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INTRODUCCION

La revisidon de la literatura ortoddncica del ano 1990
se divide, al igual que el ano pasado, en ocho bloques:
¢ Ciencias basicas
¢ Aspeclos practicos de la atencion en la consulta
* Diagnostico
¢ Materiales
¢ Articulacion temporomandibular
* Aparatologia
¢ Terapéutica
¢ Retencion, recidiva y yatrogenia.

Dentro de cada bloque el lector se encontrard con
mis apartados y subapartados que muestran el amplio
abanico de temas que recoge la literatura. Debido al
creciente interés de la ortodoncia de adultos y de la
cirugia ortognatica hemos creido conveniente anadir
el International fournal of Adult Orthodontics and
Onthognathbic Surgery a las publicaciones revisadas
habitualmente.

CIENCIAS BASICAS
Crecimiento - morfologia craneofacial

Como cada ano, aparecen abundantes publicacio-
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nes sobre la relacién entre el crecimiento y morfologia
facial, patrones de crecimiento y maduracién esquelé-
tica y de coémo este crecimiento se modifica con la
presencia de problemas respiratorios.

Por un lado, Love y cols."!P examinan, en los cefa-
logramas laterales de la muestra de Burlington, los
cambios esqueléticos cranecofaciales y dentales que
existen en el periodo postpuberal (entre los 16 y 20
anos). Observan: mayor crecimiento entre los 16-18
anos que entre los 18-20 anos; el crecimiento de la
mandibula es el doble que el del maxilar; el crecimiento
mandibular es anterior y hacia arriba debido al mayor
crecimiento facial posterior en relaciéon con la parte
anterior; y por Gltimo que, con el paso de los anos, los
incisivos inferiores se inclinan hacia lingual. Por otro
lado, Nanda‘'?» realiza una interesante revision y estu-
dio de los patrones de crecimiento en las caras largas y
cortas. Intenta valorar los factores asociados al desarro-
llo de las proporciones faciales en sentido vertical.
Encuentra que la mayoria de las medidas angulares
presentan una reduccion con el tiempo, tanto en mor-
didas abiertas como en mordidas profundas. Es por esto
que las caras largas se atendan ligeramente, mientras
las caras cortas se acentaan. Otros hallazgos muestran
diferencias tipologicas en todas las medidas angulares.
El angulo de la base craneal tiene un claro dismorfismo
sexual y su magnitud no esk asociada con Ja displasia
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vertical. También observa diferencias significativas en
la inclinacion del plano palatino y que el angulo pala-
tomandibular varia durante el periodo de crecimiento
en ambos tipos de caras. Segun el tipo de patrén facial,
la rotacion mandibular es diferente, por lo que varia el
mecanismo de adaptacion dentoalveolar. Finalmente
anota que, la magnitud del angulo del plano mandibu-
lar no es un sistema adecuado para valorar o predecir
el patrén 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 predictabilidad
de los cambios en las dimensiones faciales en relacién
con el crecimiento general somatico. Moore y cols.123
estudian la relacion entre el estadio de la maduracién
esquelética y el crecimiento craneofacial. Mediante ce-
falometrias anuales, radiografias de la muneca vy las
mediciones de estatura de la muestra de Bolton valoran
la relevancia de las radiografias de murieca en el creci-
miento craneofacial y en la practica clinica. Los resulta-
dos muestran que la talla corporal y la maduracién
esquelética de la murieca estan 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 correlacion entre los cambios faciales,
la velocidad del crecimiento estatural y la maduraciéon
esquelética. De todas maneras puede ser un factor a
considerar en el diagndstico de un caso individual.

En contraposicion, estudios previos de Bjérk 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
Bjork!!" valoran la forma de realizar estas medidas.
Comparan dos técnicas para medir la estatura y Ja
velocidad de crecimiento. Concluyen que el método
convencional y el método de estiramiento de Tanner
dan valores similares, por lo que el método convencio-
nal de medicion de la estatura es aceptable para el
practico general.

El crecimiento de las estructuras, su prediccion,
cuantificaciéon y su desplazamiento, es un tema que
presenta un constante estudio. En cuanto al crecimiento
mandibular, Buschang y cols.*”” comparan las predic-
ciones del crecimiento mandibular basadas en medias
anuales, con predicciones derivadas de un modelo
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matematico. 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 mas exactas, en nifos de cualquier edad y para
cualquier momento, siempre que se encuentre en los
limites del modelo. De todos modos, los resultados
comparativos no presentan diferencias estadisticas im-
portantes. Porotro lado, Dibbets®? presenta un método
para cuantificar el crecimiento incremental del condilo
y de la mandibula. Utiliza la muestra de implantes de
Bjork y encuentra que la produccién de tejido condilar
endocondral contribuye entre el 50% y 97% al total del
alargamiento mandibular. En la conclusién analiza la
importancia de tener en cuenta el crecimiento rotacio-
nal condilar, ya que existe una relacion entre la propor-
cion resultante entre el céondilo y la mandibula, la
estructura facial y la clase de Angle. Iseri y Solow®®
contemplan el desplazamiento del maxilar superior
durante el crecimiento. Se utiliza la muestra de implan-
tes de Bjork. Debido a la poca existencia de estudios
realizados en chicas, comparan los datos obtenidos con
estudios realizados en chicos. La valoracion de los cam-
bios de crecimiento se basa en el método de superposi-
¢idn por implantes y en un procedimiento computadori-
zado. Los valores de crecimiento medio del maxilar son
similares en ambas muestras, pero se revelan patrones
diferenciales en el momento del pico de crecimiento. Para
el componente horizontal de translacion del maxilar, el
pico de crecimiento ocurre a los 11 anos y ¢l crecimiento
termina 4 los 18 anos, mientras que el pico del compo-
nente vertical es a los 12 anos y termina a los 15. El
desplazamiento sagital maxilar mas importante es el de
translacién, que sigue primero una inclinaciéon de 45°
(menor que en los chicos) para luego ser horizontal Chacia
abajo y adelante) y se acompana de una rotacion sagital
hacia adelante. En el plano transversal €] maxilar presenta
una rotacion que produce su acortamiento progresivo.

Otro estudio busca la correlacion entre la anchura
nasal y la anchura de la premixila y su relacién con el
apinamiento. Brin y Enlow* quieren determinar si la
relacion que existe durante el desarrollo prenatal, entre
la region nasal y el segmento alveolar de la premaxila,
se mantiene en el periodo postnatal con el crecimiento.
Los resultados sugieren que esta relacion continlia a
pesar del desarrollo y que estos factores no estan rela-
cionados con el apinamiento. Como conscecuencia, no
¢s posible predecirunapinamicnto incisivo estudiando
la anchura nasal/alveolar en denticion temporal.
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telaciones entre la morfologia craneofacial y la
espiracion

La asociacién entre la funcién y la morfologia cra-
eofacial es un tema que sigue despertando interés.

Spalding y Vigti¢® buscan una relacién entre la mor-
ologia externa de la nariz y la funcién respiratoria. El
yroposito de su estudio es desarrollar unas mediciones
para la zona anterior nasal y determinar algan tipo de
correlacidn con la funcidn nasorespiratoria. Las conclu-
siones no revelan una relacidn aparente entre ambas
variables.

El prop6sito del estudio realizado por Ung y cols. (89
esvalorar los efectos de los patrones de respiracidn en
eldesarrollo dentofacial de los nifios. En los resultados
nose encuentra relacion entre la resistencia al aire nasal
y los registros sobre la respiracion oral, tampoco hay
correlacion con variables dentales o esqueléticas.
Cuando se comparan los modos de respiracion y las
aracteristicas dentofaciales, se describe una débil ten-
dencia de los respiradores orales al patrén de clase 1I
esquelética y a la retrusion dental. Por el contrario, la
respiracion oral, catalogada de forma subjetiva, se aso-
tia con una altura del tercio inferior y un plano mandi-
bular elevados.

Behlfelt, Linder-Aronson y cols.!”, siguiendo con
su linea de investigacidn, comparan la morfologia
caneofacial de una muestra de pacientes con amig-
dalas hipertroficas con una muestra normal. Los re-
sultados revelan que la presencia de amigdalas hi-
pertrdficas condiciona una altura antero inferior y
lotal elevada, un angulo mandibular alto y una man-
dibula con rotacion posterior y retrognatica. Los ani-
lisis revelun que factores como una posicion de boca
abierta, una lengua baja, una buena profundidad de
la orofaringe aunque ocupada por las amigdalas, asi
como una respiracion oral nocturna, se asocian con
una configuraciéon vertical aumentada y un retrogni-
tismo mandibular. El mismo equipo realiza un segun-
do articulo'® que correlaciona la presencia de amig-
dalas hipertroficas con una postura de la cabeza mas
en extension, un hueso hioides mas descendido y 1a
lengua en una posicidon mas anteroinferior. Este pa-
ron postural se asocia con la necesidad de mantener
la orofaringe libre para ¢l paso de aire. Rubio™™”
estudia una muestra ortodoéncica para valorar la re-
percusion clinica de las adenoides. Recalca que la
hipertrofia adenoidea produce un crecimiento vertical
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debido al sindrome de boca abierta. Encuentra mas
obstruccién nasal en las clases 11 y III. Finaliza con
unas indicaciones para la adenoidectomia. Tourne!'””
hace hincapié en el mismo punto: revisa el sindrome
de cara larga en relacion con el paso de aire naso-
faringeo. La evidencia experimental es que una fun-
cion muscular alterada puede influir en la morfologia
craneofacial. Es decir, de acuerdo con la teoria de la
matriz funcional de Moss, la respiracién oral produce
un crecimiento adaptativo de la altura anterior de la
cara y del desarrollo vertical del tercio inferior. Si
aceptamos esta teoria, se deberian tomar medidas
preventivas para asegurar un buen paso de aire,
como parte importante en el plan de tratamiento
ortododncico.

Maloclusiones y morfologia craneofacial

Bravo®® demuestra que existe una correlacion signi-
ficativa entre la morfologia facial y la maloclusion. Las
maloclusiones mis importantes se asocian a la cara
larga. Las maloclusiones de clase I y 11/1 se encuentran
mis frecuentemente en caras largas, mientras las de
clase 1I/2 y 1Il en caras cortas. La intensidad de la
relacion vertical de los incisivos muestran una correla-
cioén, aunque baja, con el tipo facial . En la misma linea,
aparece el articulo de Barrachina y Bravo!'? que estu-
dian la repercusion de la presencia de agenesiz dental
en la morfologia craneofacial . Los resultados muestran
una afectacion del desarrollo anteroposterior del maxi-
lar superior, es decir, la convexidad facial disminuye.
Un patrén de crecimiento mandibular mas horizontal y
unas caracteristicas dentales que presentan unos incisi-
vos mas retruidos.

Wucherpfennig y Ferre!"® revisan la morfologia
dentofacial en ninos con clase I11. Realizan un estudio
morfolégico y un estudio de la evolucion espontanea
del crecimiento entre los 5y 10 afos y lo comparan con
un grupo control. De las conclusiones, destacamos que
la valoracién cefalométrica que guarda mayor relacidn
con la severidad de la clase 111 es el Wits. Las conclusio-
nes morfoldgicas destacan una base de craneo peque-
na, un maxilar superior retrasado ¢ hipoplasico y una
mandibula discretamente mis grande. Dentalmente se
observa una linguoversion de los incisivos superiores ¢
inferiores. No existe un patrdn facial caracteristico. Las
conclusiones evolutivas presentan en conjunto un em-
peoramiento de la clase 1T esquelética y dental, sobre
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lodo debida a un crecimiento mandibular mayor al
normal y un crecimiento ligeramente mis lento del
maxilar.

La presencia de diastemas es altamente preocupante
para los pacientes. Hernandez®* 8) con el objetivo de
analizar los factores relacionados con el diastema y
deducir las bases actuales de su tratamiento clinico,
realiza una revision de este tema y analiza los siguientes
factores: fisiologia, patologia, clinica y terapéutica.

Las relaciones interarcadas se contemplan en el es-
crito de Gonzilez-Cuesta y PlasenciaV. Estos autores
realizan un estudio del indice de Bolton en maloclusio-
nes. Los resultados no muestran que existan diferencias
significativas entre las maloclusiones sagitales. El valor
medio hallado resulta algo mis 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 articulo
de Gugny“% que es una guia muy practica de las defor-
maciones faciales. Es una interesante revisidén que reu-
ne las principales malformaciones faciales (Crouzon,
Apert, Chotzen, fisuras palatinas, sindrome otomandi-
bular, sindrome del primer arco, displasia cleidocra-
neal, sindrome de Binder). Se describe cada patologia
con sus principales signos clinicos, frecuencia y pato-
genia, asi como ¢l diagnédstico y ¢l tratamiento, que se
trata de manera multidisciplinaria.

Mecanismo de la erupcion dentaria

La erupcion es el tema monografico de este afio de
la Revue d’'Orthopedie Dentofacial. Como introduc-
cidn, aparece una traduccion de un articulo de Berko-
viiz'? sobre el mecanismo de erupcién dentaria. La
reabsorcién fisiologica de los dientes temporales la
revisan Berthet y Maquin®®. Podemos asociar al tema
un articulo escrito por Burn-Murdoch®® que, aunque
no pertenezca a la monografia francesa, realiza una
importante revisioén sobre el papel que juega el sistema
vascular en la erupcion dental.

Pougatht!*? discute en su articulo la importancia
proteclora y osteoinductora de los tejidos gingivales
que acompanan a la erupcion de las piezas permanen-
tes. Estos tejidos tienen un rol capitat en la salud perjo-
dontal.

Las alteraciones de la erupcion de las piezas las
encontramos descritas por varios autores: Basigny''®
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valora las circunstancias que producen defectos en
la erupcion de los incisivos centrales: supernumera-
rio, odontoma, tratamiento canalicular de una picza
temporal y traumatismo sobre una pieza decidua.
Sobre el tema de los caninos incluidos, también¥
realiza una breve descripcidon del trayecto eruptivo
de la pieza, de los factores locales favorables para la
inclusion y revisa los signos clinicos y radiologicos
mis importantes para realizar el diagnoéstico precoz.
Finaliza con la descripcién de los procedimientos
terapéuticos mis o menos precoces para evitar la
instauracién de la inclusién. El mismo autor!!® pre-
senta la transposicion de los caninos permanentes.
Resalta que, como en el resto de los casos anteriores,
tanto su diagnoéstico como su tratamiento debe ser
precoz y preventivo. No estari indicado un tratamien-
to tardio, a no ser que exista una interferencia oclusal
o algin problema periodontal. El articulo de Fores-
tier'” revisa la variacion en la cronologia de erupcién
y en el trayecto eruptivo de los segundos premolares
inferiores. Como estas anomalias de retraso o de
trayecto con version distal o mesial, son mas frecuen-
tes en estas piezas que en las demis, indica la
importancia de su estudio en los tratamientos orto-
déncicos para valorar la supervivencia de estas pie-
zas. El diagnéstico y las soluciones terapéuticas de
la inclusién de los molares permanentes (sin incluir
la patologia de los terceros molares) estin comenta-
dos por Tricot-Blestel'”. A pesar que las alteraciones
de la erupciéon de los molares son poco frecuentes,
es importante diagnosticarlas precozmente. La autora
establece una clasificacién de las diferentes formas
de inclusion: pseudoinclusiones, inclusiones verdade-
ras e inclusiones de los segundos molares debidos a
los terceros molares. Insiste en la impornancia de un
reconocimiento y de la intervencion terapéutica lo
antes posible. En la revision sobre la infraoclusion
de los molares temporales'® se concluye que la
anquilosis es un fendémeno bastante frecuente en los
ninos. La posicidn atipica o la agenesia del perma-
nente son faclores favorecedores, pero no determi-
nantes. Ademds, esle proceso puede asociarse a an-
quilosis de los molares permanentes.

Tejidos de soporte

La revista European journal Orthodontics ha recopi-
lado este ano varios articulos basicos sobre el mismo
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! tema, que puede considerarse como un tema monogri-
fico.

Las funciones del ligamento periodontal tienen inte-
iés para la mayoria de las ramas de la estomatologia. La
apacidad de remodelamiento que presenta el perio-
donto al permitir el movimiento de las piezas dentales,
la capacidad de soportar las fuerzas de la masticacién

£y de generar informaciéon propioceptiva en la mastica-
cdn, hacen que exista una relacién intima entre la
otodoncia y la periodoncia. Asi que, para introducir
este tema, Berkovitz®® realiza una puesta al dia de la
estructura del ligamento periodontal. Embery®» se en-
carga de refrescar la bioquimica y Linden®% escribe
sobre la estructura y propiedades funcionales de la
inervacion del periodonto. Del mismo modo, Arnett('®
realiza un breve y selectivo resumen de algunas de las

| ireas mas interesantes de la biologia celular 6sea.

Palma y cols.!3? realizan un estudio estructural de la
encia vestibular a nivel de los primeros molares supe-

| riores embandados. Se observan fenémenos de hiper-
plasia vascular y lo relacionan con el movimiento den-
tarfio tras la aplicacién de fuerzas mecanicas.

Picton3® escribe sobre la movilidad dental y resume
los avances de los métodos descritos para su estudio.
Se valora la condicion de los tejidos de soporte, la
direccion de la fuerza, el punto de aplicacion, la mag-
nitud....

Eismanny Prusas®®? realizan una investigacion sobre
la recuperacion periodontal de la recesion gingival
producida por una mordida cruzada anterior parcial.
Esta alteracion gingival es el resultado de la sobrecarga
que sufre la pieza durante la masticacion. Se realiza el
examen antes y un ano después del tratamiento. Los
resultados recalcan que tras un tratamiento ortoddncico
efectivo, donde se normaliza la oclusion y las fuerzas
masticatorias, la recuperacion periodontal de estos te-
jidos es total .

Reeducacion miofuncional

Se ha renovado el interés en el impacto que ticnen
los factores orofaciales miofuncionales sobre el desa-
rrollo dentofacial y en la retencidn ortodédncica.

Existe una gran polémica sobre si la base de la
correccion ortopédica, mediante aparatologia funcio-
nal, es debida a la modificacion muscular. Tras un
tratamiento ortodoncico, se produce un desequilibrio
del balance muscular. Todo esto crea la necesidad del
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estudio de la actividad y presion muscular antes, duran-
te y después del tratamiento. Como las presiones que
ejercen la musculatura estin poco examinadas, Linde-
man y Mooret'*® intentan desarrollar una técnica para
valorar y cuantificar las fuerzas musculares intraorales.
Los resultados muestran que el transductor de presion
es un mecanismo de medida superior a los otros estu-
diados, por su tamano, sensibilidad, validez y reprodu-
cibilidad. En la misma linea, Lubit y cols.!"!? enfatizan
la necesidad de desarrollar métodos cuantitativos para
la medicion de las fuerzas musculares en un diagnéstico
ortodoncico rutinario. Describen un método para eva-
luar la relacion existente entre la maxima presion pe-
rioral al realizar actividad muscular y la presion tonica
de reposo. Los resultados no demuestran una relacién
significativa entre ambas. Asi, s6lo la presion ténica o
de reposo puede extrapolarse a la aplicacion clinica ya
que es la que afecta a la forma de arcada y a la posicion
dental y seria indicativa de la estabilidad de la arcada y
del potencial de la recaida. Para demostrar que es el
tono de reposo el factor esencial en el equilibrio dental,
Thaer e Ingervall7» evaltian cémo el entrenamiento de
los labios, mediante una pantalla oral, puede afectar la
fuerza y la presion de los labios sobre los dientes. El
ejercitamiento se realiza durante unos nueve meses en
ninos de 7 a 11 anos. Durante este periodo se aprecia
una reduccion del overjet y un aumento de la fuerza
labial, pero ambos disminuyen una vez abandonado el
tratamiento.

ASPECTOS PRACTICOS DE LA ATENCION EN LA
CONSULTA

Relacion médico-paciente

Cucalon y Smith“” evalGan la relacion entre el
cumplimiento y el comportamiento del paciente ado-
lescente mediante tests psicologicos. La variable mas
importante que destacan, a la hora de predecir el
cumplimiento, es el sexo del paciente, ya que las
mujeres son mas cumplidoras. Tumbién es importante
la edad, los menores son mis cumplidores. Los tests
demuestran que un paciente cumplidor da valores
altos en test de autoestima derivados de una satisfac-
¢idon propia por los logros personales. Son personas
optimistas con un estatus socioecondmico alto y pre-
sentan buena adaptacion secial. De la misma forma,
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b Egolf y cols.? retinen datos, que obtienen por medio
de un cuestionario, sobre los factores mas relaciona-
dos con el cumplimiento del tratamiento (arco ex-
raoral y elasticos intraorales). Los factores mds
correlacionados son combinaciones entre el tipo de
personalidad, condicionamientos negativos (dolor,
molestia...) y condicionamientos positivos (conoci-
miento de salud general, dental y su condicidn
oral).

Por otro lado, Sahm y cols.!15¥ en un primer articulo
prueban un instrumento microelectrénico para medir
el tiempo de utilizacidén de un aparato funcional. De-
muestran que el instrumento es vilido y ademas pro'-
porciona datos clinicos de como son llevados estos
aparatos. En un segundo estudio* realizan una revi-
sion de la fiabilidad de los cuestionarios en relacién al
cumplimiento por parte del paciente. Esto lo llevan a
cabo mediante mediciones objetivas (medidores elec-
tronicos) y mediciones subjetivas (los juicios de los
pacientes, padres y el profesional). Los cuestionarios
son mas fiables cuanto mas detallados son y cuando la
conclusion de la informacion la realiza el propio profe-
sional.

Barreras de control frente a la contaminacion

Este ano volvemos a resaltar la importancia de rom-
per las cadenas de Ja contaminacion, pasando revista a
lasdistintas barreras que se suelen utilizar en la consulta
ortodéncica. Cash“® que ya realizd un estudio en 1987
de los procedimientos de control de la contaminacién
en la poblacion de Georgia, reevalia estas barreras de
desinfeccion y esterilizacion. Observa que los mayores
cambios se obtienen por un mayor uso de barreras
protectoras (guantes, gafas...), asi como una mayor
esterilizacion de los instrumentos y la desinfeccion de
los alginatos.

Este Gltimo punto sobre la desinfeccion de Jos algi-
natos tiene importancia desde que la FDI sugirié que
todo material que deba mandarse al laboratorio debe
ser lavado y desinfectado, debido a que el yeso queda
también contaminado. Por eso, las casas comerciales
han presentado el alginato autodesinfectante, que evita
la sumersidn de la impresion de alginato en liquido
desinfectacte. El estudio realizado por Jones y cols.
compara estos métodos de desinfeccion y evalia si el
régimen desinfectante es efectivoy si afecta la exactitud
dimensional del modelo final. Los resultados no mues-

Revision de la literatura ortodoncica de 1990

tran diferencias significativas entre la inmersion de la
impresion en desinfectante o la utilizacion de alginato
autodesinfectante.

La barrera fisica que se utiliza cada vez con mayor
frecuencia son los guantes. Sobre este punto, Moore
y Brantley''® revisan la presencia de perforaciones
en los guantes, antes de su uso y una vez utilizados.
Obtienen casos de perforaciones invisibles en un 6%
antes del uso (generalmente en la base de los dedos)
y tras ser usados en un 40% (en la punta de los
dedos). Si se asocian estos resultados a articulos
recientes sobre el mismo tema, hace suponer que la
actual gran demanda de guantes ha ido en detrimento
de su calidad.

La esterilizacion de los instrumentos juega un pa-
pel importante en el programa del control de la
infeccién. 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 articulos no cientificos sobre la utilizaciéon de
cassettes en los esterilizadores, Hohlt y cols.®” reali-
zan una investigacion con instrumentos y bandas
manchados con saliva y sangre. Estos objetos se
limpian en ultrasonidos y luego se esterilizan en unas
pequenas bandejas por los tres sistemas convencio-
nales. Los resultados muestran que estas bandejitas
permiten una esterilizacion totalmente satisfactoria
ademis de permitir una buena organizacion y pro-
teccion de los instrumentos.

Entorno oral

Iniciamos el tema con el articulo de Berlund vy
Small®® que hacen un prictico resumen de las téc-
nicas de higiene oral. Finaliza con unos cuadros de
recomendaciones que deben seguir los pacientes de
ortodoncia tanto a nivel domiciliario como en la
consulta dental.

Samuelson y cols.!""® comprueban el uso de un
cemento periodontal como tratamiento paliativo para
las lesiones traumiticas producidas por ¢l roce de los
aditamentos ortodoncicos. El cemento se polimeriza
por luz y su duracién en boca puede ser hasta de un
mes. Es interesante en aquellos casos que la aparatolo-
gia produce lesiones ulceradas en la mucosa, de larga
duracion, en sustitucion de la cera ortodoncica comer-
cial que debe recolocarse frecuentemente a lo largo del

dia.
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(onsultorio de ortodoncia

Cada vez son mis numerosos los articulos que se
xupan del mejor diseno de la consulta de ortodoncia
ide los sistemas que se pueden utilizar para hacerla
nisefectiva. Enla revista_Journal of Clinical Orthodon-
lics se retinen la mayor parte de estas publicaciones.
tara el diseno de la consulta cada vez con mas frecuen-
ia se solicita a arquitectos y disefiadores. Hamulat”
ezliza una larga e interesante entrevista a un arquitecto
specializado en estos menesteres. También encontra-
nos publicaciones de ortodoncistas que, de forma ais-
ida, aportan sus ideas y experiencia. Asi, Simon¢6»
maliza las ventajas que, para él, representa trabajar en
ma clinica ortodéncica con boxes independientes.
fundamentalmente resalta la confidencialidad que per-
miten los boxes aislados en la comunicacién con el
paciente. Este disefio también permite que los auxilia-
s estén mas concentrados en la atencidn al paciente.
|Sin embargo, el autor sefala que este disefio le obliga
|aun sistema de comunicacién interboxes caro, de que
pierde mas tiempo en desplazamientos, etc. Hamula y
Hamula® valoran los mejores tipos de iluminacién en
(los consultorios de ortodoncia. Los autores creen que
muchos dentistas trabajan en unas condiciones de ilu-
minacién que producen un esfuerzo ocular excesivo.
Entre sus recomendaciones para mejorar la iluminacion
de las consultas destacan: instalar iluminacién con lu-
es halogenas; descender los techos donde estén ubi-
ados Jos sistemas de iluminacidn; si se utilizan fluores-
centes instalar cuatro instalaciones fijas por silla (16
| whos); cambiar los tubos cada seis meses; aumentar,
sempre que se pueda, la luz pasiva proviniente de
\ventanas tragaluces, ...; emplear colores claros en las
vparedes, techos y suelos del gabinete.

El personal que trabaja en la consulta es el objeto de
dos articulos firmados por Mayerson. En el primerot'?,
comenta la seleccién y entrenamiento para los auxilia-
res de clinica. Una vez decidido que se necesita un
nuevo asistente, el autor indica las fuentes mis frecuen-
lesde nuevos empleados. Los aspirantes son sometidos
aentrevistas, pruebas de habilidad mental y manual y
son finalmente seleccionados con la participacion no
solo del ortodoncista sino del resto de miembros de la
consulta. Posteriormente, el nuevo empleado entra en
un programa de entrenamiento ayudado por los com-
paneros de la consulta mis veteranos. Destaca el uso
de un manual de entrenamiento a disposicion del re-
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cién llegado con numerosas instrucciones y explicacio-
nes. Mayerson destaca el aumento que en la producti-
vidad de la consulta representa una formacién conti-
nuada del personal. La segunda publicacién del mismo
autor!!"® trata del aspecto que representa el saberse
ganar el aprecio del paciente. En su opinion no se trata
tanto de ensenar una habilidad como de desarrollar un
nueva actitud. Para crear esta atmésfera el autor cita
once “acciones clave” que todo el personal debe tener
siempre presente.

Enlaliteratura de este afio se comentan unos cuantos
usos clinicos de los ordenadores. La utilizacion mas
habitual consiste en realizar trazados cefalométricos y
en la gestion de la clinica. En dos publicaciones se
discuten nuevas aplicaciones para la administracién de
la consulta. Scholz®® comenta las posibilidades de
diferentes programas en la programacion de las visitas.
En general, los diferentes softwares disponibles, permi-
ten al ortodoncista escoger el sistema que le es mas
necesario. Por su parte Schulhof\® 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, etc. Los apartados que desarrolla en su publicacion
van acompanados de recomendaciones y ejemplos.

DIAGNOSTICO
Cefalometria

Las normas cefalométricas se establecieron para de-
terminar la localizacién y severidad de las discrepancias
dentofaciales existentes y para evaluar los cambios que
acompanaban al crecimiento y al tratamiento. El pro-
blema radica en que las muestras escogidas consisten,
fundamentalmente, en poblacién de raza blanca de los
EEUU. Por esta razdén, desde hace 4nos se intentan
establecer los estindares cefalométricos de diferentes
poblaciones y etnias. En esta linca, Bishara y cols. 4"
compadran los parimetros dentofaciales de los adoles-
centes cgipcios con los de adolescentes de América del
Norte. Aunque, en conjunto son morfologicamente
bastante similares, los varones egipcios presentan bi-
protrusiones dentales y menor overbite que la muestra
amcricana. Las jovenes drabes, a4 su vez, muestran un
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perfil mas convexo y una tendencia a la protrusién
dental mandibular. Gleis y cols. analizan los estinda-
res israelies mediante los anilisis de Steiner y Downs.
Esta poblacidn se caracteriza por tener un perfil conve-
x0, mandibula retrusiva, plano mandibular inclinado e
incisivos protrusivos.

En otras ocasiones, un tipo concreto de cefalometria
se utiliza para poder evaluar mejor a una poblacién. En
Espana, Travesi!”® estudia mediante la cefalometria de
Steiner 1.000 casos con maloclusion. En general, la
posicidén maxilar es normal aunque predomina la posi-
cién retrasada de la mandibula. Los incisivos superiores
estan protruidos y los inferiores suelen estar bien cole-
cados. Encuentra, como en otros estudios espaiioles,
abundantes patrones de crecimiento vertical. Es de
interés, aunque ya conocido, el dato de que los valores
dados por Steiner no son adecuados, porlo que exhorta
aque se adapten a las caracteristicas cefalométricas de
nuestra poblacion. Otro ejemplo del uso de una cefa-
lometria para evaluar a una poblacién lo representan
Soy cols.169. Estos autores utilizan el Wits para obtener
datos anteroposteriores de la poblacion 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 poblacion.

Dibbets®? propone un método para la superposi-
ciébn de las estructuras mandibulares en estudios
longitudinales de crecimiento, asi como en compara-
ciones de cefalometrias en cualquier situacién clinica.
Este método esta descrito en sicte ctapas y es rapido y
eficaz. Se basa en la superposicion sobre una plantilla
de estructuras mandibulares que se han descrito tradi-
cionalmente como muy estables (canal mandibular,
criptas molares, superficie interna de la sinfisis mandi-
bular, ..) y en el uso de dos puntos de confianza
("fiduciarios") que actGan como si fueran implantes
metalicos.

Los valores de los diferentes cefalogramas no cum-
plen con las expectativas de los investigadores en este
campo. Michiels y Tourne''?? proponen un método que
permita evaluar mas efectivamente el perfil esquelético:
relrognatico, ortognatico y prognatico. Se basan en el
concepto de posicidn natural de la cabeza de Moorrees
y Kean para trazar una linea vertical que pasa por el
Nasion (la Ilaman “la vertical verdadera de Nasion”).
Con esta linea de referencia comprueban que la mejor
manera de evaluarel perfil facial es relacionar el maxilar
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con la mandibula, mediante la diferencia entre el punto
Ay el punto B, con la vertical verdadera. La sencillez
de este método de medicion permite su integracién en
cualquier otro anilisis.

En Ortodoncia es necesario poder realizar cefalome-
trias en diversos estadios del crecimiento o del trata-
miento del paciente. Para ello es necesario mantener
las mismas caracteristicas de técnica radiogrifica. La
posicién natural de la cabeza pasa por ser la referencia
logica y la posiciéon mas reproducible para estos menes-
teres. Cooke™® hace un estudio longitudinal de 5 anos
sobre la reproducibilidad de la posicioén natural de la
cabeza. Los resultados muestran que la reproducibili-
dad se deteriora con el tiempo hasta estabilizarse a los
1-1 anos. La varianza de la posicién natural es, a pesar
de todo, significativamente menor que la de los planos
de referencia intracraneales con la vertical. Por ello, los
analisis cefalométricos basados en la posicidn natural
de la cabeza resultan validos.

Stathopoulos y Poulton'%? estudian la exactitud, en
la localizacion de los puntos cefalométricos, de radio-
grafias con pantallas de intensificacién 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 razon, como es sabido
se recomienda el uso de las pantallas de tierras raras
por la reduccién de radiacién que comportan.

Nuevos métodos diagnosticos

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

Como paradigma de lo senalado se han publicado
en la revista Journal of Clinical Orthodontics una serie
de articulos escritos sobre el equipo de trabajo Digi-
Graph (Chaconas y cols.®%, Alexander y cols.® y Cha-
conas y cols."?). El equipo de trabajo consta de un
modulo de, aproximadamente, 150 x 90 x 200 cm. En
él se incluyen un ordenador, un cefalostato para el
paciente, camaras de video, fuentes de luz y una silla
ajustable. Ademads de imagenes del paciente (extra ¢
intraorales), el sistema permite hacer lo propio sobre
los modelos de yeso, radiografias, etc. Cualquicra de
las imagenes grabadas se puede pasar a papel (en
color) o a negativo de fotografia. Los registros
cefalométricos se toman con un digitalizador de punta
esterilizable. El mismo programa calcula, mediante
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dgoritmos matematicos a partir de otras referencias, la
posicion de puntos como Sella, borde apical de incisi-
10, elc. que no s¢ pueden marcar con el digitalizador.
fnuna primera visita de corta duracion, ¢l ortodoncista
dispone, casi al momento, de registros fotogrificos,
cefalométricos, dentales y plan de tratamiento con
VIO. En la misma sesién puede comentar Jos posibles
ambios faciales modificando la imagen y responder las
preguntas de los pacientes y familiares. En visitas subsi-
guientes el sistema le permite superponer cefalometrias,
y valorar los cambios efectuados. La exactitud de las
mediciones por este sistema es fiable. Ademais, su rapi-
' dez, la ausencia de radiaciones y la posibilidad de
amacenar toda la informacién en diskettes de 3 1/2",
son argumentos que fundamentan el interés de este
equipo.

Con una tecnologia similar, aunque esta vez con el
concurso de radiografias, Sarver y Johnston comen-
lanuna técnica para la superposicion de la cefalometria
yde la imagen en video del perfil. Utilizan tanto la
superposicion del perfil del paciente con la radiografia,
como con el trazado cefalométrico. Los autores creen
que es una manera util para predecir los cambios a
efectuar y las necesidades de tratamientos quirGrgicos.
Bl programa que utilizan les permite cambiar en la
pantalla las dreas que interesa intervenir y contemplar
finalmente la imagen final del caso.

Otros autorest2 desarrollan un andlisis cefalomé-
rico computadorizado que elimina la identificacion
manual de los puntos cefalométricos. La imagen de la
ielerradiografia es captada por un video. Usando algo-
fmos que seleccionan automaticamente los umbrales
de tono de color de la radiografia, el ordenador traza
los contornos blandos y duros, identifica los puntos y
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-
s de los modelos de yeso. Harradine y cols.7® y
Buschang y cols.® asi lo indican, aunque ambos auto-
reshablan de los problemas que aGin posee esta técnica.
Parece que los modelos de estudio siguen teniendo
ventajas sobre los hologramas, aun siendo éstos bastan-
te precisos. Los hologramas necesitan mas investiga-
cidn, pero su uso donde ¢l espacio es un problema
deuciante o cuando se pueden romper los modelos con
facilidlad (por ejemplo cuando se transportan con Ire-
cuencia), es una alternativa de aplicacion inmediata.
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Aunque no se pueda definir como un nuevo método
diagnéstico, la técnica de interferometria holografica
mediante 1aser no es de uso ni aparicion frecuente en
la literatura. Canut y cols.4 continGan sus estudios
sobre el efecto de los aparatos de protraccion maxilar.
La técnica utilizada permite representar, mediante un
esquema de franjas, las deformaciones causadas porlas
fuerzas ortododncicas. El experimento se llev6 a cabo
sobre el craneo seco de un individuo de unos 10 anos.
Los resultados muestran que cuando la traccién con
fuerzas dentales se realiza sobre los incisivos laterales,
existe una rotacidn anterior del complejo dentomaxilar.
Cuando se aplican fuerzas ortopédicas, la deformacion
se observa fundamentalmente en las estructuras lejanas
al punto de aplicacién (en huesos de la base craneal).

MATERIALES
Cementado

Las publicaciones sobre cementado continGan pre-
sentando gran interés; esto es debido a la fuente de
investigacién que representa la union resina-braquet-
esmalte.

Varias publicaciones revisan este tema: Harris |, Jo-
seph y Rossouw®?. 9% realizan comparaciones entre la
fuerza de unidn de diferentes resinas unas de activacion
quimica y otras por luz . El estudio se realiza en braquets
de cerdmica y metalicos. Las conclusiones demuestran
que, aunque la unioén sea mecinica, siguen presentan-
do mayor uniéon los braquets de ceramica. En otro
estudio, los mismos autores™ utilizan el sellador de
fisuras en lugar de 1a resina liquida para ¢l cementado
de braquets. El resultado es una fuerza de union igual
o superior al utilizar el sellador de fisuras. Ademas, el
sellante favorece 1a proteccion de las caras vestibulares,
debido al efecto aislante. El descementado presenta el
lugar de [ractura mis cercano al esmalte.

Por otro lado, Coreil” realiza un estudio compara-
tivo entre nuevas resinas que contienen disolventes y
resinas convencionales. Concluye que no puede de-
mostrar que la presencia de dichos disolventes en las
resinas (Saga sealant, Maximun Cure) aumenten la fuer-
za de union clinica.

Persiste [a basqueda de materiales de cementado
que disminuyan la aparicion de zonas de descalceilica-
cion del esmalte en las pliezas embandadas. Asi,
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Adriaens y cols.® determinan en su estudio que el
bamiz fluorado “Flour Protector” es muy efectivo en la
prevencién de la formaciéon de manchas blancas de
descalcificacién, debajo de las bandas de molares. Re-
comiendan que se aplique antes de embandar la pieza.
Por otro lado, Fox® valora qué hay de cierto en la
propaganda de la nueva resina que libera flaor (Direct).
Realiza un estudio comparativo con una resina conven-
cional y un ionémero de vidrio. Los resultados demues-
tran que esta resina libera flior durante mas tiempo que
el iond6mero, pero lo hace en menor cantidad, por lo
que parece no tener efecto terapéutico. Tavas\”® escri-
be sobre los cementos de ionémero de vidrio. Realiza
un test in vitro cementando braquets de forma directa
para estudiar su fuerza de unién . Encuentra que el
adhesivo logra su dureza 6ptima transcurridas 24 horas.
Nanda y cols.» comparan dicha unién entre varios
ionbmeros. La utilizacién de iondmeros es una técnica
inferior, por su retencidn, frente a la resina. De todas
maneras, uno de los ionédmeros era adecuado para uso
clinico. La preparacion a prioridel esmalte no afecta la
unién de los iondémeros. Ambos autores sugieren que
atin queda mucho campo de investigacién paramejorar
este material.

Los siguientes articulos valoran el efecto del grabado
icido en la retencién de los elementos ortodéncicos
cementados. Sadowsky y cols.'52 y Legler y cols.(102
evaluan los efectos de la concentracién y duracién del
grabado en esta retencion clinica de los elementos.
Sugieren al finalizar el escrito, que deberia considerarse
la posibilidad de disminuir la concentracion (15%) y el
tiempo de grabado (15 seg), ya que no presentan dife-
rencias significativas con el grabado convencional de
37%Yy 60 seg en cuanto a dicha retencion. 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-
cificacion de esta zona durante el tratamiento ortoddn-
cico. ’

Una vez finalizado el tratamiento viene el descemen-
tado de las bandas y braquets. Generalmente es un
metdédo mecanico, 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
téenica 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. Rueggeberg!!> examina las temperaturas nece-
sarias para diferentes adhesivos. Las conclusiones
muestran que hay una relacion directa entre el conte-
nido de relleno de la resina y la temperatura de desce-
mentado. Respecto al tipo de braquet, los de cerdmica
requieren el doble de tiempo de calor para descemen-
tarse que los metalicos. 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 cerdmi-

ca. Solamente hay que destacar que se debe disponer
del calentador especial (ETD) para realizar esta técnica.

Bames y cols.'V investigan la utilizacion del bicar-
bonato para el pulido de las piezas, una vez han sido
retirados todos los aditamentos ortodéncicos cementa-
dos. Los resultados muestran que el sistema es eficaz y
rapido 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 ano la industria desarrolla y presenta nuevos
disenos o renueva antiguos disenos de braquets, mas
resistentes y mas estéticos, que permiten mejorar 'y
facilitar los resultados del tratamiento.

Aparecen este ano algunos articulos que describen
las ventajas del braquet con cierre de autoligado, siste-
ma algo renovado desde que fue descrito en 1970.
Berger @9 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 friccion que los elastomeros y las
ligaduras metalicas. Esto permite disminuir el nivel de
fuerza requerido para un mismo movimiento, tanto en
braquets de plastico como metdlicos. Por otro lado,
Maijer®®» mide el tiempo clinico que utiliza un braquet
de autoligado frente a braquets de canto convenciona-
les. Los fabricantes de estos braquets de autoligado
destacan la comodidad oral, el menor riesgo de conta-
gio debido a un pinchazo por la ligadura y el menor
tiempo de sillon utilizado en ligar.

Shudy®” nos describe las ventajas de su braquet de
dos ranuras (doble ambiente) y realiza una compara-
cién con el resto de braquets de arco de canto.

Hacemos referencia a un articulo de Matasat!'® (pre-
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sidente de un compania 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 fabricacion de los braquets. Observa
mala colocacion entre la base y el braquet, torques
invertidos, sobrante del material de soldadura entre las
alas del braquet y la ranura. Aconseja mejorar el control
1de calidad de las fabricas que producen este material
| para eliminar estos braquets en mal estado. En relacion
| al reciclado de los braquets, Regan4® evalia la fuerza
de unién 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-
cibn, pero una vez reciclada, sobre todo con método
| 1émico, se reduce mucho la unién. Lo mismo ocurre
en el resto de braquets una vez reciclados.

El desarrollo de elementos fijos que combinen una
estética aceptable como una funcién correcta es el
objetivo de las fabricas industriales. Es por esto que en
los tltimos anos se han desarrollado braquets metilicos
de tamano reducido y nuevos materiales para la fabri-
cacién de los braquets. En este punto, los braquets de
cerimica, de aparicion mis reciente a los de policarbo-
nato y plastico (1986) sufren un continuo estudio. Po-
demos observarlo en la linea de Gltimas publicaciones
de estosanos, debidoal interés que despierta su estética
y las limitaciones que aGn presenta este material. Una
buena puesta al dia la realizan Birnie y Edin?® que
revisan los braquets de ceramica 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 adhesion, sino simplemente s¢ cementa
con una resina convencional.

Debido a esta nueva utilizacion de la resina en la
adhesién mecdnica de los braquets de ceramica, este
afo aparecen numerosos articulos que valoran la fuer-
za de union. Viazis!®» realiza un estudio in vitro de la
fuerza de unién con diferentes adhesivos en braquets
de ceramica. Comenta que los braquets de cristal simple
son mids fragiles que los policristalinos. Aunque existe
gran controversia, debido al dano que producen en la
superficie dental, recalca que la mejor unién al esmaite
se consigue utilizando la adhesion quimica (agentes de
silano) frente a la unidén mecanica. Las uniones meca-
nicas presentan la rotura entre Ja resina, mientras que
la uniodn quimica tiene su fallo en la interfase adhesivo-
braquet, que en ocasiones produce que el esmalte se
fracture. En la misma linea, ¢l estudio sobre lus fuerzas
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de unién de Flores y cols.®® compara diferentes bra-
quets (de ceramica mono y policristalinos y metalicos),
superficies y sistemas de ligadura. En los resultados no
influye el tipo de ligado. La ceramica tiene mayor
retencidn, pero los braquets de ceramica son poco
tolerantes a los fallos de la superficie y, debido a su
mayor fragilidad, se fracturan. Los braquets monocris-
talinos presentan mis fragilidad y mas sensibilidad
frente a ralladuras en la superficie. Del mismo modo,
Britton y cols.®% realizan un estudio comparativo entre
cuatro tipos diferentes de braquets de ceramica y uno
'metdlico, utilizando como agente de unidn una resina
convencional. La variable que se estudia es el diferente
tiempo de grabado. Concluyen que lo que mas influye
en la eleccion del braquet es la predictibilidad y la
fuerza en la unién. El que presentd mejor resultado fué
el braquet de ceramica de la marca Allure. Por otro lado,
Maskeroni y cols.41 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 unién en los braquets de
ceramica frente a los metilicos. El grabado con acido
fosférico presenta mejor retencién que el dcido polia-
crilico y en este segundo método la situaciébn mas
retentiva se presenta si se permite el crecimiento crista-
lino. En cuanto al lugar de la fractura, mientras que con
el dcido fosforico ocurre en la interfase resina-braquet,
con el dcido poliacrilico es en Ja interfase esmalte-resi-
na, con el riesgo de fracturas dentales en los casos de
piezas con esmalte débil.

Este ano, Odegaard'3? valora los adhesivos polime-
rizados por luz o los polimerizables quimicamente. Sus
resultados indican que no existen diferencias en la
fuerza de union entre ellos. Como ventaja, la utilizacion
del sistema de luz permite una mejor colocacién de los
braquets y menor cantidad de resina sobrante.

La mayor dureza de la ceramica produce una abra-
si0n importante ¢n las piczas que entran en contacto
con los braquets. Sobre este inconveniente investiga
Viazis"¥. Demuestra que los braquets de cerdmica
causan mayor abrasion que los de acero y aunque no
es estadisticamente significativo, la abrasiéon ¢s mayor
con los braquets monocristalinos. El diseno del braquet
puede influir en la capacidad de abrasion. Ast, observa
que los braquets Transcend producen menos abrasion
que los braquets Allure.

Esta mayor union de los braquets de cerdmica al
esmalte, condiciona una sistematica especial en el mo-
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mento de descementar. Una comparacién de los dife-
entes sistemas de descementado se realiza en dos
iticulos escritos por Bishara®. 2 _ EvalGa y compara
is caracteristicas del descementado en tres tipos de
hraquets de ceramica y tres tipos de descementado: el
nélodo convencional que recomienda el fabricante, los
lirasonidos y la utilizaciéon de la electrotermia. Por
llimo, evalda la perdida de esmalte con diferentes
rocedimientos: turbina, fresa a baja velocidad y ultra-
sonidos. Destacamos los siguientes resultados: el mé-
odo convencional es el que produce con mis frecuen-
da la fractura del braquet. El lugar de la fractura con la
resina se localiza en una zona mas favorable cuando se
descementa mediante el método convencional (en el
aso de Starfire es mejor con la técnica electrotérmica).
Para utilizar el método de los ultrasonidos se precisa
mds tiempo. Como ultima conclusion diremos que se
produce una pérdida de esmalte comparable en los tres
sislemas para retirar el adhesivo. Por otro lado,
Storm7? estudia la posibilidad de fractura del esmalte,
invitro, en €l momento del descementado de braquets
de ceramica. Las variables que revisa en la unién de la
resina son Jos tiempos de grabado y el sistema de

adhesion utilizado. Estos demuestran no tener un efec-
wosignificativo en la fuerza de uniéon en el momento del
descementado. Sobre los métodos de descementado,
recalca que el método de apretar o estrujar el braquet
produce una fuerza tensional donde el esmalte es mas

débil. La fractura de la unidén es preferible que ocurra

en la interfase braquet-resina.
Alambres y biomecanica

La mayoria de articulos que se dedican, este ano, al
estudio y revision de los alambres los podemos dividir.
en dos grupos: los que se ocupan del fenémeno de la
friccion en el conjunto de alambre, braquet y ligadura
o bien, los que tratan del continuo desarrollo de los
alambres de niquel-titanio.

En el primer grupo encontramos las investigaciones
del grupo de Nanda®- "2 y de Kusy"™ que evalGan la
friccidn entre los braquets metilicos y de cerdmica y
cuatroalambres de aleaciones diferentes. Incluyen ade-
més las variables del tamano del alambre y el sistema
de ligadura. Los resultados muestran que la utilizacion
de braquets de cerimica produce fuerzas de friccion
mayor aunque el comportamiento sea comparable con
los metalicos. Asi, las variables que muestran mayor
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friccién son las aleaciones de B-Ti y de Ni-Ti en com-
paracion con el acero y el Co-Cr. Asimismo, ocasionan
mis friccién el aumento de grosor del alambre, bra-
quets de base ancha y braquets de 0,18 contra los de
0,22. Pratten®¥?]lega a las mismas conclusiones aunque
introduce una nueva variable, la saliva.

En el estudio de la aleacidn de niquel-titanio encon-
tramos un articulo dirigido por Nanda®” que ademas
de ser una buena revision de los alambres que estamos
comentando, analiza de forma cuantitativa el fenéme-
no de memoria de forma de siete alambres comerciali-
zados de niquel-titanio. Una vez producida una defor-
macién plastica, se estudia la recuperaciéon de su
configuracién original ¢on el tratamiento térmico. Los
resultados muestran una recuperacion de forma de un
89-94% (Ni-Ti, Nitinol, Orthonol, Titanal, Sentinol light
y medium) , mientras que el Sentinol heavy sélo se
recupera un 41%, debido a que su temperatura de
transicion estd muy cercana a la temperatura ambiente.
Esto permite concluir que seria interesante conseguir
una aleacién en la que poder explotar esta capacidad
de memoria de forma en la clinica, con una temperatura
de recuperacién ligeramente superior a la oral. Por otro
lado, Hudgins®® cuantifica la deformacién permanente
tras una deflexion a largo plazo. Destaca que las nuevas
aleaciones de niquel- titanio presentan mayor resilien-
cia y son mas elasticas.

Miura®?? nos habla en su articulo, de la aplicacion
de estas Gltimas aleaciones de niquel-titanio, el Neo-
sentalloy, en forma de un alambre rectangular supere-
lastico. Propone el control tridimensional, con el uso de
un Gnico alambre a lo largo de todo el tratamiento
(excepto en casos de extracciones y control transversal
de las arcadas). Si se realiza un set-up previo al que se
adapu el arco, puede utilizarse la memoria de forma
con tratamiento térmico del alambre para conseguir los
objetivos previstos.

Loreille!!®. 119 escribe sobre la utilizacidon de una
maquina para “educar” a los arcos de aleaciones con
memoria de forma, lo que permite individualizar estos
arcos e incorporarle dobleces mas acentuados.

Para finalizar este apartado nos referimos a un arti-
culo interesante no por su aspecto cientifico sino por
su aspecto practico. Es de todos conocido que el niquel
es el alérgeno de contacto mas frecuente y que las
aleaciones de metal que contienen niquel son amplia-
mente utilizadas en ¢l mundo protésico y ortodoncico.
Es por esto que, Staerkjaer!'® realiza un estudio para
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omprobar las reacciones alérgicas en la cavidad oral.
0s resultados no demuestran que las personas alérgi-
as presenten reacciones en la cavidad oral, ni riesgo a
lesarrollar malestar cuando son portadoras de aparatos
modoéncicos.

Respecto.a la biomecanica, se observa interés por
onocer mas y mejor los coémos y los porqués del
uncionamiento de la aparatologia ortodéncica. Se bus-
an soluciones a los problemas que estan implicitos en
hs técnicas. Por ejemplo, Drescher y cols.®® estudian
h forma de reducir la friccidon del alambre con el bra-
quet en Jlos movimientos en masa. La aplicacién, me-
diante arcos seccionales, de momentos de endereza-’
miento y de desrotacién reducen la friccion ocasionada
por el uso de elasticos de Clase I en las técnicas de
deslizamiento. Los autores, ante la aplicacién de este
resorte, llaman la atencién sobre dos aspectos: por un
lado, se debe conocer cémo se debe disenar el resorte
yel momento de enderezamiento que necesita produ-
dr; por el otro, se han de tener presente los efectos
secundarios que ocasiona. Una aproximacion diferente
il mismo problema la realizan Haskell y cols.®". Estos
autores, mediante el método de elementos finitos, di-
sefian los resortes Optimos para cerrar espacios. Los
resortes estudiados permiten conseguir la relacién mo-
mento/fuerza mas adecuada. Asimismo, el método de
cementos finitos permite disenar un nuevo braquet de
aninos que acomoda mejor a los resortes. Estos dise-
fos ubicados en un arco seccional se adaptan a la
aparatologia de arco recto convencional. En un segun-
dotrabajo®? muestran la forma de uso de estos elemen-
los y algunos ejemplos clinicos.

Boshart y cols.®" investigan las tasas de carga/defle-
116n de muelles (coil springs) abiertos y cerrados de
icero inoxidable y de aleacion de cobalto-cromo-ni-
[quel. Entre otros, sus principales hallazgos son: los
| factores que aumentan en mayor proporcion la rigidez
son el tamano del alambre y el angulo de inclinacién
de la espira; la tasa de elasticidad depende mucho del
nimero de vueltas del muelle y de la longitud total del
aambre; los coils cerrados de Cr-Co-Ni son mas rigidos
que los de acero inoxidable; los muelles abiertos son
| mds rigidos que los cerrados. Su investigacion interesa
| por aportar datos objetivos a unos elementos que se
| wilizan habitualmente en clinica de forma empirica.

También se han publicado trabajos sobre los siste-
mas de fuerza desarrollados por la aparatologia. Melsen

v cols. M1 analizan las consideraciones que deben te-
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nerse en cuenta con el uso del resorte en *T" descrito
por Burstone. Las activaciones que se realizan sobre
este loop deben individualizarse 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-
cién entre el braquet del canino donde se inserta el
resorte y el centro de resistencia del frente anterior.
Cuando éste se conoce, modificando la angulacién del
resorte se puede conseguir el efecto deseado. Por su
parte, Pedersen y cols.®37, mediante un modelo expe-
rimental que simula un incisivo central superior, miden,
con un calibrador de presién, el desplazamiento del
diente al que se le aplican diferentes tipos de fuerzas.
De esta forma, es posible conocer los valores de la
relacién momento/fuerza para producir cualquier mo-
vimiento. Realizadas las mediciones en cadaveres, 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.

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacién temporomandibular, desde la pers-
pectiva del ortodoncista, suscita cada vez mis interés.
Este hecho se demuestra en la amplia proliferacion de
investigaciones sobre los factores relacionados con el
crecimiento condilar. Asimismo, se observa en los es-
rudios longitudinales que relacionan las maloclusiones
y los tratamientos de ortodoncia con las alteraciones
temporomandibulares.

Se deben destacar, en primer lugar, la presencia de
dos revisiones sobre Orntodoncia y ATM. Canut™®
inicia una revision critica de la literatura evidenciando
el problema que representa la falta de un apropiado
conocimiento etioldgico, de un diagnodstico preciso y
de una correcta definicidn de la patologia funcional de
la ATM. Revisa la relacidn entre maloclusion y funcion
de la ATM, destacando la insuficiente evidencia que los
relaciona. Entra, también, en el papel de la Ortodoncia
como causa de disfuncion articular: la terapéutica
ortodéncica en la infancia y adolescencia no parece
aumentar ni disminuir el riesgo de patologia en la edad
adulta. No justifica el tratamiento ontodéncico como
un4 terapéutica especifica de la disfuncion de la ATM.
En la segunda revision, Reynders™” analiza las
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publicaciones sobre el tema y las divide en tres catego-
rias: los articulos de opinidn; los de casos clinicos y los
estudios realizados con muestras de pacientes. En su
opinién, las dos primeras categorias tienen escaso o
ningGn. valor en la evaluacién de la relacién 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 articulacién temporomandi-
bular. Asimismo, rechaza la especificidad o necesidad
de tratamiento ortoddncico para tratar los signos y
sintomas de disfuncién de la articulacion. En su revision
indica que los contactos oclusales no funcionales no
muestran relacion con la presencia de signos y sintomas
de disfuncién temporomandibular.

Nielsen, Melsen y Terp9® estudian el efecto del
tratamiento ortodoncico en el estado funcional del sis-
tema masticatorio en tres comunidades de nifios con y
sintratamiento. En las dos comunidades que tenian mas
sujetos tratados, se encuentran mayores problemas fun-
cionales entre los sujetos con tratamiento ortodéncico.
Los individuos tratados tienen mas sensibilidad a nivel
de la musculatura y de la cidpsula articular. Este hecho,
segin los autores, indica el riesgo funcional que repre-
senta el tratar a quien tiene discrepancias dentales
minimas, independientemente de la técnica utilizada.
También enfatizan la importancia de establecer una
oclusion funcional satisfactoria con el tratamiento.

Los sonidos articulares se consideran la manifesta-
cién mis frecuente de disfuncidn de la articulacion
temporomandibular. Rinchuse y cols.¢* revisan el sig-
nificado que tienen y valoran las implicaciones que este
hallazgo puede tener para los ortodoncistas. Si un pa-
ciente presenta sonidos articulares sin otros sintomas,
los autores creen que es poco practico corregir el click
del paciente antes del tratamiento ortoddncico. Si el
paciente, por el contrario, tiene sintomas anadidos, lo
prudente es realizar un examen y evaluacién de la
situacidn cuidadoso. Los autores hablan de referir el
paciente a otro colega para evaluacion y/o tratamiento.
En cualquier caso, ¢l paciente debe ser advertido del
prondstico de su patologia articular y de los riesgos y
Jimitaciones que conlleva el tratamiento. Recomiendan
que ante la ausencia de suficientes datos cientificos, el
orntodoncista debe tener una aproximacion cauta y con-
servadora. En universidades escandinavas se han reali-
zado interesantes estudios sobre alteraciones de la ATM
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y factores como maloclusion e interferencias oclusales.
Egermark-Eriksson y cols.®® hacen un seguimiento, a
un grupo de ninos y adolescentes durante 4-5 anos.
Relacionan la maloclusién morfolégica y los signos y
sintomas de alteraciones craneomandibulares. No en-
cuentran diferencias en la prevalencia de interferencias
oclusales, ni en signos y sintomas de alteraciones cra-
neomandibulares, entre sujetos tratados ortodéncica-
mente y sin tratamiento. La asociacidn entre estas alte-
raciones y las diferentes maloclusiones resulta baja. No
parece existir un Gnico factor oclusal que tenga mayor
importancia en el desarrollo de alteraciones
craneomandibulares. Sin embargo, los autores indican
que a largo plazo las mordidas cruzadas laterales, la
mordida abierta anterior, y la oclusion de clase 11 y III,
son factores de riesgo potenciales. Opinan que el trata-
miento puede estar indicado para prevenir el futuro
desarrollo de una alteracién funcional. Otro estudio
longitudinal, esta vez sobre interferencias oclusales y
signos de problemas craneomandibulares®, muestra
que ambas entidades son frecuentes, pero su relacion
es inconsistente. Sin embargo, por su prevalencia y
porque sdlo pocos casos se vuelven asintomaticos con
la edad, los autores recomiendan incluir la presencia o
ausencia de problemas craneomandibulares en los in-
dices de valoracion ortodéncicos.

Una investigacion de Williamson, Hall y Zwemer %7
estudia la relacién entre los patrones de deglucion y la
patologia a nivel de la ATM. Mediante registros kinesio-
graficos y electromiograficos al sorber agua, se compa-
rardn un grupo de pacientes adultos con disfuncion de
ATM y otro grupo control. Encuentran una tendencia
significativa hacia la deglucidén con protrusion lingual
y boca abierta en aquellos pacientes que presentan
disfuncidn articular. En este grupo también se encuen-
tran mis pacientes con mordida abierta anterior. Estos
resultados les sugieren que los pacientes con este tipo
de deglucién deben ser examinados para descartar
disfunciones temporomandibulares.

La musculatura directamente relacionada con la ar-
ticulacion temporomandibular sigue siendo una fuente
constante de investigaciones. Su objetivo es el de evi-
denciar los cambios que el exceso o el defecto de su
actividad acarrea en la funcion y el crecimiento mandi-
bular. Uno de los fines clinicos es el demostrar objeti-
vamente las posibilidades reales de la aparatologia
funcional.

Stutzmann y Petrovic''" estudian en animales de
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investigacion el rol que representan el pterigoideo
lateral, el frenum meniscotemporomandibular y el
hiperpropulsor postural en el crecimiento condilar.
Cuando resecan el pterigoideo lateral se produce una
disminucidn, aunque nunca una detencion total, del
cecimiento del cartilago condilar (Jlos mismos resul-
tados que obtiene Hinton®™ en una investigacion
parecida). Cuando se secciona el frenum menisco-
temporomandibular el crecimiento del cartilago con-
dilar se reduce en una tasa similar. Sugieren que este
frenum es, en parte, el mediador fisiolégico del mus-
culo pterigoideo lateral. Dado que la utilizacion del
hiperpropulsor postural ocasiona un alargamiento su-
plementario de la mandibula en las ratas con un
frenillo intacto, los autores opinan que el frenum
meniscotemporomandibular es el enlace esencial en
la accién del hiperpropulsor postural, mientras que
el pterigoideo lateral s6lo media parcialmente en la
accién del hiperpropulsor en el alargamiento mandi-
bular.

Easton y Carlson®?, con el objeto de conocer el tipo
de respuesta en los misculos propulsores con el uso de
aparatologias para protruir, estudian los cambios histo-
quimicos que se producen en animales de experimen-
tacién. El estudio proporciona la evidencia de una
alteracidn en ia funcion del pterigoideo lateral y de una
adaptacion fisiologica de este muasculo 4 la protrusion
mandibular durante ¢l crecimiento. Asimismo, a pesar
de que el pterigoideo lateral y el masetero son misculos
propulsores mandibulares, observan que tienen res-
puestas funcionales bastante diferentes con el uso de
estas aparatologias.

La investigacion de Nielsen y cols.t estudia la
funcion muscular en sujetos con dolores musculares
por alteraciones craneomandibulares. Mediante el uso
deregistros electromiogrificos de superficie, se encon-
traron que los sujetos con dolor muscular usan con
menor frecuencia e intensidad los haces mas anteriores
del temporal y que presentaban una alteracion en la
actividad de] masetero. A pesar de todo, los movimien-
tos mandibulares se producen igualmente, lo que su-
giere que otros musculos compensan a los alterados.
Este cambio muscular obliga a desarrollar una tension
mis alla de su capacidad fisioldgica en los compensa-
dores, lo que resulta en dolor.

La medicion de las presiones dircctamente en el
espacio articular es una linea de investigacion que
ayuda 1 conocer la fisiologia y ¢l cfecto de las
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aparatologias en la ATM. Ward y cols."™ miden la
presion del liquido sinovial, mediante catéteres um-
plantados en la parte superior del espacio articular,
de la ATM de cerdos en crecimiento. En los movi-
mientos de masticacidén normales, observan aumentos
de la presion hidrostatica del liquido sinovial con
posteriores descensos a los niveles de partida. Cuan-
do se colocan aparatos funcionales propulsores de la
mandibula, aumenta la presion 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 condilo
en una posicion posterior también producen aumen-
tos de presion. Sin embargo, aunque posteriormente
disminuyen, no se consiguen alcanzar los niveles de
partida. Los autores consideran que tan s6lo se tratan
de interesantes observaciones preliminares y que ain
se conocen poco los efectos que ocasionan las apa-
ratologias en estos tejidos.

Otros autores®? 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
condilo de dos monos. Observan que la articulacion
sufre una carga durante la mordida con los incisivos,
la masticacion y los comportamientos agresivos. En
¢l lado de trabajo, las fuerzas son mucho mayores
que en el lado de balanceo. Cuando colocan una
interferencia oclusal en el molar mas distal, se altera
la masticacion disminuyendo las fuerzas en la articu-
lacion en un 50% o mais.

Este ano no se encuentran tantas publicaciones so-
bre métodos diagnosticos para la ATM. Parece que la
resonancia magnética ha dejado muy por detris a otras
exploraciones. Sin embargo, siguen apareciendo publi-
caciones sobre procedimientos mas clasicos. Paz y
cols.t130 ytilizan tomogramas computadorizados sobre
muestras de autopsia. Encuentran que existe una aso-
ciacién entre determinados valores de los tomogramas
computadorizados y cambios articulares como: hialini-
zacion, calcificacion y metaplasia cartilaginosa en el
disco articular de muestras de autopsia.

Harper?” registra las trayectorias condileas para co-
nocer el estado funcional de la articulacion antes del
tratamiento quirdrgico y para monitorizar la respuesta
cle la ATM a la cirugia ortogndtica. Segin sus obscrva-
ciones, ta adaptacion funcional es mas favorable para
la reduccion mandibular y ladimpactacion maxilar que
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para los avances mandibulares y las técnicas combina-
das de maxilar superior e inferior.

En la literatura ortodéncica se describen tratamien-
tos quirtrgicos a los problemas de la articulacion
temporomandibular. Bell y cols."® propugnan la os-
teotomia intraoral vertical de la rama. Con ella solu-
cionan los problemas de disfuncién sin intervenir
directamente en la articulacién. Los autores la definen
como una operacidon funcional. Una aproximacion
similar es la que hacen Upton y Sullivan“®® para
solucionar un prognatismo mandibular en una pa-
ciente con desarreglos en la ATM. Solucionan el caso
con una osteotomia vertical de la rama y posterior
conjuncién del céndilo que presentaba un menisco
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.7® a] realizar osteo-
tomias subcondilares verticales unilaterales en casos
de mandibulas progniticas y asimétricas. Como re-
sultado no se crean cambios morfolégicos, de posi-
ci6én, ni de la movilidad condilar, que diferencie a
las dos articulaciones.

APARATOLOGIA
Posicionadores activos y retenedores

Durante el ano 1990 han aparecido una serie de
articulos de Durdn Von Arx sobre los antecedentes®®,
posibilidades terapeuticas®®, utilizacién clinica® y tra-
tamiento en denticidon mixta®®”, de la llamada Ortodon-
cia elastica. El posicionador elastico 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 funcién ortopédica y dental, hace de este
posicionador elastico un arma terapéutica a tener en
cuenta.

La utilidad de los aparatos termoformados con el
Biostar como retencidn de movimientos dentales y
ortopédicos, sigue siendo motivo de estudio. Sobre
ellos, Amoric®™ concluye que son aparatos de fabrica-
¢ion muy sencilla, que contentan al paciente y eliminan
los movimientos dentales secundarios post-tratamiento.
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Aparatologia ortopédica

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

Cada ano aparecen numerosos articulos dedicados
a estudiar, mediante telerradiografias laterales de cra-
neo, los efectos esqueléticos del Activador en el trata-
miento de la clase 1I/1. De entre todos ellos, hemos
seleccionado el de Jacobsson y Paulin®?. Las conclu-
siones indican que el Activador tiene efectos significa-
tivos en la relacién 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
direccidn de este crecimiento. Asi, en los pacientes con
Activador, el crecimiento condilar es en una direccidén
mas supero-posterior, lo que se traduce en un aumento
de la longitud mandibular.

Mamandras®'® investiga la causa de la diferente res-
puesta mandibular en 40 pacientes tratados con Biona-
tor. Todos los casos tenian el mismo avance mandibular
enla mordida constructiva, similar tiempo de tratamien-
to y pertenecian al mismo patrén de crecimiento. El
éxito se juzga en la posicidn del pogonion 6seo des-
pués del tratamiento. Los resultados afirman que las
personas con mandibulas pequenas se benefician mas
del tratamiento funcional que los individuos con man-
dibulas normales. El autor piensa que los primeros
experimentan un mayor desarrollo mandibular que los
segundos, bajo el efecto funcional creado por la apara-
tologia.

Si ha existido una estrella en la literatura funciona
de este ano, es sin duda el aparato de Herbst. Panche:
escribe sobre sus mecanismos de acciéon e indicacio
nest33 139y sobre los cambios posicionales del condilc
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en el tratamiento!34. El aparato de Herbst estimula e}
crecimiento sagital de la mandibula, distaliza los dien-
tes superiores y mesializa los inferiores. En cuanto a las
indicaciones, es el aparato ideal en el tratamiento de las
clases 11/1 susceptibles de aparatologia funcional, en
las que ésta se ha revelado como inttil (pacientes
post-puberales, respiradores orales y poco colaborado-
res). En otro articulo, 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 patron de crecimiento dento-facial.
Los hallazgos clinicos y radiolégicos de una tercera
investigacion muestran que el tratamiento con el apa-
rato de Herbst no produce efectos adversos a corto y
largo plazo en la posicion condilar.

El tratamiento de la clase II con la combinacion de
un Activador y una traccion extraoral alta, es un tema
sin duda atractivo. Langerstdm y cols./'? examinan los
cambios dentales y esqueléticos que se producen cuan-
do se utiliza esta combinacién. Todos los pacientes
estudiados presentaban una clase molar Il y un overjet
de, como minimo, 5 mm. Los resultados demuestran
que la correccion de la clase 11 se debe a la reposicion
distal de las piezas superiores (una media de 0,7 mm)
y a la reposicion mesial de las piezas inferiores (media
de 3,3 mm). La rotacion del maxilar superior hacia abajo
y atras, que se hubiese producido con el uso de una
traccion cervical, es mucho menor si se utiliza una
traccion alta. En estos casos, el plano oclusal maxilar se
mantiene pricticamente constante.

Durany cols.®® valoran las variaciones dento-esque-
léticas causadas por las guias de Sander en el tratamien-
to de la clase II/1. La palatoversién de los incisivos
superiores, la vestibuloversidon de los inferiores y la
correccion de la sobremordida, son los cambios denta-
les producidos. Los cambios esqueléticos, en el plano
sagital, son discretos. Sin embargo, en el plano vertical,
observan un importante aumento de la altura facial
posterior debido al crecimiento de la rama ascendente
y del condilo.

Son pocos los articulos que se ocupan de la recidiva
de los casos tratados con aparatologia funcional. De
entre ellos, hemos seleccionado el de Drage y Hunt®3.
Estos autores investigan la recidiva del overjet en 49
pacientes, con una clase 11/1, que fueron tratados con
¢l activador de Andresen .o con el Bionator. Observan
que no exisle relacion entre la recidiva del overjet y el
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tipo facial. Sin embargo, demuestran una correlacion
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 11/1, dudan de la eficacia de la apara-
tologia funcional en las clases 11/2. Moriyon“2® dedica
a este tema su articulo titulado “Funcionalismo II”.
Después de analizar la etiologia y las caracteristicas de
laclase 11/2, concluye que, en estos casos, la terapéutica
funcional sélo es aplicable como tratamiento intercep-
tivo en edades tempranas. En edades mis avanzadas,
resulta imprescindible el empleo de fuerzas extrinsecas
(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 aparatologia 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 empuije lingual, vamos

a incluir en este apartado el articulo de Greg y cols.
Se trata de un estudio en 33 pacientes que presentaban
mordida abierta que se tratd 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 aun después del trata-
miento. Las cifras de recidiva post-tratamiento son fran-
camente pequenas, un 17,4% en el grupo con creci-
miento y un 0% en el otro grupo. Los autores opinan
que este éxito se debe a la modificacion de la posicién
y postura lingual.

El tratamiento ortopédico de la clase IIl puede reali-
zarse con aparatologia funcional'®. Aun en experi-
mentacion animal, el aparato funcional magnético para
las clases III (FOMA 111) est4 indicado en los casos que
presentan un déficit sagital del tercio medio de la cara,
con o sin exceso mandibular. El FOMA 111 consiste en
dos placas, superior e inferior, que tienen un imin
incorporado ¢n cada una de ellas. El iman superior se
activa periddicamente (p.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 utilizacion, en 6 hembras de macaca, se
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observo un desplazamiento horizontal del maxilar y
una rotacion anterosuperior de la premdxila. La inhibi-
cion de la longitud mandibular es minima, pero se
observa una tendencia hacia el crecimiento condilar
vertical. De todas formas, el tratamiento tipico de la
clase 111, en la mayoria de las consultas de ortodoncia,
es la mentonera. Ferre®® estudia los efectos de este
aparato cuando se utiliza entre los 5 y los 10 anos. 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 III. Para ello,
selecciona 40 casos que cumplen con el requisito de
una buena colaboracién. Todos los casos de la muestra
mejoraron ostensiblemente y no encuentra, en ninguno
de ellos, efectos indeseables en la articulacién tempo-
ro-mandibular. Una de las conclusiones a las que llega
es que la mentonera no afecta el crecimiento de la base
del craneo ni del maxilar superior. La mandibula sufre
cambios de a) tamano, b) forma y ¢) posicién: 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 sinfisis, en el sentido de inhibicién o
acortamiento; b) cambia la forma mandibular debido al
cierre del angulo goniaco y al crecimiento menor de la
rama; ¢) en el sentido sagital, l]a mandibula se desplaza
posteriormente. En ¢l sentido vertical, el resultado es
un discreto giro posteroinferior mandibular. Sugawara
v cols." estudian el efecto de la mentonera en la clase
I, después del crecimiento. Concluyen que la fuerza
de una mentonera raramente altera el prognatismo
mandibular caracteristico de la clase III después del
crecimiento. Por tanto, la mentonera mejora mucho el
perfil en los estadios iniciales del tratamiento de la clase
i11, pero esta mejoria no suele mantenerse con el creci-
miento.

TERAPEUTICA
Técnicas de aparatologia fija

Contintan aparecicndo numerosas publicaciones
sobre caracteristicas de diversas técnicas de aparatolo-
gia fija. Carreno y cols.“? prometen una revision de las
téenicas mas usadas en Ontodoncia. Comienzan la lista
de esta interesante propuesta con la téenica de An-
drews. Después de repasar las seis llaves de la oclusion
de Andrews, pasan a relatar los origenes de esta téenica
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y las caracteristicas de las bandas y braquets utilizados.
El procedimiento que se recomienda para usar esta
técnica es el de utilizar el set estandar para todos los
casos. Si se utiliza rutinariamente este set en los casos
de extraccidn y no extraccion, se podrin utilizar los
principios de esta técnica con poco mas del inventario
que se utiliza corrientemente en la mayoria de los
consultas de ortodoncia. Para Planché4®, que también
realiza una revisién sobre la técnica de arco recto, lo
fundamental es la precisiéon en la colocacién de los
braquets. Para lograr los mejores resultados, debe te-
nerse en cuenta la anatomia dentaria individual de cada
paciente y el plan de tratamiento. Bennet y McLaughlin,
en dos publicaciones, aconsejan qué hacer para un
mejor control en el cierre de los espaciosi” y en el
manejo de la sobremordida profunda® cuando se
utiliza el aparato de arco recto. En relacion al primer
punto, recomiendan un cierre de espacios lento y por
mecanismos de deslizamiento. Segin ellos, la clave
para logar esto es un alineamiento y una nivelacion
correctas. El manejo de la sobremordida profunda con
la técnica de arco recto® pasa por varios puntos: evitar
las extracciones; utilizar cuanto antes arcos rigidos;
planos de mordida al principio del tratamiento; evitar
el cierre de espacios con elisticos de clase I; embandar
los segundos molares y usar selectivamente los elasti-
cos clase 1I.

Tratamiento y extracciones

Vigy cols."¥ estudian Ja relacién entre los tratamien-
tos con extracciones y la duracién activa del tratamien-
to. Para ello, seleccionan un total de 438 casos proce-
dentes de cinco consultas de Michigan. Cuando la
comparacion se realiza 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 ellas, los
tratamientos con extracciones duran mis que los trata-
mientos sin extracciones. Concretamente, ¢l tiempo de
duracién, respecto a los casos sin extracciones, se alar-
g0 en las diferentes consultas 3; 6,6, 2,4; 3,0y 7,3 meses
respectivamente.

La polémica sobre la conveniencia de realizar extrac-
ciones de segundos molares o segundos premolares es
fuente de estudio para numerosos articulos. Los que
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ibogan por la extraccion de los segundos molares
aeen que, con esta opcion, se incrementa la estabilidad
ydisminuye la recidiva del apinamiento de los incisivos
inferiores. Aseguran que el perfil facial resultante es
mas armoénico y la sonrisa mas amplia. También opinan
que el manejo de la sobremordida es mejor y que el
iempo de tratamiento y la impactacion de los terceros
gmolares disminuyen. Con el proposito de aportar nue-
vos datos a este debate, Staggersi® 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. Asi, el tiempo de tratamiento y la
evaluacidn, en la panorimica, de la angulacion de los
terceros molares no es estadisticamente diferente. El
perfil facial resultante no difiere entre ambos grupos,
aunque el labio inferior se retrae mas cuando se extraen
los primeros premolares. Los incisivos se retraen menos
| cuando se extraen los segundos molares. Por otro lado,
los molares se mesializan mas cuando se realizan ex-
tracciones de primeros premolares.

Tratamiento y estética facial

Comenzaremos este apartado con el excelente arti-
culo de Nanda''2» sobre los cambios del pertil blaundo
debidos al crecimiento. Se trata de un estudio longitu-
dinal realizado en 40 individuos caucisicos entre los 7
y los 18 anos de edad, que presentaban una clase |
dental y un perfil armonico, sin haber recibido ningian

| tipo de tratamiento ortodéncico. A medida que los
| individuos crecen y se desarrollan, se mide el espesor
de los tejidos blandos en 1a nariz, labio superior, labio
_inferior y menton, al igual que la longitud de los labios.
Como era de suponer, todas las medidas se incremen-
tan, siendo la nariz la que presenta un mayor aumento
detamano. La mayoria de los cambios, del perfil blando
anivel de la nariz, labios y mentén sugieren un dismor-
fismo sexual. Los varones presentan un mayor incre-
mento durante un periodo de tiempo mas largo que las
mujeres. En las mujeres, la mayoria de las mediciones
alcanzan los valores adultos alrededor de los 15 anos,
! micntras que en los varones varias de las mediciones
siguen aumentando hasta-los 18 anos. En la misma linea
se encuentra el articulo de Genecov y cols.” en el que
se estudia, mediante cefalometrias, la cantidad, direc-
¢ion y momento del desarrollo de los tejidos blandos
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en 64 individuos no tratados. Se evalGdan 25 parametros
en tres grupos de diferentes edades,7 2 9 anos, 11 a 13
anos y 16 a 18 anos. Los resultados, en cuanto al
momento y la cantidad de crecimiento, coinciden con
el trabajo anterior de Nanda®#. Respecto a la direccion
de crecimiento, concluyen que durante el periodo de
desarrollo, las mediciones angulares y las interrelacio-
nes posicionales de la nariz, labios y mentén se man-
tienen relativamente constantes para ambos sexos y
son relativamente independientes de los tejidos duros
subyacentes.

En el estudio de Yogosama‘¥”? se examinan 20 pa-
cientes tratados ortodéncicamente (10 protrusiones
maxilares y 10 biprotrusiones). El autor pretende deter-
minar ¢cémo se relacionan los cambios de los tejidos
blandos con el tratamiento y ver si seria 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 retraccion del labio
inferior es, aproximadamente, un 70 % de la retraccion
de los incisivos superiores.

La importancia de la estética facial del paciente y la
percepcion que de ella tienen el profesional, los padres
y los estudiantes de arte, es ¢l objeto de estudio de
Kerr®®. Las conclusiones apuntan que los padres del
paciente y los estudiantes de arte son menos criticos 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 odontologia,
aunque todos aprecian la mejoria estética postrata-
miento en las clases II division 1. Bittner y Panchez”
estudian radiografias laterales y fotografias con el obje-
to de determinar si las alteraciones verticales y sagitales
Oseo-dentarias se constatan en la morfologia facial.
Llegan a la conclusion que las maloclusiones dentales
y esqueléticas que se reflejan en la morfologia facial son
las clases 11/1 con overjet importante, las clases 11/2
incisivas severas, las clases I11 esqueléticas y el tercio
inferior largo o corto. En el resto de maloclusiones se
produce un enmascaramiento por parte de los labios,
la postura craneal, etc. Termina el articulo recomendan-
do que se deberia tener en cuenta que los parametros
esqueléticos se reflejan poco en la cara.

Tratamiento y transplantes dentarios

El autotransplante dentariores un método moderno
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que puede resultar muy util en ciertos problemas orto-
doncicos. La revista European fournal of Ortbodontics
publica una serie de 4 articulos sobre los resultados, a
largo plazo (13 anos), de 370 premolares autotransplan-
tados. En el primero®, se describe la técnica quirirgica
y se comprueba la precisién de las pruebas que evaltan
el éxito del tratamiento. Estas pruebas son los tests de
vitalidad pulpary el examen radiolégico. En el segundo
articulo®, estudian la supervivencia dental y la vitalidad
pulpar después del transplante. Observan que la vitali-
dad pulpar esta fuertemente relacionada con la fase de
formacion radicular y con las dimensiones del foramen
apical (abierto, semicerrado y cerrado) en el momento
del transplante. Los dientes transplantados con una
formacion radicular incompleta y completa mostraron
un 96% y 15% de vitalidad pulpar, respectivamente.
Parece que ninglGn otro factor, clinico o quirdrgico,
influye en el riesgo de que se presente una necrosis
pulpar. El tercer articulo'” estudia el estado periodontal
después del transplante. Demuestran, mediante radio-
logia, que la recuperacion perodontal es completa a las
8 semanas en la mayoria de los casos. En 52 de los 370
dientes transplantados apareci6é una reabsorcién radi-
cular, que se diagnosticé en los 6 primeros meses.
Demuestran que la reabsorcion radicular esta relacio-
nada con el estado de formacion radicular en el mo-
mento en el que se realiza el transplante. El riesgo de
reabsorcidn radicular aumenta a medida que se com-
pleta el desarrollo apical. El tratamiento ortodéncico,
sobre dientes con una formacion radicular completa,
produce un ligero aumento de la frecuencia de reab-
sorcion radicular. En el cuarto y Gltimo articulo® se
estudia el desarrollo radicular después del autotrans-
plante. Sus hallazgos indican que el crecimiento radi-
cular probablemente esta determinado genéticamente.
El estado de desarrollo y la longitud radicular previos
altransplante estan significativamente relacionadas con
la longitud radicular final. En la mayoria de los trans-
plantes realizados en estadios tempranos de desarrollo
radicular, se observa una reduccién de la longitud
radicular final. Esto podria deberse a una lesiéon en la
vaina de Hertwig en el momento de la intervencion.

Cirugia ortognatica
Este ano hemos creido necesario anadir, a las revistas

que solemos revisar, ¢l Journal of Aduldts Ortbodontics
and Orthognatbic Surgery. El aumento en el nimero
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de adultos que solicitan tratamiento de ortodoncia,
hace que la combinacién ortodoncia-cirugia interese y
suscite cada ano mas literatura. La mejor introduccion
al tema nos la brindan Proffit y White con dos articulos
de tipo general sobre el tema. El primer articulo se titula,
¢quién necesita tratamiento ortodoéncico-quirargi-
co?*M»_Como sabemos, la indicaciéon para el tratamien-
to quirdrgico-ortodéncico es una deformidad esquelé-
tica o dentoalveolar tan severa, que la ortodoncia por
si sola no es suficiente para corregirla. Extrapolando los
datos sobre maloclusion que existen en EE.UU., Proffit
y White hayan un total de 1,2 millones de individuos
con problemas que requieren un tratamiento quirargi-
co-ortoddncico para una correcta soluciéon. De todos
ellos, unos 700.000 tienen maloclusiones de clase Il y
unos 300.000 de clase 1II. 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. Asi, en el
segundo articulo, estudian quién solicita el tratamiento
quirargico-ortoddncico*®. Observan que los indivi-
duos con una clase 111 severa aceptan mejor el trata-
miento ortoddncico-quirirgico que los individuos con
déficit mandibular severo. Les sorprende que la asime-
tria facial sea la alteraciébn que mis demandas de trata-
miento mixto genera. En relacion al sexo de los pacien-
tes, aunque los problemas del tercio medio facial y las
clases 11l son mis frecuentes en los varones, son mas
numerosas las mujeres que solicitan y aceptan el trata-
miento.

Jacobson¥? escribe un articulo que conviene citar,
no por su contenido cientifico sino por su alto sentido
de la realidad. La computadorizacién y las técnicas
sofisticadas radiologicas y no radiologicas han contri-
buido al almacenaje de conocimiento. Sin embargo, las
observaciones cientificas no siempre coinciden con los
hallazgos clinicos. Jacobson examina las limitaciones
de esta tecnologia moderna y concluye que, a pesar de
todo este avance tecnolégico, el plan de tratamiento
ortoddncico-quirtirgico continda siendo mdas un arte
que una ciencia.

Después de la primera fase de tratamicento orto-
doéncico se realiza la intervencion ortogndtica. La
mayoria de las veces, el ortodoncista habra confec-
cionado una férula oclusal intermaxilar que mejorara
los resultados post-quirdrgicos. Cuando se realiza una
osteotomia Le Fort I con avance maxilar, el control
en el plano vertical es dificil y la tipica férula, con

38



ARCHIVOS DE ODONTO
ESTOMATOLOGIA
Volumen 7

Nimero 6

lunio-Julio 1991

'la denticibn mandibular como referencia inferior, no
sive. Schwestka y cols."%" disenan una férula que
controla los tres sentidos del espacio. Para ello debe
tener dos puntos intraorales de referencia estables.
Fl punto de referencia superior se sitha por encima
del nivel de la osteotomia y el inferior son los
braquets superiores. La distancia entre estas dos ref-
ferencias debe mantenerse estable durante la inter-
vencién y la fijacién intermaxilar.

RETENCION, RECIDIVA Y YATROGENIA
Retencion y recidiva

Litt]e%® contin(a su serie de articulos sobre la reten-
cidn y la recidiva. Este afo, nos presenta varios articulos
de gran calidad. Comenzamos comentando una revi-
sion, publicada en el British Journal of Orthodontics,
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 ortoddéncico. Esto tam-
bién ocurre en oclusiones no tratadas; 2) la distancia
intercanina inferior disminuye después del tratamiento
ortoddncico, independientemente de que el caso se
lrate con o sin extracciones; 3) el apinamiento antero-
inferior es un fenémeno constante durante el periodo
postratamiento; 4) la presencia de terceros molares,
impactados o erupcionados, parece ser que apenas
afecta al grado de recidiva.

En otro trabajo del mismo autort!9” se estudia, en 26
pacientes, la estabilidad del aumento de longitud de
arcada realizado durante la denticién mixta. Los resul-
tados muestran una pérdida de] aumento de la longitud

’dc arcada, conseguida con el tratamiento, en todos los
pacientes excepto en seis. En el 89% de los casos, el
alienamiento post-retencidn era incorrecto y cefalomé-
tricamente se observaba una mesializaciéon de los mo-
lares y una lingualizacion de los incisivos.

Nos referiremos ahora a un estudio realizado a los
10 anos post-retencion de 30 casos tratados con extrac-
ciones seriadas de premolares!®®. Transcurridos 10
anos post-retencion, 22 de los 30 pacientes presentaban
un alineamiento incorrecto. La distancia intercanina y
lalongitud de la arcada habia disminuido en 29 casos.
Por tanto, concluye que no existe diferencia en la
estabilidad post-retencion entre los casos tratados con
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extracciones seriadas y los que se tratan después de la
erupcion total de las piezas.

Los colaboradores de Little™” realizan un estudio
para determinar la relacién entre los terceros molares
(impactados, erupcionados, agenésicos o extraidos)
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 expansion, ¢) sin extracciones y sin expansion
y un ultimo 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 apinamiento de los incisivos inferiores,
mientras que la longitud de arcada y la distancia
intercanina disminuyen. Estos hallazgos sugieren que
la recomendacién de extraer los terceros molares, con
el objetivo de prevenir el apinamiento inferior, no
estd justificada.

En controversia con este Gltimo articulo, se encuen-
tra el de Richardson¢4®. Esta autora valora la estabilidad
post-retencion en los casos tratados con extracciones
de los segundos molares. Compara el desplazamiento
y el apifamiento, durante un periodo de 5 afios, entre
30 individuos en los que se extrajeron los segundos
molares y 30 individuos en los que no se extrajeron
segundos molares. Los resultados obtenidos demues-
tran que, la extracciones de los segundos molares redu-
cen la tendencia del movimiento hacia mesial de los
segmentos bucales y del apinamiento. Debido a que se
alivia la presidn eruptiva de los terceros molares. La
siguiente pregunta seria si, después de la extracciéon de
los segundos molares, los terceros erupcionan de forma
correcta y si mantienen un buen punto de contacto con
los primeros molares. Para contestar a ello, Gooris y
cols.?? realizan un estudio y advierten que, en estos
casos, el tercer molar siempre erupciona en una posi-
cibn inclinada hacia mesial y, s6lo en un 46% de los
casos, se consigue un buen contacto con el primer
molar.

Yatrogenia

Las reabsorciones radiculares, asociadas al trata-
miento de ortodoncia, son el objeto de la revisiéon
bibliografica que realiza Sastre!'s” con la intencion de
destacar los factores etiologicos sugeridos por los dis-
tintos autores. El resumen de las conclusiones seria que
un gran numero de investigadores confirman la rela-
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cion entre la reabsorcién radicular y Ja amplitud del
movimiento, las fuerzas excesivas, la integridad denta-
ria previa al tratamiento, el movimiento de torsion y el
movimiento de intrusidén. Son menos los autores que
demuestran la influencia de la edad de inicio del trata-
miento ortodéncico y la duracién del mismo.

En todas la investigaciones revisadas se concluye
que la reabsorcion radicular es una complicacién
comun en el tratamiento de ortodoncia y que se
detiene al retirar la aparatologia. Con el tiempo se
observa una cierta remodelacién de las zonas con
reabsorcion, siempre y cuando no hayan factores
perniciosos como una oclusién traumatica o la fuerza
de un retenedor.

Este mismo tema lo estudian Spurriert!$® y Harris?
en sus respectivos articulos. El primer autor compara la
reabsorcion radicular, como respuesta al tratamiento de
ortodoncia, en incisivos endodonciados e incisivos vi-
tales. Concluye que los dientes vitales se reabsorben
significativamente mis y con mayor severidad que los
dientes endodonciados. Harris™ confronta dos mues-
tras, una de adultos y la otra de adolescentes, para
estudiar la reabsorcidn radicular y la pérdida 6sea du-
rante y antes del tratamiento ortodéncico. Observa que
durante €] tratamiento, los cambios en la longitud radi-
cular eran los mismos en ambos grupos, mientras que
la pérdida en altura del hueso crestal era algo mayor en
los adultos. Por otro lado, al principio del tratamiento,
los adultos tenian raices mas cortas y mayor recesion
alveolar que los adolescentes. Por tanto, concluye que
el tratamiento ortodéncico per se no tiene porqué tener
mas riesgos en los adultos, es el estado periodontal
previo a la mecanoterapia lo que debe evaluarse cuida-
dosamente.

CONCLUSIONES

Las publicaciones del ano 1990 presentan aspectos
interesantes centrados en los ocho apartados determi-
nados en la introduccion.

En cuanto a las ciencias bdsicas, el estudio del
crecimiento de las estructuras craneofaciales y su
relacion con la funcién respiratoria y con las malo-
clusiones sigue siendo un tema de constante inves-
tigacion. Diferentes estudios longitudinales confirman
que existe un claro dismorfismo sexual, tanto en el
inicio como en el final del crecimiento de los tejidos
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blandos. En el diagnéstico cefalométrico destaca la
posiciéon natural de la cabeza como una referencia
estable en cefalometria. Se enfatiza en la necesidad
de adaptar los valores cefalométricos, de las diferen-
tes cefalometrias, a las distintas poblaciones étnicas
para huir de las normas americanas. Abundan las
publicaciones que tratan sobre la utilizacion del video
como instrumento diagnéstico, debido a su presen-
tacion 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 ano, queda reflejada la preocupacién
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 quirtrgicas a los
problemas de esta articulacion.

En el aspecto practico del funcionamiento de la
consulta de ortodoncia, los principales temas de estu-
dio son las barreras de control frente a la contamina-
cion, el disefio y la gestion de la clinica y la seleccion y
entrenamiento del personal.

Sin duda,en lo que se refiere a los elementos
pasivos ortoddncicos, la retencion mecanica de los
braquets de cerdmica es una de las aportaciones mas
interesantes de este ano. Asimismo, son frecuentes
los estudios que buscan nuevas técnicas de cemen-
tado que eviten la descalcificacion dentaria que apa-
rece en la periferia de bandas y braquets. En cuanto
a los elementos activos, se describe un nuevo alambre
de niquel-titanio que tiene unas propicdades su-
perelasticas (neosentalloy®).

No existen apornaciones novedosas en lo que se
refiere a la aparatologia funcional, mientras que la
técnica de arco recto se impone en los tratamientos con
aparatologia fija. Siguen preocupando la calidad de los
resultados y su relacidn con el tipo de extracciones que
s¢ han realizado (segundos molares o primeros premo-
lares). Aparece una excelente serie de articulos sobre
los transplantes dentarios, en los que se demuestra que
el éxito en los autotransplantes de premolares depen-
de, en gran medida, del grado de formacién radicular
¢n el que se encuentra ¢l diente en el momento de la
intervencion.

Una vez mis, queda demostrado que con el cre-
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cimiento, con o sin tratamiento, disminuye la distan-
cia intercanina y la longitud del arco inferior y que,
por tanto, los terceros molares apenas afectan a la
estabilidad del alineamiento de los incisivos inferio-
res.

Son mas numerosos los articulos que demuestran la
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preocupacion existente respecto a la yatrogenia que el
tratamiento de ortodoncia es capaz de causar. La reab-
sorcién radicular se relaciona con la integridad dentaria
y periodontal previa al tratamiento, con la amplitud del
movimiento, con la fuerza excesiva, y con los movi-
mientos de torque e intrusion.
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