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RESUMEN

El presente estudio analitico y transversal de series de casos en 37
pacientes que fueron sometidos a tratamiento correctivo de Maloclusion
de Clase II, division | del tratamiento ortodontico de la Clinica
Odontoldgica de la Universidad Nacional Daniel Alcides Carrion, la
muestra estaba constituida por elementos de ambos sexos la
estructuracién de la muestra fueron en pacientes seleccionados por
muestreo aleatorio, el manejo estadistico fue realizado mediante el test
de T para comparar las muestras mediante las medias de las variables y
su valoracion final del tratamiento la probabilidad de la significancia, se

calculé como el p <0.05 %, y el 95 % de confianza.

Se realiz6 comparaciones al final de la contencién y después de 3 afios
de culminado el tratamiento para evaluar las modificaciones del maxilar,
la evaluacion fue mediante el cefalograma de base de Steiner y las
mediciones de modelos de yeso, al término del estudio se determind: que
las variaciones dentales y esqueletales: El ancho en la zona de caninos,
y zona de molares se calculd diferencia estadisticamente significante, el
perimetro de arco presento diferencia estadisticamente significante, la
edad y el tratamiento correctivo presentaron como una variante en el

prondstico del tratamiento en la fase de contencion después de 3 afios.

Palabras Claves: Clase Il, Cefalometria, Modificaciones 6seas.



ABSTRACT

The present analytical and cross-sectional study of case series in 37
patients who underwent corrective treatment of Class Il Malocclusion,
division | of the orthodontic treatment of the Dental Clinic of the Daniel
Alcides Carrion National University, the sample consisted of elements of
both sexes Structuring of the sample was in selected patients by random
sampling, the statistical management was carried out by means of the T
test to compare the samples by the means of the variables and their final
evaluation of the treatment, the probability of the significance, was

calculated as the p <0.05%, and 95% confidence.

Comparisons were made at the end of the containment and after 3 years
of completion of the treatment to evaluate the changes of the maxilla, the
evaluation was through the Steiner base cephalogram and the
measurements of gypsum models, at the end of the study it was
determined: dental and skeletal variations: The width in the area of
canines, and area of molars was calculated statistically significant
difference, the perimeter of arc presented statistically significant
difference, age and corrective treatment presented as a variant in the

prognosis of treatment in the containment phase after 3 years.

Key Words: Class Il, Cephalometry, Bone Modifications.



INTRODUCCION

La Biomecéanica ortodontica esta en constante innovacion por la
introduccion de aparatologia con mayor bioeficiencia, los brackets,

alambres y elasticos estan en constante evolucion.

Los tratamientos tienen tendencias a ser perfectos y en menor tiempo,
para ellos se han desarrollado elementos que ayudan la biomecanica en
la ortodoncia correctiva, los cambios esqueletales y dentarios decurrentes
de la biomecanica has sido poco descritos mediante utilizacién de
elementos finitos y explicados mediante estadistica de inferencia entre

citas (Nanda 2007, De Genova 1985).

Las investigaciones tienen por finalidad los niveles e indices de seguridad
de las fuerzas optimas sobre las condiciones y variables del movimiento
dentario, que implican que el clinico u especialista entienda la
composicién estructural de los accesorios ortodonticos y de los procesos

fisiologicos relacionados al movimiento dentario (Burstone 1961).

Maloclusion se denomina a la oclusion defectuosa de los dos maxilares
en el momento del cierre, semanticamente, técnicamente en lenguaje
cientifico o en la terminologia dental, Chapin Harris, en su diccionario
ciencia dental, definié ortodoncia como “la parte de la cirugia dental que
tiene como objeto el tratamiento de las irregularidades de los dientes”; y
como ortopedia, la “relacionada con el tratamiento de las irregularidades

de los maxilares”. Tiempo después, seria enunciado por Edward Angle



como: un problema de la posicion de los dientes, siendo clave la primera

molar superior con la inferior.

Una de las maloclusiones, mas frecuentes son las Clase Il, en donde
encontramos la retraccion de arcos como una excelente opcion en los
casos donde podria ser considerado la exodoncia de los primeros

premolares

La mayor parte de los estudios de los brackets, fueron realizadas a nivel
de laboratorio, no existe mucha evidencia clinica de los verdaderos
efectos de estos aditamentos ortodonticos en pacientes, que conllevaria
a dos interrogantes, existe diferencias en boca del paciente y por cuanto
tiempo genera la fuerza que propone el fabricante (Nightingale, Jones

2003).

Existe descripciones clinicas, y poca experiencia cientifica de esta opcion
terapéutica, este fendmeno motiva la presente investigacion, que

responderia a la siguiente pregunta:

¢.Cuadl es la estabilidad del tratamiento ortodontico en la Clase Il
division 1, post contencion de 3 afios en la clinica Odontologica de

la UNDAC?



MARCO TEORICO

La frecuencia de las maloclusiones transversales oscila entre un 1 y un
23% en las clinicas dentales, segun diversos estudios. Y a su vez se
presentan de diversas maneras, por lo que es necesario tener un
conocimiento previo de su clasificacion, para asi poder establecer un

correcto diagnostico y un adecuado plan de tratamiento.

Actualmente las maloclusiones transversales son un problema frecuente
en la poblacion, bien sea por condiciones genéticas, ambientales o de otra
indole. Este indice tiende a un aumento en los jovenes, en las grandes

ciudades debido a la presencia de problemas respiratorios, alimenticios.

Las maloclusiones transversales son una anomalia que se presenta en
boca desde temprana edad, son de origen multifactorial, y se establecen
de diversas maneras. Cabe destacar que nuestra poblacion por ser
actualmente de origen multirracial no escapan a los diversos tipos de

maloclusiones, incluyendo estas.

Es un procedimiento ortopédico cuya historia se remonta a la mitad del

siglo pasado.

En 1860 propuestas hechas por Emerson & Angell propusieron aplicar un
tornillo medio en premolares ampliando el arco un cuarto de pulgada en

dos semanas y observando que se producia un diastema interincisivo.

En la terapia ortodontica la extraccion de los primeros premolares en la

correccion de las maloclusiones ha sido la favorecida por eleccién. Sin
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embargo, la evidencia mas reciente no soporta dicha eleccion.

El empleo de extracciones dentarias en la terapia ortodéncica nos permite
corregir una desproporcion entre el tamafo de las bases maxilares y el

tamafo del total de la masa dentaria que posee un paciente.

Para determinar adecuadamente la discrepancia de tamafio entre dientes
y maxilares, utilizamos los llamados analisis de espacio, que son
procedimientos de indole clinico, estadistico o radiografico que nos

permiten una cuantificacion de dicha discrepancia.

Una vez realizadas las extracciones, enfrentamos la situacion clinica del
cierre de los espacios generados por las exodoncias: esta fase del
tratamiento es acometida de diversas maneras; algunas técnicas
recomiendan el cierre en dos tiempos; otras lo hacen en un solo
momentoUn tema que aun sigue siendo motivo de discusion hoy en dia
en ortodoncia es si tratar un caso con exodoncias de piezas dentarias o
no, y si las extracciones afectan el perfil del paciente no favoreciendo a la
estética del mismo, el objetivo de este articulo es mostrar un caso tratado
con exodoncias, para analizar la mecanica utilizada para mover las piezas
dentarias y el caso terminado teniendo en cuenta la estética dentaria,
facial, y la funcion del sistema.La extraccion del segundo premolar se
encuentra en armonia con las reglas de la naturaleza.

En muchas circunstancias, la naturaleza marca la extraccion de los
segundos premolares. La lata incidencia de agenesia de los segundos
premolares es la prueba. Por lo tanto, la guia de extracciones debe de ser

la agenesia natural. Este articulo promueve la extraccion de los segundos
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premolares en casos promedio de extracciones, basandonos en la madre
naturaleza, y muestra que la extraccién de los segundos premolares no

compromete el resultado del tratamiento.

En la Biomecanica Ortodontica, la extraccion seriada esta recomendada
para pacientes Clase | y con severa discrepancia alveolodentaria (DAD).
Unicamente en pacientes Clase Il o lll tratados simultaneamente con

Ortopedia.

La ideologia de extraccion/no extraccion ha recibido mucha atencion por
parte del ortodoncista. La ideologia de “no extracciones a cualquier costo”
propuesta por Angle ha sido derrotada por “extracciones en caso
necesario” propuesta por Case. La historia de esta batalla continia aun
hoy en dia. Por otro lado, la pregunta es: que diente extraer?
Generalmente se piensa que la extraccién ortoddncica es sinénimo de la

remocion de cuatro primeros premolares.

En 1949 Nance fue uno de los primeros en llamar la atencién con la
extraccion de los segundos premolares en casos de discrepancia ligera.
Tiempo después, la extraccion de segundos premolares ha sido
considerada por muchos autores en casos limitrofes. Logan, enumero las
ventajas de las extracciones de los segundos premolares: el primer
premolar maxilar es mas estético que el segundo premolar; el punto de
contacto entre el primer molar mandibular y el primer premolar tiende a
permanecer cerrado; el cierre rapido del espacio disminuye la posibilidad

de invaginaciones labiales o linguales en el sitio de la extraccion.
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En 1974, Newton De Castro fue el primero en favorecer la extraccion de
segundos premolares en casos promedio de extraccion. Baso su ideologia
en la anatomia dental de los mamiferos. Considero a la denticibn como
un orden de tres segmentos independientes. El segmento anterior,

terminando en los caninos, y dos segmentos posteriores.

La mejor época para iniciar la extraccion seriada es cuando han hecho
erupcion los incisivos centrales y laterales inferiores, incisivos centrales
superiores, y antes o inmediatamente después de la erupcion de los
incisivos laterales superiores; previo a un analisis completo de espacio y
un analisis radiografico.

Basicamente en consecuencia la extraccion seriada es la siguiente:

1) extraccion de los caninos temporales

2) extraccion de los primeros molares temporales

3) extraccion de los primeros premolares.

El primer paso (a la edad de 8 a 81/2 afios) consiste en la extraccion de
los cuatro caninos temporales; con ello se consigue la correccion
espontanea de las anomalias de posicion de los incisivos por la accién de
los musculos de la lengua y de los labios, que es posible, pues ya no
existen problemas de espacio.

Otra clave en el diagndstico nos la proporciona la erupcién de los incisivos

centrales permanentes.

Es muy frecuente observar que, al exfoliarse los incisivos centrales

inferiores, el permanente correspondiente (por falta de espacio), se coloca
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en linguoversion.

Ademas, cuando los centrales permanentes superiores e inferiores hacen
erupcion, éstos reabsorben las raices de los laterales temporales, con lo
cual restan espacio para la ubicacion posterior de los laterales
permanentes y al producirse la erupcion de éstos pueden suceder varios

fenébmenos:

1) reabsorcion y exfoliacion prematura de los caninos temporales sin
anomalias de posicién de los laterales.

2) erupcion de los incisivos laterales en rotacion, sin ocasionar la
caida de los caninos temporales.

3) erupcion palatina de los laterales superiores permanentes,
causando mordida cruzada.

4) La reabsorcion y caida prematura del canino temporal de un solo
lado provocando desviaciones de linea media que no ocurren cuando la
pérdida es bilateral.

Aun cuando la literatura favorece la extraccion de segundos premolares,

los ortodoncistas aun prefieren extraer los primeros premolares.

Los objetivos del tratamiento ortodoncico son obtener distintos tipos de
valores normales que ocurren en la denticién natural. Las seis claves de
la oclusion de Andrews, valores cefalometricos, y relaciones del
dimensién dental; todas derivadas de las mejores oclusiones encontradas
de forma natural. La idea de extraccion en si misma esta basada en
simular a la madre naturaleza. Cuando “Begg” hablo a favor de las
extracciones, su escudo en contra de las criticas fue que la extracciéon de

dientes es una forma de compensar la falta de atricién dental en el hombre
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civilizado. El hombre primitivo exhibia atricion oclusal y proximal que
compensa la migracion mesial y erupcion dental. Por lo tanto, Begg
concluyo que los ortodoncistas tienen un precedente bien fundamentado

para reducir las arcadas dentales por medio de la extraccion dental.

La extraccion de los segundos premolares no nada mas respeta las reglas
de la madre naturaleza, sino que también es una mejor eleccion desde un
punto de vista funcional. Los segundos premolares complementan la
funcién de trituracion de los molares durante la masticacion. Los primeros
premolares complementan la funcién de rasgado de los caninos.

A través de los afos, las necesidades de anclaje han determinado las

extracciones.

Cuando tratamos un caso ortodénticamente se prefiere generalmente lo
hacemos manejando los espacios, cuando lo tenemos, lo utilizamos para
mover los dientes resolviendo asi el apifiamiento o los cerramos para
lograr una correcta alineacion, en caso que no tengamos los espacios
suficientes para resolver la maloclusion los creamos ya sea moviendo los
dientes, agrandando la arcada dentaria, realizando pequefios desgastes
interproximales , o realizando la exodoncia de piezas dentarias, este
altimo punto viene siendo un tema de discusién desde los comienzos de
la ortodoncia como ciencia, cuando Angle representando a la

““nueva escuela’” sostenia que no era necesario realizar extracciones
pues los huesos y los dientes estaban en armonia y solamente debiamos
alinearlos, también sostenia que los aparatos podian hacer crecer el
hueso.

Los primeros premolares son extraidos en situaciones de maximo anclaje;
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los segundos premolares generalmente son extraidos den casos
limitrofes. Estas opciones se basan en la hipétesis de William de 19696,
la cual dice que: con el cambio en el sitio de la extraccion, va a haber un
cambio en la superficie radicular entre los segmentos posteriores y el
segmento anterior, lo suficiente para influenciar el potencial de la

retraccion de los incisivos.

Otros factores a tener en cuenta son que los estudios sobre estabilidad
mostraban recidivas aun en casos en los que hubiesen realizado
exodoncias; también los criterios para realizar extracciones, propuestos
por Tweed y por Begg, empezaron a ser criticados: se comenzo a sefialar
las extracciones de primeras premolares como relacionadas con los
problemas de disfuncion témporo mandibular, y finalmente se pudo
constatar que los tratamientos sin extracciones eran en promedio mas

cortos que aquellos que requerian exodoncias.

Finalmente el autor sugiere en funcién de los hallazgos referidos, que un
25% de los pacientes de Clase | eran tributarios de tratamiento
extraccionista, sea por el apifiamiento o por el grado de protrusion que
presentaban; otro 25% no debia tratarse con exodoncias, a fin de prevenir
un perfil exageradamente retrusivo; y finalmente el 50% restante podia
ser tratado con o sin exodoncias, sin desmedro de resultados estéticos;
similares cifras se proponen para cuestiones de estabilidad.

En 1997 Creekmore cuantifico esta situacion; cuando se extraen los
primeros premolares mandibulares, los dientes posteriores se mesializan
un tercio del espacio, dejando dos tercios del espacio para la correccion

del apifiamiento y retraccion de incisivos. Por otro lado, cuando se extraen
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los segundos premolares, los dientes posteriores se mesializan la mitad

del espacio de la extraccion.

Varios investigadores han estudiado la relacion existente entre la presion

en el ligamento periodontal y el movimiento dental.

La hipétesis mas aceptada es que el movimiento dental se obtiene una
vez que las fuerzas llegan al nivel de umbral, por ejemplo, la menor
cantidad de fuerza que produce movimiento dental. Por lo que puede
existir una relacion lineal entre movimiento dental y presiéon en el
ligamento periodontal hasta cierto punto. Una vez que se llega a ese
punto, la cantidad del movimiento dental se vuelve mas o menos
independiente de la magnitud de la presion.

En 2004, Geron encontré que el apifiamiento y mecanica son los factores
principales en la pérdida de anclaje, mientras que la edad del paciente,
sitio de extraccion y sobremordida horizontal son factores secundarios.
La pérdida de anclaje unicamente fue 0.5mm mas con las extracciones
de los segundos premolares en comparacion con las extracciones de los

primeros premolares, lo cual es insignificante, estadisticamente hablando.

La discrepancia del tamafio dental entre las arcadas maxilares y
mandibulares puede producir desviaciones de la oclusion ideal al final del
tratamiento ortoddncico. Algunos de los posibles problemas pueden ser:

espacios interdentales, excesiva sobremordida vertical y horizontal.

Se cree que la extraccion de los segundos premolares permite la

mesializacion del molar mas que cuando se realice la extraccion del
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primer premolar limitando el efecto de cufia. El movimiento mesial de los
molares provoca una rotacion mandibular en direccion contraria a las
manecillas de reloj disminuyendo la dimension vertical. Por lo tanto, en
pacienten hipo, y normo divergentes se prefiere la extraccién de los
primeros premolares, y en pacientes hiper divergentes, se prefiere la
extraccion de los segundos premolares. Sin embargo, en 2005, Kim y
colaboradores mostraron que el efecto de cufia no es valido. La dimension
vertical facial es virtualmente la misma, ya sea con la extraccion de

primeros o segundos premolares.

Los cambios dentofaciales que se observan en pacientes jévenes bajo
tratamiento de ortodoncia son un resultado del crecimiento y del
tratamiento, varios métodos se han utilizado para estudiar estos cambios,

antropometria, fotogrametria, imagenes computarizadas y cefalometria.

La posicidn final del labio superior esta relacionada a los movimientos del
incisivo superior y la posicion final del labio inferior esta relacionada a los
movimientos del incisivo inferior y otros factores que pueden ser
manejados con la mecanica ortoddntica, entonces, podemos inferir que el
resultado final estético del perfil del paciente esta ligado a la mecanica
qgue utilicemos al mover los dientes y no esta sujeto totalmente a la

decision de extraer o no piezas dentarias.

Otro protocolo indica tambien indica la decisién para la extraccion en los
tratamientos de ortodoncia es una de las mas criticas, esta depende de la
experiencia clinica personal. La razén principal para realizar extracciones

son bien conocidas, el apifiamiento, la protrusion dentoalveolar, la
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necesidad de la alteracion del perfil facial y discrepancias maxilares
anteroposteriores leves. En casos limitrofes, sin embargo, pueden haber

ciertos desacuerdo considerables :

1 En los casos de extracciones asimétricas es importante identificar
el area especifica de asimetria de los arcos cuando encontramos
discrepancias en las relaciones caninas y molares iniciales para poder

obtener relaciones clases | caninas.

2. Los protocolos de extracciones asimétricas en las subdivisiones
de maloclusiones clases Il es a menudo un tratamiento acertado, ya que
mantiene las relaciones molares existentes, facilita la biomecéanica y
reduce el tiempo de tratamiento. Como consecuencia de las extracciones
asimétricas la correccidon de las lineas medias pueden ser posibles sin

cantear los planos oclusales.

3 En las discrepancias severas de las maloclusiones clases I, las
extracciones de cuatro premolares y en casos especiales, como caries,
este tipo de extracciones son generalmente aceptados para obtener

resultados estables.

4. En los casos de extracciones asimétricas para alcanzar los
resultados del tratamiento deseado es importante utilizar tres
procedimientos diagndstico: Andlisis de Bolton, evaluaciéon del espacio
disponible en las arcadas dentales y un set-up, para realizar todos los
ajustes necesarios y prevenir cualquier inconveniente durante el

transcurso del tratamiento.
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Una cuestion adicional es la relacion entre el espacio para la tercera molar
mandibular o la posibilidad de retencion de esta pieza dentaria y las
extracciones de primeras premolares. Richarson realiza un estudio en 48
casos con exodoncias y 46 sin exodoncias, los cuales son controlados por
un periodo de cinco afios, encontrando un incremento significativo del
espacio para las terceras molares en los casos que se habian trabajado

con exodoncias de primeras premolares.

Esta generalmente aceptado que el tratamiento de ortodoncia puede
influenciar el perfil facial de un paciente. La mayor cantidad de clinicos
esta de acuerdo con que la extraccion de las cuatro primeras premolares,
con la consiguiente creacidon de espacio para la retraccion incisal,
conduciria a la reduccion de la convexidad facial.

Basicamente es posible encontrar dos posiciones en la literatura
ortoddntica; aquellos que sostienen que existe una estrecha relacién entre
la retraccién de incisivos maxilares y mandibulares, y los cambios a nivel
del labio superior e inferior respectivamente, sugiriendo con esto una
relacion directa entre los cambios a nivel de los tejidos blandos y los
tejidos duros subyacentes; y por otro lado quienes sostienen que los
cambios a nivel de los tejidos blandos no siguen necesariamente las

modificaciones a nivel de la denticion.

Contrariamente a estos hallazgos, Rains y Nanda realizan un trabajo para
determinar la respuesta de los labios superior e inferior al movimiento
ortodontico de los incisivos y asi poder establecer la factibilidad de

predecir el cambio a nivel del perfil labial en los sentidos vertical y
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horizontal como respuesta al tratamiento.

Dichos autores concluyen que el movimiento del incisivo inferior no es un
buen referente para predecir el cambio a nivel de los labios, y que la
rotacion mandibular es un factor sumamente importante para predecir la

posicion labial que generard un tratamiento ortoddntico.

El mayor incremento que el estudio documenta, se verifico entre los 12 y
14 afos, incremento superior en el sexo masculino; en el caso del labio
superior, de los 8 a los 18 afios los cambios fueron estadisticamente
significativos, mientras que para el labio inferior, si bien el incremento es
mayor en el sexo masculino, sélo alcanza valores de significancia entre
los 12 y 18 afios: a los 12 afios, las mujeres tienen un area de labio inferior
mayor que la de los hombres, que con el crecimiento sobrepasan el
tamafio labial de las mujeres. En el género masculino, de los 8 a los 18
afos, el tamafio del labio superior se incrementa en 59.0% del tamafio
original, mientras el labio inferior en 57.9%; para el género femenino,
27.1% de incremento para el labio superior y 39.7 % para el labio inferior.
Este estudio se realizé en pacientes sin tratamiento ortodéncico, lo cual
nos permite apreciar el comportamiento de estas estructuras en

condiciones normales.

Tratando de rescatar la importancia de la evaluacién clinica en el
diagnéstico y planificacion del tratamiento, otros autores han desarrollado
analisis clinicos de los tejidos blandos, los cuales son realizados en
radiografias cefalométricas, en fotografias debidamente orientadas o en

la clinica con el paciente.
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Powell en su analisis presenta un andlisis que evalGa las principales
masas estéticas de la cara: frente, nariz, labios, menton y cuello,

utilizando angulos interrelacionados.

El analisis parte de la frente, que es una estructura relativamente estable,
y a partir de alli analiza los restantes componentes hasta llegar al mentén,

el mas facilmente modificable.

Estos analisis nos brindan informacién del estado morfolégico que
presenta un paciente en el momento de ser evaluado clinicamente. El
diagnéstico es auxiliado, por lo tanto, por la apreciacion del rostro del
paciente, lo que permite complementar los datos obtenidos por los
modelos de estudio y las radiografias; de esta manera el planeamiento
del caso se realiza de forma integral, conjugando los aspectos oclusales,

funcionales y estéticos o faciales del paciente.

Janson y colaboradores presentan un trabajo en el que tratan a dos
pacientes con una maloclusion de Clase | de caracteristicas muy
similares, y toman la decision de extraer basados en el patron de
crecimiento facial, mostrando como el perfil de los pacientes mejora con
ambos tipos de terapia. Ellos recomiendan que la decision de extraer se
tome analizando el tipo de crecimiento del paciente, a fin de procurar una

mejoria tanto en el aspecto oclusal como en el aspecto facial.

Cuando los factores funcionales internos predominan, el paciente sera un
crecedor de predominio vertical, cuando los factores funcionales externos

son los mas gravitantes, el paciente sera un crecedor horizontal; y cuando



ambos factores se hallen equilibrados, el paciente tendrd un crecimiento

promedio.

Melsen describié la morfologia suturas medio palatina y su desarrollo
post-natal basandose en autopsias humanas y biopsias realizados en
nifios en estudios de Melsen entre 1975-1972.

A)- En la infancia la sutura palatina en forma de Y.
B)- Durante el comienzo de la adolescencia tiene forma de T.

C)- Al final de la adolescencia aparecen pequefios zonas de puentes
0seos a traves de las suturas.

El rol de la sutura medio palatina en el crecimiento transversal del maxilar
superior esta discutido en el sentido que para algunos autores como
Enlow, Scott y Delaire que proponen que se agotan en los primeros afios

de vida.

Persony Thilander demostraron que el cierre de las suturas intermaxilares
y palatina transversa del maxilar superior comienza generalmente a la
misma edad aunque no progresa en el mismo grado que el cierre de las
demas suturas de la calota craneana cuando hablamos de disyuncion
existe un consenso en la literatura cuanto mayor sea la edad del paciente
peor sera el prondstico.

La edad en esta terapéutica la realizamos en pacientes de 5 a 15 afios
casi en un éxito del 100 %. Después de esta edad el éxito disminuye ya
gue aumenta la imbricacion de los suturas. La calcificacion de las suturas
se extiende hasta los 30 afios aproximadamente pero tanto la

interdigitacion como la resistencia del craneo.



CAPITULO |
METODOLOGIA
1.1 TIPO DE INVESTIGACION

Estudio de tipo analitico, transversal, serie de casos.

Controles Underline, Final de tratamiento.

1.2METODO Y DISENO DE INVESTIGACION
1.2.1 Método:
En el presente trabajo de investigacion, se utiliz6 el método
cientifico por se ser éste el Unico instrumento para la obtencién de
conocimientos cientificos, ademas de métodos generales de la
ciencias como el analitico sintético, y particulares como es la

metodologia analitica.

El presente trabajo parte de la investigacion aplicada, tiene por
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finalidad obtener constructo para la formacion de conocimientos en

el area de Ortodoncia correctiva.

Se aplico el consentimiento informado para la coleccion de datos.

1.2.3 Material
El presente trabajo, sera abordado desde la 6ptica de la ciencia
aplicada, los conocimientos obtenidos, incluidos en la

Ortodoncia.

La ficha se procedera a desarrollar después que el elemento de
muestra haya leido y de conformidad de la “declaracion de termino

de libre consentimiento informado”.

1.3POBLACION Y MUESTRA

LA POBLACION: del presente estudio estara compuesta por los
pacientes en tratamiento de expansion de la clinica Odontologica
de la Facultad de Odontologia de la UNDAC., que se encuentre en

fase inicial y final, entre 17a 26 afios con aparatologia ortopédica.

MUESTRA: se conform6 en forma randomizados por

conglomerados, cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion.

Los criterios de seleccion a la muestran son:

- Pacientes al final de tratamiento, fase de contencion.
- Dientes permanentes

- Pacientes clinicamente sanos.
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1.40BJETIVOS
OBJETIVO
GENERAL
Determinar la estabilidad del tratamiento ortodontico en
pacientes pos contencion en pacientes de Clase Il Division 2

después de 3 afos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar las diferencias en los grupos dentarios entre un grupo

control de Clase I, division 2, post contencion de 3 afios.

2. Comparar las diferencias cualitativas de los cambios dentarios y
esqueletales de los grupos dentarios de Clase I, division 2, andlisis
dento - esquelético en pacientes pos tratamiento ortoddntico de

contencién de 3 afos.

3. Evaluar la Mecéanica y los cambios esqueletales y dentarios en los
grupos dentarios entre un grupo control de Clase I, division 2, post

contencion de 3 afos.

1.5PRUEBA DE HIPOTESIS
H1l: Existe estabilidad en el tratamiento ortodontico en pacientes
con maloclusion clase Il, division 2, en pacientes pos
contencion después de 3 afos.
HO: No existen estabilidad en el tratamiento ortodontico en pacientes
con maloclusion clase Il, division 2, en pacientes pos

contencion después de 3 afios.
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1.6 ANALISIS ESTADISTICO
Mediante los programas informaticos SPSS 24 ™ para la inferencia y

estructuracion de la muestra mediante el programa G-stat.

Utilizamos la Prueba “T”, el nivel de significancia para todos los test

seran de 5% (p< 0,05).

Se sometieron los datos para determinar su normalidad mediante el
test de Kolmogorov — Smirnov, de acuerdo a su concordancia, se
utilizé el test paramétrico posterior a los grupos fuerén comparados
mediante el test de T de Student para datos pareados, se utilizé6 una

significancia de 5%.
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CAPITULO II: RESULTADOS

CUADRO NRO. 01:

TEST DE DAHLBERG PARA EL TOTAL DE LA MUESTRA EN LOS TIEMPOS

ESTUDIADOS
Factor Contencién Post Contencién Final Dah]_berg
Media DE Media DE

3X31 25.30 1.40 25.55 1.05 0.07
3X3F 25.74 2.05 25.95 1.90 0.08
3X3 PC 24.55 2.20 24.80 1.85 0.04
6X6 | 36.55 2.10 36.90 2.55 0.06
6X6 F 36.10 2.45 36.40 2.20 0.08
6X6 PC 36.10 2.60 35.80 2.45 0.08
Largo Arco | 56.10 3.60 54.70 7.60 0.07
Largo Arco F 51.50 5.15 51.25 4.85 0.08
Largo Arco PC 49.20 5.45 49.80 5.15 0.07

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

CUADRO NRO. 02:

FACTORES ESTUDIADOS EN LA ESTABILIDAD POST CONTENCION EN LA
MUESTRA ESTUDIADA EN 3 ANOS

Factor Contencion Post Contencion Final
Media DE Media
Edad 1410 090 13.10 1.80 0.03*
Tiempo tratamiento 250 090 2.10 1.95 0.21
Contencion pos tratamiento 505 245 5.65 2.15 0.33

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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CUADRO NRO. 03:

ESTABILIDAD POST CONTENCION EN LA MUESTRAESTUDIADA EN EL ARCO
ANTERIOR

Factor Contencion Post Contencion Final P valor
Media DE Media DE
3| 25.70 1.85 25.75 2.20 0.98
3X3F 25.55 1.85 26.75 2.10 0.00*
3X3PC 24.70 1.75 26.70 145 0.01*

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

CUADRO NRO. 04:

ESTABILIDAD POST CONTENCION EN LA MUESTRA ESTUDIADA
EN EL ARCO POSTERIOR

Factor Contencidn Post Contenciéon Final o) valor
Media DE Media DE
6X6 | 39.90 2.85 38.60 2.45 0.08
6X6 F 39.35 2.65 36.60 2.10 0.00*
6X6 PC 39.40 3.10 36.60 2.30 0.00*

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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CUADRO NRO. 05:

ESTABILIDAD POST CONTENCION EN LA MUESTRA ESTUDIADA EN EL
LARGO DEL PERIMETRO DE ARCO

Facto r COntencién Post Contencion Final P valor
Media DE Media DE
Largo arco | 60.10 4.25 58.20 3.45 0.44
Largoarco F 60.15 430 59.95 3.10 0.00*
Largo arco PC 59.85 3.85 49.85 3.15 0.00*

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



CAPITULO Il

DISCUSION

Una de las metas mas importantes en la Ortodoncia contemporanea
también es la estética aceptable, si esta existe y conjugada con una buena
relacion oclusal estable y bien determinada son finalidades inmediatas a
cumplirse, la manera ideal para cumplir con esta meta seria concentrar la
mayoria de los recursos disponibles sobre aquellos individuos que van a

recuperar su mecanicaoclusal.

En el curso de los afios se estandarizaron ciertas medidas y se crearon
los andlisis cefalométricos. El primer analisis cefalométrico fue descrito
por Downs en 1948, el cual se basaba en proporciones esqueléticas y
dentales de 20 adolescentes no tratados ortodéncicamente y con oclusion
ideal, tomando 10 mediciones angulares y presentando los valores

medios y su amplitud.

Los mestizos, quienes poblaron gran parte de América, son
descendientes de la union de espafioles y africanos con mujeres
indigenas, los cuales las buscaron por diversos motivos. Su carga

genética difiere en un grado significativo encontrando dos tipos.

El test o indice de Dahlberg, como método propuesto por Sandler en 1988
fue realizado para evaluar la reproductibilidad y fiabilidad del método con

los que fueron evaluados los puntos, al inicio y al final de tratamiento.

Bondemark y colaboradores en 2007 para evaluar la estabilidad
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morfolégica y la satisfaccién del paciente al menos 5 afios después del
tratamiento de ortodoncia, se realizaron busquedas en la literatura
publicada a través de las bases de datos electrénicas de PubMed y
Cochrane Library desde 1966 hasta enero de 2005. La busqueda fue
realizada por un especialista en informacion del Consejo Sueco de
Evaluacion Tecnoldgica en Atencion de la Salud. Los criterios de inclusion
consistieron en un periodo de seguimiento de al menos 5 afos de
postencion; ensayos clinicos aleatorizados, estudios clinicos controlados
prospectivos o0 retrospectivos y estudios de cohortes; y tratamiento de
ortodoncia que incluye aparatos fijos o removibles, molienda selectiva o
extracciones. Dos revisores extrajeron los datos de forma independiente

y también evaluaron la calidad de los estudios.

La estrategia de busqueda resulté en 1004 resumenes o articulos de texto
completo, de los cuales 38 cumplieron con los criterios de inclusion. El
tratamiento del hacinamiento dio como resultado una alineacion dental
exitosa. Sin embargo, la longitud y el ancho del arco mandibular
disminuyeron gradualmente, y el apifiamiento de los dientes anteriores
inferiores volvié a producir la postencién. Esta condicion era impredecible
a nivel individual (evidencia limitada). El tratamiento de la maloclusién
Angle clase Il division 1 con dispositivo Herbst normalizé la oclusion. La
recaida ocurrié pero no se pudo predecir a nivel individual (evidencia
limitada). La evidencia cientifica fue insuficiente para las conclusiones
sobre el tratamiento de mordida cruzada, Angle Clase IIl, mordida abierta,
y varias otras maloclusiones, asi como sobre la satisfaccion del paciente

en una perspectiva a largo plazo, entre las conclusiones de esta revision
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ha expuesto las dificultades para extraer conclusiones significativas
basadas en la evidencia a menudo debido a los problemas inherentes del
disefio de estudio retrospectivo e incontrolado, como fue calculada en la

muestra del presente estudio.

O'Neill J en su estudio del 2007 refiere que se realizaron busquedas en
las bases de datos electronicas de PubMed y Cochrane Library desde
1966 hasta enero de 2005. Se realizaron busquedas manuales en las
listas de referencias de los estudios pertinentes, para la inclusién, los
articulos tenian que cumplir los siguientes criterios: tener un periodo de
seguimiento de al menos 5 afios después de la retencién; informar sobre
ensayos clinicos aleatorizados (ECA), estudios clinicos controlados
prospectivos o retrospectivos o estudios de cohortes; e investigar el
tratamiento de ortodoncia que incluye aparatos fijos o removibles,

molienda selectiva o extracciones.

El cribado de los estudios elegibles, la extraccion de datos y la evaluacion
de la calidad metodoldgica se realizaron de forma independiente y por
duplicado. El nivel de evidencia de los estudios incluidos se calific6 como
alto, moderado o bajo segun los criterios predeterminados, para este
estudio la estrategia de busqueda resulté en 1004 resimenes o articulos
de texto completo, de los cuales 38 cumplieron con los criterios de
inclusién. El tratamiento del hacinamiento dio como resultado una
alineacion dental exitosa, pero la longitud del arco mandibular y el ancho
intercanino disminuyeron gradualmente, y el apifiamiento de los dientes

anteriores inferiores volvid a ocurrir después de la retencion. Esta
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condicion era impredecible a nivel individual. El tratamiento de la
maloclusién clase-1l divisibn-1 de angulo con un dispositivo Herbst
normalizo la oclusién. Se produjo una recaida, pero no se pudo predecir
a nivel individual. La evidencia cientifica fue insuficiente para establecer
conclusiones sobre el tratamiento de mordida cruzada, clase de angulo
[Il, mordida abierta y varias otras maloclusiones, o sobre la satisfaccion
del paciente a largo plazo, se calcul6 muy a pesar de una gran cantidad
de estudios sobre la estabilidad a largo plazo después del tratamiento
ortodoncico, esta revisidn sistematica muestra que las conclusiones
basadas en evidencia son pocas. Esto se debe principalmente a
problemas inherentes con el disefio de estudio retrospectivo e inferior.
Existe una gran necesidad de estudios prospectivos bien disefiados con
grupos de control no tratados; suficientes tamafios de muestra; y
seleccion de muestra segun el tipo de maloclusion, edad y patron de

crecimiento.

BeGole & Sadowsky, en 1999, hacen una descripcion minuciosa de las
metodologias Se presenta una revisién exhaustiva de la literatura que
considera metodologias para estudiar la estabilidad oclusal a largo plazo.
Este articulo se centra en la evaluacion de los modelos de estudio de yeso
porque los cambios oclusales se reflejan mejor en los moldes
longitudinales. De particular interés es la evaluacion del hacinamiento en
la denticidn y los diversos procedimientos fisicos y matematicos utilizados
para evaluar la medicion del espacio disponible. Los indices utilizados
para evaluar los resultados oclusales generales del tratamiento también

se presentan.
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Al-Ani en 2018 La planificacion de extraccion de dientes para el
tratamiento de ortodoncia es uno de los factores desafiantes para obtener
resultados exitosos de ortodoncia funcional y estética y para la estabilidad
a largo plazo, en este estudio el objetivo de este estudio es documentar
posibles pautas de extraccion para la planificacion del tratamiento
ortodoncico para casos de deficiencia de espacio relacionados con el
exceso de material dental, entre los resultados encontrados fueron que
las pautas se escriben como patrones para facilitar la decisiéon de
extraccion de dientes para las maloclusiones clase |, clase Il division 1,
clase Il division 2 y clase Ill, para amontonamiento, reduccién de
sobremordidamiento o correccion de la relacién del segmento bucal. La
decision de extraccion de dientes para el tratamiento de ortodoncia se
aplica mediante la higiene oral, los dientes cariados, la afectaciéon
periodontal, los dientes impactados, los supernumerarios, la hipodoncia
o con fines ortognaticos. Ademas, la planificacién de la decision para un
patréon de extraccion preciso es el factor principal en el éxito del
tratamiento de ortodoncia y para la estabilidad a largo plazo de los
resultados, al finalizar se concluy6 que la extraccion dental ortoddncica
siempre debe planificarse teniendo en cuenta el ancho y la longitud de la
cara, la higiene bucal, la actividad cariosa, la afectacion periodontal, las
coronas malformadas, la longitud y la salud de la raiz de los dientes, el
pronéstico de los dientes impactados, supernumerarios e hipodoncia , en
el significado clinico fue que el diagndstico preciso y la planificacion del
tratamiento siguiendo las pautas de extraccion ortodéncica conducen a

una estabilidad a largo plazo de los resultados corregidos, como fue
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estimado en la muestra del presente estudio.

Zinad en 2016, Determinar la contribucién de los cambios fisiolégicos
normales a la manifestacion general de una recaida después del
tratamiento ortoddncico. Analizamos los cambios a largo plazo en la
denticion de los pacientes con maloclusiones de Clase | después del
tratamiento de ortodoncia en comparacion con un grupo representativo
con maloclusiones de Clase | no tratadas, para este estudio se incluyé la
muestra del estudio (n = 66, edad media, 12 afios al inicio del tratamiento)
fueron tratados por maloclusiones de Clase |. Los cambios dentales se
evaluaron a los 2, 5, 10 y 15 afios después del tratamiento. Los
participantes control (n = 79) tenian maloclusiones Clase | no tratadas (n
= 53 evaluadas a las edades de 12 y 22 afios, n = 26 evaluadas a las
edades de 19 y 39 afios). Los cambios dentales se evaluaron con el indice

de evaluacion de pares (PAR).

En los grupos no tratados y tratados, los puntajes de PAR aumentaron
con el tiempo con cambios especificos de género. En los grupos no
tratados, la puntuacion PAR aumenté significativamente en los
participantes varones entre las edades de 12 y 22 afios (P = .04) y en las
mujeres participantes entre las edades de 19 y 39 afios (P = .001). En el
grupo tratado, los cambios tempranos posteriores al tratamiento se
relacionaron principalmente con la respuesta inicial al tratamiento.
Cambios posteriores en el puntaje PAR podrian atribuirse a cambios
fisiologicos, con los mismos cambios especificos de genero que aquellos

observados en el grupo no tratado, se concluye que el patron de cambios
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fisiologicos en la denticion para participantes entre las edades de 12 y 39
afos fue diferente entre sexos. Las mujeres mostraron mas recaidas que
los hombres entre 10 y 15 afios después del tratamiento. Esta distincion
se debe considerar al evaluar respuestas de tratamiento ortodoncico a

largo plazo, que difiere con el estudio no controlado de factores asociados.

Bock y colaboradores en 2016, Buscar sistematicamente evidencia
cientifica sobre la estabilidad de los resultados del tratamiento (TX)
lograda mediante la terapia con aparato funcional fijo de Clase Il y evaluar
las posibles diferencias entre los aparatos, se realizé una busqueda
electronica de bases de datos y revistas de ortodoncia (hasta diciembre
de 2013), con busqueda manual suplementaria. Ademas de los nombres
de todos los dispositivos identificados, el término funcional fijo se usé en
combinacion con cada uno de los siguientes términos de busqueda: largo
plazo, post-Tx, recaida, retencién, estabilidad, entre los criterios de
seleccién para ser incluidos en la revision, los articulos debian contener
datos claros sobre: Clase Il Tx con un aparato funcional fijo (> 5
pacientes), periodo post-T= 1 afo, evaluacion del angulo ANB, evaluacién
de Wits, relacibn molar, suavidad - convexidad del perfil del tejido

excluyendo la nariz, overjet y / o sobremordida.

La busqueda bibliografica reveld 20 investigaciones cientificas que
correspondian a solo dos de los 76 aparatos identificados (Herbst y Twin
Force Bite Corrector). Como solo se encontré una publicacion para el
corrector de mordida Twin Force, un metanalisis solo se pudo realizar

para Herbst Tx. Los datos fueron extraidos, agrupados y ponderados
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segun el numero de pacientes en cada estudio, al final del estudio se
concluy6é que los valores medios para la recaida post-Tx (porcentajes
relativos a los cambios de Tx) fueron: angulo ANB 0,2 grados (12,4 por
ciento), valoracién de Wits 0,5 mm (19,5 por ciento), relaciébn molar sagital
1,2 mm / 0,1 cuspides anchos (21,8 por ciento / 6.5 por ciento);
convexidad del perfil de los tejidos blandos excluida la nariz en menos de
0.1 grados (1.0 por ciento), sobremordida 1.8 mm (26.2 por ciento),
sobremordida Clase II: 1 1.4 mm (44.7 por ciento), sobremordida Clase II:
2 1.0 mm (22.2 por ciento ). Donde la evidencia cientifica sobre la
estabilidad de los resultados de tratamiento es inexistente para la mayoria
de los dispositivos funcionales fijos para la correccion de Clase Il, excepto
para el dispositivo Herbst Tx. Incluso si el nivel de evidencia de la mayoria
de los estudios incluidos es bastante bajo, se encontr6 una buena
estabilidad dentosquelética sin cambios clinicamente relevantes para la
mayoria de las variables, como podria coincidir con los resultados del

presente estudio.

Tomblyn y colaboradores describieron el 2016, El aparato Herbst se ha
utilizado en el tratamiento de maloclusiones de Clase Il con mandibulas
deficientes. Varios protocolos, que incluyen diferentes duraciones de la
fase de tratamiento ortopédico y avance gradual de la mandibula, se han
recomendado para aumentar los efectos ortopédicos. El objetivo de este
estudio fue investigar los cambios esqueléticos y dentales en pacientes
tratados con un dispositivo Herbst con banda reforzada durante un

periodo prolongado y terapia con dispositivo fijo.

El grupo de estudio consistié en 30 pacientes (16 nifios, 14 nifias, edad
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media, 12.3 + 2.5 afios) con maloclusiones Clase Il Division 1 que fueron
tratados con éxito con el nuevo protocolo Herbst seguido de dispositivos
fijos. Se tomaron radiografias cefalométricas laterales antes del
tratamiento, al finalizar el tratamiento con Herbst y después de retirar los
dispositivos fijos. Los tiempos de tratamiento promedio fueronde 1,5+ 0,7
afos para el tratamiento Herbst y de 1,8 + 0,5 afios para los aparatos fijos.
Se utilizé6 una muestra control de Clase Il del estudio Bolton-Brush para
restar el crecimiento de los cambios de tratamiento para determinar el
efecto del aparato. Los datos se analizaron mediante andlisis de varianza
y la prueba de Tukey-Kramer, después del tratamiento con Herbst, las
relaciones incisivas de todos los sujetos se habian sobrecorregido en las
relaciones de extremo a extremo. El overjet se redujo en 7.2 mm después
de restar los cambios del crecimiento. La contribucion esquelética fue de
2.5 mm (35%) y la contribucion dental fue de 4.7 mm (65%). La relacion
molar se sobrecorregié en una relacion mas Clase | en 7,5 mm. La
evaluacion de Wits se mejor6 en 4,2 mm. Verticalmente, la sobremordida
disminuyé en 3.3 mm. Los molares maxilares y mandibulares fueron
extruidos por 1 mm. El plano oclusal rota 5 ° en el sentido de las agujas
del reloj con pocos cambios en el angulo del plano mandibular. Después
del tratamiento con dispositivos fijos, la correccion de sobrecarga se

mantuvo en 7,6 mm.

La contribucion esquelética fue de 2,9 mm (38%) y la contribucién dental
fue de 4,7 mm (62%). La relacion molar se corrigié a una relacion de Clase
I en 5,9 mm. La evaluacion de Wits mejoré en 3.2 mm. Verticalmente,

la sobremordida disminuyé en 4.2 mm. Los molares maxilares y
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mandibulares fueron extruidos por y 0.8 mm, respectivamente. El plano
oclusal giré en el sentido de las agujas del reloj en 1.2 ° con pocos cambios

en el angulo del plano mandibular.

La duplicacion del tiempo habitual de tratamiento ortopédico con el
dispositivo Herbst reforzado seguido de la terapia con dispositivo fijo fue
eficaz para corregir las maloclusiones de Clase Il Division 1 con overjet
excesivo y sobremordida. En esta muestra de pacientes tratados con
éxito, la mayoria de los cambios después de Herbst y la terapia con
dispositivo fijo fueron dentoalveolares (62%). Sin embargo, los cambios
esqueléticos alcanzados en la fase ortopédica del tratamiento se

mantuvieron después de la terapia con dispositivo fijo.

Existe mucha controversia, sobre cuando tratar una maloclusion dental
clase Il, con mecanica ortopedica como indica Bishara et al., 1997, la
incidencia de mas de 29% de incidencia en la poblacién mundial, sefiala
este problema como una combinacion de aspectos dentales, 6seos y de
tejido blando, en la mecénica correctiva uno de los principios es dejar en
los pacientes en crecimiento la mayor estabilidad propuesta por una fuerte

base apical (Horn 2006).

Una de las metas mas importantes en la Ortodoncia contemporanea
también es la estética aceptable, si esta existe y conjugada con una buena
relacion oclusal estable y bien determinada son finalidades inmediatas a
cumplirse, la manera ideal para cumplir con esta meta seria concentrar la
mayoria de los recursos disponibles sobre aquellos individuos que van a

recuperar su mecanica oclusal.
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En el curso de los afos se estandarizaron ciertas medidas y se crearon
los analisis cefalométricos. El primer andlisis cefalométrico fue descrito
por Downs en 1948, el cual se basaba en proporciones esqueléticas y
dentales de 20 adolescentes no tratados ortodoncicamente y con oclusion
ideal, tomando 10 mediciones angulares y presentando los valores

medios y su amplitud.

Los mestizos, quienes poblaron gran parte de América, son
descendientes de la uniébn de espafioles y africanos con mujeres
indigenas, los cuales las buscaron por diversos motivos. Su carga

genética difiere en un grado significativo encontrando dos tipos.

La mayoria de los estudios cefalométricos realizados se refieren a
muestras poblacionales caucésicas que presentan caracteristicas
morfologicas distintas a la poblacion que es atendida en Peru o nuestro

medio.

La superioridad de la cefalometria como instrumento de estudio de las
estructuras craneo faciales, se verifica por la facilidad del estudio de los
cambios en un mismo individuo a través del tiempo; para esto ha sido
preciso adoptar puntos y planos cefalométricos (que tienen su origen en
los puntos y planos antropométricos) lo mas estables posibles, a fin de
poder establecer los cambios y comparaciones que se desean estudiar.
Desde luego que las dificultades no dejan de presentarse: estamos
analizando estructuras tridimensionales en una placa que nos proporciona
dos dimensiones; por mas esfuerzo que hagamos, nuestras referencias

sufren modificaciones (se entiende que minimas) con el crecimiento, y
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finalmente era indispensable refinar la técnica para obtener resultados
satisfactorios, En este orden es necesario un cefalostato o sostenedor de
la cabeza, una fuente de rayos X y un chasis o soporte para la pelicula
radiografica. El desarrollo del tejido blando facial es el resultado de la
compleja interaccidn entre las estructuras del tejido duro y las del tejido

blando.

La cefalometria nacié como un método para estudiar el crecimiento facial
infantil, a través del seguimiento a lo largo del tiempo de un grupo de nifios
normales. Sin embargo, el principal uso de la cefalometria ha sido la
clinica ortoddncica, como medio de diagnéstico y medida de la evolucion
del progreso y resultado final del tratamiento. La extraccién de los
segundos premolares tiene un reflejo positive en el aspecto clinico del
caso.

Andlisis cefalométricos clasicos como los de Steiner, Schwarz, Holdaway
y Ricketts ya incorporaban algunas medidas de tejidos blandos, a
diferencia de Downs, Jarabak o Bigerstaff, que so6lo consideraban en sus
técnicas las estructuras éseas y dentarias. Con el correr de los afios ya
aparecen analisis especificamente de los tejidos blandos, como un apoyo
en la planificacién del tratamiento ortoddntico y ortodéntico quirdrgico;
como ejemplo, tenemos los trabajos de Legan y Burstone y el de Arnett y

Bergman.

Se determind una predominancia de SNGoGn de 35° y el FNA de 26,
presentandose un predominio dolicofacial, que hacia prever que podia

estimularse este crecimiento por ser pacientes en desarrollo, como lo
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encontrado en pacientes con término de crecimiento como fue
determinado por Mc Namara en 1981, dependiente del tratamiento

ortopédico.

En nuestro trabajo y en algunas observaciones que son indicadas desde
los afios setenta por Greesnspan, las posibilidades de estimular el
crecimiento seria como maximo hasta los 14 afios, en los pacientes

varones, con pacientes que presentan necesidad de expansiéon maxilar.

Bishara y colaboradores sefialan que si bien el crecimiento en la nifiez y
la adolescencia ha sido bien documentado, durante la adultez ocurren
cambios que deben ser tomados en cuenta en el momento de plantear
determinada mecanica de tratamiento; ellos evalian 30 pacientes
normales, 15 hombres y 15 mujeres entre los 25 y 46 afos, y encuentran
gue en ambos casos los labios superior e inferior se ubican mas retrusivos

gue la nariz y el mentén, con el paso de los afios.

La implicancia clinica de este hallazgo nos indica que debemos evitar
finalizar casos con perfiles muy rectos o retrusivos, ya que como

consecuencia de la edad este tipo de caracteristicas se van a exagerar.

Las conclusiones como las de Hershey, quien sostiene que los
investigadores son aun incapaces de aislar los efectos del tratamiento en
los cambios del perfil debido a la super imposicion del crecimiento de las
estructuras en evaluaciéon y de las estructuras 6seas subyacentes, nos
llevan a comprender el resultado de no hallar diferencias entre nuestros

grupos de estudio.
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Desde el inicio de tratamiento, al final de la misma, el maxilar presento
valores disminuidos comparados con las evaluaciones realizadas por
Wyle, en una diferencia de hasta 2 mm. Al realizar las evaluaciones y
comparaciones de los puntos S-Fpm, Fpm — ENA, esta medida presento
diferencia altamente significativa, que nos da idea que la maxila alcanza
una alta estabilidad en la mecanica ortoddntica correctiva, en fases

tempranas del desarrollo de ambos maxilares.

Uno de los datos que nos dio mayor diferencia significativa al comparar
se encontrd en la diferencia de bases apicales y bases dseas, la medicion
del angulo ANB alcanz6 una media de 5,89°, esta informacion nos hace
pensar en dos posibilidades los cambios producidos podrian ocasionar
una relaciéon favorable y estable, o el inicio de una segunda fase correctiva
como fue enunciado también en el trabajo de Horn en el 2006.

Las medidas cefalométricas muestran la retraccion de los dientes
anteriores. La reduccion de la sobremordida horizontal se llevé a cabo con
la retraccion de los incisivos superiores. Se muestran en los siete puntos
que la técnica MBT utiliza del andlisis de tejido blando de Arnett.Los
segundos premolares tiene una anatomia menos variable; por lo tanto,

son menos viables a fracturarse en todo el tratamiento conservador.

Se encontr6 un equilibrio entre N-ENA y ENA-Me, que da una idea que la
altura antero inferior no sufre muchas modificaciones como decurrencia

del tratamiento de expansion maxilar.

Se ha descrito en estudios, que la combinacion de la expansién maxilar

con mecéanicas combinadas para distalizar las molares es una realidad

44



actualmente, la principal herramienta utilizada y descrita es “El casquete

de Interlandi”, por 9 meses.

Al comparar las mecanicas ortodonticas de expansion maxilar en las
diferentes opciones no se encontré diferencia estadisticamente

significante.

En los tratamientos el espacio remanente por medio de perdida de
anclaje, mesializando los molares superiores en todos los casos
terminados con relacion molar clase I, lo cual fue anticipado mediante

anclaje absoluto.

Para verificar la validez de esta observacion, dos preguntas deben de ser
respondidas. Que tanto afecta el sitio de la extraccidén en la cantidad de
retraccion del incisivo asi, como va a afectar la morfologia labial la
retraccion del incisivo, asi mismo, estas preguntas han sido respondidas
en la literatura reciente. En 2009, Shearn y Woods; en 2010, Ong y Woods
respondieron la primer pregunta. Su estudio mostré que existe una
considerable variacion individual en el movimiento de molares e incisivos
con cualquier secuencia de extraccién. Una secuencia especifica de
extracciones no garantiza la cantidad de retraccién de incisivos o de

protraccién molar que pueden ser observadas en el perfil facial.

El dogma, de que se pierde mas anclaje cuando se extraen segundos
premolares en vez de primeros, es pobremente soportado con la reciente
literatura. La creciente efectividad de la aparatologia fija moderna para

conservar anclaje, es aparente. En muchos casos de extracciones con
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altos requerimientos de anclaje, cuando la sobremordida horizontal y
vertical se normaliza, el nivelado y alineacién se completan sin perder

anclaje. Puede seguir habiendo espacios.

Otra consideracion es la discrepancia del tamafio dental entre las arcadas
maxilares y mandibulares puede producir desviaciones de la oclusion
ideal al final del tratamiento ortoddncico. Algunos de los posibles
problemas pueden ser: espacios interdentales, excesiva sobremordida

vertical y horizontal.

Al efectuar la evaluacién con relacion a la referencia anterior (linea E) se
obtuvo una reduccion de 2.45 mm en promedio; Drobocky(14) reporto
3,44 mm, medidos a nivel de B (Sulcus inferior). Medidos a nivel de LI
(punto més anterior del labio inferior) obtuvimos valores de 2.41 mm de
reduccion en promedio, James quien obtiene 2.58 mm de reduccidn,
Drobock sefiala que encontré6 1.83 mm de reduccién; nuevamente la
explicacion se halla en una retrusion labial o en el incremento a nivel de

los linderos de la nariz o del menton.
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Se pudo determinar que la expansion maxilar, al analizar el punto Fpm-6,
al inicio y final de tratamiento con una fuerte asociacion estadistica entre
base apical y base 0sea, que ya habia sido propuesta por Oppenheim en
1928, que en la época no podia ser demostrada, por la incipiente
Cefalometria en aquellos afios y la falta de conocimiento de la estructura
del complejo nasomaxilar que ofrecia su resistencia a los modificaciones

ortopédicas.

El arco anterior y frente anterior presentaron una leve reduccion en su
inclinacion axial, al comparar entre los tiempos de tratamiento, al
comparar el angulo 1NA, basicamente por una respuesta periodontal

propuesta por Poulton en 1959, y confirmado por Ghafari en 1998.

Se debe concluir que las lineas referenciales utilizadas para la evaluacion,
es decir LVR, Sn-Pog (conocida también como linea B) y E (conocida
también como linea estética de Ricketts), los grupos posterior, media y
anterior, han sido propuestas por Looi, Burstone y Ricketts
respectivamente y fueron empleadas en diferentes estudios. Ademas
existe el reporte de Hsu, en el que se hace una evaluacion de las cinco
referencias mas empleadas para la evaluacioén de la posicion horizontal
de los labios; en este articulo se realiza una comparaciéon entre la
consistencia (es decir el menor grado de variacion) y la sensitividad (o sea
la posibilidad de calificar de satisfactorio o insatisfactorio un perfil) a partir
de cada una de estas cinco lineas; se consideran la linea E y la linea B,
las otras lineas analizadas fueron la de Steiner, la de Sushner y la de

Holdaway , en donde se evaluaron perfiles faciales de nifios de 12 afios
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de edad, encontrando que la linea B es la que obtuvo los valores mas
adecuados para la consistencia y la sensitividad. La linea E fue
considerada como la mas recomendable clinicamente, en la medida que

Su posicion, la mas anterior, se hace su uso simple en el sillon dental.

Por las consideraciones alcanzadas en el presente estudio, enunciamos
que clinicamente las posibilidades de un buen tratamiento en los
pacientes con expansion maxilar, dependen de la edad, que al ser
temprano la posibilidad de éxito podria aumentar, con un claro beneficio
para el paciente, Keeling en 2008 prevee en su estudio mayor éxito y
menos recidivas en estos pacientes que mejoraria las condiciones de su
contencion y bienestar del paciente, las posibilidades de existir una
segunda fase de tratamiento contribuirian al ser usado los aparatos

extraorales.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

Después de determinar y concluir la evaluacién estadistica de inferencia

podemos concluir el presente trabajo en:

1. En el arco anterior zona de caninos, se calculé diferencia
estadisticamente significante existe diferencia entre los tiempos
post contencién.

2. En el arco posterior zona de molares, se calculd diferencia
estadisticamente altamente significante a lo largo de los tiempos
post contencion.

3. En el largo total del arco se calculé diferencia estadisticamente
significante en la fase de contencion y post contencion.

4. La edad mostr6 que puede puntuar y determinar diferencia
estadisticamente significante en el pronéstico del final de

tratamiento.
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CAPITULO V

RECOMENDACIONES

Con todo respeto, después de nuestra experiencia reciente en el desarrollo

del presente estudios de investigacion podemos dar las siguientes

recomendaciones:

A LOS ALUMNOS DE LA UNDAC:

Dar una mayor énfasis al desarrollo de trabajos de investigacion por

constituirse este en una debilidad de nuestra formacién profesional.

A LOS PROFESIONALES ODONTOLOGOS:

Dar uso a los resultados del presente estudio en sus diferentes tratamientos

de Ortodoncia correctiva en la fase de contencion..

Divulgar los aporte del presente estudio para su mayor conocimiento y
mayor provecho desde el punto de vista clinico en el diagnostico y

prondstico.

A LA UNIVERSIDAD NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION:

Realizar actividades de proyeccion e investigacion utilizando los datos
obtenidos en las investigaciones desarrolladas en la Facultad de Odontologia
para brindar atencién a los pacientes con necesidad de tratamiento correctivo

de ortodoncia.
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CODIGO.............. .

FICHA DIAGNOSTICA -01

| Sexo: | Edad:
Medida Norma Inicio
Mx | - Pal 108 119
Md1-Md 90 105
Mx 1-Md|1 130 113
Mx | - APog +4mm 9
Md 1 - APog +2mm 2
Pal - Md. PL 25 23
SN-Md. PL 34 29

Test de Arnett para tejidos blandos

Medida Norma + Norma +
D.S. D.S.

Mujeres Hombres
A’-TVL -0.1+1.0 -0.3+1.0
ULA - TVL 37+1.2 33+17
LLA - TVL 1.9+14 1.0 +22
B’ - TVL 53415 -7.1+ 1.6
Pog’ - TVL 26+1.9 -3.5+1.8
Mx 1 — Mx. OP 56.8 +2.5 57.8+3.0
Md 1 — Md. OP 64.3+3.2 64.0 + 4.0

Muchas gracias, por tu colaboracién...j
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UNIVERSIDAD NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION
FACUTAD DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo: acepto el plan de tratamiento

propuesto por el Dr. gue incluye el uso de aparatologia para tratamiento

de mordida abierta, como tratamiento a la maloclusién diagnosticada.

Entiendo que el Dr. usar4d un tratamiento comprobado Yy

aceptado para el tipo de maloclusién diagnosticada. Se me ha explicado que se me
colocara en el o los dientes:

en forma apropiada de acuerdo a la indicacion terapéutica.

El Dr. me ha explicado que el material llevara estrictos controles a

los cuales oportunamente se me avisara y tomare parte del presente estudio, se me ha
explicado el procedimiento y entiendo que no se puede garantizar por completo el éxito
sin colaboracion de mi persona en el tratamiento restaurativo.

1. El Doctor responsable se hace cargo del tratamiento.

Declaro y firmo consiente el presente documento, puedo voluntariamente informando ser

excluido por razones personales del estudio.

Nombre del paciente y/o responsable:

Nombre del paciente:

Fecha:
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Dr. Responsable del estudio Paciente

Teléfono de Contacto:
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Puntos desarrollados en el Cefalograma

PUNTOS Descripcién

SN.GOGn Patron de crecimiento 32°

FMA Patron de crecimiento 25°

S-Fpm Posicion de la mandibula respecto base craneol?
mm

SNA Maxila con respecto a mandibula 82°

Fpm-ENA Largo de la maxila 52 mm

Fg-S Posicion de la mandibula 17 mm

SNB Relacion de la mandibula con respecto maxila 80°

ANB Discrepancia mandibula y maxila 0° entre 4°

ENA-Me Altura facial inferior, 55% de altura total

Fpm-6 Posicién del primer molar respecto maxila 16 mm

1.NA Inclinacion del incisivo superior respecto maxila
22°

1-NA Posicion incisivo superior con linea NA 4 mm

1.PP Inclinacion del incisivo superior respecto maxila
700
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Medidas media D.E Test T (Para
igualdad de medias)

t p -valor

SNA

SNB

ANB
PoOr.NPog
NA.POG
SN.Gn
SN.Ocl
SN.GoMe
FMA
SN.GoGn
SN.Pog
A-Nperp
Pog-NPerp
Co-A
Co-Gn
S-N

S-Ar
N-Me
ENA-Me
S-Go

1.1

1.SN
1.NA
1.NB
FMIA
IMPA
1-NA
1-NB

Pog -NB
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CEFALOGRAMA DEL ESTUDIO

Paciente Clase Il Division 1



