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Resumen

El proposito de esta investigacion es determinar mediante el analisis de modelos de los
tratamientos terminados en la clinica de ortodoncia Naucalpan de la FES Iztacala a
través de los estandares de certificacion propuestos por el American Board of
Orthodontics (ABO) con el objeto de llevar un control en la calidad de los tratamientos.
Se pretende analizar el margen de error que presentan los tratamientos de ortodoncia
finalizados, el beneficio que se puede obtener es concientizar a los alumnos y asesores
en los errores mas frecuentes que se han cometido. Los criterios que se analizaran son;
alineamiento, crestas marginales, inclinacion bucolingual, relaciones oclusales,

contactos oclusales, contactos proximales, overjet y overbite.

Palabras clave: analisis, modelos, certificacion.

Abstract

The purpose of this investigation in determinig by means of dental casts finished
analysis in orthodontic clinic Naucalpan FES Iztacala with certification parameters by
American Board of Orthodontics (ABO) with the objective to control quality
treatments. It pretends to analyze margin of mistakes that presents the ortodonthic
treatments finished, the benefit that we can to obtain is to conscience students and

teachers in more frecuent mistakes.

Key words: analysis, casts, certification.



Introduccién

En septiembre de 1972 el Dr. Andrews' publica el articulo de las 6 llaves de la oclusién
en el cual se discute las seis caracteristicas significantes observadas en un estudio de
120 modelos de pacientes sin tratamiento ortodéntico con oclusion normal. También se
discute la importancia de las seis llaves individual y colectivamente para un tratamiento
ortodéntico exitoso. Los criterios de inclusién de los pacientes seleccionados para la
muestra fueron: 1) sin previo tratamiento ortod6ntico, 2) apariencia agradable, 3) tener
una mordida generalmente correcta, y 4) que no necesite tratamiento ortodéntico. Las
caracteristicas significantes de todos los modelos fueron los siguientes:

¢ relaciéon molar

¢ angulacién mesiodistal de la corona

¢ inclinacion labiolingual o bucolingual de la corona

e rotaciones

¢ puntos de contacto

¢ plano oclusal
Para Andrews el éxito de un tratamiento ortodéntico involucra muchas disciplinas, no
todas estan dentro de nuestro control. El compromiso del tratamiento es aceptable
cuando la cooperacion del paciente y los factores genéticos son adecuados, aunque

pueden existir limitaciones en el tratamiento.

Para el Dr. Gottlieb? la medicién de los resultados de los tratamientos ortodénticos ha

sido practicada desde hace mucho tiempo, la idea de medir rutinariamente los resultados



de nuestros tratamientos es sugerida por el Dr. John Hickman. La medicion puede
convertirse en una rutina de evaluacion para cada tratamiento, siendo una
autoevaluacion para la calidad de futuros resultados de tratamiento. Gottlieb compar6

los modelos antes y después del tratamiento ortodontico.

En 1994, el American Board of Orthodontics empieza a investigar los métodos que
hacen un examen més objetivo, en el cual existen tres fases para la certificaccion®. La
fase I para el proceso de certificacion es a través de una evaluacion de las credenciales;
sélo dentistas que hayan completado un programa de educacion avanzado y aprobado
por la Comision en Acreditacion Dental de la Asociacion Dental Americana. La fase 11
consiste en el examen escrito, el cual consiste en evaluar no solo la calidad académica

del interesado, sino también la efectividad educacional de su curriculum.

Los candidatos para la certificacion del ABO deben cumplir con una serie de
requerimientos para obtener el diploma correspondiente’. El tercer y final requerimiento
es la examinacion fase 111, en el cual los candidatos se someten a una seleccién de casos
reportados para ser medidos por los examinadores del ABO. Un CD-ROM fué hecho
para ilustrar el sistema de medicién de modelos y radiografias panoramicas, al igual que

un sistema especial de medicion disefiado por la ABO.




Debido a que el mayor énfasis ha sido siempre en la oclusién ﬁnal, los primeros
esfuerzos fueron dirigidos al desarrollo y métodos objetivos en la evaluacién de
modelos y radiografias intraorales. El sistema de medicion objetiva de la ABO registra
los modelos de estudio y las radiografias panoramicas visualizando los siguientes

criterios:

1. alineamiento

2. crestas marginales

3. inclinacién bucolingual

4. relaciones oclusales

5. contactos oclusales

6. sobremordida horizontal

7. contactos interproximales

8. angulacion r;idicular

9. sobremordida vertical (este ultimo criterio se agregd como complemento al
estudio en la investigaciéon sobre modelos postratamiento de la Clinica de

Ortodoncia Naucalpan de la Fes Iztacala)



Alineamiento

Por lo general es un objetivo fundamental de cualquier tratamiento ortoddntico’. El
analisis debe contener una evaluacion del alineamiento dental tanto de la region anterior
de la arcada como la regién posterior. En la regién anterior, los bordes incisales y las
superficies linguales de los dientes anteriores superiores y los bordes incisales y
superficies labio-incisales de los dientes anteriores mandibulares se escogieron como
guia de evaluacion del alineamiento anterior. Estas no solo son areas funcionales de

estos dientes, sino también influyen en la estética si no estan alineados en su adecuada

relacion.

Correcto Incorrecto

En la regién posterior maxilar, la foseta central mesiodistal de los premolares y molares

se usan para evaluar la alineacion adecuada.

Correcto Incorrecto




En la arcada mandibular, las cispides bucales de premolares y molares se usaron para
evaluar el alineamiento adecuado. Estas areas se escogieron a partir de que representan
puntos facilmente identificables en los dientes y representan las areas funcionales de los

dientes posteriores.

Correcto Incorrecto

Si todos los dientes estan en alineacion o dentro de 0.5mm de alineacién adecuada, no
se restan puntos. Si el alineamiento mesial o distal en cualquiera de los puntos de
contacto es de 0.5mm a 1mm desviado del alineamiento adecuado, se resta un punto del
diente que estd desalineado. Si el diente adyacente esta fuera del alineamiento, se resta
un punto por cada diente. Si la discrepancia en alineamiento de los dientes en el punto
de contacto es mayor a 1mm se restan dos puntos por cada diente. No se pueden restar

mas de dos puntos por cada diente.

Forma
correcta de
medicion




Al planificar el tratamiento de los problemas de alineacion’, puede ser muy util un
“montaje diagnostico”, en especial si hay que corregir problemas de apifiamiento o
espaciamiento. Una vez establecida la oclusion mas adecuada, se puede valorar la
viabilidad del tratamiento ortodéntico en funciéon de los movimientos radiculares y
coronales requeridos, del anclaje disponible, del soporte periodontal de los dientes y de

las posibles interferencias oclusales.

Lograr arcos bien alineados es uno de los primeros objetivos del tratamiento®. La
eliminacion de rotaciones y desplazamientos gingivooclusales y bucolinguales facilita
las fases del tratamiento futuro. La alineacion preliminar, ya sea de arcos completos o
de segmentos de arco, simplifica los ajustes futuros y los movimientos dentales al

eliminar las discrepancias importantes entre brackets.

Crestas marginales

La cresta marginal es considerada como el punto mas oclusal dentro del area de
contacto de la superficie oclusal del diente adyacente. Si las crestas marginales estan a
la misma altura relativamente, la union cementoesmalte estard al mismo nivel. El
criterio de crestas marginales es utilizado para establecer la correcta posicion vertical de

los dientes posteriores’.

Correcto Incorrecto




En ambas arcadas, maxilar y mandibular, las crestas marginales de los dientes
posteriores adyacentes pueden estar al mismo nivel o dentro de 0.5mm del mismo nivel.
Si las crestas marginales se desvian de 0.Smm a 1mm entonces se debe restar un punto

por ese contacto interproximal. Si la discrepancia de la cresta marginal es mayor a Imm

entonces se restan dos puntos por ese contacto interproximal.

Forma
correcta de
medicion

Inclinacion bucolingual

Se usé para evaluar la angulacion bucolingual de los dientes posteriores’. Para
establecer una oclusion adecuada en una méaxima intercuspidacion y evitar
interferencias de balance, no deberia haber diferencia significativa entre las alturas de

las cuspides bucales y linguales de premolares y molares maxilares y mandibulares.

Correcto Incorrecto




En la arcada superior, el borde recto de la regla debe contactar las cuspides linguales de
molares y premolares superiores. Las cuspides bucales deben estar dentro de Imm de la

superficie del borde recto.

Forma
correcta de
medicion

En la arcada inferior las cuspides linguales deben estar dentro de lmm de la superficie
del borde recto de la regla. Si las cuspides linguales mandibulares o las cuspides bucales
maxilares son mayores de lmm pero menos de 2mm de la superficie del borde recto de
la regla, se debe restar un punto por cada diente. Si la discrepancia es mayor de 2mm

entonces dos puntos se restan por cada diente.

Forma
correcta de
medicion

Dentro del analisis transversal de las arcadas dentarias’, donde se utiliza como
referencia el plano medio sagital, se puede evaluar la relacion transversal interarcadas,
que puede establecerse en forma;

- normal

- mordida cruzada



- mordida en tijera

Estas anomalias pueden ser uni o bilaterales y a su vez afectar una o varias piezas de
cada sector. Para su evaluacion es indispensable el estudio de los modelos en posicién
de oclusion habitual y en posicion de relacion céntrica, para lo cual se recurre al
montaje en articulador, porque de este modo en muchos casos podremos observar
variaciones en la relacion transversal intermaxilar entre una posiciéon y otra. Al
reposicionarse la mandibula en céntrica esta relacion se modifica y adopta una posicién
cuspide a cuspide de ambos lados. Un complemento importante del estudio de los

modelos lo constituyen las radiografias frontales.

Los primeros molares pueden estar relacionados incorrectamente con su base apical en
tres direcciones destinadas: hacia mesial, hacia distal, o en sentido bucolingual.8 Las
orientaciones distintas, incorrectas del eje longitudinal, pueden definirse como un
volcamiento mesial, un volcamiento distal, volcamiento bucal o volcamiento lingual de
un molar. Es muy raro que este volcamiento sea en una sola direccion especifica. En
general se combinan dos direcciones. Por gjemplo, un molar puede estar volcado

mesiolingualmente, mesiobucalmente, distolingualmente o distobucalmente.

Relaciones oclusales

Se usan para evaluar la posicion anteroposterior relativa de los dientes posteriores

maxilares y mandibulares’. Para alcanzar precision y formalidad en la medicion de esta



relacion, los resultados previos de los estudios realizados por la ABO demostraron que

el método mas comprobable de evaluar este criterio es usar la relacion de Angle.

Correcto R LR A

Idealmente, la punta de la chspide del canino superior debe alinear con (o dentro de

1mm) la tronera o contacto entre canino mandibular y premolar adyacente.

Las cuspides bucales de premolares maxilares deben alinear (o dentro de 1mm) las

troneras o contactos entre los premolares y el primer molar mandibulares.

N~ 4o ™




Las cuspides mesiobucales de los molares maxilares deben alinear con (o dentro de

1mm) las fosetas bucales de los molares mandibulares.

hod, O

Si las cuspides bucales maxilares se desvian entre 1 y 2mm de las posiciones
mencionadas, se debe restar un punto por ese diente maxilar. Si las cuspides bucales de
los premolares 0 molares maxilares se desvian por mas de 2mm de su posicion ideal,

entonces se restan dos puntos por cada diente maxilar que se desvia

Angle’® describi6 la oclusién normal como una hilera de dientes dispuesta de manera
uniforme, colocada en una curva elegante, con armonia entre los arcos superiores e
inferiores. Segin Angle, la clave de la oclusién normal en adultos es la relacidén
anteroposterior entre los primeros molares superior e inferior. Su concepto de oclusién
normal es en esencia la descripcion de una oclusion ideal. Este autor afirmé que el
conocimiento de la oclusiéon normal debe incluir el de las relaciones normales de las
superficies oclusales de los dientes permanentes y primarios, sus formas y estructuras,

asi como el crecimiento y desarrollo de los dientes, maxilares y misculos.



Angle pensaba que los primeros molares y los caninos eran los dientes mas confiables.
Su descripcion de las relaciones de los primeros molares y caninos en la oclusion
normal era y sigue siendo una observacion fundamental, en la que se basan los

diagndsticos odontoldgicos en general y los ortodénticos en particular.

El concepto de Begg' de oclusién normal difiere mucho del de Angle. Begg concluyd
que la oclusién normal de los pueblos primitivos es la verdadera oclusion normal de los
seres humanos. Las denticiones de los aborigenes australianos de vida rural, que el
estudid, se caracterizaban por el intenso roce que producia en la mayoria de los adultos
la relacién de extremo con extremo de los incisivos, la ubicacion mesial del arco
mandiblﬂar, y el uso oclusal e interproximal que reducia el tamafio de los dientes y la
incidencia del apifiamiento. Este autor consideraba anormales los dientes caninos
relativamente no desgastados, de los europeos de vida urbana, y les atribuia el origen de
los problemas periodontales, de caries y oclusales tan frecuentes en esta poblacion. El
desgaste interproximal de los dientes que encontré Begg en los restos de esqueletos de
aborigenes australianos, le proporcion6 la base racional para la extracciéon de piezas
dentarias en europeos de vida urbana que tenian maloclusiones. La tendencia de Begg a
extraer los dientes permanentes en el curso del tratamiento ortodontico contrasta en alto
grado con la deteminacién de Angle de evitar la extraccion de piezas durante el

tratamiento.



Contactos oclusales

Se usa para evaluar la adecuada oclusion posterior’. Uno de los principales objetivos del
tratamiento de ortodoncia es establecer el maximo de intercuspidacion con dientes
antagonistas. Por lo tanto, las cuspides de trabajo se usan para evaluar la adecuacion a
este criterio; por ejemplo, las caspides bucales de premolares y molares inferiores y las
cuspides linguales de premolares y molares superiores. Si la forma de la cuspide es

pequeifia o diminuta, esta cuspide no se registra.

Correcto 4 Incorrecto

—r~

Aqui se determina la adecuacion del contacto oclusal de premolarés y molares. Las
cuspides bucales de premolares y molares mandibulares y las cuspides linguales de
molares y premolares maxilares deben estar contactando las superficies oclusales de los
dientes antagonistas. Cada premolar mandibular tiene una cuspide funcional. Cada
molar mandibular tiene dos cuspides bucales funcionales. Los premolares maxilares
tienen una cuispide lingual funcional y los molares maxilares pueden tener solo una
cuspide mesiolingual funcional. Si la cispide estd fuera de contacto con la arcada
antagonista, y la distancia es de 0.5 mm a 1mm, se resta un punto por esa cuspide. Si la

cuspide est4 fuera de contacto y la distancia es mayor de 1mm se restaran dos puntos.



Forma
correcta de
medicion

Angle’ subrayé la importancia de la interdigitacion de las clspides para el
establecimiento de una oclusién normal durante la erupcion de los dientes y para el
mantenimiento de una buena oclusiéon. Afirmaba que la oclusion normal de los dientes
es mantenida en primer lugar por los planos oclusales inclinados de las cuspides; en
segundo, por el apoyo que proporciona la armonia de tamafio de los arcos superiores €
inferiores, y en tercer lugar por la influencia de los misculos en sentido labial, bucal vy
lingual. Su conclusion era que estos mismos tres factores también son importantes para

mantener una maloclusion.

Independientemente del tipo de maloclusién original, un arco final de alambre
rectangular casi siempre necesita algunos dobleces de primer, segundo o tercer orden
para colocar los dientes con exactitud'’. Las variaciones en la morfologia dental y en las
posiciones de los brackets obligan casi siempre a introducir algunos ajustes en los arcos
finales. Por consiguiente, la fase final del tratamiento recibe el apropiado nombre de
“asentamiento”, ya que su objetivo es conseguir para todos los dientes una relacién
oclusal firme antes de proceder a la retencion. Existen tres formas para asentar la
oclusion: 1) sustituir los arcos de alambre rectangular al final del tratamiento por arcos
redondos y finos que dejen a los dientes alguna libertad de movimiento y les permitan
encontrar su propio nivel oclusal; 2) con elasticos verticales posteriores ligados después

de retirar los segmentos posteriores de los arcos de alambre, o 3) utilizar un



posicionador dental después de haber retirado bandas y brackets. La sustitucion de los
alambres rectangulares completos por alambres redondos y ligeros al final del
tratamiento era el método de asentamiento original que recomendaba Tweed en los afios

cuarenta y tal vez antes otros pioneros del arco de canto.

Estos arcos ligeros finales deben incluir los dobleces del primer o segundo orden que
llevasen los arcos rectangulares finales. El problema que plantea el uso de alambres
redondos es que es conveniente alguna libertad de movimiento para el asentamiento de
los dientes posteriores, pero se pierde al mismo tiempo el control estricto sobre los

anteriores.

Contactos interproximales

El criterio de contactos interproximales se utiliza para determinar si todos los espacios
del arco dental han sido cerrados. Los espacios persistentes entre los dientes después de
la terapia orfodéntica no solamente son antiestéticos, sino provocan también la

impactacion de alimentos.’

Correcto Incorrecto

Esta evaluacion se hace viendo los modelos de yeso mandibulares y maxilares de una

perspectiva oclusal. Las superficies distales y mesiales de los dientes deben estar en



contacto una con otra. Si 0.5mm o menos de espacio interproximal existe, no se restan
puntos. Si es mayor a 0.5mm a 1mm por cada espacio interproximal entre dos dientes
adyacentes, entonces se restan un punto por cada espacio interproximal. Si se presenta
mas de Imm de espacio entre los dientes, se restan dos puntos por ese espacio

interproxixﬁal.

Forma
correcta de
medicion

En casos con extracciones, para conseguir los resultados deseados en el cierre de
espacios en los arcos dentales, es fuindamental controlar el grado de retraccion de los

incisivos y de protraccion de los molares y premolares. '

Sobremordida

Es evaluada viendo la relacion labiolingual del arco maxilar relacionado a la arcada
mandibular tanto en la zona anterior como posterior’. Si el overjet se ha establecido,
entonces las cuspides bucales de los molares y premolares mandibulares contactaran en
el centro de las superficies oclusales, bucolingualmente, de los premolares y molares
maxilares. St las cuspides bucales mandibulares se desvian por Imm o menos del centro
de los dientes antagonistas, se restan un punto por cada diente, si la posicion de las
cuspides bucales se desvian mas de 1mm del centro del diente antagonista, se restan dos

puntos por cada diente.



Correcto (‘ 4 y ‘ hi - x _'5 Incorrecto

En la region anterior, debe existir una relaciéon de sobremordida de 1 a 3mm. Si existe
una relacion borde a borde se restard un punto por cada diente, més de 3mm de

sobremordida se restaran dos puntos.

Correcto
Incorrecto

El resalte se define como una superposicion horizontal de los incisivos'®. Normalmente,
los incisivos estan en contacto, los superiores por delante de los inferiores s6lo por el
grosor de los bordes superiores (es decir, la relacion normal es un resalte de 2-3mm). Si
los incisivos inferiores por delante de los superiores, el trastorno se denomina resaite
inferior, resalte inverso o mordida cruzada anterior. La sobremordida se define como la
superposicion vertical de los incisivos. Normalmente, los bordes incisales inferiores
estan en contacto con la superficie lingual de los incisivos superiores, a la altura del
cingulo o por encima (es decir, suele haber una sobremordida de 1-2mm). En la mordida

abierta no se produce superposicion vertical y se mide la separacion vertical.



Para Angle9 el resalte (overjet) es la dstancia entre la superficie labial del incisivo
central mandibular mas labial y el borde incisal del incisivo central maxilar mas labial,
cuando los dientes est4n en oclusion céntrica (OC). La distancia se mide paralela al
plano oclusal mediante calibradores. El resalte (overjet) se mide mejor en modelos de
estudio que se posicionan en OC. La sobremordida se expresa como el porcentaje de la
corona del incisivo mandibular que se encuentra superpuesta verticalmente por los

incisivos maxilares cuando los dientes estan en OC.

Los resultados difieren en contenido. Las razones aparentes para estas diferencias son la
variedad de profesionales y objetivos de cada organizacién'. No existe una indicacién
obvia en la examinacién para medir la excelencia clinica. Las examinaciones son
sistematicamente evaluadas, y los cambios y adaptaciones continiian como resultado del

desarrollo en la aplicacién practica del ortodoncista y los objetivos del examen.

En 1995 el Dr. John E. Bilodeau' presenta el reporte de un caso al American Board de
acuerdo con los requerimientos de certificaciéon. El paciente fue un joven con desarrolio
normal que tenia 12 afios 10 meses de edad. El paciente presentaba una severa
maloclusion clase II con una profunda curva de Spee, una sobremordida horizontal de
10mm y asimetria facial. El motivo de la consulta fue por los dientes protrusivos y la
apariencia facial. Las fotografias del tratamiento terminado mostraron un cambio
marcado del perfil facial, la hipertonia del mentén fue eliminada. Los modelos dentales
postratamiento muestran una oclusién clase I con una sobremordida horizontal y
vertical normales. La radiografia panoramica confirmé que todas las raices son paralelas

y que los espacios de extraccién han sido cerrados. No hay resorcion radicular presente.



La cefalometria radiografica final y su trazado revelaron que el punto A fue movido
distalmente. El valor de SNA es de 81°, el valor de SNB es aun de 79°. La altura facial
indica un incremento de 0.81, indicando una reaccion mandibular favorable. El angulo
Z es de 77° y la linea estética es normal. La sobreimposicién de los trazados
cefalométricos pretratamiento y postratamiento muestran una buena reacciéon
mandibular e ilustra la intrusién y retraccién de los incisivos maxilares. El valor
informativo del material clinico presentado en la literatura posee un dilema para la
ortodoncia tipica. Para ayudar en la resoluciéon de este problema, los aspectos
metodoldgicos de los siguientes asuntos son discutidos: el criterio para la evaluacion de
los resultados del tratamiento ortodontico, la presentaciéon de resuttados ortodénticos y
la interpretacion de la presentacion de los casos. La recidiva ortodontica podria ser
considerada en un nimero de variables continuas afectando los resultados del

tratamiento.

American Board of Orthodontics (ABQ) tiene como objetivo establecer y mantener los
niveles mas altos de excelencia clinica en ortodoncia'”. Se seleccionaron 92 casos de
500 pacientes de la clinica de la Universidad de Illinois en Chicago. Se compararon con
32 casos previamente presentados a la ABO de 5 clinicos en el 4rea de Chicago que
aprobaron el examen y se certificaron entre el afio 1984 y 2000. El grupo universitario
obtuvo mejor récord en el paralelismo radicular, mientras que el grupo de certificados
de la ABO obtuvo mejor récord en contactos oclusales y sobremordida. Este estudio
revela que los casos de universidades pueden obtener niveles altos de calidad y mejorar

el nivel en tratamientos futuros.



Segim el Dr. Jarabak®, para conseguir el tratamiento ortodontico ideal, el paciente debe
tener los siguientes factores favorables:
1. Debe haber una configuracion esqueletal y patrén de crecimiento favorable
2. Debe haber suficiente proceso alveolar en relacién con el tamafio de los dientes.
3. Debe haber minima cantidad de asimetria dental y facial.
4. Debe existir armonia de tamafios dentarios dentro y entre los arcos opuestos.
5. Debe existir armonia de tamafio dentario con el tamafio del maxilar.
6. Debe existir armonia de estructura dentaria con la guia condilea.
7. Las fuerzas musculares deben estar en armonia con la forma del arco dictada por
la guia condilea.
8. La forma del arco basal debe estar en armonia con la guia condilea y la
estructura dentaria.
9. Debe haber odoperacién del paciente.
Hay muchos conceptos de oclusi{)n que describen la correcta adaptacién e
interdigitacion dentaria. Deberiamos evaluar los distintos puntos de vista y la direccién
de la que cada uno de nosotros proviene para la definicién y la consideracion de la
oclusién. Ricketts'® considera cuatro: |
e La oclusién ideal, tal vez jamés hallada en la naturaleza, representa una oclusién
en la que existen un tamafio y adaptacion prefectos de cada diente en particular y
los dientes estan en una forma de arco ideal con equilibrio y armonia; una
oclusién en la que cada vertiente y tope es perfecto y cada diente estd en la
ubicacion ideal dentro de su arco y funciona perfectamente con sus dientes

antagonistas del arco opuesto.



¢ Oclusiéon normal seria una oclusion natural no tratada que esta dentro del rango
normal esperado de variacion en todas las mediciones que se consideran criticas
para la evaluacion de la oclusion. El rango normal de variacién representa dos
tercios de la poblacion.

e La oclusién reconstruida representa aquellas oclusiones que se estan
restaurando, donde la capacidad de registrar criticamente los distintos
movimientos mandibulares es fundamental. La oc;lusién se disefia de manera de
dar lugar a las trayectorias funcionales registradas para el caso individual y los
dientes pueden “construirse” de manera que funcionen adecuadamente.

o E] tratamiento bioprogresivo propone un concepto de sobretratamiento con el
propdsito de compensar la maloclusién original y la funcién anormal que existid

originalmente.

Al hablar de un analisis de la sonrisa estéticamente aceptable, Zachrisson'’ considera el
control de la inclinacién de la corona o torque en el caso de extraccién de premolares.
Es importante un sistema de aparatos preajustados para el control de torque. Es
generalmente asumido que el torque de aparatos preajustados resultara uniforme en la

posicion de los dientes.

En cuanto a los efectos de la sobremordida en la morfologia 6sea, Ceylan18 investigd las
diferencias en la morfologia del maxilar y la mandibula relacionados con la
sobremordida. 80 sujetos sin tratamiento ortoddntico se dividieron en 4 grupos con

sobremordida normal, mordida borde a borde, mordida abierta y mordida profunda. El



estudio demostr6 que la altura dentoalveolar de maxilar y mandibula y el tamafio de la

sinfisis son afectados por la sobremordida.

Etapa de retencion

Al hablar de estabilidad en el paciente ortodéntico, el clinico debe estudiar los tipos de
retenedores recomendados y evaluar su importancia'® Esa evaluacion incluye el tiempo
de uso diario, la duracién global y su relacion con el tipo de tratamiento que se realizd

en el paciente.

En 1997 el Dr. Haruyo Miyazaki’® y col. estudiaron la estabilidad oclusal después de
una terapia ortodéntica con extraccion en pacientes adolescentes y adultos. En este
estudio se compararon la estabilidad de la oclusiébn postratamiento en adultos y
adolescentes tratados por apifiamiento o protrusién maxilar con extracciones de 4
premolares y técnica Edge-Wise en un periodo de mas de 4 afios postratamiento. El
adolescente mostrd un significante incremento de apifiamiento mandibular anterior en
comparacién al adulto. La sobremordida vertical y horizontal permanecié mas estable
en los adolescentes. Se notaron diferencias en los cambios oclusales postortodénticos
entre adolescentes y adultos. Para el Dr. Miyasaki, existen varios factores relacionados
con los resultados obtenidos; los adolescentes experimentan cambios esqueletales como
el crecimiento mandibular, un incremento postpuberal en el apifiamiento de los
incisivos incluyendo la erupcién de terceros molares, disminucién de la sobremordida
honzontal y vertical, habitos persistentes y el insuficiente uso del retenedor en

comparacion con los adultos.



Al analizar los contactos oclusales durante el periodo de retencién Dincer”' estudié 20
pacientes ortodénticos con aparatos de retencién removibles, y se registraron sus puntos
de contacto oclusales. Durante la fase de retencién el nimero de contactos en relacion
céntrica se incrementaron significativamente. Considerando el nimero de contactos
ideales fue similar al grupo control, las diferencias fueron observadas en los contactos
caninos entre los dos grupos. Al final de la retencién, los contactos en el lado de balance
en movimientos de lateralidad y los contactos en movimientos de protrusiva fueron

generalmente determinados similarmente al grupo control.

Segiin Case™ existe una parte de la ortodoncia absolutamente indispensable y es el
establecimiento de una retencién permanente. Para estar seguros, el cierre oclusal de las
cuspides y la relacién armoniosa estan proporcionados por una oclusién normal, lo cual
es la mayor importancia de la retencién. Asi, nosotros dependemos de aparatos
retenedores para fijar la posicion del diente antes de permitir el cambio natural a la

posicién inicial, y asi establecer su nueva posicion.

El Dr. Bowman® habla de la importancia de los posicionadores en la terminacién de
casos. El uso de posicionadores no es apropiado para terminar todos los tratamientos,
pero en casos seleccionados puede mejorar y acelerar el terminado del tratamiento
ortodéntico, por ejemplo cuando la oclusién del paciente est4 cerca de lo ideal y futuros
cambios en alambres o brackets podrian crear nuevos problemas, o cuando contamos
con el interés y cooperacion del paciente. Se ha encontrado la inversién en los
posicionadores como parte de los tratamientos para un beneficio excepcional para

muchos pacientes.



El Dr. Haruki** en 1998 realiza un estudio con el propésito de evaluar las diferencias en
la estabilidad a largo plazo de cambios inducidos ortodénticamente en la forma del arco
entre pacientes que recibieron tratamiento ortodontico temprano y quienes se trataron
tardiamente. Los prondsticos dentales fueron evaluados antes del tratamiento, después
del tratamiento, y en un minimo de 10 afios después de la retencién. Todos los pacientes
han recibido la técnica edge-wise que incluye extraccion de primeros premolares
superiores e inferiores. No hubieron diferencias significantes en estos grupos antes y
después del tratamiento. En la mayoria de los casos, algiin grado de apifiamiento
mandibular ocurrié durante el periodo postretenciéon. Hubo una diferencia significante
en el indice de irregularidad mandibular en la postretenciéon entre esos dos grupos.
Observando la desviacién de la linea media de los incisivos centrales, no hubieron
significantes diferencias entre los dos grupos antes y después del tratamiento, pero si
una diferencia significante en la postretencion. En el periodo de postretencion, el grupo
de tratamiento tardio present6 irregularidad mandibular anterior y desviacién de la linea

media.

Considerando que la estabilidad es un factor esencial en el tratamiento ortodéntico el
Dr. Nikolai R.* estudi6 en 1991 el disefio de las ansas ortodonticas en alambres de
retencion. Los retenedores hawley removibles han tenido una larga prescripcion por
clinicos siguiendo con el terminado del tratamiento activo. Solo unos cambios menores

han ocurrido en el disefio de los retenedores en los tltimos 40 afios.



El fracaso en el servicio de este aparato son tipicamente:
1) deformacién permanente del arco labial por accion de la masticacion que induce
fuerzas indeseables del aparato a la denticion
2) material acumulado que dafia al retenedor y eventualmente resulta en la fractura
del arco labial
Estos factores reportan el resultado de una serie de estudios experimentales. Se
investigb el tamafio del alambre, material, temperatura, altura de las ansas en caninos,
tratamiento para preparar el arco, y dos procedimientos para remover y reemplazar el

aparato.

Para 1997 el Dr. Sauget®® hace una comparacion de_los contactos oclusales con el uso
de placa Hawley y acetatos. Siguiendo con el tratamiento de ortodoncia, un incremento
en el nimero de contactos oclusales son usualmente deseados durante la retencién. En
este estudio, la placa hawley y el acetato como retenedores ortodénticos fueron
comparados relativos a los cambios en el nimero de contactos oclusales. Los contactos
oclusales fueron cuantificados en 30 pacientes ortodénticos y después de 3 meses de
retencion. Los resultados mostraron que con el retenedor hawley hubo un incremento
significante en contactos oclusales en los dientes posteriores y no hubo cambio en los
dientes anteriores. Con el acetato no hubo cambios significantes ni contactos oclusales

durante la retencion. Las capacidades retentivas difieren en los dos retenedores.

Estudios mas recientes demuestran la eficacia de la retencion lingual fijada

permanentemente en el 2001 por el Dr. Cerny”’. La mayoria de los pacientes pretenden



el tratamiento de ortodoncia por razones cosméticas, y asumen que el alineamiento
ortodontico, especialmente de los dientes anteriores, tendra una larga vida. Sin embargo
los estudios postratamiento a largo plazo han mostrado que algiin grado de recidiva ha
sido inevitable. El retenedor fijo es un método atractivo y efectivo para prevenir la
recidiva ortodontica, asi garantizamos el resultado a largo plazo que los pacientes
buscan. Después de 17 afios de uso en la practica, no hay indicaciones que los
retenedores de fijacion lingual tengan un lapso de vida limitado, no hay alguna razén

aparente para removerlos. Son simples en la practica ortoddntica para su uso y buena

tolerancia por el paciente.

El Dr. Cook®™ en el 2002 desarrolla una Técnica de adhesién directa con alambre
trenzado para retenedores linguales. Estos pueden ser facilmente colocados y
bondeados.
Avances de esta técnica:
e ¢l alambre trenzado es superior al alambre prefabricado porque es suave y
facilmente de contornear a las superficies linguales.
e la correccion ortodontica es mantenida mejor que con retenedores linguales
boﬁdeados solo a las caspides.
e las fallas en el bondeado son minimas, el alambre puede ser colocado mas
gingivalmente para reducir las fallas ain mas.
e El alambre pequefio y delgado permite que el paciente use el hilo dental en una
amplia drea interproximal que con otro tipo de retenedor.
e El paciente tiene excelente aceptaciéon y comodidad

e El costo y el tiempo en el sillon dental es minimo



El Dr. Sa'do” considera la importancia de los retenedores maxilares publicando en el
2002 su propia técnica para polimero orgénico en retenedores maxilares. Por cerca de
seis afios se han usado retenedores estéticos, los cuales son hechos de un polimero
orgénico La parte anterior es de plastico, un polimero organico plano con 10° de torque
labial, esta unido a dos brazos posteriores de .032”, cada uno de 11 cm de longitud. La
porcién de plastico viene en tres anchos intercaninos, con o sin omegas activadas en los
brazos posteriores. El nuevo retenedor maxilar no solo responde a las necesidades

técnicas, sino también a la apariencia estética del paciente.

En el caso de los retenedores maxilares, el Dr. Destang™ realiz6 un estudio en cuanto al
tiempo de retencion. Se compararon dos diferentes tiempos en retencién maxilar para
considerar las diferencias en la recidiva existente. El grupo 1 us6 placa Hawley por un.
periodo de 3 meses tiempo completo y 3 meses solo en las noches. El grupo 2 usé el
aparato de retencion 6 meses tiempo completo y 6 meses en las noches. Los resultados
revelaron que hubo un 50% de recidiva en el grupo 1 y solo un 23% en el grupo 2. Esto
sugiere que el grupo 2, donde hubo mayor tiempo de uso del retenedor removible, fue

mas beneficiado.

Para el Dr. Theroux’! es importante la retencién después de la fase I del tratamiento
ortodéntico, disefié un retenedor maxilar con una placa tipo Hawley y acrilico a través
de la cara labial de los incisivos permanentes, a base de acetato. Este retenedor
modificado posee el avance de poder mantener la expansion palatina y su duracién es

por varios afios, es econoémico y seguro, ademas de no interferir con la erupcidn canina.



El tipo de crecimiento del paciente resulta un obstaculo en lograr el tratamiento ideal, la
continuaciéon del crecimiento resulta especialmente molesta en los pacientes cuya
maloclusién original se debia al patrén esquelético®. Si continia el crecimiento, los
problemas esqueléticos tienden a recidivar en los tres planos del espacio. Dado que
primero se completa el crecimiento transversal, los cambios transversales plantean
menos problemas clinicos que los derivados del crecimiento &nteroposterior y vertical

tardio.
Métodos

Se realizara una evaluacién objetiva de los modelos de yeso de los tratamientos de
ortodoncia terminados en la Clinica Naucalpan de la FES Iztacala, desde el inicio de
actividades hasta noviembre de 2004.
De los modelos de los pacientes terminados se estudiardn de acuerdo a los criterios
establecidos por la American Board of Orthodontics, que se describen a continuacion:

¢  Alineamiento

e  crestas marginales

e inclinacién bucolingual

e sobremordida horizontal



El tipo de crecimiento del paciente resulta un obstaculo en lograr el tratamiento ideal, la
continuacion del crecimiento resulta especialmente molesta en los pacientes cuya
maloclusién original se debia al patron esquelético’. Si continia el crecimiento, los
problemas esqueléticos tienden a recidivar en los tres planos del espacio. Dado que
primero se completa el crecimiento transversal, los cambios transversales plantean
menos problemas clinicos que los derivados del crecimiento anteroposterior y vertical

tardio.
Métodos

Se realizard una evaluacion objetiva de los modelos de yeso de los tratamientos de
ortodoncia terminados en la Clinica Naucalpan de la FES Iztacala, desde el inicio de
actividades hasta noviembre de 2004.
De los modelos de los pacientes terminados se estudiaran de acuerdo a los criterios
establecidos por la American Board of Orthodontics, que se describen a continuacion:

e Alineamiento

e  crestas marginales

¢ nclinacién bucolingual

e sobremordida horizontal



e relaciones oclusales

contactos interproximales

e contactos oclusales

sobremordida vertical (se agrega al estudio aunque no est4 contemplado por el

American Board of Orthodontics)

Resultados

Se analizaron un total de 20 modelos de pacientes con tratamiento concluido, entre los
cuales habia tratamientos con extracciones y sin ellas. Se realizé una evaluacion del
resultado de los tratamientos de acuerdo a los criterios establecidos por el ABO, en los
que se consideran los diversos criterios, asignandoles los puntos negativos, tal como se
menciond con antelaciéon. Los resultados de cada uno de los 20 casos revisados, con sus

diversos criterios se pueden apreciar en la siguiente tabla:



relaciones oclusales

e contactos interproximales

e contactos oclusales

sobremordida vertical (se agrega al estudio aunque no esta contemplado por el

American Board of Orthodontics)

Resultadeos

Se analizaron un total de 20 modelos de pacientes con tratamiento concluido, entre los
cuales habia tratamientos con extracciones v sin ellas. Se realiz6 una evaluacién del
resultado de los tratamientos de acuerdo a los criterios establecidos por el ABO, en los
que se consideran los diversos criterios, asignandoles los puntos negativos, tal como se
mencioné con antelacién. Los resultados de cada uno de los 20 casos revisados, con sus

diversos criterios se pueden apreciar en la siguiente tabla:



Tabla 1.- Resultado de an4lisis de los 20 casos terminados de acuerdo a los criterios

del ABO.
Casos  Alineamiento

No. 1 6
No. 2 9
No. 3 5
No. 4 7
No. 5 4
No. 6 11
No. 7 5
No. 8 6
No. 9 4
No. 10 13
No. 11 11
No. 12 12
No. 13 2
No. 14 6
No. 15 6
No. 16 6
No. 17 4
No. 18 9
No. 19 13
No. 20 11
Total 150
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En la siguiente tabla se presenta la media obtenida de cada uno de los criterios y su

desviacion estandar.

Tabla 2.- Media y desviacién estandar de los resultados generales.

Alineamiento
Media 75
Desviacién 33

estindar

Crestas

marginales

5.7
3.2

Inclinacion

bucolingual

32
2.7

Relaciones
oclusales
33
2.4

Contactos
aclusales
32
1.8

Contactos
proximales
0.7
1.6

Overjet

5.2
2.6

Overbite

0.5

Con la intencion de establecer las posibles diferencias que se pudieran haber establecido

entre los tratamientos con y sin extracciones, se realizé un analisis de los resultados



dividiendo la muestra entre estos dos criterios, lo cual se puede apreciar en las

siguientes dos tablas:

Tabla 3.- Tratamientos sin extracciones

Casos  Alincamiento Crestas Inclinacién Relaciones Contactos Contactos Overjet Overbite Total

marginales bucolingual oclusales oclusales proximales
No. 1 6 2 0 4 2 0 5 0 19
No. 2 9 8 8 0 4 3 4 0 36
No. 3 5 3 0 3 2 0 5 0 18
No. 4 7 8 2 0 7 0 4 0 28
No. § 4 7 0 0 0 0 2 0 13
No 6 11 8 8 2 4 0 6 0 39
No. 7 5 5 0 0 2 0 7 0 19
No. 8 4 3 2 4 0 4 0 23
No. 9 5 5 4 4 0 4 0 26
No. 10 13 7 0 6 5 7 10 4 52
No. 11 11 10 6 5 6 0 12 1 51
No. 12 12 12 5 5 3 0 6 0 43
Total 93 79 37 31 43 10 69 5
Media 1.7 6.5 3 2.5 35 0.8 5.7 0.4
Des.
Estand. 3.2 29 32 2.2 1.9 21 28 1.1
Tabla 4.- Tratamientos con extracciones
Casos  Alincamiento Crestas Inclinacion Relaciones Contactos Contactos Overjet Overbite Total
marginales bucolingual oclusales oclusales proximales
No. 13 2 4 2 0 2 0 6 0 16
No. 14 6 6 3 2 3 2 7 0 29
No. 15 6 1 1 6 0 0 2 2 18
No. 16 6 9 7 6 6 1 2 2 39
No. 17 4 0 6 4 2 0 3 2 21
No. 18 9 3 2 8 2 1 3 0 28
No. 19 13 9 4 4 2 0 8 0 40
No. 20 11 3 2 5 4 0 4 0 29
Total 57 35 27 35 21 4 35 6
Media 71 4.3 33 4.3 2.6 0.5 43 0.7
Des.
Estand. 3.6 33 2.1 25 1.7 0.7 23 1



De acuerdo a los criterios del ABO, cuando los puntos negativos sumaban menos de 20

se consideran como tratamientos aprobados, entre 20 y 30 puntos negativos se dejan a

consideracion del analizador, en este caso se clasificaron como tratamientos

medianamente aprobados y con més de 30 puntos fueron considerados como no

satisfactorios en su aprobacion. De esta manera el 30% fueron casos aprobados, el 35%

fueron medianamente aprobados y el 35% fueron no satisfactorios. La clasificacién de

todos los casos segun estos criterios se pueden apreciar en las siguientes tablas.

Tabla S.- Tratamientos aprobados
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No. 1
No. 3
No. 5
No. 7

No. 15
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Tabla 7.- Tratamientos no satisfactorios

Cagsos  Alineamiento Crestas Inclinacion Relaciones Contactos Contactos Overjet Overbite  Total
marginales bucolingual oclusales oclusales proximales
No. 2 9 8 8 0 4 3 4 0 36
No. 6 11 8 8 2 4 0 6 0 39
No. 10 13 7 0 6 5 7 10 4 52
No. 11 11 10 6 5 6 0 12 1 51
No. 12 12 12 5 5 3 0 6 0 43
No. 16 6 7 6 6 1 2 2 39
Neo. 19 13 4 4 2 0 8 2 42

También se realizé un anlisis de estos criterios y las condiciones del tratamiento, es

decir, con y sin extracciones, lo que se puede apreciar en las siguientes tablas:

Tabla 8.- Tratamientos sin extracciones

Aprobados 33%
Medios 25%
Reprobados 41%

Tabla 9.- Tratamientos con extracciones
Aprobados 25%
Medios 50%

Reprobados 25%



Discusion

Es muy importante tener en cuenta que el analisis de los resultados de los tratamientos
ortodonticos, debe de basarse en criterios universalmente reconocidos, para tener
elementos claros de evaluacion y poder corregir las fallas que se puedan presentar en los
mismos. Es por esto que para la presente investigaciéon se aplicaron los criterios
establecidos por la ABO, sobre los 20 casos que nos dieron una base sélida para el
analisis de los tratamientos terminados. Cabe destacar que sélo el 35% de los casos
fueron catalogados como no satisfactorios, y aunque ofro tanto igual fueron
medianamente satisfactorios, se obtuvieron buenos resultados en précticamente dos
terceras partes de los tratamientos analizados, es decir, de acuerdo a esto, en la Clinica
Naucalpan realizamos adecuados tratamientos ortodénticos. Los errores que mas
frecuentes se presentaron en los modelos analizados, fueron dentro del criterio del

alineamiento, tanto en los tratamientos con extracciones como sin extracciones.

Los tratamientos sin extracciones presentaron menos errores en el criterio de
sobremordida vertical, y contrariamente a lo esperado, los tratamientos con extracciones
presentaron menos errores en el criterio de contactos interproximales que el otro grupo.
Los casos sin extracciones presentaron un mayor namero de casos reprobados y los
tratamientos con extracciones presentaron un mayor niumero de casos medios. Los casos
sin extracciones revelaron mayor numero de errores aunque se esperaba un nimero
minimo por realizar menos movimientos durante el tratamiento de ortodoncia. Sin
embargo, en el analisis estadistico, al aplicar la t de student para establecer si habia

diferencia estadisticamente significativa, entre los tratamientos con y sin extracciones,



no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos, en ninguno de los

criterios que establece la ABO.

Conclusiones

Consideramos que es muy util contar con criterios de evaluacién de nuestros
tratamientos ortoddnticos, porque con ellos es mas facil prevenir los errores que
cominmente se presentan en la practica clinica. Consideramos que, a la luz de los
resultados de esta muestra, los tratamientos realizados en la clinica Naucalpan son

adecuados. Aunque existe una tercera parte de ellos que ain deben de ser mejorados.

Agradecimientos
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