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INTRODUCCIÓN 

La revisión de la literatura ortodóncica del año 1990 
se divide, al igual que el año pasado, en ocho bloques: 
• Cie ncias básicas 
• Aspectos prácti.:os de la atención en la consulta 
• Diagnóstico 
• Materiales 
• Articulación temporomandibular 
• Aparatología 
• Terapéutica 
• Retención, recidiva y yatrogenia. 

Dentro de cada bloque el lector se encont rará con 
... más apartados y subapartados que muestran e l amplio 

abanico de temas que recoge la literatura . Debido al 
creciente interés de la ortodoncia de adultos y de la 
cirugía ortognática hemos creído conveniente añadir 
el Intemational ¡oumal of Adult Orthodontics and 
Orthognathic Surgery a las publicacio nes revisadas 
habitualmente. 

CIENCIAS BÁSICAS 

Crecimiento - morfología craneofacial 

Como cada año, aparecen abundantes publicacio-
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nes sobre la relación e ntre el crecimiento y morfología 
facial, patrones de crecimiento y maduración esquelé­
tica y de cómo este crecimiento se modifica con la 
presencia de problemas respiratorios. 

Por un lado, Love y cOIS.<IIIl examinan , e n los cefa­
logramas laterales de la muestra de Burlington, los 
cambios esqueléticos craneofaciales y dentales que 
existen en el pe ríodo postpuberal (entre los 16 y 20 
años). Observan: mayor crecimie nto entre los 16-18 
años que e ntre los 18-20 años; el crecimiento de la 
mandíbula es e l doble que e l del maxilar; e l crecimiento 
mandibular es anterior y hacia arriba debido al mayor 
crecimiento facial posterior en relación con la parte 
anterior; y por último que, con e l paso de los años, los 
incisivos inferiores se inclinan hacia lingual. Por otro 
lado, Nanda<12(,) realiza una interesante revisión y estu­
dio de los patrones de crecimiento en las caras largas y 
cortas. 1 ntenta valorar los factores asociados al desarro­
llo de las proporciones faciales en sentido vertical. 
Encuentra que la m:.lyoría de las medidas angu lares 
presenta n una reducc ió n con el tiempo, tanto en mor­
didas :.lbiert:.ls como en mordidas profundas. Es por esto 
que las caras largas se atenúan ligeramente, mientras 
las caras cort:.ls se acentúan. Otros hallazgos muestran 
diferencias tipo lógicas en todas las medidas angulares . 
El ángu lo de la hase craneal tiene un claro dismod'ismo 
sexual y su magnitud no eSlia asociada con la displasi:.l 
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2 vertical. También observa diferencia~ significativas en 
la inclinación del plano palatino y que el ángulo pala­
tomandibular varía durante el período de crecimiento 
en ambos tipos de caras. Segun el tipo de patrón facial, 
la rotación mandibular es diferente, por lo que varía el 
mecanismo de adaptación dentoalveolar. Finalmente 
anota que, la magnitud del ángulo del plano mandibu­
lar no es un sistema adecuado para valorar o predecir 
el patrón de crecimiento. 

La literatura no se pone de acuerdo en la existencia 
de un pico de crecimiento facial , del momento y de la 
magnitud de este pico. Tampoco de la predictabilicÍad 
de los cambios en las dimensiones faciales en relación 
con el crecimiento general somático. Moore y cols.(123) 
estudian la relación entre el estadio de la maduración 
esquelética y el crecimiento craneofacial. Mediante ce­
falometrías anuales, radiografías de la muñeca y las 
mediciones de estatura de la muestra de Bolton valoran 
la relevancia de las radiografías de muñeca en el creci­
miento craneofacial y en la práctica clínica. Los resulta­
dos muestran que la talla corporal y la maduración 
esquelética de la muñeca están significativamente rela­
cionados. Observan gran variedad de patrones de ve­
locidad de crecimiento. Sin embargo, no demuestran 
que exista, de forma concluyente, un pico de creci­
miento en alguna de las dimensiones faciales valoradas, 
ni que exista una correlación e ntre los cambios faciales , 
la velocidad del crecimiento esta tural y la maduración 
esquelética. De todas maneras puede ser un factor a 
considerar en el diagnóstico de un caso individual. 

En contraposición, estudios previos de Bjbrk mues­
tran que el crecimiento facial sigue de manera cercana 
el ritmo del crecimiento corporal en altura. Por lo que 
medir regularmente la estatura puede ayudar a valorar 
el crecimiento facial. Thomsen junto con Skiller y 
Bj6rk(74) valoran la forma de realizar estas medidas. 
Comparan dos técnicas para medir la estatura y la 
velocidad de crecimiento. Concluyen que el método 
convencional y el método de estiramiento de Tanner 
dan valores similares, por lo que e l método convencio­
nal de medición de la estatura es aceptable para el 
práctico general. 

El crecimiento de las estnlcturas, su predicción, 
cuantificación y su desp13zamiento, es un tema que 
presenta un constante estudio. En cuanto al crecimiento 
mandibular, Buschang y colscm comparan las predic­
ciones del crec imiento mandibular basadas en medias 
anuales, con predicciones derivadas de un modelo 
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matemático. Realizan este estudio para evitar el sesgo 
que se produce al utilizar los patrones de crecimiento. 
Los modelos multinivel presentan estimaciones no ses­
gadas y más exactas, en niños de cualquier edad y para 
cualquier momento, siempre que se encuentre en los 
límites del modelo. De todos modos, los resultados 
comparativos no presentan diferencias estadísticas im­
portantes. Por otro lado, Dibbets(52) presenta un método 
para cuantificar el crecimiento incremental del cóndilo 
y de la mandíbula . Utiliza la muestra de implantes de 
Bj6rk y encuentra que la producción de tejido condilar 
endocondral contribuye entre el 50% y 97% al total del 
alargamiento mandibular. En la conclusión analiza la 
importancia de tener en cuenta el crecimiento rotacio­
nal condilar, ya que existe una relación entre la propor­
ción resultante entre el cóndilo y la mandíbula, la 
estructura facial y la clase de Angle. Iseri y SoloW<90) 
contemplan el desplazamiento del maxilar superior 
durante el crecimiento. Se utiliza la muestra de implan­
tes de Bj6rk. Debido a la poca existencia de estudios 
realizados en chicas, comparan los datos obtenidos con 
estudios realizados en chicos. La valoración de los cam­
bios de crecimiento se basa en el método de superposi­
ción por implantes y en un procedimiento computadori­
zado. Los valores de crecimiento medio del maxilar son 
similares en ambas muestrds, pero se reve lan patrones 
diferenciales en el momento del pico de crecimiento. Para 
el componente horizontal de trdnslación del maxilar, el 
pico de crecimiento ocurre a los 11 años y el crecimiento 
termina a los 18 años, mientras que el pico del compo­
nente vertical es a los 12 años y tennma a los 15. El 
desplazamiento sagital maxilar más importante es el de 
trdnslación, que sigue primero una inclinación de 45° 
(menor que en los chicos) para luego ser horizontal (hacia 
abajo y adelante) y se acompaña de una rotación sagital 
hacia adelante. En el plano transversal el maxilar presenta 
una rotación que produce su acortamiento progresivo. 

Otro estudio busca la correlación entre la anchura 
nasal y la anchura de la premáxila y su relación con el 
a piñamiento. Brin y Enlow(Y!) quieren determinar si la 
relació n que existe durante e l desarrollo prenatal, entre 
la región nasal y el segmento alveolar de la pre máxila , 
se mantiene en el período postnatal con el crecimiento. 
Los resultados sugieren que esta relación continúa a 
pesar del desarrollo y que estos factores no están rela­
cionados con e l apiñamiento. Como consecuencia, no 
es posible predecir un apiñamiento incisivo estudiando 
la anchura nasal/alveolar en dentición temporal. 
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{elaciones entre la morfología craneofacial y la 
:espiración 

La asociación entre la función y la morfología cra­
leofacial es un tema que sigue despertando interés. 

Spalding y Vig(l65) buscan una relación entre la mor­
'ología externa de la nariz y la función respiratoria . El 
xopósito de su estudio es desarrollar unas mediciones 
para la zona anterior nasal y detenninar algún tipo de 
correlación con la función nasorespiratoria. Las conclu­
siones no revelan una relación aparente entre ambas 
variables. 

El propósito del estudio realizado por Ung y cOIS.080l 

es valorar los efectos de los patrones de respiración en 
el desarrollo dentofacial de los niños. En los resultados 
no se encuentra relación entre la resistencia al aire nasal 
y los registros sobre la respiración oral, tampoco hay 
correlación con variables dentales o esqueléticas. 
Cuando se comparan los modos de respiración y las 
características dentofaciales, se describe una débil ten­
dencia de los respiradores orales al patrón de clase 11 
esquelética y a la retrusión dental. Por el contrario, la 
respiración oral, catalogada de fonna subjetiva, se aso­
cia con una altura de l tercio inferior y un plano mandi­
bular elevados. 

Behlfe lt , Linder-Aro nson y cols.o9>, siguiendo con 
su línea de investigació n, comparan la morfo logía 
craneofacial de una muestra de pacientes con amíg­
dalas hipe rtróficas con una muestra norn1a1. Los re­
sultados revelan que la presencia de amígdalas hi­
pertróficas condiciona una altura antero inferior y 
total elevada, un ángulo mandibular alto y una man­
díbula con rotación posterior y retrognática . Los aná­
lisis revelan que factores como una posición de boca 

, abierta , una lengua baja, una buena profundidad de 
la orofaringe aunque ocupada por las amígdalas, así 
como una respiración ora l nocturna, se asocian con 
una configuración vertical aumentada y un retrogná­
tismo mandibular. El mismo equipo realiza un segun­
do artículd 2ul que correlac iona la presencia de amíg­
dalas hipertróficas con una postura de la ca beza más 
en extensión, un hueso hio ides más descendido y la 
lengua en una posición más anteroinferior. Este pa­
trón postural se asocia con la necesidad de mantener 
b ürofaringe libre para e l paso de aire. Ruhio(J';ol 
estudia una muestra o rtodóncica para valorar la re­
percusión clínica de las adeno ides. Recalca que la 
hipeI1rofia adenoidea produce un crecimiento vertical 
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debido al síndrome de boca abierta. Encuentra más 303 
obstrucción nasal en las clases II y IlI . Finaliza con 
unas indicaciones para la adenoidectomía. Tourne(

77) 

hace hincapié en el mismo punto: revisa e! síndrome 
de cara larga en relación con el paso de aire naso­
faríngeo. La evidencia experimental es que una fun-
ción muscular alterada puede influir en la morfología 
craneofacial. Es decir, de acuerdo con la teoría de la 
matriz funcional de Moss, la respiración oral produce 
un crecimiento adaptativo de la altura anterior de la 
cara y de! desarrollo vertical de! tercio inferior. Si 
aceptamos esta teoría, se deberían tomar medidas 
preventivas para asegurar un buen paso de aire, 
como parte importante en e! plan de tratamiento 
ortodóncico. 

Maloclusiones y morfología craneofaclal 

BravO<33) demuestra que existe una correlación signi­
ficativa entre la morfología facial y la maloclusión. Las 
maloclusiones más importantes se asocian a la cara 
larga. Las maloclusiones de clase 1 y 11/ 1 se encuentran 
más frecuentemente en caras largas, mientras las de 
clase 11/ 2 y III en caras cortas. La intensidad de la 
relación vertical de los incisivos muestran una correla­
ción , aunque baja, con e l tipo facial . En la misma línea , 
aparece el artículo de Barrachina y Bravd i2l que estu­
dian la repercusión de la presencia de age nesia dental 
en la mo rfología craneofacial . Los resultados muestran 
una afectación de l desarrollo anteroposte rior del maxi­
lar superior, es decir, la convexidad facial disminuye . 
Un patrón de crecimiento mandibular más horizo ntal y 
unas características dentales que presentan unos incisi­
vos más retruidos. 

Wucherpfennig y Ferre(Hi!l) revisan la morfo logía 
dentofacia l en niños con clase III . Realizan un estudio 
morfológico y un estudio de la evolución espo ntánea 
del crecimiento entre los 5 y 10 años y lo comparan con 
un grupo control. De las conclusiones, destacamos que 
la valoració n cefalométrica que guarda mayor relación 
con la severidad de la clase 1II es e l Wits. Las conclusio­
nes morfológicas destaca n una base de cráneo peque­
ña, un maxilar superior retrasado e hipoplásico y una 
mandíbula discretamente más grande . Dentalmente se 
observa una Iinguoversió n de los incisivos superiores e 
infe rio res. No existe un patró n facial característico. Las 
conclusiones evolutivas presentan e n conjunto un em­
peoramie nto de la clase 111 e l5q ue lética y dental , sobre 
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todo debida a un crecnnlento mandibular mayor al 
nonnal y un crecimiento ligeramente más lento del 
maxilar. 

La presencia de diastemas es altamente preocupante 
para los pacientes. Hernández<84. 85) con el objetivo de 
analizar los factores relacionados con el diastema y 
deducir las bases actuales de su tratamiento clínico, 
realiza una revisión de este tema y analiza los siguientes 
factores: fisiología, patología, clínica y terapéutica. 

Las relaciones interarcadas se contemplan en el es­
crito de González--Cuesta y Plasencia(71). Estos autores 
realizan un estudio del índice de Bolton en maloclusio­
nes. Los resultados no muestran que existan diferencias 
significativas entre las maloclusiones sagitales. El valor 
medio hallado resulta algo más alto que el propuesto 
por Bolton y la igualdad de las medias significa que se 
compensan mutuamente los excesos superiores e infe­
riores. 

Para terminar este apartado presentamos el artículo 
de Gugny(74) que es una guía muy práctica de las defor­
maciones faciales . Es una interesante revisión que reu­
ne las principales malformaciones faciales (Crouzon, 
Apert, Chotzen, fisuras palatinas, síndrome otomandi­
bular, síndrome del primer arco, displasia c1eidocra­
neal, síndrome de Binder). Se describe cada patología 
con sus principales signos clínicos, frecuencia y pato­
genia, así como e l diagnóstico y e l tratamiento, que se 
trata de manera m!lltidisciplinaria. 

Mecanismo de la erupción dentaria 

La erupción es el tema monográfico de este año de 
la Revue d'Ortbopedie Den/olacial. Como introduc­
ción, aparece una traducción de un artículo de Berko­
viti 24) sobre el mecanismo de e rupción dentaria . La 
reabsorción fisiológica de los dientes temporales la 
revisan Berthet y Maquin(2S) Podemos asociar al tema 
un artículo escrito por Burn-Murdoch(36) que , aunque 
no pertenezca a la monografía francesa, realiza una 
importante revisión sobre e l papel que juega el sistema 
vascular en la erupción dental. 

Pougath1l4 ) discute en su artículo la importancia 
protectora y osteoinductora de los tejidos gingivales 
que acompañan a la erupción de las piezas permanen­
tes. Estos tejidos tienen un rol capital en la salud perio ­
donta\. 

Las alteraciones de la erupción de las piezas las 
encontramos descritas por varios autores: Basigny< I.lJ 
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valora las circunstancias que producen defectos en 
la erupción de los incisivos centrales: supernumera­
rio , odontoma, tratamiento canalicular de una pieza 
temporal y traumatismo sobre una pieza decidua. 
Sobre el tema de los caninos incluidos, también° '¡) 
realiza una breve descripción del trayecto eruptivo 
de la pieza, de los factores locales favorables para la 
inclusión y revisa los signos clínicos y radiológicos 
más importantes para realizar el diagnóstico precoz. 
Finaliza con la descripción de los procedimientos 
terapéuticos más o menos precoces para evitar la 
instauración de la inclusión. El mismo autor1Sl pre-

'senta la transposición de los caninos permanentes. 
Resalta que, como en el resto de los casos anteriores, 
tanto su diagnóstico como su tratamiento debe ser 
precoz y preventivo. No estará indicado un tratamien­
to tardío, a no ser que exista una interferencia oclusal 
o algún problema periodontal. El artículo de Fores­
tier67) revisa la variación en la cronología de erupción 
y en el trayecto eruptivo de los segundos premolares 
inferiores. Como estas anomalías de retraso o de 
trayecto con versión distal o mesial, son más frecuen­
tes en estas piezas que en las demás, indica la 
importancia de su estudio en los tratamientos orto­
dóncicos para valorar la supervivencia de estas pie­
zas. El diagnóstico y las soluciones terapéuticas de 
la inclusión de los molares permanentes (sin incluir 
la patología de los terceros molares) están come nta­
dos por Tricot-BlesteI1l791. A pesar que las alteraciones 
de la erupción de los mo la res son poco frecuentes, 
es importante diagnosticarlas precozme nte. La autora 
establece una clasificación de las diferentes fom1as 
de inclusión: pseudoinclusiones, inclusiones verdade­
ras e inclusiones de los segundos molares dehidos a 
los terceros molares. Insiste en la importancia de un 
reconocimiento y de la intervenció n terapéutica lo 
antes posible. En la revisión sobre la infraoclusión 
de los molares temporales(\ OO) se concluye que la 
anquilosis es un fenómeno bastante frecuente en los 
niños. La posición atípica o la agenesia del perma­
nente son factores favorecedores, pero no detcnni­
nantes. Además, este proceso puede asociarse a an­
quilosis de los molares permanentes. 

Tejidos de soporte 

La revista EuropeanJollrnal Ortbodolltics ha recopi­
lado este año varios artículos lúsicos sohre e l mismo 
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tema, que puede considerarse como un tema monográ­
fico. 

Las funciones del ligamento periodontal tienen inte­
rés para la mayoría de las ramas de la estomatología. La 
capacidad de remodelamiento que presenta el perio­
danto al permitir e l movimiento de las piezas dentales, 
la capacidad de soportar las fuerzas de la masticación 
y de generar información propioceptiva en la mastica­
ción, hacen que exista una relación íntima entre la 
ortodoncia y la periodoncia. Así que, para introducir 
este tema, Berkovitz<23) realiza una puesta al día de la 
estructura del ligamento periodontal. Embery<63) se en­
carga de refrescar la bioquímica y LindenOQ5) escribe 
sobre la estructura y propiedades funcionales de la 
inervación del periodonto. Del mismo modo, Arnen<lO) 
realiza un breve y selectivo resumen de algunas de las 
áreas más interesantes de la biología celular ósea. 

Palma y cols.(I32) realizan un estudio estructural de la 
encía vestibular a nivel de los primeros molares supe­
riores embandados. Se observan fenómenos de hiper­
plasia vascular y lo relacionan con el movimiento den­
tario tras la aplicación de fuerzas mecánicas. 

Picton( 38) escribe sobre la movilidad dental y resume 
los avances de los métodos descritos para su estudio. 
Se valora la condición de los tejidos de soporte, la 
dirección de la fuerza, el punto de aplicación, la mag­
nitud ... 

Eismann y Prusas« 2) rea lizan una investigación sobre 
la recuperación periodontal de la recesión gingival 
producida por una mordida cruzada anterior parcial. 
Esta alteración gingival es el resultado de la sobrecarga 
que sufre la pieza durante la masticació n. Se realiza e l 
examen antes y un año después del tr.ltamiento. Los 
resultados recalcan que tr.lS un tratamiento ortodóncico 
efectivo, donde se normaliza la oclusión y las fuerzas 
masticatorias, la recuper,iCión periodontal de estos te­
jidos es total . 

Reeducación miofuncional 

Se ha renovado e l inte rés e n e l impacto que tienen 
los fa ctores orofaciales miofuncionales sobre el desa­
rrollo dentofacial y en la retención ortodóncica. 

Existe una gran polémica sobre si la base de la 
corrección ortopédica, mediante aparatología funcio­
nal , es debida a la modificación muscular. Tras un 
tratamiento ortodóncico, se produce un desequilibrio 
del balance muscular. Todo esto crea la necesidad del 
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estudio de la actividad y presión muscular antes, duran- 305 
te y después del tratamiento. Como las presiones que 
ejercen la musculatura están poco examinadas, Linde-
man y Moore(1041 intentan desarrollar una técnica para 
valorar y cuantificar las fuerzas musculares intraorales. 
Los resultados muestran que el transductor de presión 
es un mecanismo de medida superior a los otros estu­
diados, por su tamaño, sensibilidad, validez y reprodu­
cibilidad. En la misma línea, Lubit y cols.(I12) enfatizan 
la necesidad de desarrollar métodos cuantitativos para 
la medición de las fuerzas musculares en un diagnóstico 
ortodóncico rutinario. Describen un método para eva-

, luar la relación existente entre la máxima presión pe­
rioral al realizar actividad muscular y la presión tónica 
de reposo. Los resultados no demuestran una relación 
significativa entre ambas. Así, sólo la presión tónica o 
de reposo puede extrapolarse a la aplicación clínica ya 
que es la que afecta a la forma de arcada y a la posición 
dental y sería indicativa de la estabilidad de la arcada y 
del potencial de la recaída. Para demostrar que es el 
tono de reposo el factor esencial en el equilibrio dental, 
Thúere Ingervall(17S) evalúan cómo el entrenamiento de 
los labios, mediante una pantalla oral, puede afectar la 
fuerza y la presión de los labios sobre los dientes. El 
ejercitamiento se realiza durante unos nueve meses en 
niños de 7 a 11 años. Dur.lnte este pe ríodo se aprecia 
una reducción del overjet y un aumento de la fue rza 
labial, pero ambos disminuyen una vez abandonado el 
tratamiento. 

ASPECfOS PRÁcncos DE lA ATENCIÓN EN lA 
CONSULTA 

Relación médico-paciente 

Cucalon y Smith(4<) evalúan la re lació n entre el 
cumplimiento y e l comportamiento del paciente ado­
lescente mediante tests psicológicos. La variable más 
importante que destacan, a la hora de predecir el 
cumplimiento, es e l sexo del paciente, ya que las 
mujeres son más cumplidoras. También es importante 
la edad, los menores son más cumplidores. Los tests 
demuestran que un paciente cumplidor da valores 
altos en test de autoestima derivados de una satisfac­
ció n propia por los logros personales. Son personas 
optimistas con un estatus socioeconómico alto y pre­
sentan buena adaptació n social. De la misma forma, 
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Egolf y cols. (o l) reúnen datos, que obtienen por medio 
de un cuestio nario, sobre los factores más relaciona­
dos con el cumplimiento del tratamiento (arco ex­
traoral y e lásticos intraorales). Los factores más 
correlacio nados son combinaciones entre el tipo de 
personalidad , condicio namientos negativos (dolor, 
molestia ... ) y condicio namientos positivos (conoci­
miento de salud general , denta l y su condició n 
oral). 

Por otro lado , Sahm y cols.(53) en un primer artículo 
prueban un instrumento microelectrónico para medir 
el tiempo de utilizació n de un aparato funcional. De­
muestran que el instrumento es válido y además pro~ 
porciona datos clínicos de cómo son llevados estos 
aparatos . En un segundo estudio(54) realizan una revi­
sión de la fiabilidad de los cuestionarios en relación al 
cumplimiento por parte del paciente. Esto lo llevan a 
cabo mediante medicio nes objetivas (medidores elec­
trónicos) y mediciones subjetivas (los juicios de los 
pacientes, padres y e l profesional). Los cuestionarios 
son más fiables cuanto más detallados son y cuando la 
conclusión de la información la realiza el propio profe­
sional. 

Barreras de control frente a la contaminación 

Este año volvemos a resa ltar la importancia de ro m­
per las cadenas de la contaminación , pasando revista a 
las distintas barreras que se sue len utilizar en la consulta 
ortodóncica . Cash(4.~) que ya rea lizó un estudio en 1987 
de los procedimientos de control de la contaminació n 
en la población de Georgia , reevalúa estas barre ras de 
desinfección y este rilizació n. Observa que los mayores 
cambios se obtie nen po r un mayor uso de barre ras 
protectoras (guantes, gafas ... ), así como una mayo r 
esterilización de los instrumentos y la desinfección de 
los alginatos. 

Este último punto sobre la desinfección de los a lgi­
natos tiene importancia desde que la FDI sugirió que 
todo mate rial que deba mandarse al laboratorio debe 
ser lavado y desinfectado, debido a que e l yeso queda 
tambié n contaminado. Po r eso, las casas comercia les 
han presentado e l alginato autodesinfectante, que evita 
la sumersión de la impresión de alginato en líquido 
desinfectacte. El estudio rea lizado po r ]o nes y coIS.(9.1) 
compara estos métodos de desinfecció n y evalúa si e l 
régimen desinfectante es efectivo y si afecta la exactitud 
dimensional del modelo final. Los resultados no mues-
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tran diferencias significativas entre la inmersión de la 
impresión en desinfectante o la utilizació n de alginato 
autodesinfectante. 

La barrera física que se utiliza cada vez con mayor 
frecuencia son los guantes . Sobre este punto, Moare 
y Brantley<\22) revisan la presencia de pe rforaciones 
en los guantes, antes de su uso y una vez utilizados. 
Obtienen casos de pe rforaciones invisibles en un 6% 
antes del uso (generalmente en la base de los dedos) 
y tras ser usados e n un 400!.o (en la punta de los 
dedos). Si se asocian estos resultados a artículos 
recientes sobre el mismo tema, hace suponer que la 
actual gran demanda de guantes ha ido en detrimento 
de su calidad. 

La esterilizació n de los instrumentos juega un pa­
pel importante en el programa del control de la 
infección. Los efectos en nuestro campo se pueden 
ver por la abundante literatura que aparece anual­
mente sobre este tema. Debido a la gran presencia 
de artículos no científicos sobre la utilización de 
cassettes en los esterilizadores, Hohlt y cols. (R7) reali­
zan una investi.gació n con instrumentos y bandas 
manchados con saliva y sangre. Estos objetos se 
limpian en ultrasonidos y luego se esterilizan en unas 
pequeñas bandejas par los tres sistemas convencio­
nales. Los resultados muestran que estas bande jitas 
pe rmiten una este rilizació n totalmente satisfactoria 
además de pe rmitir una buena organización y pro­
tecció n de los instrumentos. 

Entorno oral 

Iniciamos el tema con el artículo de Berlund y 
Small<m que hacen un práctico resumen de las téc­
nicas de higiene o ra l. Finaliza con unos cuadros de 
recomendacio nes q ue deben seguir los pacientes de 
o rtodoncia tanto a nive l domicilia rio como en la 
consulta dental. 

Samuelson y cols.(I)5) comprueban e l uso de un 
cemento pe riodo ntal como tratamiento paliativo para 
las lesio nes traumáticas prod ucidas po r el roce de los 
aditame ntos o rtodó ncicos. El ceme nto se polimeri za 
po r luz y su duració n en boca puede ser hasta de un 
mes. Es interesante e n aquellos casos q ue la aparato lo­
gía produce lesiones ulceradas en la mucosa, de larga 
duració n, en sustituc i(m de la cera o rtodóncica comer­
cia l que debe recolocarse frecuentemente a lo la rgo de l 
día . 
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Consultorio de ortodoncia 

Cada vez son más numerosos los artículos que se 
ocupan del mejor diseño de la consulta de ortodoncia 
f de los sistemas que se pueden utilizar para hacerla 
más efectiva. En la revistajourna/ ofClinica/ Orthodon­
lies se reúnen la mayor parte de estas publicaciones. 

filara el diseño de la consulta cada vez con más frecuen­
cia se solicita a arquitectos y diseñadores. Hamula(75) 
realiza una larga e interesante entrevista a un arquitecto 
especializado en estos menesteres. También encontra­
mos publicaciones de ortodoncistas que, de forma ais­
bda, aportan sus ideas y experiencia. Así, Simon( 63) 
analiza las ventajas que, para él, representa trabajar en 
una clínica ortodóncica con boxes independientes. 
Fundamentalmente resalta la confidencialidad que per­
miten los boxes aislados en la comunicación con el 
paciente . Este diseño también permite que los auxilia­
res estén más concentrados en la atención al paciente. 
~in embargo, el autor señala que este diseño le obliga 
aun sistema de comunicación interboxes caro, de que 
pierde más tiempo en desplazamientos, etc. Hamula y 
Hamula(76) valoran los mejores tipos de iluminación en 
los consultorios de ortodoncia. Los autores creen que 
muchos dentistas trabajan en unas condiciones de ilu­
minación que producen un esfuerzo ocular excesivo. 
Entre sus recomendaciones para mejorar la iluminación 
de las consultas destacan: instalar iluminación con lu­
ces halógenas; descender los techos donde estén ubi­
cados los sistemas de iluminación; si se utilizan fluores­
centes instalar cuatro instalaciones fijas por silla (16 
tubos); cambiar los tubos cada seis meses; aumentar, 
siempre que se pueda, la luz pasiva proviniente de 
ventanas tragaluces, .. . ; emplear colores claros en las 

f paredes, techos y suelos del gabinete. 
El personal que traba ja en la consulta es el objeto de 

dos artículos firmados por Mayerson. En el prime ro() 17), 

comenta la selección y entrenamiento para los auxilia­
res de clínica. Una vez decidido que se necesita un 
nuevo asistente, el autor indica las fuentes más frecuen­
les de nuevos empleados. Los aspirantes son sometidos 
a entrevistas, pruebas de habilidad mental y manual y 
son finalmente seleccionados con la participación no 
solo del ortodoncista sino del resto de miembros de la 
consulta . Posterionnente, el nuevo empleado e ntra en 
un rrogrdma de entrenamie nto ayudado por los com­
pañeros de la consulta más veteranos. Destaca e l uso 
de un manual de entrenamiento a disposición del re-
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cién llegado con numerosas instrucciones yexplicacio- 307 
nes. Mayerson destaca el aumento que en la producti-
vidad de la consulta representa una fomlación conti-
nuada del personal. La segunda publicación del mismo 
autor"!!) trata del aspecto que representa el saberse 
ganar el aprecio del paciente. En su opinión no se trata 
tanto de enseñar una habilidad como de desarrollar un 
nueva actitud. Para crear esta atmósfera el autor cita 
once "acciones clave" que todo el personal debe tener 
siempre presente. 

En la literatura de este año se comentan unos cuantos 
usos clínicos de los ordenadores. La utilización más 
habitual consiste en realizar trazados cefalométricos y 
en la gestión de la clínica. En dos publicaciones se 
discuten nuevas aplicaciones para la administración de 
la consulta. ScholzOSS) comenta las posibilidades de 
diferentes programas en la programación de las visitas. 
En general, los diferentes softwares disponibles, permi­
ten al ortodoncista escoger el sistema que le es más 
necesario. Por su parte Schulhof\l60) entra en muchas de 
las posibilidades que un buen programa permite en el 
consultorio de ortodoncia. Por ejemplo, tener los lista­
dos actualizados de los pacientes, realizar los diferentes 
mailings, organizar las formas de pago de los clientes, 
mejorar la productividad de los miembros de la consul­
ta, e tc. Los apartados que desarrolla en su publicación 
van acompañados de recomendaciones y ejemplos. 

DIAGNÓSTICO 

Cefalometria 

Las normas cefalométricas se establecieron para de­
temlinar la localización y severidad de las discrepancias 
dentofacia les existentes y para evaluar los cambios que 
acompañaban al creci miento y al tratamiento. El pro­
blema radica en que las muestras escogidas consisten, 
Fundamentalmente, e n población de raza blanca de los 
EEUU. Por esta razón, desde hace años se intentan 
estahlecer los estánda res cefalométricos de diferentes 
poblacio nes y e tnias. En esta línea , Bishara y CO!s(27) 

comparan los parámetros dentofaciales de los adoles­
centes egipcios con los de adolescentes de América del 
Norte. Aunque, en conjunto son morfológicarnente 
bastante similares, los varones egipcios presentan hi ­
protrusiones dentales y menor overhite que la muestra 
americana. Las jóvenes árabe!>, a su vez, muestran un 
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perfil más convexo y una tendencia a la protrusión 
dental mandibular. G leis y cols. (70) analizan los estánda­
res israelíes mediante los análisis de Steiner y Downs. 
Esta población se caracteriza por tener un perfil conve­
xo, mandíbula retrusiva, plano mandibular inclinado e 
incisivos protrusivos. 

I En otras ocasiones, un tipo concreto de cefalometría 
se utiliza para poder evaluar mejor a una población. En 
España, Travesí(178) estudia mediante la cefalometría de 
Steiner 1.000 casos coñ maloclusión. En general, la 
posición maxilar es normal aunque predomina la posi­
ción retrasada de la mandíbula. Los incisivos superiores 
están protruidos y los inferiores suelen estar bien colG­
cados. Encuentra, como en otros estudios españoles, 
abundantes patrones de crecimiento vertical. Es de 
interés, aunque ya conocido, el dato de que los valores 
dados por Steiner no son adecuados, por lo que exhorta 
a que se adapten a las características cefalométricas de 
nuestra población. Otro ejemplo del uso de una cefa­
lometría para evaluar a una población lo representan 
So y cols. 0(4). Estos autores utilizan el Wits para obtener 
datos anteroposteriores de la población infantil de Chi­
na. En la raza oriental la zona nasal es muy plana y no 
se localiza bien el Nasion cefalométrico. Los datos 
obtenidos indican que los valores del Wits deben ser 
modificados para ser aplicados a esta población. 

Dibbets(~ ' ) propone un método para la superposi­
ción de las estructuras mandibulares en estudios 
longitudinales de crecimiento, así como en compara­
ciones de cefalometrías en cualquier situación clínica. 
Este método está descrito en siete etapas y es rápido y 
eficaz. Se basa en la superposición sobre una plantilla 
de estructuras mandibulares que se han descrito tradi­
cionalmente como muy estables (canal mandibular, 
criptas molares, superficie interna de la sínfisis mandi­
bular, .. . ) y en el uso de dos puntos de confianza 
("fiduciarios") que actúan como si fueran implantes 
metálicos. 

Los valores de los diferentes cefalogramas no cum­
plen con las expectativas de los investigadores en este 
campo. Michiels y TourneC\2O) proponen un método que 
permita evaluar más efectivamente el perfil esquelético: 
retrognático, ortognático y prognático. Se basan en el 
concepto de posición natural de la caheza de Moorrees 
y Kean para trazar una línea vertical que pasa por el 
Nasion (la llaman "la vertical verdadera de Nasion"). 
Con esta línea de referencia compruehan que la mejor 
manera de evaluarel perfil facial es relacionar el maxilar 
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con la mandíbula, mediante la diferencia entre el punto 
A y el punto B, con la vertical verdadera. La sencillez 
de este método de medición permite su integración en 
cualquier otro análisis. 

En Ortodoncia es necesario poder realizar cefalome­
trías en diversos estadios del crecimiento o del trata­
miento del paciente. Para ello es necesario mantener 
las mismas características de técnica radiográfica . La 
posición natural de la cabeza pasa por ser la referencia 
lógica y la posición más reproducible para estos menes­
teres. Cooke(4(i) hace un estudio longitudinal de 5 años 
sobre la reproducibilidad de la posición natural de la 
cabeza. Los resultados muestran que la reproducibili­
dad se deteriora con el tiempo hasta estabilizarse a los 
1-1 años. La varianza de la posición natural es, a pesar 
de todo, significativamente menor que la de los planos 
de referencia intracraneales con la vertical. Por ello, los 
análisis cefalométricos basados en la posición natural 
de la cabeza resultan válidos. 

Stathopoulos y Poulton(69) estudian la exactitud, en 
la localización de los puntos cefalométricos, de radio­
grafías con pantallas de intensificación convencionales 
y con pantallas de tierras raras. Los resultados no mues­
tran ninguna diferencia significativa en la exactitud de 
un sistema sobre el otro. Por esta razón, como es sabido 
se recomienda el uso de las pantallas de tie rras rdras 
por la reducción de radiación que comportan. 

Nuevos métodos diagnósticos 

Las posibilidades de la informática parecen ilimita­
das y este hecho se refleja en la variedad de nuevas 
aplicaciones que la literatura nos muestra . 

Como paradigma de lo señalado se han publicado 
en la revista Joumal 01 Clinical Orthodontics una serie 
de artículos escritos sobre el equipo de trabajo Digi­
Graph (Chaconas y cols.(44l , Alexander y colsl.l) y Cha­
conas y cols.(45»). El equipo de trdbajo consta de un 
módulo de, aproximadamente, 150 x 90 x 200 cm. En 
él se incluyen un ordenador, un cefalostato para el 
paciente, cámaras de vídeo , fuentes de luz y una silla 
ajustable . Además de imágenes del paciente (extra e 
intraorales) , el sistema permite hacer lo propio sobre 
los modelos de yeso, radiografías, etc. Cualquiera de 
las imágenes grabadas se puede pasar a papel (en 
color) o a negativo de fotografía. Los registros 
cefalométricos se toman con un digitalizador de punta 
esterilizable. El mismo programa calcula , mediante 
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algoritmos mate máticos a partir de otras re ferencias, la 
posición de puntos como Sella, borde apica l de incisi­
vo, etc. que no se pueden marcar con el digitalizador. 
En una primera visita de corta duración, el ortodoncista 
dispone, casi al momento, de registros fotográficos, 
cefalométricos, dentales y plan de tratamiento con 
VTO. En la misma sesión puede comentar los posibles 
cambios faciales modificando la imagen y responder las 
preguntas de los pacientes y familiares . En visitas subsi­
guientes el sistema le permite su perponer cefalometrías, 
y valorar los cambios efectuados. La exactitud de las 
mediciones por este sistema es fiable. Además, su rapi­
dez, la ausencia de radiaciones y la posibilidad de 
almacenar toda la información en diskettes de 3 112", 
son argumentos que fundamentan el interés de este 
equipo. 

Con una tecnología similar, aunque esta vez con el 
concurso de radiografías, Sarver y Johnston(1S6) comen­
Ian una técnica para la superposición de la cefalometría 
y de la imagen en vídeo del perfil. Utilizan tanto la 
superposición del perfil del paciente con la radiografía, 
como con el trazado cefalométrico. Los autores creen 
que es una manera útil para predecir los cambios a 
efectuar y las necesidades de tratamientos quirúrgicos . 
El programa que utilizan les pe rmite cambiar en la 
pantalla las áreas que inte resa intervenir y contemplar 
finalmente la imagen final del caso. 

Otros autores(I24¡ desarrollan un análisis cefalomé­
Irico computadorizado que elimina la identificación 
manual de los puntos cefa lométricos. La imagen de la 
telerradiografía es captada por un vídeo. Usando algo­
ritmos que seleccionan automáticamente los umbrales 
de tono de color de la radiografía , e l ordenador traza 
los contornos blandos y duros , identifica los puntos y 

I calcula las medidas lineares y angulares_ El sistema 
tiene un error de 0,54 mm en las medidas lineales y de 
0,85° en las angulares. 

Los hologramas aparecen comentados como sustitu­
tos ele los modelos de yeso. Harradine y cols(7H¡ y 
1311schang y cols '<3I\) así lo indican , aunque amhos auto­
res hahlan de los pro hlemas que aú n posee esta técnica. 
Parece que los modelos de estudio siguen te niendo 
venIajas sohre los hologramas , a un siendo éstos basta n­
le precisos. Los ho logramas necesitan más investiga­
ción, pero su uso donde el espacio es un prohlema 
JClIciante o cua ndo se pueden romper los modelos con 
bcilidad (por e jemplo cuando se transportan con fre­
cuencia ), es una alternativa de aplicaciún inmediata . 
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Aunque no se pueda definir como un nuevo método 309 
diagnóstico, la técnica de interferometría holográfica 
mediante láser no es de uso ni aparición frecuente en 
la literatura. Canut y COIs. (41 ) continúan sus estudios 
sobre el efecto de los aparatos de protracción maxilar. 
La técnica utilizada permite representar, mediante un 
esquema de franjas, las deformaciones causadas por las 
fuerzas ortodóncicas. El experimento se llevó a cabo 
sobre el cráneo seco de un individuo de unos 10 años. 
Los resultados muestran que cuando la tracción con 
fuerzas dentales se realiza sobre los incisivos laterales, 
existe una rotación anterior del complejo dentomaxilar. 
Cuando se aplican fuerzas ortopédicas, la deformación 
se observa fundamentalmente en las estructuras lejanas 
al punto de aplicación (en huesos de la base craneal) . 

MATERIALES 

Cementado 

Las publicaciones sobre cementado continúan pre­
sentando gran interés; esto es debido a la fuente de 
investigación que representa la unión resina-braquet­
esmalte. 

Varias puhlicaciones revisan este tema: Harris ,Jo­
seph y RossouWHO. 95) rea lizan comparaciones entre la 
fu e rza de unión de diferentes resinas unas de activación 
química y otras por luz . El estudio se realiza en braquets 
de cerámica y metálicos. Las .::onclusiones demuestran 
que, aunque la unión sea mecánica, siguen presentan­
do mayor unión los braquets de cerámica. En otro 
estudio, los mismos autores(9<',) utilizan el sellador de 
fisuras en lugar de la resina líquida para e l cementado 
de hraquets. El resultado es una fuerza de unión igual 
o supe rior a l utilizar e l sellador de fisuras. Además, el 
sellante favorece la protección de las caras vestibulares, 
debido al e fecto aislante. El descementado presenta el 
lugar de fractura más cercano al esmalte. 

Po r o tro lado, Coreil(47
) rea liza un estudio comrara­

tivo entre nuevas resinas que contienen disolventes y 
res inas convencionales. Concluye que !lO puede de­
mostrar que la rrese nc ia de dichos disolve ntes en las 
resinas (Saga sealant , Maximun Cure) aumenten la fuer­
za de uniún clínica. 

Pe rsiste la húsqueda de mate riales de cementado 
que disminuyan la aparición de zonas de descalcifica­
c i(JO del esma lte e n las r'íezas embandadas. Así , 
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Adriaens y cols.(2) determinan en su estudio que el 
barniz fluorado "Flour Protector" es muy efectivo en la 
prevención de la formación de manchas blancas de 
descalcificación, debajo de las bandas de molares. Re­
comiendan que se aplique antes de embandar la pieza. 
Por otro lado, FoX<6B) valora qué hay de cierto en la 
propaganda de la nueva resina que libera flúor (Direct). 
Realiza un estudio comparativo con una resina conven­
cional y un ionómero de vidrio. Los resultados demues­
tran que esta resina libera flúor durante más tiempo que 
el ionómero, pero lo hace en menor cantidad, por lo 
que parece no tener efecto terapéutico. Tavas(l73) escri­
be sobre los cementos de ionómero de vidrio. Realiza 
un test in vitro cementando braquets de forma directa 
para estudiar su fuerza de unión . Encuentra que el 
adhesivo logra su dureza óptima transcurridas 24 horas. 
Nanda y cols.(64) comparan dicha unión entre varios 
ionómeros. La utilización de ionómeros es una técnica 
inferior, por su retención, frente a la resina. De todas 
maneras, uno de los ionómeros era adecuado para uso 
clínico. La preparación a priori del esmalte no afecta la 
unión de los ionómeros. Ambos autores sugieren que 
aún queda mucho campo de investigación para mejorar 
este material. 

Los siguientes artículos valoran el efecto del grabado 
ácido en la retención de los elementos ortodóncicos 
cementados. Sadowsky y cols .(52) y Legler y cols. ( 02) 

evalúan los efectos de la concentración y duración del 
grabado en esta retención clínica de los elementos. 
Sugieren al finalizar el escrito, que debería considerarse 
la posibilidad de disminuir la concentración (15%) y el 
tiempo de grabado (15 seg), ya que no presentan dife­
rencias significativas con el grabado convencional de 
37% y 60 seg en cuanto a dicha retención. Aunque, con 
este método, se obtienen diferentes profundidades de 
grabado. Legler comenta que al grabar gran parte de la 
cara vestibular, la superficie que no se cementa queda 
pobre en fluoruro. Esto puede predisponer a la descal­
cificación de esta zona durante el tratamiento ortodón­
cico. 

Una vez finalizado el tratamiento viene el descemen­
tado de las bandas y braquets. Generalmente es un 
metódo mecánico, que se realiza mediante instrumen­
tos que deforman , frecuentemente , al braquet o bien 
con la turbina que sirve para retirar los restos del 
braquet de la superficie dental. Para evitar esto y per­
mitir el reciclado de los braquets se ha desarrollado una 
técnica innovadora de descementado electrotérmico. 
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Consiste en calentar el braquet hasta que la resina no 
adhiera y pueda retirarse el braquet de la superficie 
dental. Rueggebergml) examina las temperaturas nece­
sarias para diferentes adhesivos. Las conclusiones 
muestran que hay una relación directa entre el conte­
nido de relleno de la resina y la temperatura de desce­
mentado. Respecto al tipo de braquet, los de cerárruca 
requieren el doble de tiempo de calor para descemen­
tarse que los metálicos. Parece un método interesante 
debido a que no presenta yatrogenia dental por el calor. 
Asimismo, la fractura se produce en la interfase esmal-

. te-resina y facilita la retirada de las braquets de cerámi­
ca. Solamente hay que destacar que se debe disponer 
del calentador especial (ElD) para realizar esta técnica. 

Bames y cols.(I1) investigan la utilización del bicar­
bonato para el pulido de las piezas, una vez han sido 
retirados todos los aditamentos ortodóncicos cementa­
dos. Los resultados muestran que el sistema es eficaz y 
rápido contra los restos de cemento de fosfato de zinc 
o de resina. Por otro lado no afecta, si se desea un uso 
unitario, a otras piezas vecinas que estén cementadas. 

Braquets 

Cada año la industria desarrolla y presenta nuevos 
diseños o renueva antiguos diseños de braquet'i, más 
resistentes y más "estéticos, que permiten mejorar y 
facilitar los resultados del tratamiento. 

Aparecen este año algunos artículos que describen 
las ventajas del braquet con cierre de autoligado, siste­
ma algo renovado desde que fue descrito en 1970. 
Berger(2J) realiza un estudio comparativo entre diferen­
tes sistemas de realizar la ligadura del arco en la bra­
quet. Concluye que el braquet de autoligado presenta 
menos fuerza de fricción que los elastómeros y las 
ligaduras metálicas. Esto permite disminuir el nivel de 
fuerza requerido para un mismo movimiento, tanto en 
braquets de plástico como metálicos. Por otro lado, 
MaijerJ13) mide el tiempo clínico que utiliza un braquet 
de autoligado frente a braquets de canto convenciona­
les. Los fabricantes de estos braque ts de autoligado 
destacan la comodidad oral , el menor riesgo de conta­
gio debido a un pinchazo por la ligadura y el menor 
tiempo de sillón utilizado en ligar. 

Shudy<lS9J nos describe las ventajas de su braquet de 
dos ranuras (doble ambiente) y realiza una compara­
ción con el resto de braquets de arco de canto. 

Hacemos referencia a un artículo de Matasa\llú) (pre-
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¡idente de un compañia de reciclado de braquets), que 
debido a la gran cantidad de braquets que deben clasi­
ficar, resalta la existencia, aunque con poca frecuencia, 
de defectos en la fabricación de los braquets. Observa 
mala colocación entre la base y el braquet, torques 
invertidos, sobrante del materia l de soldadura entre las 
alas del braquet y la ranura . Aconseja mejorar el control 
de calidad de las fábricas que producen este material 
para eliminar estos braquets en mal estado. En re lación 
al reciclado de los braquets, Regan(J46l evalúa la fuerza 
de unión de los braquets de acero inoxidable con base 
integral o con malla , antes y después de ser reciclados. 
La braquet de base integral muestra tener mayor reten­
ción, pero una vez reciclada, sobre todo con método 
ténnico, se reduce mucho la unión. Lo mismo ocurre 
en el resto de braquets una vez reciclados. 

El desarrollo de elementos fijos que combinen una 
estética aceptable como una función correcta es el 
objetivo de las fábricas industriales. Es por esto que en 
los últimos años se han desarrollado braquets metálicos 
de tamaño reducido y nuevos materiales para la fabri­
cación de los braqt.:ets. En este punto, los braquets de 
cerámica, de aparición más reciente a los de policarbo­
nato y plástico (986) sufren un continuo estudio. Po­
demos observarlo en la línea de últimas publicac iones 
de estos años, debido al interés que despierta su estética 
y las limitaciones que aún presenta este material. Una 
buena puesta al día la realizan Birnie y Edin(26¡ que 
revisan los braquets de cerámica que existen en el 
mercado. Asimismo, estudian el nuevo sistema de ce­
mentado, ya que no es necesario utilizar un agente de 
silano para su adhesión, sino simpleme nte se cementa 
con una resina convencional. 

Debido a esta nueva utilizació n de la resina en la 
adhesión mecánica de los braquets de cerámica , este 
año aparecen numerosos artículos que valoran la fue r­
za de unió n. Viazis(IH3) rea liza un estudio in vi/ro de la 
fuerza de unió n con diferentes adhesivos en braquets 
de cerámica. Comenta que los braquets de cristal simple 
son más fragiles que los policrista linos. Aunque existe 
gran controversia, debido al daño que producen en la 
superficie dental, recalca que la mejor unión al esmalte 
se consigue utilizando la adhesión q uímica (agentes de 
silano) frente a la unión mecánica. Las uniones mecá­
nicas presentan la rotura entre la resina , mientras que 
la unión química tiene su fallo en la interfase adhesivo­
braquet, que e n ocasiones produce que el esmalte se 
fracture. En la misma línea, el estudio sohre las fue rzas 
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de unión de Flores y cols.(66) compara diferentes bra- 311 
quets (de cerámica mono y policristalinos y metálicos), 
superficies y sistemas de ligadura. En los resultados no 
influye el tipo de ligado. La cerámica tiene mayor 
retención, pero los braquets de cerámica son poco 
tolerantes a los fallos de la superficie y, debido a su 
mayor fragilidad, se fracturan. Los braquets monocris-
talinos presentan más fragilidad y más sensibilidad 
frente a ralladuras en la superficie. De l mismo modo, 
Brinon y cols.(5

) realizan un estudio comparativo entre 
cuatro tipos diferentes de braquets de cerámica y uno 
. metálico, utilizando como agente de unión una resina 
convencional. La variable que se estudia es el diferente 
tiempo de grabado. Concluyen que lo que más influye 
en la elección del braquet es la predictibilidad y la 
fuerza en la unión. El que presentó mejor resultado fué 
el braquet de cerámica de la marca Allure. Por otro lado, 
Maskeroni y COIS .(115) comparan diferentes técnicas de 
grabado, pero en este caso, el estudio es con diferentes 
productos. Los resultados muestran, como en el resto 
de literatura, mayor fuerza de unión en los braquets de 
cerámica frente a los metálicos. El grabado con ácido 
fosfórico presenta mejor retención que el ácido polia-
crílico y en este segundo método la situación más 
retentiva se presenta si se permite el crecimiento crista-
lino. En cuanto al lugar de la fractura, mientras que con 
e l ácido fosfórico ocurre en la inte rfase resina-braquet , 
con e l ácido poliacrílico es en la interfase esmalte- resi-
na , con el riesgo de fracturas dentales en los casos de 
piezas con esmalte débil. 

Este año, Odegaard!l3l) valora los adhesivos polime­
rizados por luz o los polime rizables químicamente . Sus 
resultados indican que no existen diferencias en la 
fue rza de unión entre e llos . Como ventaja, la utilización 
del siste ma de luz pe rmite una mejor colocación de los 
braquets y menor cantidad de resina sobrante. 

La mayor dureza de la cerámica produce una abra­
sió n impo rtante en las piezas que entran en contacto 
con los braquets. Sobre este inconveniente investiga 
Viazis(lll4). De muestra que los braquets de cerámica 
causan mayor abrasión que los de acero y aunque no 
es estadísticamente significa tivo , la abrasión es mayor 
con los braquets mo nocristalinos. El diseño del braquet 
puede influir e n la capacidad de abrasión. Así, observa 
que los braquets Transcend producen menos abrasión 
que los braquets AlIure. 

Esta mayor unión de los braquets de ccr{llnica al 
esmalte, condiciona una sist.emática especial en el mo-
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mento de descementar. Una comparación de los dife­
rentes sistemas de descementado se realiza en dos 
artículos escritos por Bishara(28. 29) . Evalúa y compara 
hs características del descementado en tres tipos de 
oldquets de cerárnica y tres tipos de descementado: el 
nétodo convencional que recomienda el fabricante, los 
Iltrasonidos y la utilización de la electrotermia. Por 
Htimo, evalúa la perdida de esmalte con diferentes 
procedimientos: turbina, fresa a baja velocidad y ultra­
sonidos. Destacamos los siguientes resultados: el mé­
lodo convencional es el que produce con más frecuen­
cia la fractura del braquet. El lugar de la fractura con la 
resina se localiza en una zona más favorable cuando se 
descementa mediante el método convencional (en el 
caso de Starfire es mejor con la técnica electrotérmica). 
Para utilizar el método de los ultrasonidos se precisa 
más tiempo. Como última conclusión diremos que se 
produce una pérdida de esmalte comparable en los tres 
sistemas para retirar el adhesivo. Por otro lado, 
Storm(J70) estudia la posibilidad de fractura del esmalte, 
in vitro, en el momento del descementado de braquets 
de cerámica . Las variables que revisa en la unión de la 
resina son los tiempos de grabado y el sistema de 
adhesión utilizado. Éstos demuestran no tener un efec­
tosignificativo en la fuerza de unión en el momento del 
descementado. Sobre los métodos de descementado, 
recalca que e l método de apretar o estrujar el braquet 
produce una fuerza tensional donde el esmalte es más 
débil. La fractura de la unión es preferible que ocurra 
en la interfase braquet-resina. 

Alambres y biomecánica 

La mayoría de artículos que se dedican, este año, al 
estudio y revisión de los alambres los podemos dividir _ 
en dos grupos: los que se ocupan del fenómeno de la 
fricción en el conjunto de alambre , braquet y ligadura 
o bien, los que tratan del continuo desarrollo de los 
alambres de níquel-titanio. 

En el primer grupo encontramos las investigaciones 
del grupo de Nanda(~' 1m y de Kusy')<)) que evalúan la 
fricción entre los braquets metálicos y de cerámica y 
cuatro alambres de aleaciones dife rentes. Incluyen ade­
más las variables del tamaño del alambre y el sistema 
de ligadura . Los resultados muestran que la utilización 
de braqllets de cerámica produce fuerzas de fricción 
mayor aunque el comportamiento sea comparable con 
los metálicos. Así, las variables que muestran mayor 
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fricción son las aleaciones de B-Ti y de Ni-Ti en com­
paración con el acero y el CO-CL Asimismo, ocasionan 
más fricción el aumento de grosor del alambre, bra­
quets de base ancha y braquets de 0,18 contra los de 
0,22. Pratten(142) llega a las mismas conclusiones aunque 
introduce una nueva variable, la saliva. 

En el estudio de la aleación de níquel-titanio encon­
tramos un artículo dirigido por Nanda(!l9) que además 
de ser una buena revisión de los alambres que estamos 
comentando, analiza de forma cuantitativa el fenóme­
no de memoria de forma de siete alambres comerciali­
zados de níquel-titanio. Una vez producida una defor­
mación plástica, se estudia la recuperación de su 
configuración original con el tratamiento térmico. Los 
resultados muestran una recuperación de forma de un 
89-94% (Ni-Ti, Nitinol, Orthonol, Titanal, Sentinollight 
y medium) , mientras que el Sentinol heavy sólo se 
recupera un 41 %, debido a que su temperatura de 
transición·está muy cercana a la temperatura ambiente. 
Esto permite concluir que sería interesante conseguir 
una aleación en la que poder explotar esta capacidad 
de memoria de forma en la clínica, con una temperatura 
de recuperación ligeramente superior a la oral. Por otro 
lado, Hudgins(!l8) cuantifica la deformación permanente 
tras una de flexión a largo plazo. Destaca que las nuevas 
aleaciones de níquel- titanio presentan mayor resilien­
cia y son más elásticas. 

Miura(l21) nos habla en su artículo, de la aplicación 
de estas últimas aleaciones de níquel-titanio, el Neo­
sentalloy, en forma de un alambre rectangular supere­
lástico. Propone el control tridimensional, con el uso de 
un único alambre a 10 largo de todo el tratamiento 
(excepto en casos de extracciones y control transversal 
de las arcadas). Si se rea liza un set-up previo al que se 
adapta el arco, puede utilizarse la memoria de forma 
con tratamiento té rmico del alambre para conseguir los 
objetivos previstos. 

Loreille( 109. 110) escribe sobre la utilización de una 
máquina para "educar" a los arcos de aleaciones con 
memoria de forma, lo que permite individualizar estos 
arcos e incorporarle dobleces más acentuados. 

Para finalizar este apartado nos referimos a un artí­
culo inte resante no por su aspecto científico sino por 
su aspecto práctico. Es de todos conocido que el níquel 
es el alérgeno de contacto más frecuente y que las 
aleaciones de metal que contienen níquel son amplia­
mente utilizadas en e1lllllndo protésico y ortodóncico. 
Es por esto que , Staerkjaer'I(t'1l realiza un estudio para 
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:omprobar las reacciones alérgicas en la cavidad oral. 
,os resultados no demuestran que las personas alérgi­
:as presenten reacciones en la cavidad oral, ni riesgo a 
Jesarrollar malestar cuando son portadoras de aparatos 
Jrtodóncicos. 

Respecto .a la biomecánica, se observa interés por 
conocer más y mejor los cómos y los porqués del 
iuncionamiento de la aparatología ortodóncica. Se bus­
can soluciones a los problemas que están implícitos en 
las técnicas. Por ejemplo, Drescher y cols.<SO) estudian 
la forma de reducir la fricción del alambre con el bra­
quet en los movimientos en masa. La aplicación, me­
diante arcos seccionales, de momentos de endereza-' 
miento y de des rotación reducen la fricción ocasionada 
por el uso de elásticos de Clase 1 en las técnicas de 
deslizamiento. Los autores, ante la aplicación de este 
resorte, llaman la atención sobre dos aspectos: por un 
lado, se debe conocer cómo se debe diseñar el resorte 
yel momento de enderezamiento que necesita produ­
cir; por el otro, se han de tener presente los efectos 
secundarios que ocasiona. Una aproximación diferente 

\

al mismo problema la realizan Haskell y cols.(81). Estos 
autores, mediante el método de elementos finitos, di­
señan los resortes óptimos para cerrar espacios. Los 
resortes estudiados permiten conseguir la relación mo-
mento/ fuerza más adecuada . Asimismo, e l método de 
elementos finitos pennite diseñar un nuevo braquet de 
caninos que acomoda mejor a los resortes. Estos dise­
ños ubicados en un arco seccional se adaptan a la 
apardtología de arco recto convencional. En un segun­
dotrabajdij2) muestran la fOffil a de uso de estos elemen­
tos y algunos ejemplos clínicos. 

Boshart y COIS.(3 1) investigan las tasas de carga/ defle­
xión de muelles (coil springs) abiertos y cerrados de 
acero inoxidable y de aleaLÍón de cobalto-cromo-ní­
quel. Entre otros, sus principales hallazgos son: los 
factores que aumentan en mayor proporción la rigidez 
son el tamaño del alambre y el ángulo de inclinación 
de la espira; la tasa de elasticidad depende mucho del 
número de vueltas del muelle y de la longitud total del 
alambre; los coils cerrados de Cr-Co-Ni son más rígidos 
que los de acero inoxidable; los muelles abiertos son 
más rígidos que los cerrados. Su investigación interesa 
ror aportar datos objetivos a unos elementos que se 
uti lizan habitualmente en clínica de fomla empírica. 

También se han publicado trabajos sobre los siste­
mas de fuerza desarrollados por la aparatología . Melsen 
y CO IS .ll l ~) analizan las consideraciones que deben te-
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nerse en cuenta con el uso del resorte en "T" descrito 313 
por Burstone. Las activaciones que se realizan sobre 
este loop deben irldividualizarse debido a que los efec-
tos que produce, en especial la fuerza intrusiva, pueden 
interesar en algunos casos y en otros no. Los autores 
ponen énfasis especial en el conocimiento de la rela-
ción entre el braquet del canino donde se inserta el 
resorte y el centro de resistencia del frente anterior. 
Cuando éste se conoce, modificando la angulación del 
resorte se puede conseguir el efecto deseado. Por su 
parte, Pedersen y COIS.<I37), mediante un modelo expe­
rimental que simula un irlcisivo central superior, miden, 
con un calibrador de presión, el desplazamiento del 
diente al que se le aplican diferentes tipos de fuerzas. 
De esta forma, es posible conocer los valores de la 
relación momento/ fuerza para producir cualquier mo­
vimiento. Realizadas las mediciones en cadáveres, los 
autores observan que los mismos sistemas de fuerza 
aplicados en diferentes dientes, por ejemplo un molar 
y un premolar, producen movimientos dentarios muy 
diferentes. 

ARTICUlACIÓN TEMPOROMANDmUlAR 

La articulación temporomandibular, desde la pers­
pectiva del ortodoncista, suscita cada vez más interés. 
Este hecho se demuestra en la amplia proliferación de 
investigaciones sobre los factores relacionados con e l 
crecimiento condilar. Asimismo, se obse rva en los es­
tudios longitudinales que relacionan las mal oclusiones 
y los tratamientos de ortodoncia con las alteraciones 
temporomandibulares. 

Se deben destacar, en primer lugar, la presencia de 
dos revisiones sobre Ortodoncia y ATM. Ca nut{j9. ·10) 

inicia una revisión crítica de la literatura evidenciando 
el problema que representa la falta de un apropiado 
conocimiento etiológico, de un diagnóstico preciso y 
de una correcta definición de la patología funcional de 
la ATM. Revisa la relación entre maloclusión y función 
de la ATM , destacando la insuficiente evidencia que los 
relaciona. Entra, también, en el papel de la Ortodoncia 
como ca usa de disfunción articular: la te rapé utica 
ortodóncica en la infancia y adolescencia no parece 
aumentar ni disminuir el riesgo de patología e n la edad 
adulta. No justifica el tratamiento ol1odóncico como 
una terapéutica específica de la disfunciún de la ATM. 
En la segunda revisión , R<lynders()17) analiza las 
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publicaciones sobre e l tema y las divide en tres catego­
rías: los artículos de opinión; los de casos clínicos y los 
estudios realizados con muestras de pacientes. En su 
opinión, las dos primeras categorías tienen escaso o 
ningún. valor en la evaluació n de la relación entre 
Ortodoncia y problemas de la ATM. Por el contrario, los 
estudios con muestras de pacientes demuestran que los 
tratamientos de Ortodoncia, independientemente de la 
técnica utilizada -multibandas, extracciones, funcional­
no crean problemas en la articulación temporomandi­
bular. Asimismo, rechaza la especificidad o necesidad 
de tratamiento ortodóncico para tratar los signos' y 
síntomas de disfunción de la articulación. En su revisión 
indica que los contactos oclusales no funcionales no 
muestran relación con la presencia de signos y síntomas 
de disfunción temporomandibular. 

Nielsen, Melsen y Terp(29) estudian el efecto del 
tratamiento ortodóncico en el estado funcional del sis­
tema masticatorio en tres comunidades de niños con y 
sin tratamiento. En las dos comunidades que tenían más 
sujetos tratados, se encuentran mayores problemas fun­
cionales entre los sujetos con tratamiento ortodóncico. 
Los individuos tratados tienen más sensibilidad a nivel 
de la musculatura y de la cápsula articular. Este hecho, 
según los autores, indica el riesgo funcional que repre­
senta e l tratar a quien tiene discrepancias dentales 
mínimas, independientemente de la técnica utilizada . 
También enfatizan la importancia de establecer una 
oclusión funcio nal satisfactoria con e l tratamiento. 

Los sonidos articulares se consideran la manifesta­
ción más frecuente de disfunción de la articulación 
temporomandibular. Rinchuse y cols( 149) revisan el sig­
nificado que tienen y valoran las implicaciones que este 
hallazgo-puede tener para los o rtodoncistas. Si un pa­
ciente presenta sonidos articulares sin otros síntomas, 
los autores creen que es poco práctico corregir e l click 
del paciente antes de l tratamiento ortodóncico. Si e l 
paciente, por el contrario, tie ne síntomas añadidos, lo 
prudente es realizar un examen y evaluación de la 
situación cuidadoso. Los autores hablan de referir e l 
paciente a otro colega para evaluación y/ o tratamiento . 
En cualquier caso, el paciente debe ser advertido del 
pronóstico de su patología articular y de los riesgos y 
limitaciones que conlleva el tratamiento. Recomiendan 
que ante la ausencia de suficientes datos científicos, e l 
oI1odoncista debe tener una aproximación cauta y con­
servadora. En universidades escand inavas se han rea li­
zado interesantes estudios sohre alte racio nes de la ATM 
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y factores como maloclusión e interferencias oclusales. 
Egermark-Eriksson y cols.(60) hacen un seguimiento, a 
un grupo de niños y adolescentes durante 4-5 años. 
Relacionan la maloclusión morfológica y los signos y 
síntomas de alteraciones craneomandibulares. No en­
cuentran diferencias en la prevalencia de inte rferencias 
oclusales, ni en signos y síntomas de alteraciones cra­
neomandibulares, entre sujetos tratados ortodóncica­
mente y sin tratamiento. La asociación entre estas alte­
raciones y las diferentes maloclusiones resulta baja. No 
parece existir un único factor oclusal que tenga mayor 
importancia en el desa rrollo de a lteraciones 
craneomandibulares. Sin embargo, los autores indican 
que a largo plazo las mordidas cruzadas laterales, la 
mordida abierta anterior, y la oclusión de clase II y m, 
son factores de riesgo potenciales. Opinan que el trata­
miento puede estar indicado para prevenir el futuro 
desarrollo de una alteración funcional. Otro estudio 
longitudinal, esta vez sobre interferencias oclusales y 
signos de problemas craneomandibulares(83), muestra 
que ambas entidades son frecuentes, pero su relación 
es inconsistente. Sin embargo, por su prevalencia y 
porque sólo pocos casos se vuelven asintomáticos con 
la edad, los autores recomiendan incluir la presencia o 
ausencia de problemas craneomandibulares en los ín­
dices de valoración ortodóncicos. 

Una investigación de Williamson, Hall y Zwemer<IR7) 
estudia la relación entre los patrones de deglución y la 
patología a nive l de la ATM. Mediante registros kinesio­
gráficos y e lectromiográficos al sorber agua , se compa­
rarán un grupo de pacientes adultos con disfunción de 
A TM Y otro grupo control. Encuentran una tendencia 
significativa hacia la deglución con protrusión lingual 
y boca abierta en aquellos pacientes que presentan 
disfunción a rticular. En este grupo también se encuen­
tran más pacientes con mordida abierta anterior. Estos 
resultados les sugie ren que los pacientes con este tipo 
de deglución deben ser examinados para descartar 
disfunciones temporo mandibulares. 

La musculatura directamente relacionada con la ar­
ticulació n temporomandihular sigue siendo una fuente 
constante de investigaciones. Su ohjetivo es el de evi­
denciar los cambios que el exceso o e l defecto de su 
actividad acarrea en la función y e l crecimiento mandi­
bular. Uno de los fines clínicos es e l demostrar obje ti­
vamente las posibilidades rea les de la apa rato logía 
fu ncio nal. 

Stutzmann y Petrovid 17 1) estudian en animales de 
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InvestigaClon el rol que representan el pterigo ideo 
laleral, e l frenum meniscotemporomandibular y el 
hiperpropulsor postural en el crecimiento condilar. 
Cuando resecan el pterigoideo lateral se produce una 
disminución, aunque nunca una detención total , del 
crecimiento del cartílago condilar (los mismos resul­
lados que .obtiene Hinton(B6l en una investigación 

' parecida) . Cuando se secciona e l frenum menisco­
lemporomandibular el crecimiento de l cartílago con­
dilar se reduce en una tasa similar. Sugieren que este 
frenum es, en parte , el mediador fisiológico del mús­
culo pterigoideo lateral. Dado que la utilización del 
hiperpropulsor postural ocasiona un alargamiento su- . 
plementario de la mandíbula en las ratas con un 
frenillo intano, los autores opinan que el frenum 
meniscotemporomandibular es el enlace esencial en 
la acción del hiperpropulsor postural, mientras que 
el pterigoideo lateral sólo media parcialmente en la 
acción del hiperpropulsor en el alargamiento mandi­
bular. 

Easton y Carlson(S9l, con el objeto de conocer el tipo 
de respuesta en los músculos propulsores con el uso de 
aparatologías para protruir, estudian los cambios histo­
químicos que se producen en animales de experimen­
tación. El estudio proporciona la evidencia de una 
alteración en ia función del pterigoideo lateral y de una 
adaptación fisiológica de este músculo a la protrusión 
mandibular durante el crecimiento . Asimismo, a pesar 
de que el pterigoideo latera l y e l masetero son músculos 
propulsores mandibulares, observan que tie nen res­
puestas funcionales bastante dife rentes con el uso de 
estas aparatologías. 

La investigación de Nielsen y CO!s° ·IO) estudia la 
función muscular en sujetos con dolores musculares 
por alteraciones craneomandibulares. Mediante e l uso 
de registros electromiográficos de supe rficie , se encon­
lraran que los sujetos con dolor muscular usan con 
menor frecuencia e intensidad los haces más anteriores 
del temporal y que presentaban una alteración en la 
act ividad del masetero. A pesar de todo, los movimien­
tos mandibulares se producen igua lmente , lo que su­
giere que otros músculos compensan a los a lt e rados. 
Este cambio muscula r obliga a desa rro llar una tensió n 
más allá de su capacidad fisiológica en los compensa­
dores, lo que resulta e n dolor. 

La medición de las presiones directamente en el 
espacio articular es una línea de investigación que 
ayuda a conocer la fisiología y el efecto de las 
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aparatologías en la ATM . Ward y cols.(II<6) mide n la 315 
presión del líquido sinovial, mediante catéteres im­
plantados en la parte superior del espacio articular, 
de la ATM de cerdos en crecimiento. En los movi­
mientos de masticación normales, observan aumentos 
de la presión hidrostática del líquido sinovia l con 
poste riores descensos a los niveles de partida. Cuan-
do se colocan aparatos funcionales propulsores de la 
mandíbula , aumenta la presión del fluido sinovial. 
Parece que la estructura articular se ajusta de forma 
que las presiones vuelven a sus niveles anteriores en 
unas dos horas. Los aparatos que colocan el cóndilo 
en una posición posterior también producen aumen-
tos de presión. Sin embargo, aunque posteriormente 
disminuyen, no se consiguen alcanzar los niveles de 
partida. Los autores consideran que tan sólo se tratan 
de interesantes observaciones preliminares y que aún 
se conocen poco los efectos que ocasionan las apa­
ratologías en estos tejidos. 

Otros autores<.32) utilizan un método directo para 
registrar las fuerzas que se producen en los movi­
mientos mandibulares. El método empleado fue el 
implantar un aditamento en la parte superior del 
cóndilo de dos monos. Observan que la articulación 
sufre una carga durante la mordida con los incisivos, 
la masticació n y los comportamientos agresivos. En 
el lado de trabajo , las fuerzas son mucho mayores 
que en e l lado de balanceo. Cuando colocan una 
interferencia oclusal en e l molar más dista l, se alte ra 
la masticació n disminuyendo las fuerzas en la articu­
lació n en un 50% o más. 

Este año no se encuentran tantas publicacio nes so­
bre métodos diagnósticos para la ATM. Parece que la 
resonancia magnética ha dejado muy por detrás a otras 
exploraciones. Sin embargo, siguen apareciendo publi­
cacio nes sobre procedimientos más clásicos. Paz y 
cols U .l6) utilizan tomogramas computadorizados sobre 
muestras de auto psia. Encuentran que existe una aso­
ciación entre dete rminados valores de los tomogramas 
computadorizados y cambios art icula res como : hialini­
zació n, ca lcificación y metaplasia ca rtilaginosa en el 
disco art.icu la r de muestras de auto psia . 

Harpe r< 77J registra las trayectorias condíleas para co­
nocer e l estado funcional de la articulación antes del 
tratamiento quirúrgico y para mo nito rizar la respuesta 
de la ATM a la cirugía o rtognática . Según sus observa­
ciones, la adaptación funcional es más favo rable para 
la reducció n mandibula r y la 'impactac ión maxilar que 
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i16 para los avances mandibulares y las técnicas combina­
das de maxilar superior e inferior. 

En la literatura ortodóncica se describen tratamien­
tos quirúrgicos a los problemas de la articulación 
temporomandibular. Bell y cols.o6J propugnan la os­
teotomía intraoral vertical de la rama. Con ella solu­
cionan los problemas de disfunción sin intervenir 
directamente en la articulación. Los autores la definen 
como una operación funcional. Una aproximación 
similar es la que hacen Upton y Sullivan(l81) para 
solucionar un prognatismo mandibular en una pa­
ciente con desarreglos en la ATM. Solucionan el caso 
con una osteotomía vertical de la rama y posterior 
conjunción del cóndilo que presentaba un meLlÍsco 
anteriormente desplazado. Como en el caso anterior, 
se soluciona un problema articular con una técnica 
bien conocida por los cirujanos maxilofaciales y sin 
los incovenientes que conllevan los procedimientos 
intra-articulares. También son de interés los resulta­
dos que obtienen Tomes y cols.(76) al realizar osteo­
tomías subcondilares verticales unilaterales en casos 
de mandíbulas prognáticas y asimétricas. Como re­
sultado no se crean cambios morfológicos, de posi­
ción, ni de la movilidad condilar, que diferencie a 
las dos articulaciones. 

APARATOLOGÍA 

Posicionadores activos y retenedores 

Durante el año 1990 han aparecido una serie de 
artículos de Durán Von Arx sobre los antecedentes(54), 
posibilidades terapeúticas(55J, utilización clínica(56) y tra­
tamiento en dentición mixta(57), de la llamada Ortodon­
cia elástica. El posicionador elástico ofrece la posibili­
dad de desarrollar un efecto ortopédico, al igual que 
todos los aparatos funcionales. A dicho efecto, se suma 
la capacidad que tiene de alinear las piezas dentarias. 
Esta doble función ortopédica y dental, hace de este 
posicionador e lástico un arma te rapéutica a tene r e n 
cuenta . 

La utilidad de los aparatos termoformados con e l 
Biosta r como retención de movimientos dentales y 
ortopédicos, sigue siendo motivo de estudio. Sobre 
e llos, AmoriC<'·) concluye que son aparatos de fabrica­
ción muy sencilla , que contentan al paciente y eliminan 
los movimientos dentales secundarios post-trdtamiento. 

Revisión de la literatura ortodóncica de 1990 

Aparatología ortopédica 

Siguen siendo numerosas las publicaciones sobre la 
aparatología funcional y sus efectos. Sessle y Woodsi­
de( 62) estudian, en monos, la actividad electromiográ­
fica de la musculatura masticatoria al colocar una apa­
ratología funcional. Mediante electrodos implantados, 
determinan los cambios de la actividad postural produ­
cida por la aparatología funcional. Comparan los EMG 
pre y post aparatología con EMG control. Los hallazgos 
indican que, con el uso de la aparatología funcional, 
disminuye la actividad EMG de los haces superior e 
inferior del pterigoideo lateral, del masetero y del di­
gástrico anterior. Esta variación en la actividad muscu­
lar se mantuvo aproximadamente seis semanas y du­
rante otras seis semanas retornó, gradualmente, a los 
niveles pre-aparatología. 

Cada año aparecen numerosos artículos dedicados 
a estudiar, mediante telerradiografías laterales de crá­
neo, los efectos esqueléticos del Activador en el trata­
miento de la clase 1I/l. De entre todos ellos, hemos 
seleccionado el de Jacobsson y Paulin(92) . Las conclu­
siones indican que el Activador tiene efectos significa­
tivos en la relación sagital intermaxilar y en la altura 
facial anterior. El crecimiento total condilar, producido 
en los pacientes tratados con Activador, es el mismo 
que en el grupo control. Las diferencias residen en la 
dirección de este crecimiento. Así , en los pacientes con 
Activador, el crecimiento condilar es en una dirección 
más supero-posterior, lo que se traduce en un aumento 
de la longitud mandibular. 

Mamandras') 14) investiga la causa de la diferente res­
puesta mandibular en 40 pacientes tratados con Biona­
tor. Todos los casos tenían el mismo avance mandibular 
en la mordida constructiva, similar tiempo de tratamien­
to y pertenecían al mismo patrón de crecimiento. El 
éxito se juzga en la posición de l pogonion óseo des­
pués del tratamiento. Los resultados afirman que las 
personas con mandíbulas pequeñas se benefician más 
del tratamiento funcional que los individuos con mano 
díbulas nom1ales . El autor piensa que los primero~ 
experimentan un mayor desarrollo mandibular que 1m 
segundos, bajo el efecto funcional creado por la apara· 
tología . 

Si ha existido una estrella en la literatura funciona 
de este año, es sin duda el aparato de Herbst. Panche; 
escribe sobre sus mecanismos de acción e indicado 
nes(13.l. 1.15) y sobre los cambios posicionales del cóndilc 
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en el tratamiento(I34). El aparato de Herbst estimula el 
crecimiento sagital de la mandíbula, distaliza los dien­
tes superiores y mesializa los inferiores. En cuanto a las 
indicaciones, es el aparato ideal en el tratamiento de las 
clases n/ l susceptibles de aparatología funcional , en 
las que ésta se ha revelado como inútil (pacientes 
post-puberales, respiradores orales y poco colaborado­
res). En otro artículo, en el que compara los resultados 
durante y después del tratamiento, observa que los 
resultados obtenidos durante el uso del aparato se 
pierden. Es decir, los efectos del aparato de Herbst son 
temporales en el patrón de crecimiento dento-facial. 
Los hallazgos clínicos y radiológicos de una tercera. 
investigación muestran que el tratamiento con el apa­
rato de-Herbst no produce efectos adversos a corto y 
largo plazo en la posición condilar. 

El tratamiento de la clase II con la combinación de 
un Activador y una tracción extraoral alta, es un tema 
sin duda atractivo. Langerst6m y cols.oOI) examinan los 
cambios dentales y esqueléticos que se producen cuan­
do se utiliza esta combinación. Todos los pacientes 
estudiados presentaban una clase molar II y un overjet 
de, como mínimo, 5 mm. Los resultados demuestran 
que la corrección de la clase II se debe a la reposición 
distal de las piezas superiores (una media de 0,7 mm) 
y a la reposición mesial de las piezas infe riores (media 
de 3,3 mm). La rotació n del maxilar superior hacia abajo 
y atrás, que se hubiese producido con e l uso de una 
tracción cervical, es mucho menor si se utiliza una 
tracción alta . En estos casos, el plano oclusal maxilar se 
mantiene prácticamente constante. 

Durán y cols. (58) valoran las variaciones dento-esque­
léticas causadas por las guías de Sander en el tratamien­
to de la clase JI/ l. La palatoversión de los incisivos 
superiores, la vestibuloversión de los inferiores y la 
corrección de la sobremordida, son los cambios denta­
les producidos. Los cambios esqueléticos, en el plano 
sagital, son discretos. Sin embargo, en el plano vertical, 
ohservan un importante aumento de la altura facial 
posterior debido al crecimiento de la rama ascendente 
y del cóndilo . 

Son pocos los artículos que se ocupan de la recidiva 
de los casos tratados con aparatología funcional. De 
entre ellos, hemos seleccionado el de Drage y Hunt(S3). 
Estos autores investigan la recidiva del overjet en 49 
pacientes , con una clase 11/ 1, que fuerorí tratados con 
el activador de Andresen .o con el Bionator. Observan 
que no existe relación entre la recidiva del overjet y el 
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tipo facial. Sin embargo, demuestran una correlación 317 
significativa entre la magnitud del overjet incial y la 
recidiva del mismo. Es decir, cuanto mayor es el overjet 
al inicio del tratamiento, mayor es la posibilidad de una 
recidiva. 

Existen profesionales que, aun siendo partidarios de 
su uso en clases n/ l, dudan de la eficacia de la apara­
tología funcional en las clases 11/2. Moriyón(24

) dedica 
a este tema su artículo titulado "Funcionalismo nn. 
Después de analizar la etiología y las características de 
la clase H/2, concluye que, en estos casos, la terapéutica 
funcional sólo es aplicable como tratamiento intercep­
tivo en edades tempranas. En edades más avanzadas, 
resulta imprescindible el empleo de fuerzas extrínsecas 
(técnicas removibles o fijas). Por lo tanto, el funciona­
lismo puede jugar un importante papel en la fase orto­
pédica y reeducadora del tratamiento precoz de las 
clases 11/ 2. 

La aparatología funcional logra los objetivos de tra­
tamiento utilizando o anulando las fuerzas musculares. 
Las rejas linguales no son aparatos funcionales, pero 
. puesto que persiguen anular del empuje lingual, vamos 
a incluir en este apartado el artículo de Greg y cols(73). 
Se trata de un estudio en 33 pacientes que presentaban 
mordida abierta que se trató con una reja lingual. Vein­
tiseis de los pacientes se encontraban en edad de cre­
cimiento y los siete restantes eran adultos. Los resulta­
dos constatan un aumento de la sobremordida, durante 
el tratamiento, en los dos grupos. Los siete pacientes 
adultos continuaron mejorando aún después del trata­
miento. Las cifras de recidiva post-tratamiento son fran­
camente pequeñas, un 17,4% en el grupo con creci­
miento y un 0% en e l otro grupo. Los autores opinan 
que este éxito se dehe a la modificación de la posición 
y postura lingual. 

El tratamiento ortopédico de la clase IIJ puede reali­
zarse con aparatología funcional(1H2J. Aun en experi­
mentación anima l, el aparato funcional magnético para 
las clases III (FOMA I1I) está indicado en los casos que 
presentan un déficit sagital del tercio medio de la cara , 
con o sin exceso mandibular. El FOMA III consiste en 
dos placas, superior e inferior, que tiene n un im:ln 
incorporado en cada una de ellas. El imán superior se 
activa periódicamente Cp.e. mensualmente) para esti­
mular el avance maxilar y el retroceso mandibular. Los 
imanes utilizados producen una fuerza horizontal de 98 
gramos y una fuerza vertical de 371 gramos. Después 
de 4 meses de utilización , en 6 hemhras de macaca , se 
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observó un desplazamie nto horizontal del maxilar y 
una rotación anterosuperior de la premáxila. La inhibi­
ción de la longitud mandibular es mínima, pero se 
observa una tendencia hacia el crecimiento condilar 
vertical. De todas formas , el tratamiento típico de la 
Clase III, en la mayoría de las consultas de ortodoncia, 
es la mentonera. Ferre(óS) estudia los efectos de este 
aparato cuando se utiliza entre los 5 y los 10 años. Su 
objetivo es averiguar si, utilizada a una edad adecuada, 
con una fuerza y un tiempo de uso diario tolerable, 
produce efectos favorables sobre la clase 1Il. Para ello, 
selecciona 40 casos que cumplen con el requ'isito de 
una buena colaboración. Todos los casos de la muestra 
. mejoraron ostensiblemente y no encuentra, en ninguno 
de ellos, efectos indeseables en la articulación tempo­
ro-mandibular. Una de las conclusiones a las que llega 
es que la mentonera no afecta el crecimiento de la base 
del cráneo ni del maxilar superior. La mandíbula sufre 
cambios de a) tamaño, b) forma y c) posición: a) la rama 
muestra una tendencia a crecer menos en altura; el 
cuerpo presenta un cambio en la longitud y en la 
anchura de la sínfisis, en el sentido de inhibición o 
acortamiento; b) cambia la forma mandibular debido al 
cierre del ángulo goníaco y al crecimiento menor de la 
rdma; c) en e l sentido sagital, la mandíbula se desplaza 
posterio rmente. En e l sentido vertical, el resultado es 
un discreto giro posteroinferior mandibular. Sugawara 
y cols. (]721 estudian e l efecto de la me ntonera en la clase 
III. después del crecimiento. Concluyen que la fuerza 
de una mentonera raramente alte ra e l prognatismo 
mandibular caracte rístico de la clase III después del 
crecimiento. Por tanto , la mento ne ra me jora mucho el 
perfil en los estadios iniciales del tratamiento de la clase 
I1I, pero esta mejo ría no sue le mantenerse con el creci­
miento. 

TERAPÉUTICA 

Técnicas de aparatología fija 

Continúan aparec iendo numerosas publicaciones 
sohre característi cas de dive rsas técnicas de aparato 10-
gía fija. Carreño y co ls (4~) prometen una revisión de las 
t~cnicas más usadas en Ortodoncia. Comienzan la lista 
de esta interesante propuesta con la técnica de An­
drews. Después de repasar las seis llaves de la oclusió n 
de Andrcws, pasan a relatar los o rígenes de esta técnica 

Revisió n de la lite ratura ortodóncica de 1990 

y las características de las bandas y braquets util izados. 
El procedimiento que se recomienda para usar esta 
técnica es el de utilizar el set estándar para todos los 
casos. Si se utiliza rutinariamente este set en los casos 
de extracción y no extracción, se podrán utilizar los 
principios de esta técnica con poco más del inventario 
que se utiliza corrientemente en la mayoría de los 
consultas de ortodoncia. Para Planché(1401, que también 
realiza una revisión sobre la técnica de arco recto, lo 
fundamental es la precisión en la colocación de los 
braquets. Para lograr los mejores resultados, debe te­
nerse en cuenta la anatomía dentaria individual de cada 
paciente y el plan de tratamiento. Bennet y McLaughlin, 
en dos publicaciones, aconse jan qué hacer para un 
mejor control en el cierre de los espacios(l7) y en el 
manejo de la sobremordida profundaos1 cuando se 
utiliza el aparato de arco recto. En relación al primer 
punto, recomiendan un cierre de espacios lento y por 
mecanismos de deslizamiento. Según ellos, la clave 
para logar esto es un alineamiento y una nivelación 
correctas. El manejo de la sobremordida profunda con 
la técnica de arco rectoOS) pasa por varios puntos: evitar 
las extracciones; utilizar cuanto antes arcos rígidos; 
planos de mordida al principio del tratamiento; evitar 
e l cierre de espacios con elásticos de clase 1; embandar 
los segundos molares y usar selectivamente los e lásti­
cos clase IJ . 

Tratamiento y extracciones 

Vig Y colsOHS1 estudian la relación entre los tratamien­
tos con extracciones y la duración activa del tratamien­
to. Para e llo , seleccionan un total de 438 casos proce­
dentes de cinco consultas de Michigan. Cuando la 
comparación se rea liza en conjunto, es decir todos los 
tratamientos con extracciones versus los tratamientos 
sin extracciones, los tiempos de tratamiento son simila­
res (31,3 meses con extracciones y 31,2 meses sin 
extracciones). Sin embargo, los datos individualizados 
para cada consulta confirman que, en todas e llas, los 
tratamientos con extracciones duran más q ue los trata­
mientos sin extracciones. Concretamente, e l tiempo de 
duración, respecto a los casos sin extracciones, se alar­
gó en las diferentes consultas 3; 6,6; 2,4; 3,0 y 7,3 meses 
respectivamente . 

La po lémica sobre la conveniencia de rca li za r extrac­
cio nes de segundos mo lares o segundos premolares es 
fuente de estudio para numerosos artículos. Los que 
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abogan por la e>.:tracción de los segundos molares 
creen que, con esta opción, se incrementa la estabilidad 
ydisminuye la recidiva del apiñamiento de los incisivos 
inferiores. Aseguran que el perfil facial resultante es 
más armónico y la sonrisa más amplia. También opinan 
que el manejo de la sobre mordida es mejor y que el 
liempo de tratamiento y la impactación de los terceros 

olares disminuyen. Con el propósito de aportar nue­
vos datos a este debate, Staggers( 68) compara los resul­
tados de 22 casos, tratados con extracciones de segun­
dos molares, con 22 casos tratados con exodoncias de 
primeros premolares. Demuestra que, entre los resulta­
dos obtenidos por ambas opciones, no existen dema­
siadas diferencias. Así, el tiempo de tratamiento y la 
evaluación, en la panorámica, de la angulación de los 
terceros molares no es estadísticamente diferente. El 
perfil facial resultante no difiere entre ambos grupos, 
aunque el labio inferior se retrae más cuando se extraen 
los primeros premolares. Los incisivos se retraen menos 
cuando se extraen los segundos molares. Por otro lado, 
los molares se mesializan más cuando se realizan ex­
tracciones de primeros premolares. 

Tratamiento y estética facial 

Comenzare mos este apartado con el excelente artí­
culo de Nanda(l 2H¡ sobre los cambios de l perfil blando 
debidos al crecimiento. Se trata de un estudio longitu­
dinal realizado en 40 individuos caucásicos entre los 7 
y los 18 años de edad, que presentaban una clase 1 
dental y un perfil armónico, sin haber recihido ningún 
tipo de tratamiento ortodóncico. A medida que los 
individuos crecen y se desarrollan , se mide el espesor 
de los tejidos blandos en la nariz, labio supe rior, labio 
inferior y mentón, al igual que la longitud de los labios. 
Como era de suponer, todas las medidas se incre men­
tan , siendo la nariz la que presenta un mayor aumento 
de tamaño. La mayoría de los camhios, del perfil blando 
a nivel de la nariz, labios y mentón sugieren un dismor­
fismo sexual. Los varones presentan un mayor incre­
mento durante un período de tie mpo más largo que las 
mujeres. En las mujeres , la mayoría de las mediciones 
alcanzan los valores adultos alrededor de los 15 años, 
mientras que en los varones varias de las mediciones 
siguen aumentando hasta-los 18 años. En la misma línea 
se encuentra el artículo de Genecov y cols '(>'I) en e l que 
se estudia, med¡"ante cefalometrías , la cantidad , direc­
ci(m y momento del desarrollo de los tejidos hlandos 
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en 64 individuos no tratados. Se evalúan 25 parámetros 319 
en tres grupos de diferentes edades,7 a 9 años, 11 a 13 
años y 16 a 18 años. Los resultados, en cuanto al 
momento y la cantidad de crecimiento, coinciden con 
el trabajo anterior de Nanda(J26). Respecto a la dirección 
de crecimiento, concluyen que durante el período de 
desarrollo, las mediciones angulares y las interrelacio-
nes posicionales de la nariz, labios y mentón se man-
tienen relativamente constantes para ambos sexos y 
son relativamente independientes de los tejidos duros 
subyacentes. 

En el estudio de YogosamaOB9) se examinan 20 pa­
cientes tratados ortodóncicamente (lO protrusiones 
maxilares y 10 biprotrusiones). El autor pretende deter­
minar cómo se relacionan los cambios de los tejidos 
blandos con el tratamiento y ver si sería posible prede­
cir estos cambios. Los resultados demuestran que cuan­
do retraemos los incisivos superiores, el labio superior 
"sigue" a estos incisivos durante, aproximadamente, un 
40 % del recorrido. Mientras que, la retracción del labio 
inferior es, aproximadamente, un 70 % de la retracción 
de los incisivos superiores. 

La importancia de la estética facial del paciente y la 
percepción que de ella tienen el profesional, los padres 
y los estudiantes de arte, es el objeto de estudio de 
Kerf9ll). Las conclusiones apuntan que los padres del 
paciente y los estudiantes de arte son menos críticos en 
su concepto de atractivo facial. Son menos sensibles a 
los cambios logrados con el tratamiento de ortodoncia 
que los ortodoncistas y los estudiantes de odontología , 
aunque todos aprecian la mejoría estética post rata­
miento en las clases 11 división 1. Bittner y Panchez(30¡ 
estudian radiografías laterales y fotografías con el obje­
to de determinar si las alteraciones verticales y sagitales 
óseo-dentarias se constatan en la morfología facial. 
Llegan a la conclusión que las maloclusiones dentales 
y esqueléticas que se reflejan en la morfología facial son 
las clases Il/ l con overjet importante, las clases Il/ 2 
incisivas severas, las clases III esqueléticas y el tercio 
inferior largo o corto. En el resto de maloclusiones se 
produce un enmascaramiento po r parte de los lahios, 
la rostura craneal , etc. Termina el artículo recomendan­
do que se debería tener en cuenta que los rarálllctros 
esqueléticos se reflejan poco en la cara . 

Tratamiento y transplantes dentarios 

El autotransplante dentari(Y es un método moderno 
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que puede resultar muy útil en ciertos problemas orto­
dóncicos. La revista EuropeanJoumal ofOrthodontics 
publica una serie de 4 artículos sobre los resultados, a 
largo plazo (13 años), de 370 premolares autotransplan­
tados. En el primero(5), se describe la técnica quirúrgica 
y se comprueba la precisión de las pruebas que evalúan 
el éxito del tratamiento. Estas pruebas son los tests de 
vitalidad pulpar y el examen radiológico. En el segundo 
artículo<6l, estudian la supervivencia dental y la vitalidad 
pulpar después del transplante. Observan que la vitali­
dad pulpar está fuertemente relacionada con la fase de 
formación radicular y con las dimensiones del foramen 
apical (abierto, semicerrado y cerrado) en el momento 
del transplante. Los dientes transplantados con una 
formación radicular incompleta y completa mostraron 
un 96% y 15% de vitalidad pulpar, respectivamente. 
Parece que ningún otro factor, clínico o quirúrgico, 
influye en el riesgo de que se presente una necrosis 
pulpar. El tercer artículd7) estudia el estado periodontal 
después del transplante. Demuestran, mediante radio­
logía , que la recuperación periodontal es completa a las 
8 semanas en la mayoría de los casos. En 52 de los 370 
dientes transplantados apareció una reabsorción radi­
cular, que se diagnosticó en los 6 primeros meses. 
Demuestran que la reabsorción radicular está relacio­
nada con el estado de formación radicular en el mo­
mento en el que se realiza e l transplante . El riesgo de 
reabsorción radicular aumenta a medida que se com­
pleta el desarrollo apica\. El tratamiento ortodóncico, 
sobre dientes con una formación radicular completa , 
produce un ligero aumento de la frecuencia de reab­
sorción radicular. En el cuarto y último artículo<H) se 
estudia el desarrollo radicular después del autotrans­
plante. Sus hallazgos indican que e l crecimiento radi­
cular probablemente está detem1inado genéticamente. 
El estado de desarrollo y la longitud radicular previos 
al transplante están significativamente relacionadas con 
la longitud radicular final. En la mayoría de los trans­
plantes realizados en estadios tempranos de desarrollo 
radicular, se observa una reducción de la longitud 
radicular final. Esto podría deberse a una lesión en la 
vaina de Hertwig en el momento de la intervención. 

Cirugía ortognática 

Este año hemos creído necesario añadir, a las revistas 
que solemos revisar, e l Joumal of Adults Onhodontics 
and Orthognathic Surgery. El aumento en e l número 
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de adultos que solicitan tratamiento de ortodoncia, 
hace que la combinación ortodoncia-cirugía interese y 
suscite cada año más literatura. La mejor introducción 
al tema nos la brindan proffit y White con dos artículos 
de tipo general sobre el tema. El primer artículo se titula, 
¿quién necesita tratamiento ortodóncico-quirúrgi­
CO?<143). Corno sabemos, la indicación para el tratamien­
to quirúrgico-ortodóncico es una deformidad esquelé­
tica o dentoalveolar tan severa, que la ortodoncia por 
sí sola no es suficiente para corregirla. Extrapolando los 
datos sobre mal oclusión que existen en EE. Uo., Proffit 
y White hayan un total de 1,2 millones de individuos 
con problemas que requieren un tratamiento quirúrgi­
co-ortodóncico para una correcta solución. De todos 
ellos, unos 700.000 tienen maloclusiones de clase II y 
unos 300.000 de clase IlI . Aproximadamente 220.000 
individuos tienen problemas de cara larga y otros 
220.000 otros problemas. Ahora bien, no todas estas 
personas solicitan este tipo de tratamiento. Así, en el 
segundo artículo, estudian quién solicita el tratamie!1to 
quirúrgico-ortodóncicd144) . Observan que los indivi­
duos con una clase III severa aceptan mejor el trata­
miento ortodóncico-quirúrgico que los individuos con 
déficit mandibular severo. Les sorprende que la asime­
tría facial sea la alteración que más demandas de trata­
miento mixto genera. En relación al sexo de los pacien­
tes , aunque los problemas del tercio medio facial y las 
clases ITI son más frecuentes en los varones, son más 
numerosas las mujeres que solicitan y aceptan el trata­
miento. 

Jacobsod91 ) escribe un artículo que conviene citar, 
no por su contenido científico sino por su alto sentido 
de la realidad. La computadorización y las técnicas 
sofisticadas radiológicas y no radiológicas han contri­
buido a l almacenaje de conocimiento. Sin embargo, las 
observaciones científicas no siempre coinciden con los 
hallazgos clínicos. Jacobson examina las limitaciones 
de esta tecnología moderna y concluye que, a pesar de 
todo este avance tecnológico, el plan de tratamiento 
ortodóncico-quirúrgico continúa siendo más un arte 
que una ciencia. 

Después de la primera fase de tratamiento orto­
dóncico se realiza la intervención ortognática . La 
mayoría de las veces, el ortodoncista habrá confec­
cionado una férula oclusal intermaxilar que mejorará 
los resultados post-quirúrgicos. Cuando se realiza una 
osteotomía Le Fort I con avance maxilar, e l control 
en el plano vertical es difícil y la típica férula, con 
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la dentición mandibular como referencia infe rior, no 
sirve. Schwestka y cols.o6J) diseñan una férula que 
controla los tres sentidos del espacio. Para ello debe 
tener dos puntos intraorales de refe rencia estables. 
El punto de referencia superior se sitúa po r encima 
del nIvel de la osteotomía y el inferior son los 
braquets superiores. La distancia entre estas dos ref­
erencias debe mantenerse estable durante la inter­
vención y la fijación intermaxilar. 

RETENCIÓN, RECIDIVA YYATROGENIA 

Retención y recidiva 

Linle° (6
) continúa su serie de artículos sobre la reten­

ción y la recidiva. Este año, nos presenta varios artículos 
de gran calidad. Comenzamos comentando una revi­
sión, publicada en el Britisb Journal 010rtbodontics, 
sobre la estabilidad del alineamiento dentario. Las con­
clusiones a las que llega, después de un exhaustivo 
estudio longitudinal, son: 1) la longitud del arco dismi­
nuye después del tratamiento ortodóncico. Esto tam­
bién ocurre en oclusiones no tratadas; 2) la distancia 
intercanina inferior disminuye después del tratamiento 
orlodóncico, independientemente de que e l caso se 
tr,¡te con o sin extracciones; 3) e l apiñamiento antero­
inferior es un fenómeno constante durante e l período 
postratamiento; 4) la presencia de te rceros mola res, 
impactados o e rupcionados, parece ser que apenas 
afecta al grado de recidiva. 

En otro trabajo del mismo autor'-107) se estudia , en 26 
pacientes, la estabilidad del aumento de lo ngitud de 
arcada rea li zado durante la dentició n mixta . Los resul­
tados muestran una pérdida del aumento de la lo ngitud 
de arcada, conseguida con el tratamie nto , en todos los 
pacientes excepto en seis. En el 89% de los casos, e l 
aliena miento post-retención era incorrecto y cefalomé­
tricamente se observaba una mesialización de los mo­
lares y una lingualizació n de los incisivos. 

Nos referiremos ahora a un estudio realizado a los 
10 años post-retención de 30 casos tratados con extrac­
ciones seriadas de premo lares(lOO). Transcurridos 10 
años post-retención, 22 de los 30 pacientes presentaban 
un alineamiento incorrecto. La distancia intercanina y 
la longitud de la arcada había disminuido e n 29 casos. 
Por tanto, concluye que no existe diferencia e n la 

I estahilidad post-retención e ntre los casos tratados con 
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extracciones seriadas y los que se tratan después de la 321 
erupción total de las piezas. 

Los colaboradores de Linle<l) realizan un estudio 
para determinar la relación entre los terceros molares 
(impactados, erupcionados, agenésicos o extraídos) 
y los cambios dentales mandibulares en cuatro gru­
pos de pacientes: a) un grupo tratado con extraccio­
nes de premolares, b) otro tratado sin extracciones 
y con expansión, c) sin extracciones y sin expansión 
y un último grupo d) tratado con extracciones seria­
das. Las conclusiones a las que llegan son las mismas 
en todos los grupos y confirman que con el tiempo 
aumenta el apiñamiento de los incisivos inferiores, 
mientras que la longitud de arcada y la distancia 
intercanina disminuyen. Estos hallazgos sugieren que 
la recomendación de extraer los terceros molares, con 
el objetivo de prevenir el apiñamiento inferior, no 
está justificada. 

En controversia con este último artículo , se encuen­
tra el de Richardson(48). Esta autora valora la estabilidad 
post-retención en los casos tratados con extracciones 
de los segundos molares. Compara el desplazamiento 
y el apiñamiento, durante un período de 5 años, entre 
30 individuos en los que se extrajeron los segundos 
molares y 30 individuos en los que no se extrajeron 
segundos mo lares. Los resultados obtenidos demues­
tran que, la extracciones de los segundos mola res redu­
cen la te ndencia del movimie nto hacia mesial de los 
segmentos bucales y de l apiñamiento. Debido a que se 
alivia la presió n eruptiva de los te rceros mo lares. La 
siguiente pregunta sería si, después de la extracción de 
los segundos molares, los terceros erupcionan de forma 
correcta y si mantienen un buen punto de contacto con 
los primeros molares. Para contesta r a e llo, Gooris y 
cols.(72) realizan un estudio y advierten que, en estos 
casos, e l te rcer mo lar siempre e rupciona en una posi­
ción inclinada hacia mesial y, sólo en un 46% de los 
casos, se consigue un buen contacto con el primer 
molar. 

Yatrogettia 

Las reabsorcio nes radicula res, asociadas al trata­
mie nto de o rtodo ncia, son e l objeto de la revisión 
bibliográfica que realiza Sastre( 57) con la intenció n de 
destacar los factores etiológicos sugeridos po r los dis­
tintos autores. El resumen de las conclusiones sería que 
un gran nume ro de investigadores confirman la re la-
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322 ció n entre la reabsorción radicular y la amplitud del 
movimiento, las fuerzas excesivas, la integridad denta­
ria previa al tratamiento, el movimiento de torsión y el 
movimiento de intrusión. Son menos los autores que 
demuestran la influencia de la edad de inicio del trata­
miento ortodó ncico y la duración del mismo. 

En todas la investigaciones revisadas se concluye 
que la reabsorción radicular es una complicación 
común en e l tratamiento de o rtodoncia y que se 
detiene al retirar la aparatología. Con el tiempo se 
observa una cierta remodelación de las zonas con 
reabsorción, siempre y cuando no hayary factores 
perniciosos como una oclusión traumática o la fuerza 
de un retenedor. 

Este mismo tema lo estudian Spurrier<I66) y Harris(79) 
en sus respectivos artículos. El primer autor compara la 
reabsorción radicular, como respuesta al tratamiento de 
ortodoncia, en incisivos endodonciados e incisivos vi­
tales. Concluye que los dientes vitales se reabsorben 
significativamente más y con mayor severidad que los 
dientes endodonciados. Harris(79) confronta dos mues­
tras, una de adultos y la otra de adolescentes, para 
estudiar la reabsorción radicular y la pérdida ósea du­
rante y antes del tratamiento ortodóncico. Observa que 
durante el tratamiento, los cambios en la longitud radi­
cular eran los mismos en ambos grupos, mientras que 
la pérdida en alturd del hueso cresta l era algo mayor en 
los adultos. Por otro lado, al principio de l tratamiento, 
los adultos tenían raíces más cortas y mayor recesión 
alveolar que los adolescentes. Por tanto, concluye que 
e l tratamiento ortodóncico per se no tiene porqué tener 
más riesgos en los adultos, es e l estado periodontal 
previo a la mecanote rapia lo que dehe evaluarse cuida­
dosamente . 

CONCLUSIONES 

Las publicaciones del año 1990 presentan aspectos 
interesantes centrados en los ocho apartados determi­
nados en la introducción. 

En cuanto a las cie ncias hásicas , e l estudio del 
crecimiento de las estructuras craneofaciales y su 
re lació n con la función respiratoria y con las malo­
clusio nes sigue siendo un tema de constante inves­
tigación. Diferentes estudios lo ngitudinales confirman 
que existe un claro dismorfismo sexual, tanto e n e l 
in icio como en e! final de l crecimie nto de los tej idos 
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blandos. En e l diagnóstico cefalométrico destaca la 
posición natural de la cabeza como una referencia 
estable en cefa lometría. Se enfatiza en la necesidad 
de adaptar los valores cefalométricos, de las diferen­
tes cefalometrías, a las distintas poblaciones étnicas 
para huir de las normas americanas. Abundan las 
publicaciones que tratan sobre la utilizació n del vídeo 
como instrumento diagnóstico, debido a su presen­
tación inmediata, eficacia e inocuidad. Del mismo 
modo, se recomiendan los hologramas para paliar los 
posibles problemas de espacio que ocasiona el alma­
cenaje de los modelos de yeso. 

También este año, queda refle jada la preocupación 
que los ortodoncistas tienen por el estudio de la ATM y 
aparecen estudios longitudinales sobre los diferentes 
factores que pueden relacionar ambas disciplinas. Se 
observa un aumento cuantitativo de las publicaciones 
sobre la musculatura que regula el funcionamiento de 
la ATM y también, de las soluciones quirúrgicas a los 
problemas de esta articulación. 

En el aspecto práctico del funcionamiento de la 
consulta de ortodoncia, los principales temas de estu­
dio son las barreras de control frente a la contamina­
ción, el diseño y la gestión de la clínica y la selección y 
entrenamiento de l personal. 

Sin duda,en lo que se refiere a los e lementos 
pasivos o rtodóncicos, la retención mecánica de los 
braquets de cerámica es una de las aportaciones más 
interesantes de este año. Asimismo, son frecuentes 
los estudios que buscan nuevas técnicas de cemen­
tado que evite n la descalcificación dentaria que apa­
rece en la pe rife ria de bandas y braquets. En cuanto 
a los e lementos activos , se describe un nuevo alambre 
de níquel -titan io que tie ne unas propiedades su­
perelásticas (neosentallo y<!!') . 

No existen aportacio nes novedosas en lo que se 
refiere a la apa rato logía funcional , mientras que la 
técnica de arco recto se impone en los tratamientos con 
aparato logía fija. Siguen preocupando la ca lidad de los 
resultados y su re lación con e l tipo de extracciones que 
se han rea lizado (segundos molares o prime ros premo­
lares). Aparece una excelente serie de artículos sohre 
los transplantes dentarios, e n los que se demuestra que 
e l éxito en los autotransplantes de premo lares depen­
de , en gran medida , de! grado de fOnl1:.lció n radicular 
e n e l que se encue ntra el diente en e! momento de la 
intervención. 

Una vez m:"is , queda demostrado que con el cre-
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cimiento, con o sin trdtamiento, disminuye la distan­
cia intercanina y la longitud de! arco inferior y que , 
por tanto, los terceros molares apenas afectan a la 
estabilidad del alineamiento de los incisivos inferio­
res. 
~on más numerosos los artículos que demuestran la 
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preocupación existente respecto a la yatrogenia que el 
tratamiento de ortodoncia es capaz de causar. La reab­
sorción radicular se relaciona con la integridad dentaria 
y periodontal previa al tratamiento, con la amplitud cie! 
movimiento, con la fuerza excesiva, y con los movi­
mientos de torque e intrusión. 
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