este movimiento pos-

terior, parece tener lugar como una rotacién en la

que el hueso maxilar es colocado €n una posicién

mds posterior, simultdneamente con una inclinacién

hacia abajo del plano palatal. La posicién antero-

posterior de la mandifbula, no difiere en ambos

grupos, el de control y el tratado con el aparato.

BIRTE MELSEN, en 1969, estudid los
efectos de la traccién extraoral con el método
de implantes y demostr6 que la direcciédn de la
traccién, tiene gran importancia. Observé que,
en aquellos pacientes que habfa llevado una tra-
ccién alta, el maxilar en conjunto se desplazé
hacia atrds y hacia abajo, mientras que en aque-
llos que llevaban traccién baja, los cambios ma-
Xilares fueron mucho menores. La fuerza usada
fue de 400 gr. y se colocaron 4 implantes metd-

licos (segdn la técnica de BJORK):; Uno debajo



de la espina nasal anterior, dos en la cresta
infrazigomdtica del lado derecho y uno en el

lado izquierdo que se us6 solo como control.

Mitani y Brodie en 1970, hicieron
un estudio sobre dos grupds de pacientes. Uno
de ellos, compuesto de 15 chicos y 15 chicas
que no recibié tratamiento ortodéncico. El otro,
estaba compuesto por 12 chicos y cuatro chicas
que tenfian maloclusién de clase II y que fueron
tratados con traccidn extraoral cervical hasta

llegar a una clase I,

A todos ellos se les tomaron tele-
rradiograffas antes y después del tratamiento
y se hizo el correspondiente estudio, encontrdn-
dose gue, todos los pacientes tratados, mostra-
ron una media de cambio en la base apical total,
de 202 mm2 menos que los de control, Por tanto,
las diferencias parecieron indicar que la tra-
cciébn cervical puede demorar y/o disminuir el

potencial de crecimiento del maxilar.

73
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Utilizando un aparato intraoral para
aplicar sobre el la tracciébn, con lo Que ya no era
aplicada directamente sobre los molares, sefiald
que muchos de los problemas gue ocurren cuando
se aplican fuerzas pesadas solo a los primeros
molares permanentes, pueden ser obviados con este

método.

En 1970, DAMON indica gue una fuerza
de 3 libras por lado y discontinua, intruye los

dientes y muy posiblemente mueva el maxilar.

HAAS, propugna fuerzas cervicales de
3 a 5 libras y demuestra un aparente movimiento

del maxilar (cambio ortopédico).

Santini y colabs., trataron 13 varones
y 10 hembras con este aparato y les tomaron tele-
rradiograffas a los tres afios de tratamiento.
Estos autores hallaron una tendencia, aungue no
muy manifiesta, a la retroinclinacién del plano
biespinal, lo que producia una modificacién del

angulovSNA.



En 1971 ARMSTRONG propugna fuerzas
pesadas, (3 libras por lado) durante 24 horas

al dfa, para lo cual liga el aparato para que

no se pueda quitar. Muestra reducciones dramdti-

cas en poco tiempo del dngulo ANB sin reabsor-
ciones radiculares u 6seas significativas, con

reduccién del dngulo SNA.

Incluso obtiene distalamientos, €en

algunos casos de 3 mm. del maxilar superior.

Tampoco sefiala incomodidad para el

paciente.

El sostiene; que fuerzas menores en
intensidad y duracién, hubieran s6lo movido los

dientes, pero sin obtener un efecto ortopédico.

V. Sassouni en 1972, establecié que

las fuerzas mecdnicas pueden modificar la dire-

15

cciédn de crecimiento de los huesos, de este modo,

su forma y posicién espacial pueden ser altera-

dos. No estd claro aidn, si su tamafio (Especialmen-
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te el volimen), pueden ser modificados.

En cuanto al maxilar, propugna que
hay suficientes evidencias para poder decir que
las fuerzas extraorales pueden inhibir y modifi-
car la direccién del crecimiento maxilar, tanto
anteroposterior como verticalmente, pero solo
cuando el paciente esta en crecimiento activo,
ya que en el adulto no encuentra modificaciones

6seas, sino solo movimientos dentarios.

Para evitar la extrusién molar y
la posterorrotacién consiguiente de la mandibula,
recomienda el uso de una traccién occipital u
oblicua y demuestra que; la mandibula, en sus
casos tratados, sufrié una ligera enterorrotaciédn
con lo que el mentédn fue mds hacia adelante, me-

jorando asf el perfil de estos pacientes,

LANGLADE dice que las posibilidades
ortopédicas de la traccién extraoral dependen

de muchos factores, entre los cuales cita:



b)
c)

d)
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Direccién de la traccién.

Intensidad de la traccién.

Duraciédn de la misma.

Variaciones biolégicas (Tipo facial, Muscu-

latura, Oclus. dindmica funcional).

GRARER, en 1972, dice: El1 tratamiento

con fuerza extrabucal y cervical parece gue emplea

y modifica la matriz funcional. El maxilar infe-

rior es proyectado hacia adelante al caer el

mentén contra el pecho y esta actividad refleja

mantiene libre la via aérea, asi, tal actividad

puede ser benéfica para el crecimiento del maxilar

inferior durante el tratamiento ortodéncico.

Ademds, hace unas interesantes consi-

deraciones sobre el concepto de fuerza ortopédica.

Generalmente, dice, se han hecho grandes esfuer-

zos para mover los molares superiores distalmente,

pero si gueremos mover las bases Gseas, se reque-

rird una fuerza de gran intensidad y mds alld de

los limites del movimiento dentario, los dientes,

entonces, solo sirven como conectores para trans-
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mitir la fuerza a su base 6sea. Idealmente, serfia
mejor aplicar la presién directamente sobre el
maxilar en lugar de hacerlo a través de los dien-
tes, pero en el maxilar surgen problemas para azli-

carla de este modo.

En un concepto ortopédico, lo importan-
te es la cantidad de fuerza, qgue supere la necesa-
ria para el movimiento dentario, mientras que la
direccién de la misma, con grandes incrementos cde
fuerza, tiene menor importancia. Ahora bien, el
efecto preciso de estas fuerzas poderosas, éen la
parte posterior de la cabeza o vértebras cervica=-
les, es desconocido. Sin embargo, existe un sochre-
hueso de inserciédn muscular postvertebral, muy
poderoso, que amortigua las vértebras cervicales
y que resiste, o al menos hasta ahora no sé& han
mostrado signos adversos, las fuerzas cervicales

aplicadas.

Aunque no se puede desarrollar ninguna
férmula gue indique el movimiento por unidad de

tiempo, puede esperarse una reduccién apreciable
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de las diferencias de las bases apicales, espe-
ciclmente si el aparato es usado en el estirén
de crecimiento puberal, ya que se frena el cre-

cimiento del maxilar superior.

Droschl en 1973, estudié los efectos
de la traccién extraoral en monos (Saimiri sciu-
rreus), con férulas gque cubrian totalmente el
drea maxilar superior, para ejercer una traccidén

total y uniforme sobre el mismo.

Después de tres meses, se observaba
ya un notable cambio: El1 tercio superior facial,
estaba hundido, habfa una severa clase III a
nivel incisal y a nivel molar, la clase III era

de tres anchos de premolar.

Los implantes colocados, usados como
referencias cefalométricas, indicaron gque el
maxilar roté en el sentido de las agujas del re-
loj, alrededor de un eje proyectado en el pro-
ceso zigomdtico. Ademds, el hueso maxilar, fue

comprimido en direccién anteroposterior.
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De ahf gue concluyera que las fuerzas
ortopédicas, pueden afectar claramente los vec-
tores de crecimiento horizontal y vertical del

maxilar.

WIESLANDER, en un estudio hecho en
la Universidad de Oregébn (EE.UU.), en 1974, com-
parando un grupo de pacientes de Clase II, tra-
tados exclusivamente con A.E., con otro grupo
similar no tratado, ha podido comprobar los si-

guientes cambios:

10.- La aplicacién de una fuerza ortopédica
(superior a 500 gr.) sobre el maxilar superior,
produce un desplazamiento distal de todo el hueso,

acompafiado de un ligero desplazamiento inferior.

20,- Como resultado del efecto anterior,
la relacién intermaxilar (expresada en el dngulo
ANB) se reduce, debido al movimiento distal del

punto A y de la fisura pterigomaxilar,

3Q0.~ Se ha observado una ligera rotacién
posterior 1'5 grados de las ap&fisis pterigoides

y cuerpo del esfenoides,
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El movimiento distal de la fisura pterigo-
maxilar es de unos 2 mm. de promedio y parece ser
debida al efecto combinado de la rotacién del
esfenoides mds la reabsorcibn de la superficie

anterior de las apb6fisis pterigoides.

40.- La espina nasal anterior desciende (1 mm.),
aprecidndose una ligera inclinacién anterior del

plano palatino.

50.- También se ha registrado un desplaza-
miento inferior del punto Nasion (sutura fronto-

nasal) de 1 mm.

6Q.- E1 A.E. produce un distalamiento defi-
nido de los molares superiores. WIESLANDER regis-
tré un promedio de 5 mm. en total; parte debidos
al desplazamiento ortopédico maxilar (2 mm.) y

parte al movimiento distal dento-alveolar (3 mm.).

70.- El1 desplazamiento ortopé€dico del maxilar
superior se suele acompafiar de una ligera rotacién

posterior de la mandibula.

GRABER; da gran importancia a la can-

tidad y tipo de fuerza usada, y asi dice que de



2 a 3 libras (900 a 1350 grs) son deseables
para la aplicacién contra el hueso basal direc-

tamente, (Maxilar y Sfinfisis mandibular).

- S1i se lleva 16-18 h. dia, 1 a 2 libras
es adecuado
- Si se lleva 10-12 h. dia, (minimo indis-

pensable), de 2 a 3 libras.

Si los incrementos de crecimiento son
grandes y de direccién primariamente horizontal
(Ej.: Clase III) deberia aplicarse una gran fuer-
za como la antes dicha (2-3 libras) y durante

24 h/dia.

Pero si se usa una fuerza continua,
como muestra BROSCHL es cuestién de tiempo, el
que el diente se mueva y las reabsorciones son
frecuentes, cbmo han demostrado los trabajos

de REITAN y KWAU de PHILIPS y DE SCHIELDS.

Por tanto, no deberia usarse la tra-

ccibén Combi con fuerzas pesadas dia y noche.
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Triftshauser y Walter, en- 1976, han
usado fuerzas pesadas pero interrumpidas para la
retraccién cervical del maxilar en monos. La
naturaleza de los procesos reabsortivos y remode-
lantes se estudié por telerradiograffas, implan-

tes de amalgama y estudios macro y microscépicos.

El principal efecto fué: un marcacdo
movimiento de rotacién hacia abajo y atrds que
produjo una mordida cruzada posterior y una
severa relacién de clase IIT molar. Hubo un movi-
miento posterior de la tuberosidad del maxilar
gue cerrd la fisura pterigomaxilar, ya que la

tuberosidad chocé contra la apdfisis pterigoides.

En la base craneal, hﬁbo reabsorcidn
generalizada en las suturas craneofaciales y des-
lizamiento de las suturas entre si. También huko
remodelamiento y extensién lateral de los huesos
malares. La mandibula fué hacia abajo y atrds tam-
bién, lo que incrementd la dimensién vertical de

la cara.
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M.C. Badell, estudiando los efectos
de la traccién extraoral, durante un perfodo
relativamente corto de 122 dias, sobre el maxi-
lar y con fuerzas pesadas (2.5 a 3 libras por
lado), llegbé a las siguientes conclusiones, des-

pués de un estudio cefalométrico:

a) La posicién del hueso maxilar y del pla-
no palatal, no fue afectada significativamente,
durante cortos perfiodos de tiempo, por la traccién

extraoral.

b) Los primeros molares superiores se mueven

distalmente.

c) Los molares distaladoé mostraron una fuer-
te tendencia a recuperar sus posiciones origina-
les con respecto a sus bases Oseas respectivas
en el perfiodo de observacibédn, después del trata-

miento.

El mismo autor piensa, gque la falta
de cambios 6seos significativos, puede ser debi-
da, en parte, al corto periodo de tiempo que
fue usado el aparato y cree gue mayores periodos

de uso podrian producir algin tipo de cambios
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ortop€dicos, especialmente si la traccibn se ejer-

ce sobre el maxilar ferulizado, en parte (como

hizo Damon) 6 totalmente (como se hace en trabaios

experimentales con animales) o bien mediante apa-

ratos ortodéncicos que ferulicen los dientes,

Tambi€én sefiala como probable, gue la
direccién de la traccibén podria ser un factor
en la aparicién de cambios Qrtopédicos ya que
la traccién horizontal tendrfa mds posibilidades
de producir una rotacién maxilar. Por Gltimo,
serfiala que; la fuerza usada en investigaciones
animales es del 20% del peso corporal, mientras
que €1 aplic6 fuerzas que oscilaban entre el 5%

y 6% del peso corporal de los pacientes.

Chaconas y colébs.; en 1976, han he-
cho un estudio utilizando un modelo tridimensio-
nal de crdneo humano construfido con materiales
birrefringentes para poder realizar un andlisis
fotoeldstico y por medio de técnicas de este
tipo, visualizaron las lineas de fuerza durante

la zplicacién de un aparato de traccién extraoral
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Sus resultados fueron:

a) El aparato afect6 la posicién del molar
de anclaje,

b) Se produjeron lineas de fuerza que podrian
transmitirse a suturas craneoféciales distantes,

La traccién horizontal produjo estas lineas de fuer-
za en mds dreas y en mayor grado de intensidad
qgue los restantes tipos.

c) Las apbfisis pterigoides del esfenoides,
los arcos zigomdticos y la unién del hueso lacri-
mal con el maxilar, fueron afectados por la tra-
ccibébn extraoral.

d) Unicamente la traccién horizontal produjo
tensiones en el proceso frontal del maxilar y en
la sutura frontozigomdtica.

e) La traccidén cervical tendié a abrir la
sutura palatina media en la regién posterior.

f) A medida que se aumentaba la fuerza,
las lineas de fuerzaAtendian a progresar hacia

el cuerpo del esfenoides,

Podemos pues ver, que estos resulta-

dos son muy interesantes en cuanto a la distri-



bucién de la fuerza aplicada a través de un
anclaje extraoral y que, como parece deducirse

de estos trabajos, se manifiesta mds alld de

lo puramente maxilar.
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IT.2.- MENTONERA

Los primeros trabajos cientificos so-
bre la accién de la traccién extraoral mentonia-
na, después de la aparicibén de la cefalometria,
parecen ser los de Breitner. En 1940, hizo una
serie de experimentos con monos, tratando de re-
truir la mandibula. Por medio de técnicas histolé-
gicas, demostrd camBios remodeladores en la rama
ascendente, 4dngulo gonfaco, céndilos mandibulares

y cavidad glenoidea.

Anteriormente, Brodie ya hablé de que
la traccidn extraoral mentoniana no modificaba
el hueso basal y teniendo en cuenta las observacio-
nes de Todd y Wingate, concluy6 que el desarrollo
mandibular y de la articulacién temporomandibular,
estaba determinado primariamente por la herencia.
Sin émbargo, la fuerza usada no fue de suficiente
intensidad como para producir cambios ortopédicos,

por lo quée no podemos tenerlo muy en cuenta.
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H. Derichsweiler en 1958, réalizé un
estudio radiogrdfico € histolégico sobre monos,
hallando cambios en la parte posterior del céndilo
mandibular, (Proliferacién de cartilago), pero no
los encontré ni en la cavidad glenoidea ni en el

dngulo goniaco.

En 1961, €l mismo, publicé sus estudios
sobre seres humanos utilizando una técnica radiogré-
fica, encontrando cambios en la parte posterior del
. céndilo mandibular que se tradujeron en cambios de
la direccién de crecimiento, aungque estos fueran
variables, dependiendo de la forma, direccién e
inclinacién axial de la articulacién temnoromandi-
bular, considerada.como un conjunto. No encontréd

cambios a nivel del dngulo goniaco.

Thilander en 1963, estudiando pacien-
tes tratados con mentonera durante un afio, encon-
tré una ligera retrusién mandibular, pero no ha-
blé de gue se hubiera ejercido un freno sobre el
crecimiento mandibular, a pesar de que todos los

pacientes mostraron un buen resultado final.



Dos afios después, estudié mds profun-
damente estos mismos pacientes (Cuarenta y cinco
en total de edades comprendidas entre los cincc
y los quince afios), observando que la respuesta
fue mucho mayor en los pacientes de edad compren-
dida entre los siete y lcs once afios, que en los
restantes y que existid una acentuada reSpuestA
individual al tratamiento. Los casos queé no res-
pondieron favorablemente, tenfan como denominador
comidn un alto valor del anguld formado ?or el
plano mandibular y la base del crdneo (Linea SN),
es decir con un crecimiento muy vertical. La re-
lacidén sagital entre el maxilar y la mandibula,
no fue importante en la respuesta al tratamiento.

Si lo fue, en cambio, el dngulo goniaco, ya que
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cuanto mayor fue este dngulo, peores fueron los re-

sultados, especialmente se se acompafiaba de un al-

to valor del dngulo del plano mandibular, antes
citado. En los casos de buena respuesta, encontrd
un desplazamiento posterior mandibular y ura ro-

tacién, en el sentido de las agujas del reloj ce

la misma. E1 factor genético, no fue significativo
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en cuanto a la falta de respuesta al tratamiento.

Janzen y Bluher, realizaron un estudio
experimental en monos, anclando la traccidbdn extrao-
ral en la sinfisis mandibular mediante un gancho,
encontrando a los cientos cuarenta dias los siguien-
tes efectos:

a) Retrusi6tn mandibular
b) Recduccidn de la altura facial

c) Disminucién del d&ngulo gonfaco

Este Gltimo hallazgo, suponé un interrc-
gante ya al hecho, establecido por muchos, de la
inmutabilidad del dngulo gonfaco, aunque este he-

cho no fuera adn demostrado en €l hombre.

Ricketts, en 1966, dice que la funcidn
no influye para nada en el crecimiento mandibular
y afiade que el desplazamiento distal de la mandibula,
debido al extraordinario potencial de crecimiernto
del céndilo, solo puede detener el crecimiento o
afectarlo, a causa de una excesiva funcién trauma-

tica en forma de una regresidén patoldgica. Describe



un caso de férula cervical, que soportaba el men-
tén, que sufrid una reabsorcién de los céndilos,
produciéndose una severa clase II., También cita
cambios regresivos en el céndilo, producidos en

pacientes de clase III tratados ortodéncicamente.

Joho, en 1968, realizé un experimento
con siete JMacacus Irus", usando tres de ellos
como control y realizando en los otros cuatro un
avance mandibular de lé mitad del ancho de un
premolar abriendo ligeramente la mordida. A los
150 dfas, los animales de control segufan mostran-
do una clase I, mientras gue los tratados mostra-
ban una clase III. El estudio cefalométrico, mos-
tré una gran reacciédn condilar, ya que la mandi-
bula aumenté cuatro veces su longitud, con respec-
to a la de los animales no tratados. Sin embargo,
el pequefio nimero de animales utilizados no permi-
ti6 establecer, a juicio del autor, conclusiones

definitivas,



Tenerbhaum en 1969, establece, a este
respecto, que si bien no se han obtenido modifi-
caciones a la altura del cuello del céndilo, ni
tampoco acciédn inhibidora del crecimiento mandi-
bular, que es aqui mucho mds discutible adn que
en el maxilar superior, la utilizacién en edades
tempranas de la mentonera da, en la mayorfia de
los casos, resultados satisfactorios. Ello podria
deberse a gque el deslizamiento posterior de la
mandf{bula, al provocar compresién y desplazamien-
to de los componentes eldsticos de la articulacidn
temporomandibular, daria suficientes posibilida-
des para el cruce dentario de la mordida cruzada
anterior, evitdndose, asf{, la traba al crecimien-

to del maxilar superior.

Graber, Chung y Aoba, en 1967, después
de estudiar todos los tipos de fuerzas extraora-
les, concluyen con respecto & su aplicacién sobre
la mandibula, que es posible alterar las propor-
ciones verticales y anteroposteriores de la cara,

por medios ortopédicos, que influencian la posi-



cidén y el tamafio mandibular.

Estas conclusiones, fueron tachadas
de optimistas por la mayorfa de los autores de
la época, pero fueron un hecho mds, que indicaba
la posibilidad de cambios en la morfologia mandiQ

bular.

Hickham y Graziano, realizaron una
investigacién en 1970, sobre dos "Macaca Irus"”
de 22 meses de edad, que fueron tra£ados durante
seis meses., Para ejercer la traccibédn, se les
colocd quirdrgicamente, un pin en la parte ante-
rior mandibular aplicdndoseles 7 onzas de fuerza.

Después del estudio, encontraron:

a) Disminucién peqguefia de la tasa de cre-
cimiento, durante el periodo de aplicacién del
aparato.

b) Desviacién de la linea media hacia la
izquierda.

c) No se observé patologia alguna en la

articulacié4n temporomandibular.
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Estos hallazgos pueden considerarse
importantes si tenemos en cuenta el corto perio-

do de tiempo gue se usbd el aparato.

Kiyomura y colabs., en el mismo afio,
realizaron una evaluacidén cefalométrica de once
pacientes de clase III, que fueron tratados con
un anclaje occipito-méntoniano, encontrando que
el crecimiento del complejo maxilar, aumentaba
ligeramente. También observaron, una inclinacién
vestibular marcada de los incisivos superiores y

lingual de los inferiores.

En la mandibula, se aprecié una ro-
taciébn en sentido horario y un descenso de la
misma, con casi idéntica frecuencia y grado
en todos los pacientes. Este descenso mandibular
fue un signo predominante y mejord la estética

de los pacientes al final del tratamiento.

Lars Stramrud; en 1971, relatdé los
resultados del tratamiento con la mentonera, por

medio de telerradiografias, manifestando que la



correccién se debid fundamentalmente, a la re-
trusién del proceso alveolar en el segmento an-
terior mandibular, mientras que en el céndilo,

no se produjo ningdn cambio adaptativo.

En 1972, Irie y Colabs., analizaron
29 pacientes, que habian sido tratados exitosa-
mente con mentonera, usando estudios cefalomé-
tricos seriados y los clasificaron en tres grugos,
de acuerdo a diferencias en el dngulo del plano
mandibular con SN, entre el comienzo del trata-

miento y €l final del mismo.

Los pacientes del tipo B, en los gue
este dngulo no cambid, fueron los mds frecuentes

(59%) .

El siguiente grupo, en orden de fre-
cuencia, fue el C, en los que hubo un incremento
de este dngulo (34%). Solo un 7%, fueron cdel
grupo A, en los que hubo una disminucidbn de

este dngulo.



Se detectaron cambios en los ejes
de los incisivos superiores e inferiores, con
el movimiento mandibular retrusivo y el dngulo
gonfaco disminuyé en veintisiete de los veinti-

nueve casos.

En el mismo afio, Yamamoto y colabs.,
encontraron en cinco casos de clase III severa
con un exceso de crecimiento mandibular, los
siguientes resultados, después del tratamiento
con la mentonera.

a) Disminucién del potencial de creci-
miento mandibular.

b) Gran movimiento anterior del complejo
maxilar.

c) Ligera rotacién en sentido horario man-

dibular.

Suzuki, estudiando las cefalometrias
de sujetos tratados durante unos dos afios, esta-
blecid, que habia habido cambios en el dngulo

interincisal, dngulo del plano mandibular a SN
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que cendibé a aumencar y también en el dngulo gonia-

co que tendid a disminuir.

Delaire y colabos., en un buen estudio
realizado en el afio 1972, relataron los resultados
obtenidos en 50 pacientes que fueron tratados du-

rante dos afos:

a) Desplazamiento anterior de la parte ante-
rior, de los huesos maxilares, como resultaco ce
movimientos gue tienen ;ugar en las suturas fronto-
maxilares,

b) Desplazamiento anterior del proceso alvec-
lar maxilar.

c) Desplazamiento posterior mandibular.

d) Rotacidédn mandibular, en el sentido de las
agujas del reloj probablemente debida a extrusidn

dentaria.

En estos pacientes, ademds de la mento-
nera, se usd una traccién anterior sobre el maxi-
lar, que explica los cambios hallados en este

hueso.






Mugni~er, dice que los procedimientos
de presién sagital sobre la mandibula, son real-
mente eficaces cuando se tratan posiciones ante-
riores funcionales de la mandibula, pero lo son
menos, cuando se quiere'frenar 6 desviar el cre-

cimiento condilar.

En cuanto a los prognatismos heredi-
tarios, manifiesta que son mucho mds dificiles
de tratar por este método y que los resultados,

son mucho mds desalentadores.

J.p. Joho, en 1973, estudié el efec-
to de la traccibén extraoral sobre la mandibula
en "Macaca Mulatta", aplicando fuerzas de 250
a 400 gramos durante un periodo que oscildé entre
5 y 8 semanas, llegando a las siguientes conclu-

siones:

a) Cambio de la clase I primitiva, en una
clase II, como resultado de un desplazamiento
posterior mandibular y por tanto también molar.

b) Disminucién en el dngulo gonfaco, que

pérmanecid sin recidiva, lo que indica una

12
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adapta.:idén de la musculatura masticatoria a los
cambios ocurridos en el hueso de soporte.

c) Se aprecibé una extensa remodelacién
en la articulacidén temporomandibular, durante
el periodo de observacibdn después del tratamien-
to, lo que indica se produjo una reposicidén an-
terior de dicha articulacidn, que habia sido
reposicionada posteriormente durante el trata-
miento.

d) La direccidbén de crecimiento del maxilzrz,
fue ligeramente alterada,dando como resultado
una inclinacién hacia abajo y atrds del maxilar,
aunque ligera. No hubo, sin embargo, una incli-

nacién del plano mandibular.

Lee W. Graber, en su tesis de Master,
realizada en la universidad de Nothwestern en
1974, estudid treinta y cinco casos de nifios
tratados con mentonera durante, al menos, tres
afios, de edades comprendidas entre los cinco

y los ocho afios, estableciendo que:



a) Cuanto mds vertical fue la direccién
de crecimiento, m&s exitosa fue la terania.

b) El dngulo SNB, péermanecid§ constante o
se redujo, pero en ningdn caso sufridé un aumern-
to.

c) La altura facial inferior permarnecid
igual 6 se redujo.

d) La altura facial posterior aumentd.

e) El dngulo goniacc disminuyd.

Subraya, gue el éxito clinico fue

rutina en casi todos los casos.

Irie v Nakamura, en 1875, evaluaron
los resultados del tratamiento con mentonera de

29 pacientes realizado en la clinica Hokkaido.

Encontraron disminucién del &ngulo
SNB y del dngulo gonfaco, como hechos m&s im-
portantes, asi como también del dngulo del in-

cisivo inferior a la linea NB.

Con respecto a la posicién mandiku-



lar, se pudo constatar uvna retrusibébn en el 5€3:
de los casos, rotacidn en sentido horario en €L
34% v con recidiva de la misma en el 7%. El
dngulo del plano rmandibular con SN, disminuyd
en el 34% de los casos y permanecid icual en el

60%.

v Qlclmo, citaremos €l interesan-
te trabajo llevadc a cabo, ¢n 1975, por De Alza,
Craconas y Ca.c -0, utilizando materiales fotce-
l&sticos, con €l fin de averiguar lz distribu-
cidén e la frerza sroducida por la méentonera, <o
la mandibula y en las estcructuras vecinas. Uti-
lizaron silicora: v eLuxXy-res.iis para construlr
huesos, dientes y ligamento neriodontal. A tolc
el modelo en con_vﬁLo se le aplicé una mentonera
de traccidén oblicua que pasara a través cel cén-

dilo, con una fuerza de 700 gr. bilateralmence.

Asfi, estuciaron, luego, las tensicnes
producidas por las fuerzas en las diversas par:tés

del crdneo, por medio de la fotoelasticiczd.
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Los mayores efectos se procuieron
en la mandibula, mientras que en las estructuras
craneofaciales superiores, los e€fectos fuercn
mucho mencres. Las concentracion2s <2 las fuer-

zas mdximas en las siguientes zonas:

a) Apices c2 los incisives inferiores.,

b) Apices c2 los primeros y seguncos mcla-
res, especialncinte.

¢) Angulo mandibular, fosa milchioidea y
tridngulo retromoicr, <manando las lineas de
fuerza desde este punto, hacia la escotaduza sig-
moidea y cuello mancdibular.

d) Parte anterior dc la ctheza cel cérdilo

e insercibédn del misculo pterigoideo externo.

Existe pues, una alta concentracidn
de tensiones en el cbédndilo y cuelln cdel mismo,
lo que podria inhibir el crecimiento del mismo
ya que se han demostrado reacciones en el céndi-
lo ante las presiones y ¢n este trabajo se ha
demostrado que la fuerza producida por ura

mentonera se transmite al céndilo mandibular.
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Dada la extraordinaria importancia
del crecimiento condilar, en los resultados que
se obtienen con este aparato ortopédico, hare-
mos una revisibén de los conceptos mds modernos,

relacionados con dicho crecimiento.

Considerado durante mucho tiempo,
como centro primario y motor del crecimiento man-
dibular, dotado de un potencial genético intrin-
seco, se pensé que apenas podia ser influencia-
do por el tratamiento ortoddéncico (Weinmann y Si-~

cher).

Los experimentos de Kalevi Koski y
Ronning, recientemente, nc han permitido confir-
mar las teorfas antericres. Estos autores, trans-
plantaron en tejido cerebral de ratas, trozos
de epifisis cartilaginosa, cartilagos condilares
y trozos de sincondré6sis de la base craneal,
encontrando que: La epifisis cartilaginosa trans-
plantada al cerebro, se¢ diferencia en huesos

largos normales en crecimiento, mientras que los
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cartilagos condilares de la mandibula trasplan-
tados, pierdeﬁ rdpidamente su estructura y parece
gue no contindGan ni »nromuéven el crecimiento &seo.
Las sincondrésis de la base craneal, parecen
representar una forma intermedia de crecimiento
entre los dos citados anteriormente, ya gue poseen
potencial para promover mayor crecimiento 6seo:
gue el del cartilago condilar, pero no tanto ccxo
los cartilagos de la epifisis de los huesos lar-

gos.

Los trabajos de Petrovic y colabs.,
a partir del afio 1973, han dado nueva luz socrée
los procesos de crecimiento condilar y la posi-

bilidad de interferir ortodoncicamente el mismo.

En sus experimentos sobre ratas,
han encontrado quée una presidn €x._2siva en €l
drea posterior del cédndilo, impide la maduracidn
de los precondroblastos en condroblastos y por
tanto, de estos en condrocitos. Asfi, se podria
inhibir el crecimiento anterior de la mandibula

o bien cambiar la direccién del mismo.
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En otra serie de trabajos, aplicaron
mentoneras a ratas normales y a ratas con los mis-
culos pterigoideos laterales seccionados, obser-
vando que el ndmero de precondroblastos del car-
tflago condilar, disminuyé mds en aguellos anima-
les que tenfian seccionados los pterigoideos, que

en las gque los conservaron.

La explicacién que se puede dar a es-
te hecho, es que debido a gue el pterigoideo es
protractor de la mandfbula y reaccionarfa por
tanto a la retrusién forzada mandibular, disminu-
yendo la presiédn sobre la zona posterior del
céndilo, se ejercerfa un menor influjo inhibito-
rio del crecimiento condilar, qgue en aguellos
qgue por tener este misculo seccionado, no se pro-
dujo esta disminucién de la presién sobre la

zona posterior condilar,

Para Petrovic, la organizacién gene-
ral del sistema de control del crecimiento mandi-
bular, no es bdsicamente diferente entre ambas

especies y por ello, encuentra vdlidas sus expe-



riencias para la aplicaciédn humana.

Podemos pues resumir, que a la luz
de los coﬁocimientos actuales, el céndilo es
un centro secundario de crecimiento, pero con una
gran capacidad de reaccién a los estimulos que
se ejerzan sobre €1, tanto fisiolégicos como

por medio de aparatos ortodéncicos.

110
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II.3 MENTONERA VERTICAL:

Este aparato, como tal, apenas si ha
sido estudiado cientificamente en la'literatura,
pero la aplicacién de fuerzas verticales, para
la correccién de las mordidas abiertas, si ha
sido estudiada, especialmente, a raiz del descu-
brimiento de las acciones-sécundarias de un aza-
rato usado originariamente para el tratamiento
de la escolidsis. Nos referimos al "Corse ce
Milwaukee" introducido en 1944 por Blount y

Schmidt, aungque hasta 1958 no se popularizara

su empleo y se extendiera su uso.

Este aparato se compone de una faja
de cuero pé€lvica que cabalga sobre el borde su-
perior de la cresta ilfiaca y ajusta cémodamente
alrededor de la cintura. Dos barras posteriores
de acero ajustables y una anterior, se extienden
hacia la regién del cuello donde soportan una
almohadilla occipital y otra vertical, respecti;

vamente. Cuando €l paciente se siente cansacdo,
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apoya la barbilla y el hueso occipital sobre los
correspondientes soportes, con lo que resulta una
fuerza sobre ambos huesos equivalente al peso

del cuerpo. Esta presién constante sobre la manai-
bula, durante afios puede ser causa de deformida-
des en la cara y crédneo, ademds de gue los pro-
cesos alveolares de los maxilares, por ser muy

débiles, podrian ser muy directamente afectados.

El primero que describid los efectos
de las presiones externas sobre la denticidn,
los maxilares y el esqueleto facial en crecimien-
to, fue Howard, gque en 1926, presentd dos casos
de scoliosis que estaban siendo tratados con un
corse de Risser (Un tipo de aparato ortopé€dico

construfdo en escayola).

Ambos pacientes tuvieron grandes
anomalias en la denticién y en el esqueleto fa-
cial, tales como disminucién de la altura fa-
cial con depresién de premolares y molares y

también inclinacién labial de los dientes ante-~-
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riocres, pero como el estudio se basbd solo en
modelos de escayola, no pudieron obtenerse re-

sultados muy concretos.

Tres afios mds tarde, el mismo autor
relaté que los dos pacientes anteriormente des-
critos, evidenciarcn poca tendencia a evolucio-
nar a su estado primitivo, doce meses después
de que los aparatos fueran retirados, permane-
ciendo la disminucidén de la altura facial y

las restantes alteraciones.

Stillwell, en esa época, afirmaba
gqueé las posiciones posturales no naturales, crea-
ban presiones que podian afectar los huesos
de la cara y relaté acortamientos de la mordica
causados por el apoyo del mentén sobre la almo-

hadilla.

Glass en 1961, presentd un caso si-
milar incluyendo ya un andlisis del crecimiento

basado en radiografias cefalométricas. Observéd
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una reduccién en la altura facial que atribuyd

a la intrusibébn e inclinacién hacia adelante

de los dientes, seguido por un remodelamiento

en el proceso alveolar, Consideraba que los cam-
bios eran reversibles y que se recuperarian

después de retirar la presién.

Thdrs en 1964, relatd sus hallazgos
en 4& pacientes tratados con el corse de Mil-
waukee y especialmente en nueve de ellos, en
los que se colocaron implantées en las siguientes

regiones:

- Maxilar.- En la linea media del mentédn,
bajo las rafces del primer molar derecho y en
la parte mds alta de la superficie externa
de la rama ascendente derecha. La denticién se
estabilizé, con una férula de acrilico, en

direccidén vertical y transversa,

El hallazgo mds significativo, fue
la reduccidédn de la altura facial, como resulta-

do de tres tipos de disturbios:



a) Intrusién de los dientes superiores
e inferiores, seguida de reabsorcibén concomi-
tante del proceso alveolar.

b) Compresién de las suturas del tercio
superior facial 6 un cambio inducido en 1la
direccién de crecimiento de estas suturas.

c¢) Inhibicién del crecimiento de los cén-
dilos mandibulares.

Tambié€én se encontrd una aposicibn intensa en el
borde superior de la rama ascendente, quizd
debido a una remodelacién compensatoria en

esta regidn y una aposicidn normal bajo la
sinfisis y bajo la mitad anterior del borde
inferior mandibular, a pesar de que la almoha-
dilla mentoniana ejercia presién en esta re-
gién. Asf concluyeron gque la tendencia normal

a la aposicidn serfia bastante para resistir

el efecto de la presién externa.

Alexander en 1963, inicié un estu-
dio longitudinal en la Universidad de Texas,

publicando sus hallazgos iniciales en 1964,
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gue fueron continuados por Fairleigh y Watson.
Utilizaron fotografias, modelos de estudio y
cefalogramas para presentar sus hallazgos en
un intervalo de tres a seis meses en los que

se usb el aparato.

También en la Universidad de Was-
hington en 1966, se inicidé un estudio semejan-
te, cuyos resultados fueron publicados por
Lindskog inicialmente y mds tarde por Eastham.
Emplearon medios similares para la investiga-
cién, con la adicién de laminogramas de 1la
articulacién temporomandibular e implantes
metdlicos -que se colocaron en el maxilar y

la mandibula.

Las alteraciones observadas en am-
bos estudios fueron muy similares, encontran-

do los siguientes cambios:

a) Cambios dentarios

- Intrusibén de molares y premolares

superiores e inferiores.



- Reabsorcién del proceso alveolar

correspondiente a la intrusién.
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- Desplazamiento de molares y premo-

lares superiores e inferiores, hacia mesial y
vestibular.

- Aumento de la protrusién de los
dientes anteriores, a menudo con concomitante

espaciamiento.

- Aumento de la sobremordida (Over-

bite).
- Cierre de las mordidas abiertas

(Open-bite).

b) Cambios Mandibulares

- Reabsorcidén del borde inferior,
gue estaba en contacto con lavalmohadilla.

- Escotadura antegonial marcada.

- Disminucién del dngulo gonfaco.

- Aumento de la aposicién 6sea en
el dngulo goniaco.

- Disminucién en el dngulo del

plano mandibular a SN.
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c) Cambios Generales

- Reduccidn de la altura facial a ex-
pensas de la estética facial.

- Rotacidén en sentido contrario a las
agujas del reloj de la manaibula.

- Posible redireccidn del crecimiento
normal hacia abajo y adelante, de las suturas de
la cara.

- Elevacién del plano palatal.

Barkley y Gee, han sido los primeros
en publicar los primeros estudios bien documen-
tados con respecto a la permanencia de los cam-

bios relatados en los estudios precedentes:

a) Hubo una tendencia a recuperar
en parte la dimensibdn vertical perdida. De los

6.91 mm. de pé€rdida total, se recuperaron 2.05 mn.

b) Hubo tendencia al enderezamien-
to de los incisivos inferiores. De los 80 de me-

dia de protrusidén, se recuperaron 40Q.

c) También existid tendencia al

enderezamiento de los incisivos superiores. De
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los 9.6£Q de protrusidédn media, se recuperaron

5.2790.

d) Los cambios morfolégicos que se
produjeron en la mandibula, no tendieron a recu-
perarse en absoluto. Estos cambios no recupe€ra-
dos, incluyen el aumento de la agudeza del dngu-
lo gonfaco y el aumento de la longitud del cuer-

po de la mandibula.

Asi pues, se aprecid una tendencia
a la recuperacién en ciertas alteraciones, que
no llegé a ser total y en las alteraciones manci-
bulares, no se manifestd esta tendencia, confir-
mando la creencia de que los cambios producidos
por el corsé de Milwaukee, no se recuperan nunca

en su totalidad.

Rusell Logan, ya en 1962, habia des-
crito alteraciones como: Expansién general con
movimiento dentario centrifugo y de la pared
alveolar, lengua larga, roja e irritada con lo-

bulaciones, por estar encerrada en un lugar menor
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del que le corresponde y gran disminucidn de la
dimensidén vertical de la cara, que se aprecia-
ba en la telerradiografia y a la simple inspe-
ccién. Las raices dentarias en el maxilar supe-
rior, aparecen en muchos casos, por encima del
piso nasal y las de los inferiores, en relacién

con €l borde inferior mandibular.

Este mismo autor en 196&, describid
un caso que luego fue tratado ortoddédncicamente
para tratar de recuperar en lo posible las alte-

raciones, gue eran:

a) Marcada maloclusiébn de clase II
esquelética con 15 mm. de overjet, sobremordicda

completa y distoclusién.

b) Los incisivos superiores estaban
ligeramente proinclinados, pero los inferiores

quedaron casi horizontales.

¢c) Los caninos superiores e inferio-
res estaban casi verticales y las caracteristicas

huellas de su presibébn sobre el paladar, eran bien



visibles.

en gran parte,

Estas alteraciones se recuperaron,

con un tratamiento ortodéncico.

Duyzings en 1969, examinando 106 ca-

sos tratados

incisales en

con corse de Milwaukee encontré:

casos sin alteraciones,

casos con alteraciones.

con protrusién bimaxilar.

con protrusién maxilar y huellas
naladar.

con sobremordida profunda.

1 ordidas cubiertas (Deckbiss).

con comnresidédn maxilar y mandizular

En todos los casos, hubo una pérdida de la dimen-

sibén facial vertical y el aparato fue usado entre

tres y cuatro afios.

Alexander, describib las siguiences

alteraciones en pacientes que habi.n llevado €l

corsé;
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a) Ensanche centrifugo del arco
maxilar, debido al colapso de la parea bucal

del alveélo.

b) Las sunerficies oclusales de
los molares miraban hacia ruczl.

c) Inclinacién lakial de incisivcs
superiores e inferiores de depresién de molares

y premolares.

d) Reduccidn dcl crecimients verzi-

t7j

cal del tercio inferior de la cara. E1l paladar
sé encuentra mEs alto cdesou€s del tratanmiento

con el corsé.

e) Reduccidén del Enculo goniaco.

€) Acortamiento de la rama ascendsn-
te mandibular, probailement¢c por reabsorcidn ern

los céndilos.

Cutler y Hassig en 1972, realizarc

e

n

tediar

@

una invastigacidén ccn ¢l srondsitc G
los cambios dentoifaciales gue ocurrian en 1a

"Macaca Mulatta" durante y después del trata-



miento con un corsé nmodificado. Cinco jévenes
monos, estuviecron sujetos a esta terapia hasta
que se produjeron cambics ¢..:ilares a los vis-
tos clinicamente en nifios bajo tratamiento de
escolidsis con el mismo aparato. Tres de los
animales fueron sacrificados despu€és de perio-
dos de terapia comprendidos entre 54 y-252 é&ias.
Los dos restantes fueron estudiados duraante pe-
riodcs adiciocnales de 29 y 135 dias cdespués

de quitar el aparatc.

Se colocaron implantes de tdntalo

en las mandibulas y maxilares de los animales,

teniendo asfi, puntos guia estables para la super-

posicidén de trazados cefalométricos seriados.
Se administraron colorantes, para realizar una
interpretacidén histoldgica en una fase poste-

rior. Se obtuvieron las siguientes conclusiones:

12~ E1 Corsé de Milwaukee produce
un cambio en la direccidn ée crecimiento del

complejo dentofacial dea la "Macaca Mulatta",

ro
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similar al visto en los pacientes tratados
de escolibsis. Después de quitar el aparato,
la direccién de crecimiento tiende a normali-

zarse,

28~ Aungue la evidencia de remo-
delamiento articular, estd presente sobre la
superficie posterior del céndilo, nincin cam-
bio degenerativo se produjo en la articulacidn

temporomandibular, por la presidén del corsé€.

3%~ Los hallazgos histoldgicos

y radiogrdficos sugieren que el crecimiento
condilar se retar:idz por la presidn del corsé.
La zona condrogénica o transicional, acarece
mds delgada y la zona de hipertrofia condro-
citaria, es mds estrecha en comparacidén con los

céndilos de control.

4%- B1 desplazamiento cdel maxilar

y zigoma, se lleva a cabo por medio de remode-
lamiento y ajuste sutural reaksortivo, parti-

cularmente en la sutura frontomaxilar, fronto-
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zigomdtica, y z:ijomaticomaxilar ( Después de
quitar el corsé, el crecimiento normal de

estas estructuras tiende a restableccerse).

Sa

- _a aposicidédn 6sea periostal
normal en el Lcrie inferior de la mandibula,
se convierte en reibsorcidn Ssea por el con-
tacto sostenido con la almchadilla cdel corsé.
Después de quitar el éparato, aparece de rnuevo

P

la aposicidn bsea.

62- La reduccién de la altura Za-
cial total, es atribuida por parte iguales
a intrusidén e inclinacidén bucal de los mola-
rés superiores e inferiorcs (Se pudo apreciar
una clara tendencia a la recuperacidn después

de guitar el arcarato).

7%- Mientras la base craneal ance-
rior no e€s afectada por el corsé€, la presidn
de la almohadilla de soporte occipital contra

la parte posterior del crdneo, da como resul-

tado una reposicidén anterior del hueso en



12

este drea, Se considera que los respornsables
de este cambio son: Deposicidn 6sea endocraneal,
mds un grado moderado de reajuste sutural en
las articulaciones de los huesos occipital v

parietal.

g2- El procién rojo H-€ b 6, es un
marcador &seo "in vivo" que tiene la ventaja
sobre la teraciclina, de que es visikle tanto
en secciones 6seas decalcificadas como en las
no calcificaduas. Con el fin de asegurar su remc-
cién del tejido conectivo no mineralizado, e_
procién no deberia ser administrado en los

treinta dias antcriores al sacrificio.

Pollack, (1970), establece gue

a

maloclusidén producida por €i corsé€, se carac-
teriza por depresidédn de los dientes posterio-
res y por espaciamiento y protrusién de los

incisivos.

Los pacientes se gquejan de malestar

en los dientes, dolor en la articulacidédn ten-~



poromandibular, alteracidén en el patrdn de ce-
glucidén y canbios en d paladar y en la manci-
bula con tendencia a una protrusidén de los
mismos. Existe un aumento de la sobremordida

y una Jdisminucién de las proporciones vertica-
les de la cara. Sefala que los efectos adver-
sOs scn mayores cuan.o mds joven €s el nifio

y cuanto mds tiempo se usa €l aparato. La s&ve-
ridad de la maloclusién, también deperde de l=z

intensidad de¢ la fuerza aplicada.

Galante y colass., en 1¢70, micie-
ron las fuerzas gque actuaban sobre la mandi-
bula y hueso cccioital en once pacientes gue
usaban el corsé. Con €l paciente de pie, la
carga promedio soportada por la mandibula,
fue de 1,08 Kg. El promedio de carga para el
hueso occipital fue de 0,t6 Kg., y por tanto
la carga total soire el complejo craneofacizal

fue de 1,94 Kg.

Todas estas fuerzas se incrementa-

ban por el ejercicio, respiracién profandz,



tos y cuando se (. _.:uba la almohadilla tordci-
ca. Cuanda el pacicnte estaba sentado o pasean-
do, habia poca diferencia en las fuerzas con

respecto a la posicidn erecta,.

Este estu<io, es de gran valor,

para la posible aplicacidn de fuerzas ortc:

198

dicas para la correccién dc las mordidas a

tas.

-

Eastham en 1971, hizo algunas ckzer-
vaciones signiricativas de lcs cambics centcfa-
1 -

ciales producidos por €l uso del corsé, hallan-

do p€rdida de la altura facial, relacicnada ccr:

- Movimiento mandibular hacia arrira
y adelante

~ Remodelado mandikular ccn agcsi-
cidén en el borde posterior de la rama y redirze-
ccidn del crecimiento en la cabeza y cuello cel

céndilo hacia arriba y adelante.
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- Inhibicibn parcial del crecimiento
vertical condilar.

- Crecimiento condilar horizontal,
en relacidén a la base craneal anterior.

- Ajuste sutural gue permitid el movi-
miento hacia arripa y adelante del maxilar.

- Intrusibn y movimierto anterior ce
los dientes posteriores superiores e infericre:z,
e incliracidn vestikbular de los incisivos, La
altura de la rama se redujo por la reabsorciln

del borde inferior mandibular.

Podemos pue€s resumir que, un hallaz-
go comin, ha sido la " Disminucibébn de las pro-
porciones verticales de la cara" y este hechc
se ha considcrado que puede ser de gran valcr

en el tratamiento de _as mordidas abiertas.

Por otra parte, debido a lo incémo-
do y voluminoso del aparato, se ha intentacc
buscar un sist2ma que, aplicando las fuerzas

en la misma direccién, permita un mayor confcorc:



al paciente y sea mds fdcil de colocar por el
propio paciente. De esta forma, se ha venido

usando la mentonera aplicada a un gorro cra-

neal que permita ejercer la fuerza, lo mds

verticalmente posible.

Entre los autores que citan el
uso de este aparato, estd Grabker, que, cefien-
de estas fuerzas verticales va que, segin €1,

ha obtenido resultados satisfactorios.

Cleall, manifiesta gue en pacientes
tratados con mentonera de direccidérn verticel,
se produce una horizontalizacidén del crecinmien-

to mandibular.

Sassouni, manifiesta igualmente
que se obtienen buenos resultados, con el u:so
de las fuerzas verticalcs, en el tracamiento
de las mordidas abicrtas, produciéndose una re-
direccidén del crecimiento con un vector mds

horizontal.
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III. PIAN DE IA TINVESTIGACION

Aproximddamente, mds del 70% de las
maloclusiones que se presentan en la clinica
tienen un problema de mala relacidn bsea y el
objetivo primordial es intentar corzegir, en

lo posible, la alteracidn osea presente.

Hemos escogico los tipos de maloclu-
sidn gue preserncan dichos problemas dseocs y
los aparatos ortoddncicos mds idireos para cr-

tener su correccidn.

El primero de ellos, el Anclaje ex-
traoral cervical, es muy usado para la corre-
ccién de las maloclusiones de clase II de Encle.
Sus efectos dentarios, especialmente en lo gue
se refiere al movimiento del primer molar suge-
rior, han sido muy bien estudiados, pero nc lo
han sido tanto sus posibles efectos sobre los

huesos faciales, de —mayor importancia, si cewnc,

para la correccidn de este tipo de maloclusioc.c:z.
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El segundo, es la Mentonera cde traccidn
cervical, usada menos frecuentemente para la co-
rreccién de los problemas &seos inherentes a las
clases III de Angle, y del cual existen muy zo-
cas investigaciones de su accidén en el hombre,

mientras que hay mds experimentos sobre animales.

El tercero de los aparatos escogidos,
es la Mentonera de traccidn vertical, gue es el
menos usado de todos, en parte por desconocimiernzo,
en parte por ser de una mds dificil acestacidn

por €l paciente, pero queé Creemos queé nuecde

[N
[{

tener un indudable efecto &seo sobre un tipo
maloclusién muy dificil de corregir; la Mordica
abierta anterior. De este aparato, como tal,

se conocen sdlo aisladas comunicaciones en la
literatura. Sin embargo, este aparato estd cderi-
vado de la experiencia, al principio casual y
posteriormente experimental, obtenida con el
Corsé de Milwaukee (Aparato complejo utilizado

para la correcciédn de la escolidsis y de muy

dificil aceptacibébn por parte del paciente), del
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cual existen variados estudios.

La Mentonera de traccibébn vertical ni-
cid como un intento de aplicar fuerzas simila-
res en direccidén e intensidad, a las que& produ-
cia el aparato anteriormente citado cuanrdo tra-

taba de corregir la escoliébsis.

Con estos aparatos se han empleado
fuerzas similares a las que normalmente se vie-
nen utilizando €n la clinica, con e fin de
obtener con esta investigacidén los mdximos ke-
neficios para dicha aplicacién clfinica. Dado
que la zona de aplicaciédn de la fuerza es el
diente, en el caso del anclaje extraoral y el
hueso propiamente dicho en el caso de los res-
tantes, se comprende que la fuerza usada en el

primero sea menor que en los otros dos.

Nuestro objetivo es, por tanto, in-
vestigar cuales son sus efectos 6seos, funda-
mentalmente, pero no solo a nivel del hueso

en que se aplica, sino a nivel de las zonas
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craneofaciales, tanto vecinas como aiejadas de
dicho hueso, y de sus repcrcusiones dentro de
la morfologia craneofacial de nuestros pacien-

tes.

Esto nos ayudard a conocer mds fnti-
mamente las posibles acciones de nuestros apara-
tos, las favoraples y las desfavorables, vpara
poder utilizar un criterio md@s cientifico en

la eleccidén de un tipo determinado de aparato.

Fundamentalmente, pues, investigaremos:

1. Efectos sobre el hueso en el que se aplica.

2, Efectos sobre las estructuras vecinas, rela-
cionadas con la zona d& aplicacién.

3. Efectos sobre la direccién de crecimiento cranec-
facial.

4. Efectos sobre la morfologia y perfil faciales.

5. Efectos sobre la base craneal,

6. Efectividad sobre el tratamiento de las malo-
clusiones en las que se aplica.

7. Efectos secundarios y reacciones desfavorazles

de los aparatos.
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IV. MATERTAT, Y METODOS

IV.I.MATERIAL. -

Para esta investigacién, se tombé una

[$/]

serie de treinta y cinco pacientes, distrikuido

en tres grupos diferentes, segin su tipo de za-

loclusidén y aparato utilizado.

Gruno_1C.- Compue€sto por quince gacien-
tes con clase II &sea, caractérizada por un &n7.lcC

ANE igual 6 mayor de 40,

Estos pacientes tienden a un crecimiern-
to mayor del maxilar que de la mandibula, ncr 1o
gue €sta queda retrasada en su crecimiento, re-
sultando una distooclusién mandibular con resc&c-

to al maxilar.

El surco mesiovestibular del primer
molar inferior, gueda en situacidn distal a
la cispide mesiovestibular del primer molar

superior.
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comprendida entre los ocho y los catorce afnos,

con una media de 10 afios y un mes.

El tiempo &e tratamiento medio, fue

de 3 afios y tres meses,

Crupo 2Q.- Compuesto por quince gpa-
cientes con claze IITI d=zea, caractérizaca ¢lr

un angulo ANB comprendido entre - 1Q y -70.

Estos pacientes tienden a un creci-

El surco mesiovestibular del primex
molar inferior, queda en situacién mesial con

respecto a la cispide mcsiovestikbular cel

primer molar superior.

La edad ce es:os pacientes estaba
comprendida entre los siete y los diecioclho

afios, con una media de 10 afios y seis meses,



El tiempo medio de tratamiento fue de
tres afios y seis meses. Ocho de los pacientes

eran varonés y siete hembras.

Grupo 3Q.- Compuesto por cinco pacientes
con mordida abierta anterior, existiendo una
separacidén entre los bordes incisales, en senticso
vertical, que oscilaba entre uno y once niline-

tros y con un ODI comprendido entre 67 y 54.

Estos pacientes tienden a un crecinience
divergente de ambos huesos en sentido vertical,
gue produce una falta de oclusién a nivel de los

dientes anteriores.

La edad de estos pacientes oscilaka ern-
tre los nueve y los trece afios con una media de

11 afos.

El tiempo medio de tratamiento fue ce

dos afios y diez meses,



PACIENTES TRATADOS CON EL ANCLAJE EXTRAORAL

N°3 -

N°4 -

N°10-
N°11l-
N°1l2-
N°13-
N°14-

N°15-

C.G.R.E.

F.J.G.G.

M.,A.J.G.

E.P.S.

M.I.L.M,

M.S.T.

M.I.M.

F.J.C.

R.P.

L.I.P.

M.D.B.

J.A.M.M.

10 anos 8 meses. Hembra.

13

13

10

10

11

10

n

”

. Varon.

. Hembra.

. Hembra.

.Varon.

. Hembra.

. Hembra.

. Varon.

. Hembra.

. Varon.

. Varon.

. Varon.

. Varon.

. Hembra.

. Hembra.
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PACIENTES TRATADOS CON LA MINTONERA DE TRACCIOXN

CERVICAL
N1 - M.,A.G. 7 aitos 11 meses. Varon.
N®2 - I.S3. 8 " 3 " . Hembra.
N°3 - R.M, 9 "o11 " . Varon.
N¢4 - B.D. 11 " 3 " . Hembra.
N5 - F.R. 11 " 8 " . Hembra.
N6 - P.A, 12 " 1 " . Hemnbra.
N°7 - C.G. 16 " 5 " . Varon.
N¢8 - M.Ch. 15 " 8 " . Varon.
N°¢9 - T.M. 11 " 5 " . Hembra.
N°1)- H.R. 12 " 4 " . Hembra.
N°1Zl- R.A. 13 " 9 " . Hembra.
W12~ C.B. 15 " 9 " . Hembra.

N°®i3- J. P. de L. 16 " 0 " , Varon.

N®1li- J.M.B. 17 " 0 " . Varon.

N°15- G.G. 19 " 2 " ., Varon.



PACIENTES TRATADOS CON FUERZAS VERTICALES

N°3

N4

N°5

MM,

S.

QM.

9 anos 7 meses.

10

11

11

13

Hembra.

Hembra.

Varon.

Hembra.

varon.

140
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Aparatos utilizados

1- ANCLAJE EXTRAORAL CERVICAL.- Se utilizé en
todos los racientes del grupo primero, €s
decir aquellos que tenian una clase II &sea.
Este aparato fue usado un promedio de 14 a

16 horas/dia. Fuerza empleada 16 onzas.

2- MENTONERA DE TRACCION CERVICAL.- Se utilizé
en todos los pacientes del grupo 29, es de-

cir, aquellos que tenfian una clase III &sez.

3- MENTONERA DE TRACCION VERTICAL.- Se utiliz?d
en todos los pacientes del grupo tercerc,
es decir, aquellos que tenfian una mordida

abierta anterior.

Este aparato y el anterior fueron usza-

dos un promedio de 16 a 20 horas/ dia, con frer-

zas que oscilaron entre 16 y 22 onzas.



IvV. METODOS

para evaluar los casos, se utilizd
la telerradiografia lateral de crdneo, coténi=-
da al principvio y al final del trati..ientc.

Posteriormente se realizaron sobre ellas tra-

n

,—J

b
|

zados cefalcmétricos, midiéndose valore

neales y angulares, ckieniéndose tamblén

n

=
"4

(D

(B
|

posiciones de los trazadnz, »Hrevio y no3cerlor
al tratamiento. Finalmente, s& hizo un &¢stullo

estadistico de los valc.c¢s hallados.

IVv. 1l.- Telerradiografia lateral ge cra:

),
)
O

Para obtenerla se requiere: (Iig. 21,

IV. 1.1- Aparato emisor cGe Rayos X.-
Debe ser capaz de rendir 30 miliamperes y nove:n-
ta kilovoltios, con un punto focal cuya rmedica

no exceda de los tres milimetros cuadrados.

Estas condiciones minimas son exigi-
bles para que no se proloncu€ nucnho €l tiexno

de exposicibén, ya que podria producir riescos
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innecesarios para la salud del paciente una
prolongada cxposicibébn y también, aunque menos
importante, evitar la fatiga del paciente y
la posibilidad consiguiente de movimiento del

mismo.

IV.1.2.- Cefalostato.- Su fin, es
mantener fijas, la cabeza del paciente y la
pelicula, de mcdo gue pueda graduarse la posi-
cién correcta ce ambas, respecto del haz a2

rayos X.

Esta posicién fija, nos permitiréd
obtener nuevas radiografias de un mismo »na-
ciente, en las mismas condiciones, para asi
poder superponerlas y comparar las mcdificzcic-
nes producidas a través del tiempo. Hay muchos
tipos de cefalostatos, pero lo verdaderamente
importante, no es el tipo dei mismo, sino su
capacidad para reproducir siempre la micsma

posicién previamente ajustada.
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D - Bistancia sujeto->
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La distancia foco-sujeto, para con-
seguir la minima distorsidén posible, varia

segln los diversos autores entre 1.5 a 2 metros.

La distancia sujeto-pelicula, oscila
entre 0.5 y 10 centimetros, segln los divercsos

aparatos.

La orientacién que se busca normal-
mente, es tal, que el plano de Frankfort quecs

paralelo al suelo.

IV.2.- Trazado Telerradiogrdfico

Se utilizaron diferentes mé€todos, segin

las estructuras a analizar.

Iv.2.1.- Cambios en el Maxilar y en  a

Mandibula

Para evaluarlos, se empled el Método
de Steiner, por ser uno de los mds ampliamente
utilizados y difundidos hoy dia. A continuacién,
describiremos los puntos, planos y mediciones

gue hemos utilizado, asi como las superposicio-

nes,



A) Puntos (Fig. 32)

f

1) Silla Turca (S).- Punto medio de 1a sill
turca.

2) Nasion (N).- Interseccidn de la sutuza
nasal con la suturz nasc-
frontal.

3) Subespinal (A).- Punto mds profurdo del LCrls
anterior del hueso rCremamilz:

4) Supramental (B).- Punto mds profundo cel zZc:sle
anterior de la mancizuls

5) Gnation (GN).- Punto mds antericr € inz-
rior del contorno ce&l nen-
tén entre el pogoniln vy men-
toniano.

6) G onion (GO).-Punto mds exterior e ine-
rior del dngulo goniacc

7) Espina nasal
anterior (ENA).- Corresponde anatdmicarentis

al extremo antericr de la

(1))

espina nasal anterior dsl
maxilar superior.

8) Espina nasal
posterior (ENP).-Corresponde al extremc <e

la espina nasal vosterior

del hueso palatirno.



9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

Punto L.-

Basion (Ba).-

Pogonion (Pg).-

Porio (Po).-

Orbital (Or).-

Pterigomaxilar

14

La interseccidén con 8Si ce

una perpendicular al mismo
trazada desde el punto mis
distal del céndilo.

La interseccién corn SN & urnz
perper.licular al mismo, traza-
da desde el punto nds proni-
nente cel mentén.

Punto mds inferior del rorde

N

4}

Punto mds anterior de lz =in-
fisis mentoniana.
Punto medio del borcde suzéri:o:
del conducto auditivo ex=er-:.
Punto mds inferior &el zczis
inferior del contorno radiccri
fico del reborde orbitzrio.
(Ptm) .- Punto md&s inferiocr cs
la imagen radiocgré&Zicz

de la fosa pterigcmaxil



148

Fig. 32.- Puntos Cefalaométricos utilizados,

A.-Punto A dz Downs,
B.-Punto B de Downs,
Ba.~Punto Sasion,
ENA.-Espina nasal anterior.
ENP .-€spina naszl postericr.
Gn.-Punto Gnecicn,

Go.,-Punto Genion.

M

,~Punto Ncoicn.

Or.,-Punto Crbitul,

. Je=Punto Pogonicn,

Po.~Punto Porio.

[

-

twl.-Punto Pterigomaxiloe,

.-2unto Sella,
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B) Planos (Fig. 33 y 34)

1)

5)

6)

7)

8)

Nasion-Silla.-

Palatal. -

Mandibular. -~

Plano N A, -

Plano N B.-

Une los puntos S y X. Ré-
presenta la base cran2al zr -
terior y es el plano Zuni:i-
mental.

Linea de unidén entre los tTun-
tos ENA y ENP.

Unién de los puntos Coniocn =7
Gnation.

Une lcs puntos N y A,

Une los puntos N y 3.

Frankfort.- (FH).- Plano gue une los punics

Oclusal (Oc).-

Plano AB.-

porio y orbital, cu& c&e-
neralmente se tcma 2cmd

horizontal en la crzencidén

Une los puntos medios ce la
oclusidén de los primercs
molares y del entrecruzzmianz:
incisivo.

Une los puntos A y B. Su

orientacibébn varia con lcs=
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Fig. 33.~ Planos €Cofaloméiricos utilizedos,

Fig. 34.- Planos Cefalomdiricos utilizedos.



C)

9) Eje Xy.-

10) Sella-Basion.- Une los puntos Sella y ZzZzsi
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cambios en los puntos A ¥y

En el trazado s@ prolonga

hasta que corte al plano =

dibular de Steiner.

Une los puntos Sella vy Gré
Es un indicador de la dirs
de crecimiento del pacient

muy fidedigno.

Mediciones utilizadas.- (Fig. 35)

1- Angulo SNA.-

Angulo »&82Q

Angulo ¢ 820

Ubica la base apical del mz:ui

lar superior en sentido zan
posterior con respecto a 1

base del crdaneo. Su vailcr

Desviacidén standz=zd;.
Protrusidén maxilar super:ic

Retrusiédn maxilar suxeris:s

ol

e

(=

: oz
CCLC

=

~
- o
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N

2 e e

Este &ngulo, como los sigui&nts

3]
~

se mide con un transvportadcr - =8
coloca en el casillero corc€zoon-
diente,

2- Angulo SNB.- Representa la relacidén &e so:zicisn
en sentido anteroposterior <& 2
base apical infericr con 12 zs?

craneal.

(.
|

Su valor normal es de &C&. ~.
2Q,

Angulo > 20

10
i

Protrusidn mandicularc.

Angulo < §00= Retrusién mandinular.

3~ Angulo ANB.- Establece la relacidn ancéscios-
terior entre las bases apici.
a través del punto N. Su va:cr
normal es de 20 <+ -2,
‘Angulo > 2 = Clase II osea.

Angulo <« 2

Clase III osea.

i

4- Angulo GoGn-SN.- Establece la posicidn en senzidc
vertical del cuerpo mandizaiar
con la base crareal. Su va_.cr

es de 320 + -2,



¢~ Seymento Sk.-

;

segmento> .2

$egmentb

oo
~ .

de 1250 4+ - 3¢, Lgo@ ool &3

bajo una gran lno o R e

tdria y pard mudnos &= Loode L

. le.

Ls ucy..zado para loca_nzis i

posicién esnacral el vIlnLl L
respeclto a oun wunt, oo

v, nowfial Coode 2z o

.
'

Ketrusisdh mandineluar

ve SL) o litpernlisia (S oL

tameiin SL) .

Prugnacia mandibular SI ...y
SL o Mdrpopldsia (Si izl @

SC utiliza para deterxina: Lo
posicidédn del mentdn resualTe
a .o oounto fiio (5. Su o velnw

normalil v ce S1 mam.

S wurénco ¢ Gr3minacios & ..

lac.orna con la de SE v yva Enoo

habladeo dc c¢llio.



§- Angulo 1 NA.-

Angulo = 220=

Angulo < 220=

9- Distancia 1-NA.

. Distancia > 4=

Distancia < 4=

10~ Angulo I#NB.-

Angulo > 250=

Angulo < 250=
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Angulo formado por el eje ce_
incisivo superior con la ilirea =z,
Su valor normal es de 222 + -2.
Vestibuloversidn del incisivo su-
périor.
Linguoversién del incisivo suzsrics
- Distancia entre la linez =,
hzsta la parte mé&s salients =l
incisivo superior.
Su valor normal es de 4 mm. + -_.
vestibulo versidén & gresidn <=l
incisivo superior.
Linguo-versidén 6 gresidn del
incisivo superior.
Angulo formado pax el e
incisivo inferior con la lirez
Su valor normal es de 232 <
Vestibuloversidén del incisivo
inferior.

Linguoversién del incisivo infs-

rior.



-
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11- Distancia I-NB.- Distancia descde la linesz 112
hasta la parte méz zazlisrnz<
del incisivo infericr,

Su valor normel es &2 < oo,
+ - 1.
Distancia > 4 = vestibulo-versidén & cresiin

del incisivo infericr.

Distancia < 4 = Linguo-versidén o gresiln It
incisivo inferior.
12- Angulo del plano oclusal a SN.- Se utilliz:

para ver la inclinacidédn del nlanc ccluzal
con respecto @ la base craneal., S valcr

normal es de 1(Q 4+ - 2. Este dngulo indica

superiores € inferiores. La normalizzcifin
de este dngulo, en el curso del tratamisrzc,

es un signo de buen prondstico firal.

13- Angulo del eje XY a SN.- Se utiliza ;a:é
conocer la direccidén de crecimiento cel —z-
ciente. Su valor normal es de 660 + - 2.

Su aumento nos indica un crecimiento vezti-

cal. Su disminuciédn nos nhakla de un creci-

miento horizontal.
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Angulo SN~ Spy.- Se utiliza para ver 1o

cambios rotatorics del plero zalatal ccoo

résuiczto & la Liase craneal., paxe €ellc, =
comparan lcs valores ce ant2s 7 deszu€s
del tratamiento, viendo si ha habido camiios

en é1.

Angulc de la Base craneal,- (SX3a).- & 2ti-

liza para ver la curvatura de la basz crooncz_,

Su valor medio es de 1309 (Ricketts), 13I1.::2
(Bjodrk) o 129.6 (Steiner). Su aumenzo, iniizl

una tendencia al crecimiento varticzl &z
ambos hueésos maxilares., Su disminucils, Lz
tendencia al crecimiento horizontal.

Angulo Frankfort-Spp.- Se utiliza para veéx
los cambios del plano palatal ccn restzctc
al plano de Frankfort. Como promedic, su

valor es de (0.50 + - 3.

[

fu

L
h
[

Angulo AB-GoGn.- Se utiliza vara ver

lacibén anteroposterior entre el maxilar =

la mandibula. Su valor es d=z 742 + - .
Su aumento significa una prognicia &l mzxi-

lar superior con respecto a la mandizul

fu
~
.



Fig, 35.- tLodiai-

35 utilizod-s.(Steiner).

o

l.= Anzulo EL-Gcln,
2.= Arzulo IN-Cglus:zl,

~ o
._‘3 v!.’.’:\u

7.~ Distencia SL.

S.=- Angulo Ai3.

9.- Anguio 1-lA,

20~ Angulo Interincisivo.
l.- Anulo 1-43.

12.- Distancla 1-M3.
13.- Distancia 1-NA.

l4,~ Distancia Pg~hB.
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su disminucién, una prognacia mandibulaz.

18-0.D.1.~ Indicad:- de la vnrofundidad de la sczze-

|

mordida. Se utiliza para constatar la ten-

0

dencia de un paciente a la mordida abicrox

6 a la supraoclusién. Su valor medio &
P

n

74.5 + - 6. Un auménto del mismo indica

un patrén de crecimiento gue tiende a l=z
sobremordida. Una disminucidén, indica. un
trén de crecimiento tipo moraida asier:t:

(Fig. 36).

D.- Sistema d2 superpcesicidn. -

La superposicidédn tiene por objeto, eve-

luar los cambios obtenidos mediante nuestroc

tratamiento, comparando los trazados cefalomé-

tricos de antes y después de utilizar el aczaratc.

Se utilizardn tres superposiciones cal

método de Steiner para evaluar los cambios gene-

rales,

los mandibulares y los maxilares.

1- Cambios Generales.- Para apreciarlces,

-

se superpon€ schra

e’
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plano SN y se hace coinclid.r

el punto S.

Nos muestra los cambios ¢rsri-

les del crecimiento ocurvilis

L]

en toda la cara consice:s. .z

en conjunto (Fig. 37).

2- Cambios Mandibulares.- Se superponeén amsos
trazado; sobre el plang mznii-
bular (GoGn) y se€ hacen coinzi-
dir las zonas postericzesz <2

las cinfisis. Nos muestra . iz

tanto a nivel del cériil~c z.i2

del mentén (Fig. 2

o

J -

3- Cambios maxilares.- Para apreciarlos se z-zl_:z:
el trazado de después del tratamiento sozre
el de antes del mismo, superponi€éndolcs zc.ce
la linea SN, haciendo coincidir el puntc II.
Se reproduce la linea NA del trazado previo
sobre el posterior y se desplaza entonces,

sobre dicha linea NA,el trazado postericxr so-
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Fig. 26+ 0.D.I.(Indicador Profundidad Sobremordica).

Fig. 37.~ Cambios Generales.
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Fig. 33.- Caxhiass en la Landibula,

Fig. 39.- Czmbics en

el Maxilar y punto A.

.1
P
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bre el previo, hasta obtener el mdximo

de coincidencia de ambas supérficies maxi—
lares, especialmente de la zona éuperiof.
Se pueden apreciar asi los cambios denta-

rios. (Fig. 39).

Para ver los cambios en el pﬁgtc
A, reproducimos el dngulo SNA y el pun£§ Af
original en el trazado pbé%e:iOr y en‘éstef
sefialamos la nueva posiciéh del punto A,

observando asi{ los cambios en el mismo.

En nuestro trabaﬁo, el trazadd*dé!
antes dcl tratamiento ird en trazo cdnﬁinuo;'
mientras que el de después del mismo se
trazard en linea discontinua, tanto en lcs

trazados simples como en las suprposicicnes.

IV.2.2.- Andlisis de Wylie

Este cefalograma, fue concebido
por su autor como un método para investigax
la existencia o falta de equilibrio en:tre

elementos craneales, faciales y dentarios.
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Nosotros, lo utilizarcimous € €z L&
trapajo, para evaluar las alteraciones €. s&n-

i e e que o hayan producido por st

tro tratamiinto.

A.- Puntos utilizados.-

A los puntos Nasion (N) v E:zpirna nasizy

Y
-

anterior (ENA), afadiremos €l punto Mentoria-

no: Punto gituado en lLa paurte mads Lirnferior

de la sinfisis méntoniana y cuya abreéviazi.ra

.

es (Me).

of.
(@]

3.~ Mediciones utilizadas.- (Fig.

l1- Altura lfacial Lotal: bs l1a distancis  Low
el punto Nasion y €1 ut.nil
mentonliano. Lsta GLoiwll.a
Lrene un valor starcaza Lol

la c¢dad del

\
.
O
Q
la)
.
(X
C
N
1
LAY
\
.
‘I

1

nosotros lo gu¢ nos LnozéslsE
95 Aprociar los camoios OL9
SC hiavdl prodae oG @ ca oL

con nNueslLiro Lratanienio.
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2- Altura Facial superior: Es la distancia en-
tre el punto Nusion y el punto

espina sanal anterior.

3- Altura Facia. .aferior: Es la distancia entre
el punto, espina nasal anterior

y €l punto Me 6 mentoniaro.

C.- Eva.uaci1ér -

Para Wylie, .. altura facizl superiocr
(N - ENA), representa un 45% de la altura facial
tvtal La altuwr = facial i1nferior, representa un
m>+ J& 1a misma a tura facia: total. Nosotros, eva-
ruaremos los campiros producidos en las alturas

tot:.es superior € Lrnferior.

[V 2.3 - Cambios €n la Base Craneal

Para la <vaiuacion de estos camcios,
- se podfa utilizar ningdn si1stema cefalométricc
Jue utilizara, comu punios de referencia Lase,
108 S:tuadur en dicha pbase craneal, es decir,

:OS pun.os Basion, Sella y YNasion, cara pocer as’
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investigar sus cambios.

Se uti1lizc entonces, como plano ce re-
ferencia, e’ esfenoetmoidal, que estd considerzdc
como el plaro mds estable para estudios radiogri-
ficos seriados (Ford, Wieslander, Jakobsson). ITig.

41, .

Por tanto, s€& superpusieron los traza-
dos soire dicho plano, en el ounto medio de la
interszecc16n de las alas, mayores del esfenoficdes
con dicho plano. A continuacibdn, se€ trazé un juc-
go de couvrdenadas  coustituirdo por el plano de
Franckfort \ .ua.a perpendicular al mismo, trazacda
desde €: . nto mé&dic anctes citado. Estas coorce-
nadas . se trer o Lo a1 trazado pesterior al
tratam:entd, superponiendc como €n €l primero,

sok:<¢ €l plan. €sfenoetmoidal

A ourtir de c¢stas coordenadas, se mic:e-
ron los can.:08% :..neales, anteroposteriores y
ver.Lcales, sufridos por los puntos: Basion, 3Se-

11. Nasion, Espina nasal anterior, Espina naszl
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Fig. 40.= Anélisis de \lylie.
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Fig. 4l1.- ltediciones sobre el Plano Ezfendetrmoidel,
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posterior y Ptm. 6 punto mds inferior de la fosa

pterigomaxilar.

Las diferencias entre los trazados ce
antes y después del tratamiento, se llevaron a un
cuadro, indicando con una flecha la direccidén dée

dicho cambio.

Otra medida muy importante, de la cue
ya hemos hablado, es el dngulo de la base cranszal
(SNBa). Cuandc este dngulo es abierto los huesos
faciales tienen te.:dencia al crecimiento verticzl
y con el crecimiento este angulo tiende a aumen-

tar. (Fig. 42 y 43).

Cuando es cerrado, los huesos faciales
tienen tendencia a un crecimiento mds horizontal
y con el crecimiento el valor del dngulo tiende
a disminuir. Asi pues, podremos observar si el
aparato empleado varia este patré4n de crecimiento
en mayor o menor grado y e€n qué sentido, o por

el contrario, no actda sobre é€1.



<z PROFUNDIBAD AUMENTADA
DE LA BASE CRANEAL

\ ST
N

T

ALT. BASE CRANEAL

<
Q
35
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- “'4,, ? 3
@ 9 0 . )
<5 Tuso....... /\ 8y 5°
<
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<
PERFIL
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Fig. £2.- Angulo o 1a Sase cronszal zbierto.

< ROFUNDIDAD DISMAUDA
DE LA BASE CRANEAL
>

—

ALT. AREA NASAL
DISMINUIDA
z
e
ALT.BASE CRANEAL
QENTADA

PERFIL
PROTRUIDO §

,Fig. 43.- Angulo de la Base craneal cerracdo.
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IV. 4.- Estudio Estadistico

El empleo de la estadistica 6 aplica-

cién del cdlculo de probabilidades, es necesario

siempre que inierese formar un juicio sobre resul-

tados escogidos con ocasién de una serie de hLechcs

suborcinados a determinadas leyes, pero gué pu&cen

sufrir también la influencia de factores descon

cidos, que li.azrenos el “azar".

La ostadistica proporciora ur método
similar a tocH método cientifico, y, come tal,
no constituye prucba ninguna por si misma. Sin
embargo, €= el 4r.co medio de ecstudiar con frute

las magnitude: sujetas a la influencia del a

N
I
[
~

ateniéndose a reglas preciszas y légicas.

Lz idea fundanental de la estadistic

fu

se basa e La <....voeidn tedrica de un narere
infinito wo medidaz, gue constituyeén un conjur-
to 6 una coleccidn., £1 se decermina cada medicda
por separacc, se comprugba gue los dife tes

valcres indivicuales se aproximan mds o menos
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al promedio. Esta distribucibébn es simétrica
(respecto al promedio), porque los €rrores o
variaciones provocados por el azar, se eguili-
bran mutuamente en sentido positivo & negativo.
Cuando mayor sea el ndmero de medidas, mids se
aproximard el valor medio al valor verdadero ds

la magnitud meuida.

En la prdctica, es naturualmente imzosi-
ble constituir una serie dec medidas gue sea 1li-

mitada y hay gue contentarse con un ndnero

-

Yy
~1T

tado de las mismac. Lo quc interesa, ante tnda,
e€s sapber hasta yué€ punto el tanteo que ha eZcc-
tuddo puede asimilarse al conjunto (tebrico) ce

medicas.

La distribucién de los crrores (cesvia-
clones) de meuicidén, se presenta grdficamente
ccnforme a una curva de GAUSS, conocida por cuzr-
va acampanada, v que se califica de normal. Ciszr-
tas magnitudes denomirnadas pardmetros, caracte-
rizan las distribuciones de un modo preciso. asi,

la distribucién normal se determina por dos



171

pardmetros: el Promedio y la Dispersién; conoci-
dos estos elementos, puede encontrarse cualguier

valor aislado. (Fig. 44).

Ahora bien, Cudl es la probabilidad
de gue una diferencia observada, provenga sola-
mente del azar?. Se admite¢ generalmente que sor
significativos valores del orden de 0 a 5%, o,
segin los casos, de 0 a 1%. En Biologia, el mar-
gen de 0 a 5% se considera suficiente para infe-

rir que el valor observado es significativo.

Si tcmamos un conjunto fundamental de

distintos tantccs, los promedios de estos (lti-

ot

mos no coincidirdn nunca con el promedio de tal
conjunto; uno s¢rd algo menor, otro mayor y to-
dos aparecerdn dispersos alrededor del promedio
global verdadero. En consecuencia, la disper-
sibén de los promedios es tanto menor, cuanto ~a-
yor sea el némvero de los valores individuales;

por €s0, los tanteos grandes son de mds garantia

que los requefios siempre que su composicidn se

realice con cuidado,
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Fig. 44.- Curva de distribucion normal tipo Gauss.

B=0,05 P=0,05

Fig. 45.- Curva eplanada (Pl) tipo "t" de Student.
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Los promedios de tanteos extensos,
estardn también normalmente distribuidos, aun-
que no lo estén los valores individuales compo-
nentes. En cambio, los promedios de tanteos
menos surtidos no estdn ya distribuidos normal-
mente., Se ajustan a la Distribucién tipo "t" ce .
Gosset o Student, gue se representa por una curc-
va muy semejante a la de la distribucidédn normel,
aunque algo mds aplanada, y su dispersién solo
depende del nGmero de grados de libertad "n",
relacionada, por su parte, con el ndmeroc total

de valores individuales. (Fig. 45).

(el
[V

bPara obtener el valor de "t" se proce
del siguiente modo, que e€s €l que hemos utiliza-

do nosotros, hallando los siguientes pardmetros:

a) Media aritmética.- Llamada también

promedio de un tanteo, es el cociente de dividir
la suma de los valores individuales registradcs,

por €l nimero total N de los mismos. E1l simbolo

de la misma es: "x". —
Asi: x =

X3 + Xo + X3 "'XN
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b) Dispersién.- Llamada también

"Varianza" de un tanteo, es el cociente de la
suma de todos los cuadrados de.las desviacio-
nes (contadas a partir del promedio), por el

nGmero, total N de los valores individuales

menos uno. Se representa por " s2 ".

Asf: s2= . S (x;;) .
N-1
S (x-x) = (xl - x ) <+ (x2 -x ) ..4 ..(xn-—x)2

c) Desviaciébn Standard.- Es la raiz

cuadrada de la Dispersién. Se representa por "s'.

En Biologfa, una coleccidn cualguiera
presentard por necesidad cierta dispersidén y evi-
dentemente, el dominio normal gue comprende la
mayoria de las variaciones normales, proporciona-
rd informes mds interesantes que la simple media
aritmética. Los limites de este dominio se deter-
minan merced a la desviacidén standard (s) y solo

en relacién con ella, es dtil la media aritmética
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en estadistica.

d) "t" de Student.- El valor de la

desviacién "t", llevado a unas tablas, nos dard
la probabilidad "p" de gue un determinado tanteo
pueda ser debido al azar. Si el valor de P es de
0,05, significa que en 100 casos, no son de es-
perar mds de cinco desviaciones fortuitas. El

valor de "t", se halla por medio de la fé6rmula:

S

En donde:

x = Media de los valores posteriores

al tratamiento.

a = Media de los valores previos al
tratamiento.
s = Desviacién standard de la diferen-

cia entre los valores de antes y después del

tratamiento.

N = NGmero de casos estudiados.
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Una vez obtenido el valor de "t", se lleva a las:
Tablas de Fisher y Yates, que nos dardn el valor
de "p". Este valor, para que sea estadisticamen-

te significativo, debe ser menor o igual a Q,05.
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V. RESULTADOS

CAMBIOQOS PRODUCIDOS POR ETL, ANCILAJE EXTRAORAL

1) CAMBIOS EN EL MAXILAR. -

El dngulo SNA disminuyé en todos los
casos 2.62 de media, lo que puede interpre-
tarse como un freno del crecimiento maxilar,
ya que normalmente este dngulo debia de haber
aumentado a tenor de lo que ocurrié con otros
puntos como el Nasion, Orbital, etc., que

avanzaron. (Cuadro nQ 1).

Ahora bien, Qué otras causas pudieron
disminuir el dngulo SNA?. Fundamentalmente

son:

1.1) Retrusién del punto A.-

Este punto se retruy6 una media de 2.4 mn.

Como apenas se realizaron cambios en €l incisi-

VO superior por nuestro tratamiento, esta re-
trusién tuvo que deberse a una retrusidbdn del

maxilar en conjunto. (Cuadro nQ 2)
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1.2) Rotacibén del maxilar.-

Una rotacién en el sentido de las agujas
del reloj, tenderia a disminuir el &ngulo SiA
por llevar algo hacia atrds el punto A. En nues-
tros pacientes, hubo una apertura de este dnrngulo
en once casos y un cierre en cinco de ellos.
Esto quiere decir gque hubo una rotacién mexilar
en el sentido de las agujas del reloj en once
de los casos y una rotacién en sentido contra-
rio a las mismas en los restantes cinco casos.
La media de apertura fue mayor (2.2Q) que la

de cierre (1.89).

Para ver gqué€ influencia pudo tener
este cambio en la disminucidén del dngulo SKa
analizaremos este valor comparativamente e€n
los dos tipos de movimientos del maxilar. En
los casos de rotacién en el sentido de las agu-

jas del reloj la media de disminucidén del &n-

(Cuadro nQ 1).
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Parece pues deducirse que la rotaciébn
del maxilar en once de los casos influy6é algo
en la disminucién del dngulo SNA, pero en poca

cantidad. (0.6Q).

1.3) Retrusiédn del maxilar.-

También, como hemos citado antes, disminui-
ria el dngulo SNA por llevar hacia distal el punto
A, Para ver si ocurrié6 este hecho, analizaremos

los puntos ENA y ENP.

ENA (Espina Nasal anterior).=- En la
superposicibén maxilar de Steiner, se observa que
este punto se distald en trece de los quince
casos y en otro de ellos permaneciéd en la misna
posicién. La media de distalamiento fue de 1.1 mm.,
lo que nos indica que el maxilar debié de ir

hacia atrds.

ENP (Espina nasal posterior).- Este
punto, se distalé en once de los quince casos
(73.5%), con una media de 1.8 mm., mientras

gue en los cuatro restantes permanecié invaria-
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ble lo que nos habla en favor del distalamiento

maxilar en conjunto.

1.4) Freno del crecimiento.-

Ya hemos hablado de que el maxilar, no solo
no avanzd, como consecuéncia del crecimiento nor-
mal, sino gue fue posicionado mds distalmente,
con lo gue se realizdé una interferencia sobre

su crecimiento.

Pero ademds, si volvemos sobre los can-
bios ocurridos en los puntos ENA y ENP (Limictes
anterior y posterior del maxilar respectivamente),
observaremos que dado que ENA fue hacia distal
1.1 mm. y ENP también pero en 1.8 mm., €l maxilar
solo crecié6 0.7 mm. durante un periodo de unos
tres afios, lo gue es muy poco crecimiérnto y vare-
ce confirmarnos este freno del crecimiento maxi-

lar. (Cuadro nQ 2).

1.5) Otras causas.-

Existe un hallazgo casi constante en nues-
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tros pacientes, que es la posicién mds distal

de la fosa pterigomaxilar en trece de los guin-
ce casos, con 1.7 mm. de media. Esta disminu-
cién fue estadisticamente significativa al nivel
0.05 de confidencia y ya ha sido confirmada

por investigaciones experimentales en monocs.

Sproule, Fredrick, Elder, Tuenge, etc.).

De este dltimo hecho, parece derivarse
la posibilidad de la existencia de cambios mis
profundos y extensos de los propiamente maxila-
res, a nivel dc las ap6fisis pterigoides y del
hueso esfenoides muy probablemente, lo gque

comentaremos posteriormente.

Por todo ello, podemos decir gque el
anclaje extraoral ejerce sobre €l maxilar sune-
rior una accidén combinada de freno del creci-~-
miento y reposicionamiento mds distal cdel misxo,

muy beneficioso para nuestro tratamiento.
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2) CAMBIOS EN LA MANDIBULA

Aunque no estd directamente afectada por nuestro
aparato, hemos encontrado cambios en la posicién

espacial de la misma que vamos a analizar.

Si analizamos el dngulo SNB, observare-
mos que este dngulo aumentd 0.4Q de media. Perma-
necidé invariable en dos casos y disminuyd en
tres, Normalmente este dngulo deberia de hakber
aumentado, dado que el anclaje extraoral no afec-
ta a la mandibula directamente, por lo que vamos
a analizar el por qué de este escaso aumento. Es-
te valor estd influido por los siguientes facto-

res:

1.1) Cambios del punto B.-

No se realizaron con nuéestra aparatologia

movimientos incisales que pudieran modificarlo.

1.2) Rotaciédn mandibular.-

Una rotacidén en sentido de las agujas cdel
reloj tenderia a desplazar el punto B hacia aka-

jo y atrds y por ello a disminuir el dngulo SXB.
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Para saber si ocurri6é este movimiento, analiza-
remos: Angulo Go-Gn, y Cambios en la altura fa-
ciral inferior. Un aumento en los tres valores
precedentes nos indicaria la existencia de una
rotacién en el sentido de las agujas del reloj
y una disminucién de los mismos, una rotacién

mandibular en sentido opuesto.

Si analizamos €l cuadro n2 1, observa-
remos que el dngulo GoGn a SN, sufrié una aper-
tura media de 1.162, pero permanecié invariable
en cinco de los casos. Este valor fue estadisti-
camente significativo al nivel 0.05. No huko
correlacidén entre la rotacién del maxilar en el
sentido de las agujas del reloj y un mayor aumen-
to de este dngulo GoGn-SN, es decir, que a la
rotacidén maxilar en el sentido de las agujas del
reloj, no se acompafi6 de una mayor rotacié4n en
el mismo sentido de la mandibula y por ello

no puede decirse que en ésta, influyera aguélla.

Si estudiamos la altura facial infe-

rior, observaremos que aumentd un 59.5% de media,
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que es mds de lo que deberia de haber aumentado
normalmente segin WYlie (55%). Este mayor aumento
de la altura facial inferior en detrimento de

' la superior, nos habla en favor de la rotacién
mandibular ya citada, aungue como en €l caso

anterior, fuera de ligera magnitud.

Esta rotacidén mandibular, parece de-
berse a la extrusibébn molar que tiene lugar con
el uso de la traccién extraoral cervical y que
es muy dificil evitar. Esta tendencia, no favo-
rece el perfil del final del tratamiento de es-
tos pacientes, pero en realidad es una apertura
ligera y nos indica la importancia del exacto
control que debemos tener de nuestro aparato,
especialmente en cuanto a la extrusiédn molar se
refiere, con el fin de minimizar los efectos des-

favorables del mismo.

Por tanto podemos decir gque el anclaje
extraoral produce, en la mandibula, un movimien-
to de rotacién en el sentido de las agujas del
reloj que aunque es ligera, perjudica la estética

de los pacientes.



3)

185

CAMBIOS EN LA RELACION MAXILAR-MANDIBUIA. -

Una vez analizados los cambioé ocurridos a niwvel
de ambos huesos, podremos comprender mejor los

-
ocurridos en la relacién de ambos. Para ello
analizaremos el dngulo ANB que es el mds utili-
zado. En el cuadro no 1 se puede observar que
experiment6 una importante reduccién de casi 3Q
de media, con una muy alta significaciédn estadis-
tica. Se produjo asf, una normalizacién de su
valor en once de los guince casos y en los cua-
tro restantes disminuyé este valor, aunque no
se normalizara debido al alto valor inicial en
los mismos del dngulo ANB. As{ pues, se alcanzd
una relacidn é6sea normal en la mayoria de los
casos y éste era el objetivo fundamental en el
tratamiento de las Clases II, en las que existfa
una distoclusién 6sea que se corrigié con este
aparato. Como hemos visto, esta correccibn, se
alcanzé por una accién de freno del crecimiento
del maxilar superior mientras se efectuaba el

crecimiento mandibular.
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4) CAMBIOS EN LA DIRECCION DE CRECIMIENTO.-

El eje XY a SN, tendié a abrirse una media de
1.26Q, permaneciendo invariable en cuatro de
los casos y aumentando en once de ellos (En es-
tos la media de aumento fue de 1.8Q). (Cuadro

ne 1).

Ademds, como hemos visto anteriormen-
te que se abrib6 el dngulo Go-Gn a SN, podemos
decir que la direccién de crecimiento se hizo

mds vertical como tendencia general de la muestra.

Sin embargo, si observamos las cifras
(Cuadro nQ 1) podemos ver que no hubo una maycr
apertura eén aquellos casos con valores mds altos
de ambas medidas y por tanto con una mayor
tendencia al crecimiento vertical, lo que nos
habla en favor de que esta verticalizacién de
la direccién de crecimiento, se debe fundamental-~
mente a un efecto del anclaje extraoral y no al pa

trén de crecimiento del paciente.
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Esta tendencia a la apertura consta-
tada por nosotros, es considerada por la mayoria
de los autores como un efecto perjudicial para
nuestro tratamiento, ya que tiende (Aungue ligera-
mente en nuestra muestra), a retrasar mids la

mandibula con respecto al maxilar.
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5) CAMBIOS EN LA BASE DEL CRANEOQ. -

El dngulo de la base del crdneo sufrid,
en nuestros pacientes, una reduccibédn en el 80% ce
los casos, con una media total de 1o, debido a que
aumentd en dos casos y permanecidé invariable en
uno. La media de disminucidn de los doce casos

fue mayor (l.6Q). (Cuadro nQ 2).

De todos los casos, diez de ellos tenian
valores superiores a la media de la poblacién nor-
mal (129-130Q) y este dngulo, segin los estudios
de Bjork principalmente, deberia de seguir aumen-
tando ya que estos pacientes tienden a un creci-
miento vertical y el angulo de la base craneal es
indicador de la direccién del patxén de crecimien-
to. En todos estos casos hubo una disminucién de

este dngulo, salvo en uno.

Dos de los casos tenian valores normales
(1292 y 130Q). En el primero, ocurrié un aumento
v en el segundo una disminucién. En los dos res-

tantes casos, con valores de 1240 y 1259, ocurrié
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una disminuciédn del dngulo SNBa.

La disminucién del dngulo SNBa fue esta-
disticamente significativo y debido a que se ger-
ci6é una disminucién del mismo en aguellos paciertes
en los que, debido a su patré4n de crecimiento, de-
berfa de haber aumentado, podemos decir que el an-
claje extraoral manifiesta una tendencia a cambiar
el patrén de crecimiento de los pacientes, aungue
esta tendencia es ligera. Asf, tiende a contrarres-

tar los efectos desfavorables de la extrusién molar.

Ahora analizaremos los cambios ocurridcs

en los puntos Nasion, Basion y Sella.

Nasion.- Este punto tuvo un comportamien-
to irregular en cuanto a su posicién vertical,
ya que ascendibé en siete casos y descendibé en cin-
co, permaneciendo invariable en tres casos. (Cua-

dro nQ 2).

Las investigaciones en animales han

mostrado una cierta actividad de la sutura situada
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entre el proceso frontal y hueso frontal (Sproule)
y también las inva@stigaciones con materiales fotoe-
ldsticos han mostrado tensiones a nivel de esta

sutura (Alba y Levis).

Podemos pues, a la vista de los cambios
observados por nosotros, hablar en favor de la
tendencia citada por varios autores (Wieslander,
Jakobson), de que en esta sutura tiene lugar un
crecimiento aposicional, en combinacién con el
movimiento del maxilar superior producido por la

traccibébn extraoral cervical.

En cuanto a su movimiento horizontal,
este punto avanzd una media de 2.5 mm. y €n todos
los casos, como cabria esperar del crecimiento

normal de estos pacientes.

Basion.- Este punto fue hacia atrds
una media de 2.1 mm. y descendié una media de

3.3 mm. (Cuadro nQ 2).

Este distalamiento es mayor de lo que

podria esperarse de un crecimiento normal, que
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tenderia a llevar este punto mds en sentido infe-

r..si y NO tan posteriormente. Podemos pues pensar,
que el esfenoides a este nivel sufrid un remocela-
miento adaptativo debido a la presidn que se esta-
ba transmitiendo sobre €l a través de las aplfisis

pterigoides.

A la cdad de los pacientes estudiacdos,

2

=

las apdéfisis pterigoides estdn firmemente scldiad
al esfenoides y por tanto una presién sokre las

mismas, podrfa manifestarse en dicro hu<cso.

Por otra parte, dichas apbfisis esté&n
unidas a la tuberosidad del maxilar surzerior que

nodria transmitir sus canroios a las risnas. Dbor

2

ello, radiolégicamente es interesante ccmprokar
l1>s cambios ocurridos en la fosa pterigcmaxilar,
gue nos relaciona estas dos estructuras anatdrmi-

cds.

Si analizamos €l cuadro namero dos, ve-
mos que la fosa pterigomaxilar se distald una

media de 1.7 mm., hecho que ha sido demostrado
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en la experimentacién animal y que parece lbégico
si se ha conseguido un distalamiento del hueso

maxilar.

Por las interrelaciones anatémicas an-
tes citadas, estos cambios deberian de manifestar-
se a nivel del hueso esfenoides y ya hemos visto
gue el punto Basion fue hacia atrds mds de lo que
cabria esperar del crecimiento normal y este hecho
nos hace pensar que este cambio se debid a la
transmisién de la presién ejercida sobre el hueso

maxilar al esfenoides.

Si trazamos un plano gue pase por el kor-
de superior de las alas mayores del esfenoides y
superponemos nuevamente sobre el plano esfenoetmoi-
dal, podremos apreciar que hay una cierta rotacidén
en el sentido de las agujas del reloj de dicho
plano, después del tratamiento (1l.20 de diferencia
media), dando la impresién de que el hueso esfenoi-

des sufrié una rotacién ligera hacia abajo y atréds.

Es importante pues, considerar estos
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hallazgos que nos inducen a pensar que la fuerza
ejercida sobre el hueso maxilar, se transmitid

a partes lejanas, provocando cambios adaptativos
en las mismas como reaccién al cambiovtensional

a gue guedaron sometidas.

S6lo nos queda, analizar los cambios
en el punto Sella, observando (Cuadro 2) que
este punto se distalé en el 60% de los casos (Ten-
dencia a acompafiar el punto Basion), permanecien-
do invariable en cinco de los casos, habldndonos
en favor la transmisién de la fuerza al hueso

esfenoides. (Cuadro nQ 2).

Podemos éues resumir: gue el anclaje
extraoral induce cambios adaptativos a nivel de la
base craneal posibles, por la capacidad reaccio-
nal de las suturas craneofaciales, que sufren
una ;emodelacién para adaptarse a las tensiones
creadas en ellas, como consecuencia de la fuerza

aplicada al maxilar.
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El efecto principal parece ser un cam-

bio en el patrédn de crecimiento del paciente,

debido a un cierre del dngulo de la base craneal,

haciendo que dicho patrédn tienda a ser mds hori-

zontal.

Los Resultados obtenidos mediante la apli-

cacién del anclaje extraoral son los siguientes

por tanto:

l.

Freno del crecimiento del maxilar

superior.
Rotacién maxilar en el sentido de las
agujas del reloj (73.5% de los casos).

Rotacién mandibular ligera, en €l mismo

sentido.
Normalizacién del dngulo ANB.

verticalizacién ligera de la direcciédn

de crecimiento.

Cambios remodeladores adaptativos en
las suturas craneofaciales, que se
manifiestan por:

a) Descenso del punto Nasion.

b) Posicién muy distal del punto Basion.
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c) Cierre del dngulo de la base craneal.

d) Rotacidbén ligera del esfenoides en

el sentido de las agujas del reloj.
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CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA MENTONERA CERVICAL

CAMBIOS MANDIBULARES. -

El dngulo SNB tendib a disminﬁir en
todos los casos, dando una media de disminucién
bastante alta (2.26Q), cuando en realidad tenia
gue haber aumentado debido al crecimiento normal.

(Cuadro nQ 3).

Analicemos ahora los hechos que pudieron
ocurrir para que disminuyera este valor, los cua-

les son:

1.1) Retrusién mandibular en masa.
1.2) Rotaciébén mandibglar en el sentido de las
agujas del reloj.

1.3) Freno del crecimiento mandibular,

Todos estos cambios, desplazan hacia
atrds o mantienen en su posicién al punto B,
con lo gue, al seguir avanzando el punto N por

el crecimiento, se produce una disminucién del
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dngulo SNB. As{ pues, trataremos de ver la
contribucién de estos hechos a dicha disminu-
cibén que resultd ser estadisticamente signifi-

cativa al nivel 0.05 de confidencia.

Retrusién mandibular en masa.- Paraaalizar

este hecho, veremos los cambios ocurridos en

las distancias SE y SL.

En nuestro caso, para que existiera
una retrusién mandibular, deberia de aumentar
la distancia SE y disminuir la SL, lo gue nos
indicarfa gque la posicién espacial ha cambiado
en direccién posterior, sin tener en cuenta aho-
ra los cambios rotacionales que comentaremos

después,

Si analizamos los resultados (Cuadro 3j,
observaremos que hubo un aumento de la distancia SE
en todos los casos con una media de 2.2. La dis-
tancia SL (Cuadro 3) disminuyé una media de 2,26 mm.
en doce de los casos, mientras que permanecié inva-

riable en tres de ellos.
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En estos tres casos, como consecuencia
del crecimiento normal la distancia SL deberia
de haber aumentado, pero sin embargo no lo hizo,
lo que denota la influencia restrictiva sobre el
crecimiento y que al aumentar sblo la SE, debid

de ocurrir cierto grado de retrusién mandibular

eén masa,

Podemos pues decir que ocurrid una franca
retrusién mandibular en doce casos y mds ligera

en los tres restantes,

Rotacidén mandibular en el sentido de las aguijas

.del reloj.-

Para este hecho analizaremos las mismas distancias
y posteriormente las alturas faciales superior

e inferior y su contribuciédn al aumento de la al-
tura facial total. También los dngulos CoGn-SN y

XY- SN.

Para que hubiera existido una rotacién
en €l sentido de las agujas del reloj, deberia

de aumentar SE y disminuir SL, péro en mayor pro-
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porcién de lo que aumentara SE. Para que quede
mds grdfico se ha hecho una columna en la que el
numerador indica el aumento de SE y el denominador

la diminucién de SL. (Cuadro nQ 3).

Podemos observér que una disminucién
mayor de SL que el aumen?o de SE, se presentd en
siéte de los gquince casok; en cinco hubo concor-
da‘cia Y en los tres casos citados en el apartado

anFerior, no hubo disminucién de SL.

El dngulo GoGn a SN sufridé un aumento
er trece casos y permanecid invariable en dos,

con una media de 1.7Q. Pero si analizamos mds
profundamente las cifras; veremos que en los sie-
te casos antes citados (En los que la disminucién
de SN era mayor que el aumento de SE), el dngulo
GoGn a SN se abribé mds que en los demds, con una
media de 2.7Q frente a sélo 0.7Q en los restantes

ocho casos.

El dngulo del eje XYy a SN sufrié una

apertura media de 1.8Q, abriéndose tambié€n mds
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en los mismos siete casos (2.5Q de media) que

en los restantes (l1.1Q de media). Todas las me-
didas estudiadas mostraron alta significacién
estédistica. Los cambios en la altura facial,

gue comentaremos en el épartado correspondiente,
nos hablan también en favor de la rotacién mandi-
bular, en el mismo sentido, de los siete casos

citados,

As{ pues, podemos decir que, debido a la
mentonera de traccién cervical se produjo en la man-
dfibula una franca rotacién en el sentido de las
agujas del reloj en casi la mitad de los pacientes,
en cinco fue muy ligera y en los tres restantes

(nQ 8, 14 y 15), no existibé este movimiento,

Este fenémeno, por tanto, contribuyé
en parte, a la disminuciédn del dngulo SNB, pero
debido a que no ocurrid en todos los casos y éen
muchos fue ligera, no puede sexr este el dnico

factor gue intervino.
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1.3) Freno del crecimiento mandibular.-

Con el objeto de analizar este hecho,
hemos recurrido a las curvas de crecimiento man-
dibular obtenidas por Woodside del material de
pacientes de Burlington. Hemos analizado dichas
curvas observando que el promedio de crecimiento
mandibular, desde los ocho afios hasta los dieci-
siete fue de 2.85 mm/afio, gque era la edad en la

que estaban comprendidos nuestros pacientes.

En nuestro grupo de pacientes se pro-
medié también el crecimiento por afio de todos
ellos, obteniéndose una cifra de crecimiento

anual de 1,59 mm.

La longitud mandibular ha sido medida
desde el Pogonion al punto Témporo-mandibular
(Punto situado en la parte mds alta de la cavidad
articular sobre la linea gue va desde el pogonion
hasta el céndilo, dando la mdxima longitud mandi-
bular). As{ pues, las mandfbulas de nuestros pa-

cientes, en tratamiento con la mentonera de traccién
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cervical, crecieron sélo un 55.8% de lo que lo
hicieron 1los pacientes en tratamiento. Aunque

las cifras de crecimiento normal en la poblacién
americana se pueden considerar mayores que las de
los espafioles, creemos que esta diferencia encon-
trada, se puede interpretar como un freno del cre;

cimiento producido por el aparato.

También la superposicién mandibular de
Steiner nos muestra mds grdficamente que no huko
gran crecimiento en las mandibulas de nuestros
pacientes durante los tres afios y seis meses de
promedio que durd el tratamiento, por lo que vode-
mos decir que se ejercid un freno sobre el creci-
miento de la mandibula, probablemente debido a in~
hibicién del crecimiento condilar por la presién
a que queda sometida su zona posterior contra la

cavidad glenoidea del temporal.

verticales, -

Ya hemos hablado de la posterorrotacién

encontrada en el 50% de los casos (46.66%) aproxi-
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mddamente,

La altura facial aumentd una media de
7 mm. debido al crecimiento normal y al aparato.
Para ver qué influencia tuvieron uno y otro, estu-

diaremos por separado ambas alturas.

Segin Wyllie, el aumento de ambas altu-
ras faciales debe ser de un 45% en la superior y

un 55% en la inferior.

En nuestro grupo de estudio, la altura
facial superior aumenté una media 2.5 mm. (Un
35.7% de la altura total) y la inferior 4.5 mm.
(un 64.3% del total), es decir que la altura fa-
cial inferior aumenté6 mds de las proporciones

normales,

Puesto que hemos hablado de la existen-
cia de la posterorrotacién en siete casos, el
porcentaje de aumento fue de 41.5% de la altura
superior y de 58.5% de la inferior, valores ambos

gue se acercan mucho a las medidas normales (45%

Y 55%).
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1.3) Ancnlo Gonfaco.-

2)

Los cambios a este nivel fueron minimos
y poco significativos. Aumentd en cinco casos
(1,3 de media), disminuyé en seis casos (l.4)

y pérmanecid igual en cuatro casos.

Esto nos permite decir que apenas hubo
cambios en el &ngulo gonfaco ya que la dispersién
de los valores fue muy alta y los posibles errores
de medicibédn no nos permiten considerar estos valo-
res como vdlidos ya queé no mostraron significacién

estadistica.

As{ pues, en nuestro grupo de estudio
el dngulo gonfaco permanecid prdcticamente inva-

riable

CAMBIOS EN EL MAXILAR SUPERIOR.-

El maxilar no estd influido directamen-
te por este aparato, pero puede estarlo secunda-

riamente. (Cuadro nQ 2).
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El dngulo SNA aumenté una media de 1.2Q
como era légico ¢sperar del crecimiento normal y
porque ademds al realizar un efecto restrictivo
sobre la mandibula, el maxilar, que estaba inter-
ferido en su crecimiento por ella, guedaria mds
libre para poder desarrollarse. En muchos de estos
casos, el potencial de crecimiento mandibular estd
disminuido por lo que tiene mds valor el hecho de

que haya crecido en todos los casos.

Para investigar los cambios rotatorios
producidos por la accién del aparato, hemos ana-
lizado el dngulo SN-Spp. Como media, este dngulo
sufrié un pequefiisimo cambio ya que aumentd solo
0.6Q, permanecié invariable en ocho casos, aumen-
t6 en seis y disminuyé en uno. No hubo pues, can-
bios significativos aungue el aumento en seis
de ellos, parece indicarnos que existe una cierta
tendencia a acompafiar a la mandibula en su rotacién

posterior.

Podemos resumir gue este aparato, ape-

nas afecté6 al maxilar superior.
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3) CAMBIOS EN IA RETACION MAXILO-MANDIBULAR. -

Vienen dados por €l &ngulo ANB, cue
sufrié una fuerte reduccibédn media de 3.36Q, pa-
sando de ser negativo en todos los casos a normal
en diez casos, y en los cinco restantes que eran
los que tenfan los valores mayores, quedé muy cer-

ca de dichos valores normales, (Cuadro nQ 3).

Asi pues, el aparato llevé a los huesos
a una relacién espacial entre si, prdcticamente
normal, cumpliéndose asi uno de los objetivos |
fundamentales del tratamiento: La normalizacién
de la relacidn é6sea. Esta normalizaciédn tuvo lu-
gar como consecuencia de la disminucién del &n-
gulo SNB, que se produjo por la rotacién y freno
del crecimiento mandibular y por el aumento del

dngulo SNA como consecuencia del crecimiento normal.

4) CAMBIOS EN LA DIRECCION DE CRECIMIENTO.-

El dngulo del eje XY a SN sufrié una

apertura media de casi 2Q en todos los casos y
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junto con la apertura del dngulo GoGn a SN, ya
citada, (Cuadro n2 3), nos permiten decir que la
"direccidn de crecimiento de los casos estudiados

se hizo mds vertical'.

Este efecto es favorable para nuestro
tratamiento, ya que mejora el perfil de nuestros
pacientes y ademds permite que, al crecer la man-
dibula mds hacia abajo se restablezca la relacién
normal entre ambos huesos, pues la mandibula no
avanza tanto en sentido anteroposterior, mientras

que le maxilar si lo hace,.

El dngulo del plano oclusal a SN tuvo
una disminucién media de 0.75Q, disminuyendo en
once de los casos (3.5Q de media) y aumentando

en los cuatro restantes (20 de media).

Se admite generalmente citrobiolcocgrafisa,
que este dngulo tiene tendencia a aumentar en
~los pacientes tratados con mentonera y sin embargo,
nosotros hemos encontrado una disminucién del mis-

mo. La razébén de este hecho, quizd haya que buscar-
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la en las diferencias de trazado del plano

oclusal.

Nosotros hemos trazado el plano tal
como lo dice el sistema cefalométrico de Steiner,
gue es el gque hemos utilizado, es decir, desde
el punto medio de la oclusién de los primeros
molares hasta el punto medio del entrecruzamiernto

incisivo.

Otros autores, trazan el plano oclusal
funcional, que pasa por €l punto medio de la
oclusién de los primeros molares y €l punto cde
contacto de la oclusién de los premolares. Este
plano, como puede comprenderse apenas si esta
incluenciado por la posicién de los incisivos.

(Ricketts).

En cambio, el plano de Steiner, si estd
influenciado por la posicién incisiva y puesto
que en nuestro grupo hemos encontrado una lingua-
lizacién del incisivo inferior y una vestibuiiza-

cibén del superior, el punto mds anterior de refe-
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rencia del plano asciende y el dngulo del plano
oclusal a SN tiende pues a cerrarse., Esto quizd
pueda explicar la disminucién del &ngulo oclusal

a SN que hemos encontrado en nuestros pacientes,.

5) CAMBIOS EN LA BASE DEL CRANEO.-

El dngulo SNBa sufrié una apertura en
diez casos con 2.450Q de media y permanecié inva-
riable en cinco casos. La media total fue de 1.63Q

de apertura.

Analicemos ahora los valores primitivos
de este dngulo: En siete de los casos su valor
era menor de la media, por lo gue tenderia a ce-
rrarse con el crecimiento. En cuatro su valor
era igual a la media y en los cuatro restantes
era superior a la media. La media de la diferencisa,
con respecto a la normalidad, de los valores infe-
riores fue mayor que la de los superiores (5.4Q

contra 3.79Q).
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Los valores inferiores a la media
aupenitaron 1.57Q de media, lo que parece légico
dado que el aparato tendrfa que vencer la ten-
dencia al cierre del dngulo en los pacientes con
valores bajos de SNBa. Asi pues, paréce consta-
tarse un efecto de apertura del dngulo SNBa pro-
ducido por el aparato, ya gque los valores citados
deberfian de haber disminuido o haber permanecido
estacionarios, pero no aumentar como en realidad

ocurriéb.

Sin embargo, debido a gue permanecid
invariable en cinco casos, no se puede afirmar
con seguridad este hecho, que requerird posterio--
res investigaciones, aungue este aumento del
dngulo SNBa ha resultado estadisticamente signi=-
ficativo, y especialmente en patrones de creci-
miento de la base craneal que tenderian a cerrér

dicho dngulo.

pPodemos pues resumir los cambios obte-

nidos con la aplicacién de la Mentonera cervical

como sigue:
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Freno del c:. . ..onto mandibular.

Rotacién mandibular en el sentido de las agujas
del reloj.

Retrusién mandibular en el 80% de los casos.
Normalizacién del dngulo ANB en el 66.6% y me-
jora muy sustancial del mismo en los restantes
casos, denotando la gran mejora de la relacidén
mdxilo-mandibular.

verticalizacién de la direccién de crecimiento.
Manifestacién de una tendencia a la apertura
del dngulo de la base craneal que quizd pudo
influir en la verticalizacién de la direccién

de crecimiento.
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1 2 3 4 5 6 72 8 9 1o 11 12 13 14 15
SNA go |75 |78 |77 |80 |78 |81]|755/74|82]82|80}| 81| 77| 79
SNB 84 | 78 | 795| 78 |84 | 79584 | 77 | 77| 86| 84| 83| 88 80} €1
ANB -4 | -3 |-15-1 |{-4 | -15| -3 | -15]| -3 '-4 -2} -3|-7}]-3| -2

XY-sN |62 |69 |68 |72 |63 |70|68 )75 |{69]64]|67])69]| 65} 70| 70
GoGn-SN |26 |38 |36 |38 |30 |36 |37 |42 |37] 36| 36| 369 36| 38| 34
Goniaco| 131 125| 134f 128]125| 127| 133 133| 13128 [133 {1345134 |135 [217
ST 23 116 |18 |25 |14 |19 |15})26 18] 12| 15| 20| 15] 19| 20
SL 53 |44 |51 |43 |57 |49 |58 47 |4a2) 59|56 46 64] 55| 57
1-XB |20 {20 | 6|26 |24 |13 |20"15 {21} 15| 23) 20| 15} 20| 22
1-NB8 31 3 o0}4.50 4] 2 3} 34| 3%F 3| 51 5| 3] 6] 5
SN-Oc. |13 |21 {1519 |15 {19 |15} 19 |18} 12 9} 15| 13] 15} 18
SN-Spp {10 |12 |12 | 9 |20} 9 ) 9| 9 {12} 6| 8 9| 7} 15| 16
SNBa |126|129]131] 135|124] 128|118 1291294129 h22 {134 122|125 31
AFT 95 102]109} 113}103{ 113} 124} 139{100108 [118 {110 120 [132 {137

" AFS 46| 45| 51| 50| 49| 52; 56| 58| 49 48 | 52| 49| 57| 57| 65
AFI 49| 57| 58| 63| 54| 61| 68 81| 53 60 | 66| 61| 63| 75| 72




CAMBIOS OCURRIDOS EN

CON MENTONERA DE TRACCION MERVICAL

1

SNA +15
SNB =15
ANB  +3
XY=-SN +4
GOGn~SN +5
Goniaco +2
SE 43
sL -7
1-NB -2
1-NB -2
SN-Oc. 4
SN-Spp +2
SNBa 2
AFT 10
APS 3
AFI 7
SE 3
7

2 3
+1 0
-3 =35
+4 +25

+3 +2

+2 +2

+4 43

-1 +15
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LO5 PACIENTES TRATADOS
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+25
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+1
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(Cuadro n°3).
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CAMBIOS PRODUCIDOS POR IAS FUERZAS VERTICALES

CAMBIOS MANDIBULARES, -

El dngulo SNB aumenté en todos los
casos con una alta media de 3,80 (Cuadro nQ 4),
pero a tenor de lo que ocurrid en el midxilar
superior, que creci6 menos, ya que el &ngulo
SNA solo aumentdé una media de 1.22, no podemos
decir que la mandfbula efectuara por si misma
un crecimiento tan grande, ya que no deberia su-
perar el crecimiento del maxilar. Ademds, en
los casos de mordida abierta intensa, como los
de nuestro grupo de estudio, la mandibula tiene
un dngulo gonfaco muy obtuso y tiende a crecer
con una direccién muy vertical, lo gue no ayuda

al aumento del dngulo SNB.

Hay que buscar por tanto, otros moti-
vos para tratar de explicar este aumento gue

sufrié el dngulo SNB.

1.1. Avance mandibular.- Para que
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este hecho hubiera ocurrido, la distancia SE
tendria que disminuir y aumentar en la misma

proporcién la SL.

Si analizamos los resultados (Cuadro
nQ 4), observaremos que la distancia SE aumenté
en todos los casos. La distancia SL también

lo hizo, pero en mayor proporcién que la anterior.

Por lo tanto, podemos decir que la
mandibula no fue llevada hacia delante en con-
junto, hecho que no debe extrafiarnos, ya que
las fuerzas verticales no tienden a avanzar la

mandibula.

Hay pues, que buscar un nuevo hecho
gue nos explique este aumento del d&ngulo SNB

gue estamos analizando.

1.2. Anterorrotacién mandibular.-
Este hecho se manifiesta por un

aumento de las distancias SE y SL, o bien por'.
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el aumento de la distancia SL, péermaneciendo
invzriable la SE, También se manifiesta por

el cierre de los dngulos XY-SN y GoGn a SN.

En el cuadro ntmero 4, observamos
gue la distancia SE aumenté en todos los casos
(1.4 mm. de media) y la SL también, pero con

una media muy superior ya que fue de 11,9 mnm.

En ¢l mismo cuadro se observa, que
el dngulo del eje XY a SN disminuyé una media '
de 5.10 y en todos los casos., El &ngulo GoGn
a SN también disminuyé en todos los casos,

pero en mayor grado ya gue la media fue de §.692.

Todos los cambios ocurridos @n lod
valores estudiados fueron estadisticamente sig-

nificativos. (Cuadro n@ 4).

Existié pues, una rotacidén mandibular
en sentido contrario al de las agujas dél relol
(Anterorrotacidn) que llevd el mentdn & unha

posicibn mds anterior y superior, comd e obier=
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va muy bien en la superposiciédn de los cambios

generales,

Sin emba;go, habia algo que nos sor-
prendia y era él érah‘aﬁmento de la distancia
SL comparad§ coh el de la SE. Si solamente hu-
biera ocuffidb una.rotacién anteriér, la dis-
tanci;:éE;debéfia de ﬁaﬁer aumentado mds de lo
que lo hizo y no fue 531. Qué ocurrié entonces?
En realidad, sqlo el estudio de los cambios a
nivel del c6ndilo mandibular y del dngulo gonfa-
co, pueden darnos nueva luz sobre los cambios

que estamos analizando.

. 1.3. Angulo gonfaco.-

Este dngulo se ha medido de dos formas
diferentes. En primer lugar, hemcs medido el
dngulo formado por el plano GoGn y la linea que
une el gonién con la'parte mds posterior del
céndilé:méﬁdibhiar;'Eﬁ’ségundo lugaf,.se ha me-

dido el dngulo formado por el mismo plano GoGn

y la tangéhté”él borde posterior mandibular,
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Si observamos el cuadro nimero 4, vere-
[ ]
mos gque en ambas mediciones hubo una disminucidn

del dngulo gonfaco, con medias de 4.42 y 3.2Q

respectivamente,

As{i pues, podemos decir gue este dngulo
considerado como uno de los mds estables y para
muchos autores incambiable, sufrié una disminu-
cibén en los casos estudiados, hecho que puede

también apreciarse en la superposicién mandibular.

De esta forma comprendemos mejor gue
la distancia SE no aumentard tanto, ya que el
cierre del dngulo goniaco tiende a disminuir
dicha distancia mientras que tiende a aumentar
la SL al llevar el mentén mds hacia adelante

y arriba.

Pero la diferencia de la media de
disminucidén de ambos tipos de mediciones, nos
sugiere otro hecho: La existencia de cambios
a nivel del céndilo mandibular, gue comeéntare-

mos a continuacién.



l.4. Céndilo mandibular.-

. La diferencia entre los dos tipzcs de
mediciones antariores es que, en una la linea
vertical del &ngulo pasa tangente al cérdilc
y al dngulo mandibular, mientras que en la sc-

gunda, la lfnea vertical represents el rorzdc

postarior de la mandfbula,

La primera medida disminuyé urna med.a

du 4,.4Q, mientras (ue lu segunda lo hize & &=

8¢ reposiciond en una posicién mids mesi.., vi
que la media de¢ la primera medida fue monor Jue

la de la segunda.

Euta posicién mis mesial del cini.lc,
segin los eatudios realizados principalmern:e
por BjOuk y Ricketts, harfa que el crecimitnus
de la mandfbula fuvra de direccidén més hrorizoin-
tal, hecho quoe investigaremos cuundo ¢sowndidnos

los cambios en la direcciédn de crecimienzo.
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1

1.5. Angulo del plano oclusal a SN.-

Sufri1é una reduccidén media de cinco
grados. permaneciendc 1gual en un caso, pero
nunca aumenté Este hechc nos habla en favor
de qgue er estos pacienteés hubo con el uso del
aparato wuna .(niras:16n Jdenraria a nivel de los
sectores .aterales posteériores, lo que contri-
puyé a cerrar la mordida y a disminuir la extru-
s16n de dientes posteriores queé ya vimos que
existia en las mordidas abiertas y gue citamcs

al hablar de sus caracteres. (Cuadro nQ 4).

Asi pues. podemos decir que la mento-
néra vertical produio los siguientes cambios

a nive: mandibular.

- Rotaci16n en sentido contrario a las
agu jas dJdel rel.o)
CiLerre del angulo goniaco.
- Posici6n mds mesial del céndilo
Intrusi6n dentaria a nivel de los

sectores _.oster.ores infericres
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2) CAMBIOS EN EL MAXILAR SUPERIOR.-

El &ngulo SNA aumentd una media de 1.20, lo
que nos 1ndica ju€ e! maxiiar crecid durante
el tienps de tratamientc y Jque no se ejercie-

ron efectos restrictiLvos sopre €1, (Cuadro nQ 4;.

Para ver s1 existid alguna influen-
cira del aparato scbre €l, investigaremos si huzo
cambios de tipa rotatorio en el plano palatino

(Sop . Para ellc. consideraremos el drgulo Si-

Spp.

S.: analizamsz este drngulc en el cuadic
rumers 4. Lse, vArenos 1€ Lwvo ana reduccidn
media 2e .. AL I que nos 'rdila ¢.€ €l maxilar

superior teniidé 2 rotar en sentrde cintrario

o

al de las agujas de. relc awnqus muy licera-

menve, Pares. . existiy .na terdencii. a4 segul:

©i mov.mi€éntc rotacrona: dé .a mandiraia.
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CAMBIOS EN LA RELACION MAXILOMANDIBULAR. -

El dngulo ANB sufri6 una reduccién media de 2.6Q
en todos los casos, con lo que la relacién entre
el maxilar y la mandibula se aproximé mucho a la

normal. (Cuadro nQ 4).

Esta reduccién del d&ngulo ANB, se de-~
bié fundamentalmente al aumento del &ngulo SNB
que ocurribd, como ya hemos dicho anteriormente,
por el avance y ascenso qgue sufrié el mentén,
debido a la rotaciédn mandibular en sentido con-

trario al de las agujas del reloj.

El resalte o distancia horizontal en-
tre los bordes incisales superior e inferior ex=-
perimenté una disminucién media de 2.8 mm. c¢on
lo due esta relacién que tambi€én estaba muy al-
terada al comienzo del tratamiento, se normalizé
mucho como resultado del avance que sufrié el

mentédn y por tanto el incisivo inferior.

Uno de los objetivos mds importantes

en la correccién de la mordida abierta anterior,
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es la normalizacién de la sobremordida incisal.
En nuestro grupo de pacientes, ocurrié una fran-
ca reduccién de 7 mm. pasando de no existir
ningdn entrecruzamiento, a tener en todos los
casos entre dos y tres milimetros} salvo en uno
de ellos, que era el que al comienzo presentaba

mayor alteraciédn. (Cuadro nQ 4).
CAMBIOS EN LA DIRECCION DE CRECIMIENTO.-

El dngulo del eje XY aSN de Downs, su-
fri6 una reduccibdn en todos los casos, pero
ademds la media fue muy alta, superior a los

cinco grados. (Cuadro 4).

Esta gran disminucién, en pacientes
con una clara tendencia al crecimiento vertical,
suponeé un cambio importante en la direccién
de crecimiento que se hizo mds horizontal, con-
siguiéndose as{ un menor desfase entre el cre-
cimiento del maxilar y el de la mandibula que
ayuda mucho a conseguir una relacién 6sea mds

normal,
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La fuerte disminucién del dngulo SN
a GoGn (Media de 6.62), nos confirma esta ten-
dencia a la horizontalizacién del crecimiento
en los pacientes estudiados y que este hecho
se debié fundamentalmente al aparato, ya que
la disminucién fue muy parecida en los casos
independientemente de gque su direccién de creci-

miento fuera mds o menos vertical.

Este cambio se aprecia muy bien en
la superposicién general, que nos muestra este

importante cambio muy grdficamente.

Dada la importancia de este hecho,
investigaremos un nuevo factor recientemente
aparecido, que es el llamado "Indicador de
la profundidad de sobremordida" y cuya abre-
viatura es "ODI" (Overbite Depth Indicator).
Este factor se ha mostrado muy seguro, dada su
alta correlacidén estadistica, en aquellos pa-
cientes con patrones de crecimiento de mordida
abierta o cerrada, diférendiando aquellos casos

en los gue el problema era dentario. (E1 ODI
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permanecia prdcticamente normal), de aquellos
en los que el problema era fundamentalmente 6seo,

en los que este factor se encontraba alterado.

Un valor bajo (Menor de 74.5), es in-
dicador de mordida abierta esquelética, como ya
se ha indicado en el apartado Métodos. Pues
bien, todos los casos estudiados por nosotros,

mostraron un valor bajo entre 62 y 67.

Después del tratamiento se observa
(Cuadro 4), que en todos los casos este valor

aumentd con una media de 6.6 unidades.

Esto nos indica gque hubo una clara
alteracién en el patrén de crecimiento de
estos pacientes que sufrieron un cambio del
mismo tendente a la normalizacién, es decir
a un patrén mds horizontal y que fue uno de
los principales contribuyentes a los benefi-

cios que se obtuvieron.

Podemos resumir los cambios a este

nivel, afirmando que se obtuvo un cambio en el
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patrén de crecimiento, que se hizo mds hori-
zontal, contribuyendo a este hecho el endere-
zamiento del céndilo mandibular y el cierre

del angﬁlo gonfaco, que en conjunto, produjeron
una franca mejorfa de la maloclusidn, como pue-

de verse en las superposiciones generales.
CAMBIOS VERTICALES, -

La altura facial total deberfa de haker
aumentado como consecuencia del crecimiento nor-
mal., En nuestros pacientes, esta altura sufrid
una disminucién en cuatro de ellos con una redia
de 2.75 y aumentd en un caso, pero hay que decir
que este caso estuvo en tratamiento durante c¢cin-
co afios y que ademds hubo un gran crecimiento

de este paciente en dicha época. (Cuadro n@Q 4).

Esta disminucién de la altura facial
total, supone un gran beneficio para el perfil
de estos pacientes, A continuacién, analizare-
mos los cambios en las alturas superior e infe-

rior, por separado, parad ver qué ocurrié con
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ambas individualmente,

5.1. Altura facial superior.-

Sufrié un aumento medio de 1.4 mm.,
lo que, dado que la altura total disminuyé,
nos permite decir que a nivel maxilar apenas
si hubo cambios y que esta zona tendié a cre-
cer normalmente, sin apenas ser influenciada
por el aparato, que s6lo produjo una ligera
rotacién en sentido contrafio al de las agujas

del reloj, como ya hemos citado.

5.2, Altura facial inferior.- Sufrié

una reduccién media de 3 mm., lo que nos indica
que la reduccién de la altura toral, se ejer-
ci6 dnicamente a expensas de la altura facial
inferior y nos confirma una vez mds la rotacidn
mandibular y ¢l cierre del &ngulo goniaco gque

ocurrid en estos pacientes. (Cuadro nQ 4).

Si ahora analizamos los tantos por

ciento respectivos, vemos que antes del trata=
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miento, la alﬁura facial inferior constituia

2] 58.7% de la altura total y que después

pasd a constituirxr el 56.8%, lo que se acerca

ya mds a los valores normales (55%). Igual
ocn¥rrid con la superior, que del 41.3% previo,
pasdé al 43.2% después del tratamiento (1La cifra

normal es del 45%).
CAMBIOS EN LA BASE CRANEAL. -

El dngulo de la base del crédneo (S N
Ba), sufridé una reduccién media de 4Q. Normal-
mente, un dngulo abierto implica una direccién
de crecimiento mandibular mds vertical y un &n-
gulo mds cerrado implica una direccién de cre-

cimiento mds horizontal.

Por todo ello, este cierre signifi-
cativo del dngulo, parece indicarnos que se
obtuvo un cambio adaptativo de la base del
crdneo, tendente a la horizontalizacidn de la
direccién de crecimiento, hecho que como ‘ya

hemos visto anteriormente tuvo lugar en los pa-
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cientes y que parece pudo estar influido, en
parte al menos, por este cambio adaptétivo

de' la base craneal.

Este hallazgo es mds significativo
si observamos lous valores iniciales del d&ngulo
SNBa, que estaban en todos los casos por enci-
ma de su valor medio, por lo que, con el cre-
cimiento deberian de haber aumentado y sin em-

bargo, disminuyeron.

Es decir, se obtuvo un cambio en el
patrén de crecimiento de estos pacientes, que
al hacerse mds horizontal favorece la normali-
zaci6én de la relacién entre el maxilar y la man-

dibula,.

Asfi pues, los resultados obtenidos
mediante la aplicacién de las fuerzas vertica-

les, pueden resumirse en los siguientes:

1. Rotacién mandibular en sentido con=-

trario a las agujas del reloj.
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2..Cierre del dngulo gonfaco.

3. Posicién mds anterior del céndilo
mandibular.

4, Rotacién ligera del maxilar superior
en sentido contrario al de las agujas del reloj.

5. Reduccién considerable del dngulo ANB.

6. Disminucién del resalte,

7. Disminucién de la mordida abierta
anterior.

8. Horizontalizacién de la direccién
de crecimiento.

9. Cierre del dngulo de la base craneal

que contribuye a la horizontalizacién de la dire-

ccién de crecimiento.
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ALORES INICIALES DE LOS PACIENTES TRATADOS CON FUERZAS

RTICALES

1 2 (3 4 5
SNA 74| 78| 76| 82| 77

SNB 68) 74| 68| 71| 70

ANB +55|+4 {+8 |+11 |+7

GoGn-SN 55| 47)] 59 48| 46

XY-SN 80( 77| 83] 79| 78

(a)Goniaco1s50|139]148}|135(132

SN-Oc. 28| 27 6 6| 22

SN-Spp 10 91 26 25 3

SE 225| 20|175| 16| 16

SL 22| 34|225| 28| 24

Resalte 9 3 8 51 10

sobremord.-11j- 9| -2 -7} -1

AB-GoGn 71| 62| 61| 64} 73

Fr-Spp -9]/-15% -4|-10| -6

ODI 62} 605] 57| 54| 67

sNBa 135} 135{137| 133|138

A.F.T. 118} 118{117/111]107

A.F.S. 45| 49| 49| 49| 44

A.r.1. 73| 69] 68| 62| 63

(b) Goniacol47}{135)144]132 129‘




CAMBiOS OCURRIDOS EN LOS PACIENTES TRATADOS

CON FUERZAS VERTICALES (Cuadro n°4).
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1 2 3 4 s M _D.S. t
SNA +1|+1 |+1 | O |+3 +121 1 |2.4
SNB ,5li3|+3]+2 b6 +38115 | 32
e g |-2 F2 |-2 |-3 _26| og]| 65
GoGn-SN-10 |-6 |-4 |-6 |-7 -66] 196|673
xy-sN -8 |-5|-3| -3 {65 =511 1961520
(a)Goniaco=5 |-3 |[-4 |-7 |-3 -44| 189|458
SN=0Oc¢c _-12‘-7 -2 0 —5 -5 }41 |243
SN-Spp =3 |-2 |-3 |+1 | 0 -14] 143|196
SE +15|+1 |+05|+2 [+2 +14] 0581482
sL  +19]+9 |+45]+7 [+20 +12| 637 3.73'r
Resalte =4 | -1 |-2 0 |-7 -28] 248 225
Sobremord.+9 |+11|+4 | +10|+3 +74] 326|454
AB=GoGn 41 | 0 [+5 |+1 |+7 | +28] 271|207
Fr-Spp +6‘ +35|+2 | +3 |+4 +23| 320] 144
opI [+7 | +35|+7 |+4 [+11 +66| 268|492
SNBa |-4 |-1 |-4|-3 |-8 -4 | 228] 351
A.F.r.|-3 | -6 [-1|-1[+3
A.F.S.|+2 |+1 ]| 0 |+2 |+2
A F.I|=5]-7|-1}-3|+1
(b)Gontach -2| -3| -2| -6| -4 -34]149 |456
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Cambios Mandibularass

Cembios Generales .
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Cambios Mandibulares

Cambios Genscrales
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RESUMEN DE LOS CAMBIOS OCURRIDOS

1 .- Efectos sobre el hueso en €l gue se aplica
la fuerza

Los huesos faciales son susceptibles
de sufrir modificaciones ante las fuerzas qgue se
aplican sobre ellos, produciéndose cambios en el
crecimiento, pésicién espacial y morfologia de

los mismos.

1l.1) Crecimiento: Se puede ejercer una
accién de freno sobre el mismo, como se ha compro-

bado con la aplicacién de fuerzas cuya direccién
se opone al crecimiento de los huesos. Esto ocu-
rre con el anclaje extraoral y la mentonera de
traccién cervical sobre el maxilar y mandfibula

respectivamente.

Queda por determinar si esta acciédn de
freno suponeé un menor voldimen del hueso o sola-

mente un cambio en la morfologfa del mismo.

1.2) Posiciébn espacial:



'1.2.1 En el maxilar superior se ha obtenido una
rotacién ligera, en el sentido de las agujas

del reloj, en el 73.5% de los casos.

1.2.2 En la mandf{bula, se han obtenido mayores
cambios. Mediante la aplicacién de fuerzas hori-
zontales se ha producido una rotacién en el sen-
tido de las agujas del reloj y de mayor.mAgnitud
ha sido la rotacién, en sentido contrario al de
las agujas del reloj, producida por las fuerzas

verticales,

Estos cambios en la posicién espacial
de los huesos faciales, han supuesto una mejora

de las relaciones éseas en todos los casos,

1.3) Morfologia:

1.3.1 Con la aplicacién de fuerzas verticales se
han hallado cambios a nivel del céndilo mandibular
y &ngulo goniacd. El primero, ha experimentado

un reposicionamiento mis mesial y el segundo se

“ha cerrado en todos los casos.
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1.3.2 Con la aplicacién de fuerzas horizontales
sobre la mandfibula, no ha podido constatarse nin-
guna alteracién en dicho dngulo ni en el céndilo
mandibular, por los medios cefalomé€tricos emplea-

dos.

Como conclusién, podemos decir que pard-
metros considerados como incambiables, han sido
afectados por determinados tipos de fuerzas, aun-
gque los cambios obtenidos por no sér muy intensos

merecen una investigacién mds profunda.

2 .- Efectos sobre las estructuras vecinas.-

La acciédn de nuestros aparatos no se ha
limitado a la zona de aplicacién, sino que se ha

extendido a zonas vecinas.

2.1) Con el Anclaje extraoral se ha
observado una posicién mds posterior de la fosa
pterigomaxilar en todos los casos estudiados,
lo que indica que las ap6fisis pterigoides han

adoptado una posicibén mds posterior, ejerciendo
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a su vez una influencia sobre el esfenoides que
ha rotado ligeramente (Dos grados a nivel del
borde superior de sus alas mayores) en el sentido

de las agujas del reloj.

Estos cambios junto con los ocurridos
a nivel de los puntos Basion, Sella y Nasion, que
comentaremos en el estudio de la base craneal,
solo parecén posibles por la capacidad reaccional
de los huesos propiamente dichos pero sobre todo
de las suturas craneofaciales que han permitido,
gracias a su adaptacién, los movimientos y ajustes

6seos que han ocurrido.

Se han ejercido”tambiin con este aparato
cambios rotatorios en la mandibula, parece ser
que por medio de cambios en el plano oclusal, apre-
cidndose una rétacién ligera de la misma en el

sentido de las agujas del reloj.

2.2) Los aparatos aplicados sobre la
mandibula, no han afectado apreciablemente al

hueso maxilar ni por lo tanto a las suturas rela-
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cionadas con é€l., Se comprende este hecho, ya
que el maxilar estd firmemente soldado a las
estructuras vecinas y es poco influenciable,
salvo por las fuerzas aplicadas directamente so-

bre é1.

34.- Efectos sobre la Direccién de crecimiento
craneofacial

Se han obtenido importantes cambios en
la direccién de crecimiento mediante la aplica-

ciébn de fuerzas extrabucales,
3 .1 Mandibula:

~3.1.1 con la aplicacién de fuerzas horizontales
se ha obtenido una verticalizacién de su créci-
miento, lo que ha contribuido en las clases III
£

a una mejora del perfil y de las relaciones dsea¥’,

al disminuir el avance del mentén.

3.1.2 Con la aplicacién de fuerzas verticales

se ha obtenido una horizontalizacién de la misma,
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lo que supone en las mordidas abiertas una
notable mejora de las relaciones anteroposte-
rior y vertical del maxilar y de la mandibula.

En este hecho, han intervenido también los cam-
bios en el dngulo gonfaco y cétndilo mandibular,
que favorecen la horizontalizacién del crecimien-

to mandibular.

2.2.1 Con la aplicacién al mismo del anclaje ex-
traoral, se produjo una verticalizacién de la di-
recciébn de crecimiento de dicho hueso, gque ayudé
en las clases II a la retrusiédn del punto A y por
tanto, a la mejora de la relaciédn anteroposterior
entre el maxilar y la mandibula. Estos cambios
fueron de menor intensidad que los hallados en la

mandibula.

As{ pues, podemos decir que, a la luz
de nuestras investigaciones, la direccién del
crecimiento de los huesos faciales es susceptible

de alteracién por los aparatos extrabucales, lo
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gue supone un arma terapedtica de gran valor

en nuestros tratamientos.

4a.— Efectos sobre la Morfologfa y Perfil faciales.-

El perfil de nuestros pacientes ha sido
modificado, aunque de diferente forma segin el

aparato empleado.

4.1) Con el anclaje extraoral se produjo
un ligero alargamiento del perfil, por el aumento
de la altura facial inferior, quedando el mentén
mds retrasado, lo que no es favorable para nues-

tros pacientes de clase II.

4.2) Con la mentonera de tracciédn cervi-
cal, se produce un auménto mayor de la altura facial
inferior, con lo que el perfil tiende a hacerse
dolicocéfalo y el mentén tiende a ir hacia atrds.
Este hecho, es muy favorable para nuestros pacien-
tes de clase III, que tienen una gran prominencia
del mentén, con lo que se consigue una gran mejoria

estética.
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4.3) Con las fuerzas verticales, se
produce una disminacién de la altura facial infe-
rior, con lo que el perfil tiende a ser bragui-
céfalo y €l mentdn avanza y asciend2. Este hecho
también es muy favorable para la estética de es-
tos pacientes, que primitivamente tienen ura ten-

dencia al tipo facial dolicoc€falo.

a . R
& .- Efectos sobre la Base cran2al,-

Se ejercieron cambios adaptativos a
nivel de la hase craneal, como consecuencia de

las fuerzas aplicadas,

5.1) Con el anclaje extracral, el punto
Nasion manifesté6 una tendencia al fescenso, el
punto Basion adepté una posicibn muv distal y el
punto Sella también se desplazd en sentido poste-
rior péro en menor progorcién. Ya hemos hablado
de la rotacién esfenoidal y de la tendencia a le
disminucién del dngulo de la base craneal, camkcios
todos ellos, gue apuntan a favor de una notable

capacidad reccional de remodelaciébn de las suturas
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cronenfaciales.,

5.2) Con las fuerzas cervicales, el dn-

gulo de la base craneal tendié a la apertura, en

patrones de crecimiento que tenderian a su cierre.

6a.- Efectividad sobre el tratamiento de las malo-

clusiones. -

Los aparatos estudiados, por los resulta-
dos conseguidos, tienen unos efectos gue van mds
alld de los puramente dentarios, pudiendo conside-~

rarse como ortopé€dicos.

6.1) E1 anclaje extraoral produce una
marcada reduccién del dngulo ANB, obteniéndose
asi una relacién 6sea apropiada entre el maxilar

y la mandibula,

6.2) La mentonera de traccién cervieal
disminuye el valor negativo que presentaba el Angu=-
lo ANB, obteniendo también una apropiada relacidn

bsea,



264

6.3) Las fuerzas verticales corrigen
la mcrdida abierta anteriqr y establecen una re-

lacibén vertical correcta.
Asf pues, podemos decir que:

~ En las clases III con hiperplasia mandibular,
el aparato de elecciédn es la Mentonera de tra-
ccién cervical. También es el aparato de eleccidn

en las clases III con prognacia mandibular.

- En las clases II con hiperplasia maxilar, el apa-
rato de elecci¢n es el anclaje extraoral de tra-
ccibn cervical. Igualmente es el de elecciébdn en

las clases II con prognacia maxilar.

- En las mordidas abiertas esqueléticas, el apara-
to de eleccidn es la mentonera de traccidn lo

mds vertical posible,

Con la aplicacidédn de estos aparatos,
los movimientos dentarios realizados por aparatos

intraorales se hacen menos intensos y mds estables.
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7 .~ Efectos secundarios y reacciones desfavora-

bles de los aparatos empleados. -

7.1 Anclaje extraoral.- No se registraron
signos de disfuncién manifestados por los pacientes.
Si se ha dicho ya la ligera verticalizacién de la
direccién de crecimiento mandibular, que perjudica,
aunque en proporcién minima el perfil de nuestros

pacientes.

7.2 Mentonera de traccién cervical.- Solo
algunos pacientes manifestaron dolor al comienzo
de la aplicacién de este aparato, pero se les dis-
minuyé la fuerza a la mfinima ya citada y desapare-~
cieron las molestias. Durante el tratamiento no se

presentaron alteraciones.

7.3 Mentonera de traccién vertical.- Fge
la de peor respuesta por parte de los pacientes,
Fundamentalmente se debié a ser un aparato volumi=
noso y antiestético, que de principio era mal vis~
to por los pacientes y era dificil conseguir que

se llevara puesto el nimero de horas prescrito.
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VI.CONCLUSIONES

17.~ La direccibn de crecimiento craneofacial pue-
de ser influenciada por nuestro tratamiento,pudien-
do obtenerse un cambio de la misma que sea mis fa-
verable para el tratamiento de las maloclusiones
con problemas &seos.

2a

.~ El crecimiento 6seo puede ser afectado por es-
te tipo de aparatos extraorales,pudiendo ejercerse
una accibn restrictiva del mismo mediante fuerzas
aplicadas en direccién opuesta a la de dicho creci-
~miento y de intensidad suficiente,que oscila entre
las 16 y las 22 onzas.Si este freno del crecimiento
produce una disminucibén real del volumen del hueso

no ha sido afin demostrado.

a

37.- El1 pardmetro mé&s importante para la eleccidn

de un aparato en un determinado tipo de maloclusién,
es el "Patrb6n de Crecimiento" de ese individuo y la
adecuacién del aparato empleado a dicho parémetro,

es de importancia primordial en el éxito del trata-

miento ortodéncico.

a q .
4.~ Los aparatos utilizados,por sus acciones,no de-

be:r ser usados indiscriminadamente,sino que deben a-



zul

plicarse en casos especificos.Asi podemos decir que

sus indicaciones fundamentales son las siguientes:

4.1. El Anclaje extraoral de traccibén cervical
es el aparato de eleccibn en las clases II de Angle
con prognacia o hiperplasia del maxilar superior,en
las que la direccibén de crecimiento sea normal u ho-
rizontal.En los casos que tienen una direccibn de
crecimiento vertical,deberia de utilizarse un ancla-
je extraoral cuya direccibn de traccién sea occipi-

tal o alta.

4.2. La Mentonera de traccién cervical es el
aparato de eleccibn en las clases III de Angle con
. prognacia o hiperplasia mandibular,en las que la di-
reccién de crecimiento sea normal u horizontal.En
los casos en que dicha direccidn sea vertical,debe-

ria de utilizarse una mentonera de traccién combina-

da o mejor a@n occipital.

4.3. Las fuerzas verticales,bien sea aplicadas
con casquete craneal y mentonera o con aparatos de-
rivados del Corsé de Milwaukee,son las de eleccibn
en los casos de mordida abierta anterior,en los cua-
les el crecimiento del maxilar y de la mandibula es

divergente.

a
5%.- Las alteracones 6seas encontradas con el uso

de estos aparatos,no s6lo a nivel de los huesos mis-
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mos sino de =onag mfis alejadas,como la base craneal,
sblo pueden ser explicadas por la existencia de zo-
nas espec.fiicas que poseen una gran capacidad adap-
tativa que puede permanecer durante mucho tiempo.Es-
tas zonas,son capaces de reaccionar ante las fuerzas
ejercidas sobre ellas,con fenSmenos de aposicién y
reabsorcién 6sea,que van a permitir una nueva adap-
tacién de los huesos a las nuevas exigencias funcio-
nales.

Las estructuras gque parecen ser las mis afecta-
das son las suturas zigom&tico-maxilar y fronto-na-
sal;la sincondrosis esfeno-occipital;el c6ndilo man-
dibular y el &ngulo gonfaco en menor proporcibn,es-
tructura esta Gltima,considerada por la mayorfa de

los autores como incambiable.

63

.~ A la vista de los resultados obtenidos,creemos
que debe ser investigado,en 1o .sucesivo,en los si-
guientes caminos:

-Estudios de crecimiento de la poblacibén espa-

nola, para poder compararlos con los resultados ob-

tenidos por la aplicacibén de los aparatos.

-Si existe disminucién real del volfimen de los
huesos cuando se aplica una fuerza restrictiva, para

lo cual se precisan los estudios antes citados.
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-Cufles son las causas exactas de la afectacidn
de la base craneal, lo que deberia investigarse por

medios histol6gicos,en animales de experimentacidn.

~Profundizar mis en los cambios ocurridos a ni-
vel del cb6bndilo mandibular y &ngulo gonfaco,también

por medios histolbgicos.
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VII. RESUMEN

I.~- Introduccibn:En una primera parte,se hace una
revisién de los conceptos actuales sobre ortopedia
y de los antecedentes que tenemos sobre este tema.

En una segunda parte,se efectfia una descripcidbn
de las maloclusiones en las que existen problemas de
mala relacién 6sea y de sus requerimiento ortopédi-
cos.

En una tercera parte,se realiza una descripcidn
de la estructura, crecimiento y significacién de las
suturas faciales en el crecimiento del macizo facial.

Por iltimo,se hace una descripcibén y estudio me-
cé&nico de los aparatos destinados a influenciar los
huesos faciales,con el fin de intentar corregir la
alteracién Osea existente y que son:El Anclaje ex-
traoral,la Mentonera de traccién cervical y la Men-

tonera de traccibén vertical.

II.- Revisibn de literatura:Se efectfia,en este apar-
tado,una recopilacién del material literario existen-
te sobre los tres aparatos citados,describiéndola

por separado con cada aparato.

I1II.- Plan de la Investigacibn:En &l,se plantea la
necesidad de conocer a fondo las acciones de estos
aparatos y se establece el orden a sequir,sistemati-

zdndolo en siete puntos fundamentales.
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IV.~ Material y Métodos:Se cita la utilizacidn de
treinta y cinco pacientes a los que,segfin su tipo
de maloclusibn,se les aplic6 uno de los aparatos
citados.

El método de evaluacién fue la cefalometria,
segin los métodos de Steiner,Wylie y superposicibn
sobre el plano esfenoetmoidal (Ford) ,que son descri-
tos con detalle en este apartado.

Finalmente,se hizo un estudio estadistico,des-

crito en este apartado.

V.- Resultados: Se describen,por separado,los obte-

nidos con los tres aparatos segfin el esugema siguien-

. te:Cambios en el hueso de aplicacidn del aparato; .

cambios en las estructuras 6seas vecinas;cambios en

T

S AT
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o e

e

e

la relaci6n maxilar-mandfbula;cambios en la direccién
de crecimiento y cambios en la base craneal.

Todos los cambios ocurridos se llevan a un cua-
dro,junto con el estudio estadistico y se reproducen
los trazados cefalométricos de los pacientes trata-
dos,para observar grificamente los cambios obtenidos
por la aparatologia.

Al final de este apartado,se hace un resumen
de los cambios producidos por los tres aparatos em-
pleados,siguiendo el esquema propuesto en el aparta-

do nmero III.
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VI.- Conclusiones:A la luz de los resultados obteni-
dos,se establecen las conclusiones y se citan aque-
llos puntos en los que deberfa ser investigado,en

un futuro,intentando aclarar algunos puntos.

Finalmente,se cita la bibliograffa consultada

en cada tipo de aparato.
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