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EDITORIAS — MAYO DE _1994:
PARA SALIR DEL AUTISMO
5 1A
IPLINARIO EN ODONTOLOG .
= 1:2:22gggb?r%?sﬂgggg%%%NTOLOGICO YA ES UN HECHO
Y PRI

CIONALES Y
CUATRO DISTINGUIDOS INVITADOS INTERNA

GRAMA.
RESPALDO INSTITUCIONAL. MAS

o)
HAY, ADEMAS, UN SOLID NINTERRUMPIDA ACCION; UNA

N BNl
ARENTA ANOS DE FECUNDA oS
ggl\(l:gUCTA INTERDISCIPLINARIA DE COTIDIANO EJERCICIO

; DE NIVEL RECONOCIDO; CRE-
RESOS DE 1981 Y 1988; UNA REVISTA
gloENI\?TES CURSOS Y JORNADAS; LA ATENCION PERMANENTE EN

Y LA RELACION INTERINSTI-
CLINICAS DE TODAS LAS ESPECIALIDADES
TUCIONAL QUE UBICA AL ATENEO EN POSICION RELEVANTE EN EL

CONCIERTO DE LA ODONTOLOGIA ORGANIZADA DEL MUNDO.

EN ESTA OPORTUNIDAD, LA FILOSOFIA INTERDISCIPLINARIA
SE EXTIENDE CON EL PRIMER ENCUENTRO MEDICO ODONTOLOGICO,
UNA PROPUESTA PARA CRECER ABANDONANDO EL “AUTISMO” PROFE-
SIONAL E INGRESAR - DE PLENO DERECHO - CON RESPETO Y FIRMEZA
EN LA CONCEPCION INTEGRAL Y TOTALIZADORA DE LA SALUD QUE
TODOS QUEREMOS Y LA SOCIEDAD NOS RECLAMA.

EL ATENEO CONVIDA CON ESTE ESFUERZO PARA UNA

PARTICIPACION ACTIVA QUE POSIBILITE, EN COMUNION ENRIQUECEDO-
RA, UN EXITO COMPARTIDO.

LA COINCIDENCIA CON EL ANO INTE
SALUD ACASO SEA UN BUEN AUGURIO., gl S QWAL DE LA

A.F.A.

4 - Ateneo Arg. de Odomologfa /

"Tres Variables Biologicas que
Modifican la Angulacion Dentaria
Vestibulolingual Producida por

los Aparatos de Alambre Recto

I *

a dificultad para efectuar dobleces
Lde precision en un arco de alambre

dio origen al aparato preajustado o
de alambre recto hace mas de una déca-
da. En este aparato, la ranura de cada
bracket esta disefiada de manera tal de
alinearse con todas las ranuras adyacen-
tes cuando los dientes estan perfecta-
mente posicionados. Esta disposicion se
obtiene modificando la posicion de la ra-
nura dentro del bracket y posicionando el
bracket sobre la cara vestibular del dien-
te. La carga que se transmite al diente es
generada aun por deformacion del alam-
bre pero ahora se necesita sélo un alam-
bre recto para lograr el posicionamiento
dentario ideal.

El aparato de alambre recto esta disena-
do para controlar las posiciones e inclina-
ciones dentarias en tres planos espaciales
mutuamente perpendiculares. El mas
controvertido de estos parametros es el
posicionamiento axial de los dientes en el
plano vestibulolingual. Para comprobarlo,
basta mencionar la diferencia de mas de
20° que existe en la angulacion vestibu-
lolingual de los brackets para incisivos
centrales de varias indicaciones estandar

NICHOLAS GERMANE, DMD,MS; BRUCE E. BENTLEY

JR, DDS; ROBERT J. ISAACSON, DDS,MSD,PhD.

disponibles hoy en dia.

La técnica de alambre recto parte de la
suposicion de que el contorno vestibular
de cada tipo de diente es idéntico en to-
dos los pacientes. Andrews,’ el creador
de este concepto, afirmd que el rango de
variacion dentaria de un individuo a otro
es muy limitado, mientras que Wheeler?
atribuyo a la curvatura vestibular de los
dientes el mismo grado de variacion de
cualquier otro detalle anatomico. No obs-
tante, existen informes que refutan esta
aparente igualdad y senalan que la aplica-
cién de un torque dado sobre un bracket
desplazara un mismo tipo de diente en di-
ferentes ejes mayores segun la variacion
existente en los contornos de la superficie
vestibular entre pacientes. Ninguno de es-
tos informes, empero, ha intentado des-
cribir el alcance o la frecuencia de la va-
riacion. Otro factor que incide en la orien-
tacion vestibulolingual de un diente es la
localizacion superior o inferior del bracket
sobre la curvatura de la superficie labial.®"

RS e R s Sy e e T
* Publicado en Am J Orthod Dentofac Orthop
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Fig. 1: Vista proximal de incisivo central supe-
rior y primer premolar superior segun las radio-
grafias de este estudio. (A) Punto medio del an-
cho vestibulolingual en la union de los tercios
apical y medial de la raiz. (B) Punto medio del
ancho vestibulolingual en la union cementoes-
malte. En (A), C representa el punto medio de
una linea 1 mm gingival al borde incisal; en (B),
C representa el punto medio de una linea que
une los extremos de Ias cuspides bucales y lin-
gyales. AB es el eje mayor de la raiz y BC es el
&je mayor de la corona. El angulo de collum es
el angulo que se forma entre AB y Ia extencion
de Bf:. En los dngulos de collum presentados,
los €jes mayores radiculares son vestibulares a
los ejes mayores coronarios. Estos se definen
como valores negativos del dngulo de collum.

Si existen diferencias de contorno
vgstﬂ)ulolingual entre oclusal/incisal Yy gin-
gival, la variacion en Ia ubicacion degun
mlsmo_ t?racket sobre un mismo diente
producira un torque vestibulolingual dife-

rente en el aparato- Una tefcera:j variab:e
morfolégica Y biologica esta dada por la

i i ' or coronario con
orientacion del eje mayo o -
respecto al eje mayor radpular. uf
do los contornos vestllbulza.res uesen
constantes, esta variacion ax_lal provoca-
ria diferentes posiciones radiculares con
posiciones coronarias constante_s. Si bien
existen varios informes que senalan una
variacion en la relacion del eje mayor del
contorno vestibular con el eje mayor del
diente,>¢#" ninguno de ellcs establece la
frecuencia o el alcance de la variacion.

El proposito de este estudio fue callcular
los promedios y las desviaciones estandar
de: (1) el contorno vestibular de la misma
localizacién de un mismo tipo de diente
entre diferentes pacientes; (2) el contorno
vestibulolingual desde oclusal/incisal a
gingival entre dientes de la misma clasey
(3) el angulo formado por los ejes mayo-
res coronario y radicular en dientes de la
misma clase.

Una vez conocidos estos parametros,
sera preciso establecer aun las posicio-
nes coronarias y radiculares 6ptimas. Una
vez conocidos todos estos factores, se
podra determinar la posicién ideal para el
bracket y la variaciéon necesaria en esta
posicion para que el arco de alambre rec-

to pueda producir una oclusién dentaria
ideal.

METODOS Y MATERIALES

Parg el presente estudio se utilizaron
600 piezas extraidas cedidas por una ca-
tedra dg anatomia dentaria. La muestra
estuvo integrada por 50 dientes de cada

6- Atenco Arg, de Odontologia

NICHOLAS GERMANE, DMD,MS; BRUCE E. BENTLEY JR, DDS; ROBERT J. ISAACSON, DDS,MSD,PHD.

tipo, tanto superiores como inferiores,
desde los incisivos centrales hasta los pri-
meros molares. La muestra contenia igual
numero de dientes izquierdos y derechos
para cada tipo.

Todos los dientes se posicionaron con el
mayor ancho vestibulolingual paralelo a un
sobre de pelicula radiografica N° 2. Tras ex-
poner las peliculas a una distancia del obje-
tivo de 15,45 cm, se revelaron y se amplia-
ron diez veces para proceder al trazado.

Luego se efectuaron marcaciones en el
trazado de cada diente, que se definieron
como se detalla a continuacion (Fig. 1): A)
Punto medio del ancho vestibulolingual en
la unién de los tercios apical y medial de la
raiz; B) Punto medio del ancho vestibulolin-
gual en la unién cementoesmalte; C) Para
los dientes anteriores, punto medio de una
linea 1 mm gingival al borde incisal; para
los dientes posteriores, punto medio de
una linea que une los extremos de las cus-
pides bucales y linguales. Angulo de co-
llum, angulo suplementario del angulo
ABC; se trata de un valor negativo cuando
el eje mayor de la raiz (AB) es vestibular a
una extension del eje mayor coronario en la
raiz.

Se estimaron diferentes posiciones de
bracket mediante la construccion de tan-
gentes a la cara vestibular de las coronas
dentarias. Sobre la base de una curvatura
uniforme, se ubicaron sendas tangentes a
una distancia de + 0,5 mm de un punto si-
tuado a 3, 4, 5 o0 6 mm del extremo de la
cuspide (Fig. 2). Al corregir el aumento, se
construyé una linea entre los puntos situa-
dos a cada lado del punto tangente. Una
tangente es paralela a esta linea. Se cons-

truyeron las tangentes (T) senaladas en e
Cuadro 1 sobre la base de las diferencias en
las longitudes coronarias clinicas normales.

|
|
& |
l
\
|

Fig. 2: Metodo aplicado en las coronas para
determinar la orientacion de las lineas tangen-
tes a diferentes puntos. La figura ilustra una Ii-
nea que une sendos puntos ubicados a 0,5 mm

de un punto T3. Esta linea es paralela a una

tangente de T3

Dichas tangentes se unieron luego con
los ejes mayores coronarios (BC) de ma-
nera de formar tres o cuatro angulos por
diente, a saber: T3-BC; T4-BC; T5-BC;
T6-BC.

También se midio la altura de todas las
coronas a lo largo de la cara vestibular
desde el borde incisal/oclusal hasta la
unién cementoesmalte. Se asumid una
profundidad de surco de 1 mm y se cal-

Volumen XXXif - N° 1 Enero - Junio de 1994
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(LA) de la card vestibular
112 También se construy?
to el
una tangente al punto LAy s€ doctumegl i
angulo formado por esta tangen ey i
mayor coronario (Tl LA-B(dB). AFreaslrré%% o1
cio
efectuaron todas las medl :
aproximacion de 0,5°00,5 mm y se calctqla_
ron los promedios y las desviaciones estan

dar.

culé el punto medio
de la corona clinica.

Con la ayuda de una fotografia dg esﬁndar
metalico se comprobd un error de tecnica del
1%, en tanto que una rejila transparente reve-
16 la inexistencia de distorsiones mensura-

bles.

Se estimaron los emores potenciales de tra-
zado y medicion mediante la repeticién de los
procesos fotografico, de proyeccion y trazado
sobre 20 dientes. Se escogieron diez segun-
dos premolares inferiores y diez incisivos cen-
trales superiores sobre la suposicion de que
dichas caras vestibulares mostrarian los con-
tomos maximos y minimos posibles. Los re-
sultados de esta estimacion aparecen en el
Cuadro 2.

Cuadro 1: Construc

RESULTADOS

E| Cuadro 3 muestra Jos promedios y des-
viaciones estandar Qe! angulo formado por Ia
interseccion de varias tangentes dg la cara
vestibular con el eje mayor coronario en los
doce tipos de dientes medidos. Los an'gulos
reflejan la variacion del contorno vestlbu!ar
entre diferentes pacientes tanto en una mis-
ma localizacién como a distintas alturas coro-
narias de un mismo tipo de diente. Tanto en el
maxilar superior como en el inferior, la desvia-
cién estandar aumenta conforme se avanza
desde el incisivo central hacia el primer molar,
indicando una mayor variacion de la superfi-
cie vestibular a medida que se avanza en
sentido posterior.

El Cuadro 3 muestra también el promedio
angular y la desviacién estandar de una tan-
gente al punto LA y el eje mayor coronario.
En todos los casos, el punto LA esta ubi-
cado en algun sitio entre dos de los pun-
tos medidos adyacentes, razén por la cual
fue incluido dentro del rango de medicio-
nes efectuadas en este estudio. La desvia-
cion estandar del angulo formado por el
eje coronario tangente al punto LA, sin

cion de tangentes

NICHOLAS GERMANE, DMD,MS; BRUCE E. BENTLEY JR, DDS: ROBERT. J. ISAACSON, DDS,MSD,PHD.

Ubicacicn de la tangente (mm del borde oclusal/incisal)

Diente
Maxilar superior Maxilar inferior
B L ——

Incisivo central 4,56
Incisivo lateral 3 4’5 e
Canino 4,5,6 o
Primer premolar 3:4’5 6 598
Sggundo premolar 3,4 5’6 o0
Primer molar 3,4'5’ 3456

) 3,4,5
8- Ateneg Arg, de Oddmdiégiév .

1 Enero - Junio de 1994

embargo, no presenta tanta variabilidad
creciente desde el incisivo central al molar.

El Cuadro 4 muestra los angulos forma-
dos por las tangentes adyacentes del
Cuadro 3. Todos los angulos difieren esta-
disticamente de cero en todos los dien-
tes, a excepcioén del formado por las tan-
gentes que se ubican 4 y 5 mm por enci-
ma del primer molar superior. Dada la
cantidad de pruebas involucradas en to-
dos los analisis de variacion pareados, se
aplicé una correccién de Bonferroni para
reducir la posibilidad de errores en las di-
ferencias, dividiendo para ello el nivel de
significacion total deseado por el nimero
total de pruebas. Es decir que en este es-
tudio el nivel de significacion nominal co-
rrespondiente a un nivel de significacion
total de 0,05 se calcula como
0,05/60=0.00083. En el cuadro 4,
p<0,0001 en todas las comparaciones
salvo el molar superior previamente cita-
do, hecho que indica la existencia de una
diferencia significativa desde el punto de
vista estadistico.

El tercer factor que contribuye al posi-

cionamiento espacial del diente es la rela-
cion entre los ejes mayores coronario y
radicular, denominada dangulo de collum.
El Cuadro 5 muestra los promedios y las
desviaciones estandar de dicho angulo en
todos los tipos de dientes evaluados. La
probabilidad de que esta medida difiera
de cero (es decir, de que no haya diferen-
cia angular entre los ejes mayores corona-
rio y radicular) es inferior a p<0,001 en to-
dos los dientes a excepcién del incisivo
central superior, el segundo premolar y el
primer molar. En el caso del canino supe-
rior, el valor medio fue diferente de cero y
negativo, hecho que indica una orienta-
cion vestibular del eje mayor radicular con
respecto al eje mayor coronario. Nueva-
mente existen importantes desviaciones
estandar, que sefnalan una notable varia-
cion entre dientes de un mismo tipo per-
tenecientes a diferentes personas.

DISCUSION

El torque vestibulolingual ubica las coro-
nas dentarias en una oclusion 6ptima vy,

Cuadro 2: Error segiin mediciones repetidas del angulo formado por tres puntos
tangentes y el eje mayor coronario (BC)

T4-BC T5-BC T6-BC Angulo de collum

(grados) (grados) (grados) (suplementario de ABC)
(grados)

SEN ] D NS e

Los procesos de fotografia, proyeccion, trazado y medicion se repitieron en 10 segundos premolares
inferiores y 10 incisivos superiores. Los valores informados representan el promedio de la suma de los
valores obtenidos en ambas piezas.

Volumen XXXif - N° 1 Enero - Junio de 1994
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NICHOLAS GERMANE, DMD,MS; BRUCE E. BENTLEY JR, DDS; ROBERT J. ISAACSON, DDS,MSD,PHD.

ANGUL u
5 QUE MODIFICAN LA L AVIBRE RECTO
TRES VARABLES BIOLOR L0, poR L0 APARATOS
VESTIBULOLINGUAL PRODY
de la
) . -ulo formado por la tangente :
i jacién estandar del angd e tipo de diente
Dyind FZS ml::’ ;/oe)l/ ;Zsr::;g'ncoronario (en grados) (N=50 por gegatn )
superficie vestibu >
76-BC TLA-BC
aTooth T3-BC 74-BC 75-BC T
Max 18.6 + 3.4 {9422
e v 244:28 f?gfi; O
BRI 030, 267236
3 234 =30 e 0.+ 4.
5 6.9+52 0.6 + 4. Sesah
o 180,24 o 5 3.0x45 4.1+4.0 10.2 + 4.4
5 127:44 8.4+4.3 Dy s
6 155:43 13.2:5.0 11.0 5.
¢ Mandibular
1 222+26 19.6 £ 3.2 165.8 = 3.3 18.0 + 3.1
- 19.7 £ 3.2 16.7 + 3.6 11858-F1312
2 217 +29
3 23.7 + 3.3 20.5+ 3.6 6.3+ 3.6 119295317
4 17.8+3.3 15:5 £ 3.6 10.1+ 4.6 ORIEEISES 14.4 + 3.4
5 17543 10.6 + 4.4 13+5.4 =318 = 512 12.8 + 3.9
6 13.5+4.6 9.0+5.1 0.3+6.4 11.4 + 4.4
e L T T e e e e e ——]

a Diente b Superior c Inferior

supuestamente, posiciona las raices de
manera de oponer mayor resistencia a las
fuerzas oclusivas.

Dada la variacion vestibular que presen-
tan los dientes de una misma boca, el ar-
co de canto original de Angle imponia
efectuar dobleces de tercer orden o de
torque en el alambre. El aparato de alam-
bre rectq elimina estos dispositivos, ya
que posiciona los brackets de manera
que el alambre rectangular calce pasiva-
mente en las ranuras de todos los brac-
kets_ adyacentes cuando los dientes estan
posncpr_wados de manera Optima.

vlm'phcuta €n este concepto est Ia Supo-
Sicion de que la cara vestibular de cadap i
PO de diente tiene |3 misma curvatyr .
todos los pacientes, Asi, una vez det : e'n
nada la posicign ideal de cada d?er:::

(concepto no tratado en este articulo),
puede procederse al disefio de un set de
brackets preajustados para alcanzar di-
cha posicién. No importa cuanto varie el
contorno vestibular entre un tipo de dien-
te i otro, ya que cualquier diferencia po-
dra compensarse variando la posicién de
los brackets. Lo importante es que todos
!os dientes de un mismo tipo sean seme-
Jantes en todos los pacientes (por ejem-
plo, el contorno vestibular del incisivo
central podré variar con respecto al del in-
g:nlzo lateral, pero todos los incisivos
todorsallii ?ni?:in Ser semejantes entre si y
= entrevsoos Igterales debep Serise-
QUES para bras t € no sgr asi, los tor-
Cirdn diferomas tte estandarizados produ-
dientes de yn misz:gut.es sobre diferentes
Ipo. Esto demanda-

ra, a su vez, un aumento o disminuciéon
del torque mediante dobleces de tercer
orden o algun otro método que permita
variar las posiciones de los brackets para
compensar las diferencias de contorno
vestibular de un mismo tipo de dientes en
diferentes pacientes.

En la actualidad, los brackets preajusta-
dos muestran una importante variacion en
el torque vestibulolingual de un mismo
diente (por ejemplo, las indicaciones es-
tandar para los incisivos centrales superio-
res oscilan entre 7° y 22°). Este hecho
puede interpretarse como un reconoci-
miento de las variaciones vestibulares en-
tre pacientes o bien implicar que los dife-
rentes sistemas estandar se basan en cri-

terios igualmente diversos acerca de las
posiciones dentarias y coronarias optimas.

La finalidad de este estudio fue determi-
nar el grado de variacién que existe en la
cara vestibular de un mismo tipo de dien-
te entre diferentes pacientes y, en conse-
cuencia, el grado de variacion en la posi-
cion dentaria vestibulolingual que puede
esperarse con un bracket preajustado a
una cantidad constante de torque.

Para comparar los contornos vestibula-
res de dientes de un mismo tipo basta
con construir tangentes a varios puntos
de la cara vestibular y medir los angulos
que se forman con el eje mayor coronario.
El Cuadro 3 muestra el resultado de estas
mediciones con sus desviaciones estan-

Cuadro 4: Diferencias angulares medias entre lineas tangentes a puntos
adyacentes (en grados)

_—

a Tooth T13-T4 T4-T5 T5-T6

b Maxillary
1 2.3+1.8 3.4+24
2 216NN &5 2= &10)
3 3.3+ 1.8 4.8+ 2.5
4 3.8+24 52+2.7 6.3 +4.3
5 433+ 29 551410 7.9+41
6 2.3 + 3.1 PP deitilyis

¢ Mandibular
1 245 58 24! 3.8+29
2 2.0+ 2.1 3.0+2.6
3 3.2+1.9 42 +22
4 2.3+ 2.1 B an 2 10.0 + 3.7
5 70 s &2 Gr8380) 9.6 + 3.5
6 45+ 2.9 8.8+5.4

e e e o oo T ———— e e s s e T

a Diente b Superior c Inferior

* Todas las diferencias angulares presentadas difieren estadisticamente de cero a un nivel p<0,0001
excepto en el angulo formado por las tangentes T4-T5 sobre el primer molar superior, donde p=0,0018.
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m promedi

5 de collu
Cuadro 5: Angulos lbntasast

eje mayor radicular de los

o formados por el eje

mayor coronario y el

diados (N=50 por cada tipo de diente)

—

Diente Angulo (en grados) o}
|

Superior - 83887

1 , l

1,9+ 34

] 0,0001
3 28+4,2 Sy
8 52+25 0.000
; 0,7+33 0 0
< 0,3+29 4538
Inferi

1/7 erior 2’9 . 1,8 0,0001
2 3.8+2,1 B,
; 40231 0,0001
2 148+2,7 01
3 9,5+ 3,0 ol
—6 49+33 0.0001

= e e oessosao s e e

dar. Las desviaciones estandar represen-
tan la variabilidad en la inclinacién de la
superficie vestibular a diferentes alturas
de dientes de un mismo tipo. La menor
desviacion estandar, de + 2,6°, se produjo
en el incisivo central inferior a 3 mm del
borde incisal, en tanto que la mayor des-
viacion estandar, de + 6,4°, correspondi6
al primer molar inferior a 5 mm de los ex-
tremos cuspideos. Dado que la inclina-
cion de la superficie vestibular influye en
la cantidad de torque que proporciona el
bracket, estas desviaciones estandar se-
nalan la variacion correspondiente en e|
torque provisto por un bracket preajusta-
do cementado a la cara vestibular. Los
datos del Cuadro 3 permiten determinar e|
rango de variacion posible.

Cualquiera sea la indicacién utilizada, un

==

grupo de pacientes dado podra mostrar la
variacion descripta en el Cuadro 3. Una
desviacion estandar incluye alrededor del
68% de una muestra normal. Esto signifi-
ca que en el mejor de los casos, con la
menor desviaciéon estandar, la variacion
normal seria de + 2,6° (incisivo central in-
ferior). De modo que si se inserta un arco
de alambre recto entero en brackets ubi-
cados a 3 mm del borde incisal, el 68%
de los pacientes experimentara un rango
de variacion axial de 5,2°, en tanto que en
dos desviaciones estandar o alrededor
del 95% de los pacientes, el rango de va-
racion sera de 10,4°. Esto contempla Uni-
camente la variacion de I3 superficie labial
y Qescarta la normalidad de todos los de-
mas factores (por ej. construccién perfec-
ta del aparato). En el otro extremo, la ma-

12 - Ateneo Arg, de Odbmologfa .
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yor desviacion estandar fue de +6,4° (pri-
mer molar inferior), con variaciones en la
desviacion estandar 1y 2 de 12,8° y
25,6°, respectivamente.

En vista de los resultados atribuibles al
aparato de alambre recto actual, la varia-
cion en grados entre diferentes indicacio-
nes no parece tener ventajas ni desventa-
jas evidentes. Bien podria argumentarse
que para solucionar el problema bastaria
con prescindir del alambre entero para no
expresar todo el potencial de torque que
encierra el aparato. Pero esta deduccion
es erronea. Si la variacion axial original si-
guiese toda una direccion, el uso de un
alambre de terminacién menos preciso no
reduciria el rango de resultados, sino que
moveria el promedio en la direccion del
eje mayor original. En tanto que si ésta
fuese en ambas direcciones, el uso del
mismo tipo de alambre tendria el efecto
de aumentar el rango del eje mayor termi-
nado al punto de impedir el ajuste del
alambre en el bracket (es decir que se
agregarian 5° de imprecision en el ajuste
del alambre a la desviacion estandar del
contorno de la cara labial de un diente
dado).

El presente estudio no ha logrado confir-
mar la teoria de Andrews, quien sostiene
que el contorno vestibular es mas cons-
tante cuando se utiliza el punto LA para
ubicar los brackets en lugar de una medi-
da milimétrica desde el borde incisal o el
extremo de la cuspide.' En el Cuadro 3
puede observarse que las desviaciones
estandar para las tangentes al punto LA
se asemejan y, en algunos casos, hasta
superan las registradas en otros puntos

de la superficie vestibular.

La desviacion estandar de + 2,9° hallada
en el punto LA del incisivo central supe-
rior se aproxima a la apuntada por Bryant
y Col.,” de + 3,02°. No se han informado
las desviaciones estandar de otros tipos
de dientes.

Morrow' document6 angulos tangentes
al punto LA, pero no incluy6 las desvia-
ciones estandar. Los angulos tangentes a
LA en este estudio son algo mayores, sal-
vo en el caso del segundo premolar supe-
rior y el incisivo lateral inferior. Morrow

trabajé sobre un total de 163 piezas ex-
traidas, con alrededor de 13 muestras por
cada tipo de diente, mientras que el pre-
sente estudio incluyé 600 piezas extraidas
con 50 muestras de cada diente. La ma-
yor diferencia entre los dos grupos de da-
tos corresponde al primer premolar infe-
rior, pese a que las marcaciones utilizadas
para determinar el eje mayor coronario en
esta pieza fueron similares en ambos es-
tudios.

A las variaciones vestibulares entre
dientes del mismo tipo que pertenecen a
diferentes pacientes se suman las varia-
ciones en diferentes alturas de un mismo
diente (Cuadro 3). Es decir que la disposi-
cion vertical del bracket sobre el diente
también afectara la cantidad de torque
efectivo producido por un aparato prea-
justado.

Meyers y Nelson® establecieron que el
primer premolar inferior es el que tiene la
mayor curvatura oclusogingival y que un
desplazamiento del bracket de 3 mm pro-
duce una alteracion de 15° en el torque
aplicado. Este estudio demuestra que el
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sl e R or
segundo premollar lrrl]fi'f:jgsggzlinrﬂgto
curvatura bucal, €0 ro-
del bracket de 3 mm de Ii: ;6C?Jl:5a?ura

duce un cambio de 25,8

media y el torque aplicado resultan?e- B

Los cambios pronunciados en 12 inclina
cién de la cara vestibular al variar leve-
mente la posicion del bracket refutan la
hipétesis de error propuesta por An-
drews™ (segun la cual los brackets del
aparato de alambre recto pueden colocar-
se dentro de un margen de error de = 2
en el torque).

Para incorporar torque en los brackets
del aparato de alambre recto original de
Andrews se tomaron los datos vestibu-
lolinguales de un estudio sobre 120 oclu-
siones normales sin tratar. Se midié el tor-
que en el punto LA de cada diente y luego
se incorporo el valor medio de cada dien-
te a los brackets del aparato. En teoria,
para que estos brackets proporcionen el
torque indicado deberian posicionarse en
el mismo punto en el que se obtuvieron
los valores iniciales, es decir, en el punto
LA. Esta’ afirmacion se extiende a todas
las demas indicaciones del aparato, dado
que l.a mayoria de ellas no son sino modi-
ficaciones de la indicacion original de An-

drews. Con una sola excepcion, los fabri-
gﬁgtsfagtggasfggngfgﬁn donde colocar

lente.

el?&gtgﬁm:rsa IOIS profesionales utilizan
cecuencia e?t gl
» €l torque aplicado al diente ge

aparta de la indicacion. g Cuadro 3
gjuestra las inclinaciones vestibulares me-

as entre el punto LA y todos | ;

puntos estudiad i o cmas
1ados a lo largo de 5 superfi-

cie vestibular. Esta informaqién permite

determinar el torque real suministrado poy

un arco de alambre recto entero sumandq
las diferencias medias halladas en el cya.
dro a la indicacién del bracket en cues.

tion. A

Por ejemplo, la indicacion de Andrews
exige un torque de -22° en el bracket dg|
segundo premolar inferior. Si todos log
demas factores (contorno vestibulolin-
gual, ajuste del alambre) se mantienen
constantes, el aparato de alambre rectq
seréa pasivo en este bracket cuando e|
diente se torquee de la manera adecuada.
Si se varia sélo la ubicacién de este mis-
mo bracket en la cara vestibular de 3 a 4
a5 a 6 mm del extremo cuspideo, el tor-
que inducido por un alambre recto serj
de 17,5°, 10,6°, 1,3° y -8,3°, respectiva-
mente, en estas localizaciones separadas
(los valores positivos son iguales al torque
radicular lingual).

Existen tres variables morfolégicas que
modifican el torque vestibulolingual. La
primera de ellas es la variacién en el con-
tqrno vestibular de un mismo diente entre
@fergntes personas. La segunda es la va-
riacion a diferentes alturas de un mismo
diente en una misma persona. Estos dos
puntos pueden afectar la posicién coro-
?nfllaat?é;erge{a variable es, entonces, la
ot oy e'e eje mayor. coronario con
ey éngulojg mayor radicular, conocida

B € collum. »
= aQﬁﬁ dzl Cboracket pued.e ser modlfl—
L Gy Impensar qlferenma's Qe
ol u ar' cqronano entre distin-
s 0 distintos puntos de un

'ente. Estos factores serviran pa-

NICHOLAS GERMANE, DMD,MS; BRUCE E. BENTLEY JR, DDS; ROBERT J. ISAAGSON, DDS,MSD,PHD.

ra llevar las coronas dentarias a la oclu-
sion deseada. No obstante, cualquier va-
riacion del eje mayor coronario con res-
pecto al eje mayor radicular, producira
variaciones en la ubicacion radicular, aun
en presencia de una ubicacion coronaria
constante.

El Cuadro 5 refleja claramente las varia-
ciones que se producen en los angulos
axiales radicular y coronario. De manera
que si se modifica la ubicacién del brac-
ket para compensar variaciones de la su-
perficie vestibular coronaria, la posicion
radicular resultante seguira mostrando va-
riaciones en sentido vestibulolingual. No
obstante, se carece de datos que esta-
blezcan la importancia de la variacion en
la posicion radicular para la integridad de
los dientes y sus mecanismos de soporte.

En el presente estudio, los angulos de
collum medios para el incisivo central su-
perior, el segundo premolar y el primer
molar no difirieron estadisticamente de
cero y la desviacion estandar para todos
los dientes medidos oscilé entre 1,8° y
4,2°. Este hallazgo corrobora que un
apartato preajustado totalmente insertado
producira no soélo diferentes posiciones
coronarias sino tambien diferentes posi-
ciones radiculares.

El hallazgo de un angulo de collum me-
dio de 0° (-0,1) y una desviacién estandar
de + 2,8° en el incisivo central superior
concuerda con lo informado por Carlsson
y Ronnerman,™ quienes también consig-
naron en dicha pieza un angulo de collum
medio de 0° (-0,4) y una desviacion estan-
dar de + 3,1°.

En base a oclusiones ideales y patrones

esqueléticos medios, se escogieron tor-
ques para bracket para relacionar los
dientes con el plano oclusal. Sin embar-
go, existen muchos pacientes ortodénti-
COs que presentan variaciones de los pa-
trones de crecimiento esquelético con
una o mas desviaciones estandar de la
media. Estos pacientes no pueden ser lle-
vados a la misma oclusion ideal que las
personas con esqueletos faciales ideales.
Por ejemplo, asi como los patrones de
crecimiento vertical desproporcionados
manifiestan una cara alargada, un plano
mandibular empinado mostrara planos
oclusales mas empinados en relaciéon con
la cabeza.” De este modo, se se escoge
el torque de un incisivo central para con-
servar la posicion radicular en la cabeza,
su relacion con el plano oclusal sera inevi-
tablemente distinta, en virtud de que di-
cho plano modifica su relacién con el res-
to del esqueleto facial a medida que los
patrones esqueléticos modifican sus pro-
porciones verticales. Se necesita mayor
informacion acerca de los objetivos del
tratamiento en patrones esqueléticos va-
riados, ya que resulta imposible llevar a
dichos pacientes a las mismas relaciones
que aquellos con patrones proporciona-
dos de manera ideal.

Todos estos hallazgos senalan la impo-
sibilidad de utilizar un aparato preajustado
ideal con un Unico torque vestibulolingual
para todos los pacientes, a menos gque
los brackets estén hechos a medida. En
este caso podria disefarse la inclinacion
de las ranuras para posicionar las coronas
en la mejor oclusién posible. Pero incluso
esta mayor precision deja sin resolver la
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An radnculz{.{ N;is
k r las diteren-
e 'm‘:n:o ;ue(l: ‘:rl;ano oclusal en
axtremas de los patrones de
ico vertical.
ste estudio N0 des-
del aparato prea;ustg-
Su contribucion ha si-
es evidente qué la
te y que los avan-
ogrado resolver
términos del

do a la ortodoncia.
do fundamental, pero
variacion biolbgica exis
ces tecnoldgicos no han |
todavia esta cuestion en
aparato de alambre recto. '
£l aparato verdaderamente prea;gs}ado
requiere objetivos precisos de posiciona-
miento axial coronario y relaciones entre
los ejes mayores radicular y coronario,
ademas de la compensacion de la varia-
cion observada en este estudio. Esto re-
querra adaptar el arco de alambre a cada
paciente o bien disenar brackets a medi-
da que compensen la variacion bioldgica
a fin de estandarizar las posiciones denta-
rias. No obstante, dichas posiciones es-
'andarizadas variaran entre diferentes pa-
rones esqueléticos, y existen pocos infor-
Mes que describan estas diferencias,

CONCLUSIONES

1.
I;sngontornos de la superficie vestibu-
mismosqn constantes entre dientes de|
tipo. Las desviaciones estandar

oscilaron entre t 2,6°
punto estudiado, Ry Ui i

2. Esta variabiligag se 4

3, Se comprobd que los contornog q
superficie vestibular varian de incisaT/ la
clusal a gingival, aunque cop Ciero‘
imegularidad. Los errores de ubicaCi,ta
vertical de 1 mm alteran los va|greg 8”
torque hasta en 10° en los puntog estue
diados.

4. No se ha confirmado el estudio ge An-
drews en lo que respecta 3 |3 Constan.
cia del punto LA para la ubicacign de|
bracket.

5. Ademas del posicionamiento deg| brac-
ket, existen otras variables morfoldgicas
biolégicas que determinan I POSicién
dentaria vestibulolingual.

6. La variacion del eje mayor coronario
con respecto al eje mayor radicuylar
(@ngulo de collum) origina necesaria-
mente diferentes posiciones radicuyla-
res vestibulolinguales aun en presencia
de posiciones coronarias constantes.

7. La aplicacion del torque indicado no
siempre arroja buenos resultados. El
tratamiento debe adaptarse a la varia-
cion biolégica de cada paciente en
particular. En lo inmediato, esto signifi-
Ca que se requeriran dobleces de ter-
cer orden para llevar a los pacientes a
una orientacién del eje mayor similar.
No se ha estudiado la informacion rela-
tlvg a las variaciones en la orientacion
axial ideal de diferentes patrones es-
queléticos.

RESUMEN

Se midieron los contornos vestibula-
'es de 600 piezas superiores e inferio-
'S, incluyendo 50 de cada tipo desde

NICHOLAS GERMANE, DMD,MS; BRUCE E. BENTLEY JR, DDS; ROBERT J. ISAACSON, DDS,MSD,PHD.

los incisivos centrales hasta los prime-
ros molares. Se observaron variaciones
en los contornos vestibulares de una
misma localizacion, los contornos ves-
tibulares de oclusal/incisal a gingival y
el angulo formado por los ejes mayores
coronario y radicular de piezas de un
mismo tipo. La magnitud de las varia-
ciones halladas fue tan grande como
para sugerir que las diferencias entre
pacientes o alturas de ubicaciéon del
bracket superan las diferencias entre
las indicaciones de torque estandar
aplicadas en la actualidad. Ninguno de
los puntos, ni siquiera el punto medio
coronario (punto LA), demostré ser
constante entre dientes del mismo tipo.
Los dientes posteriores registraron una
mayor variacion de contorno vestibular
que los anteriores. La futura creacion
de brackets a medida, adaptadas a las
diferencias de contorno vestibular de
cada individuo, demandara informacion
adicional relativa a la posicion dentaria
optima en la cabeza, incluyendo las
compensaciones necesarias para dis-
tintos patrones esqueléticos faciales.

SUMMARY

The facial surface contours of 600
maxillary and mandibular teeth, inclu-
ding 50 of each type of tooth from cen-
tral incisors to first molars, were mea-
sured. Facial contours present at the
same location, facial contours from oc-
clusal/incisal to gingival surfaces and
the angle formed by the coronal and ra-
dicular long axes varied among teeth of

the same type. The magnitude of the
variation found was so great as to sug-
gest that differences between patients
or differences in height of bracket pla-
cement are greater than the differences
between the standard torque prescrip-
tions now used in orthodontics. No sin-
gle point, including the coronal mid-
point (LA point), was found to be cons-
tant among teeth of the same type. Va-
riation in facial surface contour tended
to be greater in the posterior teeth than
in the anterior teeth. Future custom
construction of brackets, adjusted to
individual facial contour differences,
will also require information regarding
optimal tooth position in the head, in-
cluding compensations necessary for
variations in facial skeletal pattern.
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e estima que un acierto del arco de
canto es su capacidad de controlar
la inclinacion vestibulolingual de los
incisivos con un mecanismo de tercer or-
den. El suministro de torque se realiza
mediante la insercion de un alambre rec-
tangular activado en braquets rectangula-

Fig. 1: En el arco de canto, se inserta un alam-
bre rectangular en un bracket rectangular para
crear un par de fuerzas paralelas iguales y
contrarias que se denomina cupla. Esta cupla
tiene una tendencia a rotar o un momento (M)
que se mide como la magnitud de una de las
fuerzas (F) por la distancia (d) entre Ias
fuerzas.

res (Fig. 1). Los dientes adyacentes reci-
ben fuerzas reciprocas iguales y contra-
rias, hecho que suele ser ignorado. El re-

sultado es una disminucion de la discre-
pancia vestibulolingual que se origina tan-
to en el movimiento dentario deseado co-
mo en el movimiento opuesto, por lo ge-
neral objetable de los dientes adyacentes.

Esta dificultad se agudiza cuando el
cuadro clinico impone desplazar los cua-
tro incisivos en la misma direccion. El sis-
tema de torque tradicional recomienda
efectuar dobleces progresivos que funcio-
nen en igual sentido™ basando su efecti-
vidad en los cambios de posicion gradua-
les que evidencia el alambre al ser inser-
tado en brackets contiguos de manera
progresiva *. Pero desde el punto de vista
de la mecanica teorica, este enfoque ado-
lece de un error conceptual, ya que al
analizar un segmento lineal del sistema se
observa un torque neto de cero en todas
las piezas a excepcion de la primera y la
dltima, las cuales se activan ademas en
direcciones opuestas (Fig. 2).

La mayoria de los sistemas de torque
ortodénticos no reparan en las leyes de la
mecanica y son, en cambio, de naturaleza
empirica. Por ello, no resulta extrano que
el especialista se enfrente a diario a nu-

#

* publicado en American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics, 103,5: 428;1993.
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Fig. 2: Efectos del torque gradual en un seg-
mento lineal de dientes ubicados simétrica-
mente. Si se realiza un doblez entre los dientes
1 y 2 para producir un momento vestibular en
la corona y lingual en Ia raiz del diente 1, la
fuerza reciproca serd un momento lingual en la
corona y vestibular en Ia raiz del diente 2. Un
doblez idéntico entre los dientes 2 y 3 produci-
ra un momento vestibular en la corona y lin-
gual en la raiz del diente 2, y la fuerza recipro-
ca serd un momento lingual en la corona y
vestibular en la raiz del diente 3. El diente 2 ex-
pen‘fnenta momentos iguales y opuestos pro-
venientes de los dos dobleces, con una ten-
dencia rotacional neta de cero, Este proceso
Se repite hasta el dltimo doblez, que deja un
momento lingual en la corona y vestibular en

la raiz del diente 4, Esto significa que el siste-
ma tiene un momento neto vestibulolingual en

el diente 1y un momento recj]

! proco igual y
Opuesto en el diente 4, con mi

! oment
todos los dientes intermedios, e

abriran espacios 0 sé produqirén Cambiog
en el perimetro del arco o Si se controla.
ran las fuerzas reciprocas intrinsecas ge-
neradas. i

La tendencia a rotar se mide en momep.
tos y todos los momentos resultan de yng
o dos estrategias biomecanicas posibles:
el momento de cupla o el momento de
fuerza.>® El proposito de este articulo eg
describir el mecanismo fundamental que
sustenta el torque incisivo, con ejemplos
que aplican de manera efectiva los princi-
pios arriba mencionados.

TORQUE CON EL MOMENTO
DE CUPLA

Se denomina cupla a un par de fuerzas
paralelas iguales y contrarias que, aplica-
das a un diente, son capaces de hacerlo
rotar sobre un eje que coincide con el eje
de resistencia. Este Ultimo parametro se
mantiene constante, cualquiera sea la ubi-
cacion de la cupla o la magnitud de las
fuerzas que la integran. Para calcular el mo-
mento de una cupla se multiplica una de las
fuerzas por la distancia entre ambas v el re-
sultado se expresa en unidades enigmati-
€as como el gramo-milimetro.

Una variante del arco de canto que em-
Plea el principio del momento de cupla es [
tecnica segmentada de Burstone.™"" En es-
te sistema, grupos de dientes adyacentes
S€ comprimen en masa contra un segundo
9"UpO por medio de sistemas biomecanicos
controlados. De este modo, las fuerzas reci-
Procas de las fuerzas rotacionales vestibulo-
mg;?éis de los incisivos se transmiten a 105

¢omo fuerzas verticales.
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EL ARCO DE TORQUE: UN SISTEMA
EN MASA QUE UTILIZA EL MOMENTO
DE CUPLA.

El arco de torque' ubica la cupla con el
mayor momento en lo brackets incisivos.
El sistema consta de una alambre de ace-
ro inoxidable de 0,016 x 0,022 pulgadas
con un asa y media distal al incisivo late-
ral (0 un alambre TMA sin asas), activado
para producir alrededor de 100 gm de
fuerza en cada molar. Las variaciones en
el espesor del alambre, la medida del
bracket y la indicacién de torque no alte-
ran los principios mecanicos del torque,
sino que modifican la activacion necesaria
para crear el mismo sistema de fuerzas. El
arco de torque se inserta en los brackets
incisivos y los tubos molares, pero nunca
se fija en los caninos o premolares.

EL ARCO DE TORQUE:
EQUILIBRIO DEL SISTEMA

Las cuplas desiguales de dos brackets
adyacentes mostraran un mayor momen-
to o tendencia a rotar en uno de ellos. Pe-
se a que todo el sistema parece tener una
tendencia a rotar hacia el mismo lado,
existe un equilibrio que lo impide.>' Dicho
equilibrio estda dado por la existencia in-
trinseca de otras dos fuerzas iguales y
contrarias orientadas a rotar todo el siste-
ma en una direccion igual y opuesta. Un
arco de torque activado para rotar la por-
cion coronaria del incisivo hacia vestibular
y la porcion radicular hacia lingual posee
fuerzas de equilibrio que son extrusivas
en el incisivo e intrusivas en el molar.

Cuando existen momentos diferentes en
dos brackets contiguos, la insercion del
alambre en el bracket con el mayor mo-
mento posiciona el alambre del bracket
adyacente en la direccién en que actua-
ran las fuerzas de equilibrio, mientras que
su insercion en el bracket con el menor
momento lo ubica en la direccidon opuesta
a la que desarrollaran las fuerzas.’>™ En el
arco de torque, la insercion del alambre
en los brackets incisivos con el mayor
momento le confiere una ubicacion gingi-
val al tubo molar, expresando claramente
una fuerza de equilibrio intrusiva sobre el
molar. La insercion del alambre en el tubo
molar, no obstante, lo ubica gingival a los
brackets incisivos y no permite expresar
la fuerza de equilibrio extrusiva existente
en los incisivos.

Para calcular la magnitud y el sentido de
las fuerzas de equilibrio netas basta con
sumar los momentos netos de los brac-
kets adyacentes. Cuando los brackets
son idénticos, la medida y el modulo de
elasticidad del alambre afectan a ambos
brackets de manera proporcional. En ese
caso, para estimar la direccion y la magni-
tud relativa de los momentos creados por
los dobleces de preactivacion y sus fuer-
zas de equilibrio, bastara con colocar el
arco de alambre de manera pasiva sobre
los brackets adyacentes. En cada uno de
ellos, el eje mayor de la ranura forma un
angulo con el eje mayor del alambre su-
prayacente. Cuando los dos angulos ra-
nura-alambre estan en la misma direc-
cion, los momentos de los brackets y sus
fuerzas de equilibrio también lo estan. Es-
to significa que la fuerza de equilibrio neta
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a suma de las dos

de cada diente serd ! dicha pieza.”

ilibrio en
s de equilibri : b
g;:;go Jos dos 4ngulos ranura alamb

rnl estas,
estan oriemdados Sglr: :r'i':::;‘fj’l‘t‘:gzue =
as fuerzas de €q e Lesta Y
da bracket estan en direccién op 4
e equilibrio neta €s la diferenc
fn:ﬁf Znawt?a:gi el alambre es un punto d@
contacto en un extremo del sistema, no
existe cupla en ese bracket y todos los
momentos y las fuerzas de equilibrio se
producen en presencia de una cupla. Esta
estimacion de los momentos provocados
por los dobleces de preactivacion aumen-
ta o disminuye como resultado de los mo-
mentos activos que se originan por defor-
macién del alambre durante la insercion. ™
La marcada diferencia entre la longitud
del tubo molar y la profundidad del brac-
ket incisivo afectara el momento creado
en estos ataches. Pero pese a que existe
un aumento evidente del momento molar
por la mayor longitud del tubo molar, la
experiencia clinica sefiala que el arco de
torque aqui descripto rota el molar en Ia
misma direccién que el incisivo. De esto
;S;r ‘;e:lpi':zg?v%e los momentos del mo-
R S et hallan probablemente
iSma direccion y que sus fuerzas
de equilibrio son sumatorias, Serg preciso
investigar entonces cual es |a relacion en-

tre los momentos v | :
: a
afin de e'stablecery medida del atache

es lingual en la corona y vestibular en Iy
raiz, en tanto que las fuerzas de €quilibrig
son intrusivas en el incisivo vy extrusiyag
en el molar.

-

@

Fi.g' 4: (A) Accion de un arco de torque sin an-
claje molar. El mayor momento de cupla del in-
Cisivo produce rotacion sobre un eje que coinci-
de con el eje de resistencia. Las fuerzas dé
equilibrio son extrusivas en el incisivo e intrusi-
vas en el molar. Como puede observarse, est0
tiende a producir la extrusion del eje de resis-
tencia del incisivo, Clinicamente no se aprecid
aumento de la sobremordida por rotacion dé/
borde incisal. Seguin los momentos creados 3l
'nsertar el alambre, los momentos del pracket
C’iZOIar (no mostrados) pueden tener una qife(f’
n igual o Contraria, con fuerzas de equilibrio
m:l’eus etrsae suman o se restan. La linea complet?
la imagen previa al tratamiento, mien"
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tras que la linea de puntos senala los resulta-

dos. Los ejes de resistencia de los incisivos
fueron posicionados y llevados hacia adelante
de manera arbitral. (B) Accion neta de un arco

de torque sin anclaje. La corona del incisivo ex-

perimenta el mayor momento de la cupla, pero
se ve impedida de movimiento vestibular por el
anclaje. La raiz, en cambio, estd libre para res-
ponder a la fuerza lingual. La restriccion que
sufre la corona del incisivo por parte del alam-
bre se transmite a la corona del molar como
una fuerza mesial, en el efecto rowboat (“bote
a remo”). Las fuerzas de equilibrio verticales no
experimentan cambios en presencia del arco
sin anclaje.

EL ARCO DE TORQUE:
DESPLAZAMIENTOS DEL INCISIVO

El movimiento dentario se describe en
términos de movimiento del eje de resis-
tencia de un diente. Cualquiera sea su
ubicacion, la cupla mayor del incisivo en
el arco de torque genera un momento que
tiende a rotar la porcién coronaria hacia
vestibular y la porcion radicular hacia lin-
gual sobre el eje de resistencia. Pese a
que el momento de una cupla no logra
desplazar dicho eje, las fuerzas de equili-
brio verticales que ésta produce son ex-
trusivas en el incisivo e intrusivas en el
molar (Fig. 4:a).

Al asegurar el arco de torque en el mo-
lar, se limita el movimiento vestibular de la
corona del incisivo, pero la fuerza lingual
de la raiz provoca el desplazamiento lin-
gual del eje de resistencia. Cuando la co-
rona del incisivo se ve impedida del movi-
miento vestibular por este tipo de anclaje,
la fuerza reciproca se transmite al molar
como una fuerza mesial oclusal a su eje

Fig. 8: Momento (M) de una fuerza vestibular
en la corona y lingual en la raiz. Todo momento
o tendencia a rotar se mide como la fuerza (F)
multiplicada por la distancia perpendicular (d)
desde la linea de la fuerza hasta el eje de resis-
tencia del o los dientes. Se ejemplifican tres
distancias diferentes: d1, d2 y d3.

de resistencia, en el efecto rowboat (“bo-
te a remo”) (Fig. 4:b).

El tratamiento convencional de la mordi-
da cruzada anterior emplea un sistema
que inclina los incisivos hacia vestibular y
los molares hacia distal debido al momen-
to de la fuerza. Los ejes de resistencia del
incisivo y el molar experimentan fuerzas
anteriores y posteriores, pero no experi-
mentan fuerzas intrusivas ni extrusivas.

TORQUE CON EL MOMENTO
DE FUERZA

El momento de una fuerza se produce al
aplicar a un diente una fuerza que no atra-
viesa el eje de resistencia’ y se mide co-
mo la magnitud de la fuerza por la distan-
cia perpendicular entre la linea del vector
de fuerza y el eje de resistencia del diente
(Fig. 8). La mayoria de las fuerzas orto-
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I entos,
dénticas crean mom directa @

incapaces de actuar de n_1anera
traves del eje dé resistencia. P
El momento de una fuerz [

n diente sobre su eje de
efecto de rotar'u s
resistencia debido a qué todgs as fue
tienden a desplazar dicho eje en la qlrec-
cién en que actuan. Asi, cuandlo el dren'te
recibe una fuerza qué N0 actua a 'traves
de su eje de resistencia, genera €jes dg
rotacion instantaneos en algun puntq L{b!-
cado entre el eje de resistencia y el infini-
to. La localizacién precisa de cualquiera
de estos ejes de rotacion esta dada por la
relacion momento-fuerza, en la que el
momento es la combinacion algebraica
de todos los momentos derivados de las
fuerzas o cuplas que actlian para rotar el
diente y la fuerza es la magnitud de la
fuerza aplicada®.

EL ARCO BASE: UN SISTEMA EN MA-
SA QUE UTILIZA EL MOMENTO DE
UNA FUERZA

El arco base™ se asemeja al arco de tor-
que a ex.cepcién de que las activaciones
estaq ubicadas cerca del molar. Esta geo-
metria determina una gran cupla y ungma-
');;; r:lo:rwsgtgaen el tubo molar. Cuando se

S€ a un alambre va |
s un al ya inserta-
en los brackets incisivos el atache an-

terior constituye u
o s Y€ un punto de contacto

dor de 100 gm de fuerza intrusiva ep o
incisivos y 50 gm de fuerza extrusiva =
los molares de cada lado.

El punto en el cual el arco base se liga 5
los dientes anteriores determina la distap.
cia perpendicular entre la fuerza de equili
brio intrusiva y el eje de resistencia de] ip.
cisivo (Fig. 8). A fin de crear el mayor mgq.
mento vestibular en la corona y lingual en
la raiz del incisivo, el arco base se liga g |3
mayor distancia posible anterior al eje de
resistencia. Si se desea un menor mo-
mento, bastara con fijarlo con mayor pos-
terioridad.

Cuando el arco base rectangular se in-
serta en los brackets incisivos, se genera
una segunda cupla y pasa a denominarse
arco utilitario.”'® Esta segunda cupla
crea un momento con fuerzas de equili-
brio que se combinan algebraicamente
con las del momento molar para aumen-
tar o disminuir la fuerza de equilibrio neta
en cada bracket.

EL ARCO BASE:
EQUILIBRIO DEL SISTEMA

En el arco base, el mayor momento de
Cypla del molar tiende a producir rotacion
d|stg! en la corona y mesial en la raiz. El
egwhbrio intrinseco es intrusivo en los in-
IC'S'VOS y extrusivo en los molares. Segun
noos ;:rse%s informados, esta ultima fuerza
la atrib o provocgr mayor extrusion que

El Ibuible al crecimiento vertical normal.
de ngﬁ:r:?se Se pugde activar tampién
v e;?versa a fin de extruir los incl-

A € caso, el mayor momepjto se

N en el molar, pero su direccion €s
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Fig. 10: (A) Accion del arco base sin anclaje y li-
gado al incisivo sin cupla del incisivo. El mo-
mento de cupla molar rota la corona hacia dis-
tal y la raiz hacia mesial sobre un eje que coin-
cide con el eje de resistencia. Las fuerzas de
equilibrio son intrusivas en los incisivos y extru-
sivas en los molares, con intrusion del eje de
resistencia del incisivo. Cuando el alambre rec-
tangular se inserta también en el bracket del
incisivo (como en un arco utilitario), los mo-
mentos de dicho bracket pueden estar en una
direccion igual o contraria, con fuerzas de equi-
librio que se suman o se restan segun los mo-
mentos creados durante la insercion del alam-
bre. (B) Accion neta del arco base con anclaje.
La corona del molar experimenta un mayor mo-
mento de cupla pero se ve impedida de movi-
miento distal por el anclaje. La raiz, en cambio,
estd libre para responder a la fuerza mesial. La
restriccion que sufre la corona del molar por
parte del alambre se transmite a la corona del
incisivo como una fuerza lingual en el efecto
rowboat inverso. La falta de anclaje no altera
las fuerzas de equilibrio verticales.

mesial en la corona y distal en la raiz, en
tanto que las fuerzas de equilibrio son ex-
trusivas en los incisivos e intrusivas en los
molares. El arco base asi activado resulta
Gtil para el cierre de mordidas abiertas an-
teriores mediante la extrusién de los dien-
tes superiores y/o inferiores, segun la es-
tética de la relacion labio-diente. Este pro-
cedimiento no se ve afectado por los mo-
vimientos de apertura y cierre de la man-
dibula y no requiere la colaboracion del

paciente.

EL ARCO BASE:
DESPLAZAMIENTOS DEL INCISIVO

La fuerza de equilibrio intrusiva del inci-
sivo en el arco base es vestibular al eje de
resistencia, creando un momento que rota
la corona hacia vestibular y la raiz hacia
lingual. Ademas, la fuerza de equilibrio es
intrusiva en el eje de resistencia (Fig.
10:a). El arco base no produce desplaza-
miento anterior del eje de resistencia del
incisivo, pero lo desplaza hacia posterior
en presencia de anclaje (Fig. 10:b). Cuan-
do el arco base se fija al molar, el momen-
to de cupla del molar se ve impedido de
rotar la corona en direccion distal y trans-
mite su fuerza reciproca a la corona del
incisivo como una fuerza lingual, en el
efecto rowboat inverso. Esta marcada
tendencia del arco base a rotar la corona
del molar en sentido distal es utilizada por
algunas técnicas para aumentar el control
del anclaje posterior, aunque no existe
evidencia clinica que documente la efica-
cia de este efecto."”

El arco base resulta muy efectivo para

e = S ——
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rotar molares y retraer incisivos guando se
lo utiliza s6lo con brackets incisivos y mo-
lares. Puede aplicarse también sobre gru-
pos de dientes en técnicas segmentadas
o sobre el arco de alambre principal en un
sistema de alambre continuo. Cuando se
utiliza sobre un arco de alambre secunda-
rio, la rotacién molar es menos visible da-
do que la tendencia a rotar se transmite a
los dientes adyacentes como ya se ha in-
dicado.

DISCUSION

Tanto el momento de cupla como el mo-
mento de fuerza desarrollan fuerzas de
rotacion vestibulolinguales en el incisivo.
Estq determina la existencia de fuerzas
vestibulares en la corona y linguales en Ia
raiz, con fuerzas extrusivas concurrentes
que .utilizan el momento de cupla o fuer-
fzas intrusivas que utilizan e momento de
vl::;?:b '::222?‘ sllastcecr’nas producen fuerzas
b ! ronay linguales en |3
lasZ'd g:rzi:)e(::c::rizneescoger§e Cualquiera de
des del paciente, CTinsisg#wn ergeue
torque se utiliza en los ca Yy o

S0s de mordida

ap:erta Para desplazar |3 porcién corong

i i :
a del incisivo hacia vestibular y |3 por

cion radicular hacia lingu

'ares, tanto en
ausencug de anclaje, Epre

el molar produce de manera Simultane
fuerzas intrusivas sobre [os incisjyqg i
fuerzas ex'trusivas sobre los molareg tantg
en preseC{a como en a.use‘n’cia de anclaje
La fuerza intrusiva del incisiva es vestiby.
lar al eje de resistencia, originandg un
momento que rota la corona hacig vesti-
bular y la raiz hacia lingual.

Los cambios en el perimetro de| arco
dependen de la presencia o ausencia de
anclaje. Si el alambre no se ajusta en la
cara distal del molar, el gran momento de
cupla tanto del arco base como de| arco
de torque aumentara el perimetro del ar-
co. En este Gltimo caso, los incisivos son
los que még rotan. De modo que un arco
de torque sin anclaje aumentara el peri-
metro de arco en direccién anterior y me-
rc}i;zn?e l'a'rotamon vestibylar de las coro-
u e;nc;swas sobre el eje de resistencia.
Sy Ioir(ﬁo?:rsees, las' piezas que mas rotan
e » ¥ 12 ausencia de anclaje
20 ae penmetro de arco en senti-
b g:?azrfgr)c/) r:nedlante la inclinacién dis-

as molares sobre el eje de

resi i SsgeL T

zafmls;:tzcrl:'s Varias técnicas clinicas utili-
O par A

de arco. 90 para aumentar el perimetro

Cuando los mq
contiguos son o
equi”brio de ca
50N, y Ia fuerzg

mentos de dos brackets
Puestos, las fuerzas de
da mc)_rpento también lo
e de equnllprio neta de cada
fugik 4 gual g |g diferencia entre la

ayor y la menor. Cuando los mo-

mento
errza: g: Zgzif?éaerts son iguales, las
también 1o g0, 'brio de cada momento

neta d Y 1a fuerza de equilibrio
de fas feu:?zza bracket es igual 4 Ia suma
8 de equilibrio de ambos mo-
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mentos. Todas estas tendencias rotacio-
nales son generadas por el alambre.

El enfoque aqui planteado se concentra
en el gran momento de cupla que crea el
arco de torque en los incisivos y el arco
pase en los molares. Las fuerzas de equi-
librio intrinsecas desarrolladas también
crean momentos de fuerza que deben ser
utilizados o controlados. El molar recibe
una fuerza de equilibrio intrusiva en el ar-
co de torque y extrusiva en el arco base.
Ambas fuerzas son laterales a su eje de
resistencia. La fuerza intrusiva del arco de
torque tiende a rotar la corona hacia vesti-
bular y la raiz hacia lingual. Estos dos
efectos colaterales revisten una importan-
cia menor desde el punto de vista clinico
y pueden subsanarse de inmediato con la
ayuda de un arco transpalatino. El incisivo
experimenta una fuerza extrusiva con el
arco de torque e intrusiva con el arco de
base, ambas vestibulares al eje de resis-
tencia. La fuerza extrusiva del arco de tor-
que tiende a rotar el incisivo hacia lingual
en la corona y hacia vestibular en la raiz.

La fuerza intrusiva del arco base tiende a

rotar la corona hacia vestibular y la raiz

hacia lingual, efecto que sirve para el tor-
que incisivo en los casos de sobremordi-
da profunda.

Todo torque incisivo debe basarse en el
momento de una cupla y/o el momento
de una fuerza. Se recomienda no anticipar
enfoques novedosos en este sentido has-
ta tanto se hayan evaluado todos los sis-
temas existentes y propuestos en el mar-
co de los efectos producidos por estos
dos principios mecanicos fundamentales.

CONCLUSIONES

Los mecanismos de tercer orden con-
vencionales no logran definir ni distribuir
de manera adecuada las fuerzas recipro-
cas y de equilibrio que desarrollan las
fuerzas torqueantes de bracket a bracket.
En consecuencia, el control del torque
aparece en la actualidad como uno de los
componentes menos efectivos del arco
de canto.

Segun las leyes de la mecanica, todo
sistema de fuerzas ortodénticas destina-
do a producir torque incisivo debe em-
plear el momento de una cupla o el mo-
mento de una fuerza. El momento de cu-
pla aplicado en la forma de un arco de
torque permite rotar el incisivo hacia ves-
tibular en la corona y hacia lingual en la

raiz. Dicha rotacion tiene su centro en el
eje de resistencia. Las fuerzas de equili-
brio de un arco de torque tienden a extruir
el incisivo y retraer el molar. Segun su mo-
do de empleo, el arco de torque puede
también rotar el molar hacia vestibular en
la corona y hacia lingual en la raiz, dismi-
nuir el anclaje posterior y aumentar el pe-
rimetro de arco. Al activar el arco de tor-
que de manera inversa se generan los
mismos sistemas de fuerzas, pero se in-
vierten todas las direcciones.

El momento de fuerza aplicado en la for-
ma de un arco-base permite rotar el inci-
sivo hacia vestibular en la corona y hacia
lingual en la raiz. Dicha rotacion tiene lu-
gar con un centro determinado por la rela-
cién momento-fuerza existente. Las fuer-
zas de equilibrio de un arco base tienden
a retraer el incisivo y obstruir el molar. Se-
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s arco base utiliza el momento de
, el arco base aelr .
gun su modo de empleol r hacia lingual para r'o’tar los incisivos en esa et
tar el mola direccion, pero agrega un gran i

puede también ro . .
en la corona y hacia vestibular €n la raiz

aumentar el anclaje posterjor y aumer:)t:_r
el perimetro de arco. Al activar el arco D ¢
se de manera inversa sé generan Io; mis
mos sistemas de fuerzas, pero sé |nV|'e’r-
ten todas las direcciones. Una atencion
ortodéntica de calidad impon€ el conocl-
miento y el control efectivo de los siste-
mas de fuerzas creados por 10S aparatos
de ortodoncia.

RESUMEN

El arco de canto tradicional resulta
inadecuado para el control del torque
incisivo debido a las limitaciones que
impone el mecanismo de bracket a
bragket y la escasa definicion de las
acciones reciprocas intrinsecas. Los
intentos por hallar una solucion clinica
a este problema han sido en su gran
mayoria de caracter empirico. Segun
Igs leyes de la mecanica, todo meca-
;etsmo de control del torque incisivo de-
i respetar uno de estos dos principios

sicos: el momento de cupl|
el play el mo-

fuerza. El arco de to
una modificacio s
s cacion del arco de canto tra
nal, que e R
St ql mplea el momento de
cupia para lograr el contro| g
incisivo y la definicig i
efectos moipreos N precisa de los
2as incluye un gra;\ '::'l:tema e
los incisivos haci snto que r
0s haci i Bla
a vestibular en |5 co-

rona y hacia lingu

h: al en Ia raj

:19 gquglnbrio simulta’neaz )
0s incisivos Y retraen |o

to que rota los molares hacia distg .
la corona y hacia mesial en |3 raizn
fuerzas de equilibrio simultaneas qu:
retraen los incisivos y extruyen |og s
lares. Segun el modo de empleo, g
bos arcos pueden tambien rotar |4
molares en direccion vestn’bu|c.|ingual
aumentar o reducir el anclaje DOSteriO,'
y aumentar o conservar el perimetro
del arco. Una atencion ortodontica ge
calidad impone el conocimiento y g
control de todas las fuerzas creadas
por los aparatos ortodénticos.

SUMMARY

Traditional edgewise orthodontic me-
chanism are significantly limited in their
ability to provide incisor torque control
pecause of the limitations of the limita-
tions of bracket-to-bracket mechanics
.an the poorly defined reciprocal actions
inherently produced. Attempts to ad-
dress this issue clinically have been lar-
Q?IV erppirical. The science of mecha-
nics dictates that all incisor torque
g:r:rofl mechani.sms must act through
mentooftwo basic principles: the mo-
g Tha coup[e or the moment of a
inclucies :'torqumg arch force system
e arge mpment to rotate incl-
o own facial /root lingual direc-
to e’x y Ct_?nqurrent equilibrium forces
Alternatis llnmsors and intrude molars:
e e ely, the base arch uses the

of a force to also rotate inci-

ROBERT J. ISAACSON, DDS, MSD, PHD, STEVEN J. LINDAUER, DMD, MDSC;

LORETTA K. RUBINSTEIN, DDS.

sors in a crown facial/root lingual di-

rection. The base arch, however, inclu-

des a large moment to rotate molars in

a crown distal/root mesial direction,

and concurrent equilibrium forces to in-
trude incisor and extrude molars. De-
pending on how they are employed,
torquing arches and base arches may
also rotate molars in a faciolingual di-
rection, enhance or diminish posterior
anchorage, and increase or conserve
arch perimenter. Contemporary quality
orthodontic care requires an aware-
ness and control of all of the forces
created by orthodontic appliances.
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En los Estados Unidos mas de cinco millones de personas utilizan
adhesivos para protesis dentales. Todos los odontolog_os se es-
fuerzan para lograr protesis estables, comodas y retentlvqs que no
requieren el uso de adhesivos como procedimiento terapéutico, le-
gitimo y efectivo en el tratamiento y cuidado de la protesis dental.
Los pacientes deben utilizar adhesivos por consejo del odontdlogo
y se les debe instruir en su uso adecuado y prevenirlos del mal em-

pleo. (J. Prosthet Dent 1989;62:711-5.)

en facultades de todo el mundo, in-
cluye un alto nivel de conocimientos
de bio-mecanica. Pero con frecuencia, se
descuidan las indicaciones que son fun-
dam‘entales para el uso de prétesis una
Vez instalada. El uso o no de los adhesi-
vos debe ser tenido en cuenta como un
factor fundamental en esa instruccion
Los profesores de los cursos de pré;cesis
dentales completas tienden a ignorar el
uso de adhesivos o indicar que su empleo
SUrge como consecuencia de la retencion

inadecuada de |a protesi
; Otesis o por defigi
cia en los procedimientos ' Por deficien-

I a ensenanza en el disefio de protesis

pensar que sus odontdlogos no hicieron
el trabajo satisfactoriamente.

En contra de la actitud histéricamente
negativa de los profesionales en odonto-
logia hacia los adhesivos para protesis
dgntales, Su uso puede ser un procedi-
miento legitimo, terapéutico y muy eficaz
duran’Fe SU prueba y uso posterior. Los
usuarios que reciban las indicaciones
adecuadas pueden utilizar adhesivos,
cuando fuere indicado, gozando de segu-
ridad, comodidad y mayor estabilidad de

SUS prétesis sin perjudicar el tejido sobre
el cual se apoyan.'®

* Profe

Sor D i
Oclusig, €partamento de Prostodonciay

n; Director Programa de Educacion Avan-
2ada de Prostodoncia. 10/1/15466

G ‘ oncia.
€ntro OdontolGgico de j5 Universidad de Nueva
York, Nueva York, N.Y.
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I. KENNETH ADISMAN, DDS,MS.

HISTORIA

El empleo de adhesivos para fijacion y
adherencias comenzoé en la misma época
en que comenzo la odontologia moderna,
a fines del siglo XVIIl. No hay referencias
en la literatura odontolégica anterior al si-
glo XIX de adhesivos ni fijadores. Aparen-
temente los adhesivos no formaban parte
del armamento del odontélogo y por lo
tanto no se hacia mencion a su uso. Los
adhesivos vy fijadores utilizados en el siglo
XIX los formulaban los boticarios que
mezclaban gomas vegetales para produ-
cir un material que absorbia la humedad
de la saliva aumentando su volumen has-
ta alcanzar un substrato mucilaginoso que
se adheria a la mucosa de la boca y a la
protesis. Las primeras patentes de adhe-
sivos se emitieron en 1913." Siguieron
otras en los afos '20 y '30. La primera re-
ferencia de la Asociacion Odontoldgica
Norteamericana de adhesivos para prote-
sis dentales aparece en "Remedios Odon-
tolégicos Aceptados" de 1935 en el cual
el Consejo de Materiales, Instrumentos y
Equipos Odontologicos admitia que estos
productos no eran medicinales.™

COMPOSICION

Los principales componentes de los ad-
hesivos para protesis dentales pueden di-
vidirse en tres grupos." Grupo 1: consis-
ten en materiales responsables de las
propiedades adhesivas, como la goma de
karaya, tragacanto, acacia, pectina, gela-
tina, metil celulosa, hydroximetil celulosa,
carboximetil celulosa de sodio y los poli-

meros sintéticos (6xido de polietileno,
acrilamidas, acetato de polivinilo). Grupo
2: contiene agentes antimicrobianos co-
mo el hexaclorofeno, tetraborato de so-
dio, borato de sodio y etanol. Grupo 3:
contiene los agentes aditivos himedos y
adheremtes.

Algunos de los agentes saborizadores
en los adhesivos para protesis dentales
son aceite de gualteria, aceite de menta y
otros agentes de contenido similar."

MODO DE ACCION

Los adhesivos para protesis dentales se
comercializan en pasta, polvo o crema.
Los polvos adherentes pueden incluir go-
ma vegetal como la acacia, tragacanto o
karaya. Estos materiales son, en gran par-
te, carbohidratos que aumentan su volu-
men original al contacto con el agua ad-
quiriendo propiedades viscosas y retenti-
vas."” La retencion de las proétesis en la
cavidad bucal se controla por una com-
pleja interrelacion de adhesion, cohesion,
presion atmosférica, tension de la superfi-
cie y viscosidad. Los adhesivos proveen
una zona de interfaz entre las bases pro-
téticas y la mucosa bucal y, como tal, in-
terrelacionan estas fuerzas retentivas en-
tre la protesis y la mucosa a través de una
fina pelicula intermediaria de saliva.

Las propiedades retentivas de los adhe-
sivos en crema podrian derivar de un poli-
mero como metilcelulosa, hidroximetil ce-
lulosa o carboximetil celulosa. Estos ad-
hesivos en crema se esparcen lateralmen-
te, no permitiendo la entrada de saliva o
aire entre la superficie del tejido de sopor-
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haciendo un sellado mar-
ginal. El aumento de la visc_qsndad d:adlz
capa de crema, en compgracnon con Ie £
la saliva, es €l factor que incrementa la

tencion. '
Los fabricantes han creado adhesivos

que al principio poseian baja viscosidad,

teyla protesis,

lo que permitia una féci{ mampulacnqn,
pero luego crearon adhesivos dg ’alta vis-
cosidad necesaria para la retencion.” Ba-
jas viscosidades de los adhesjyos no se-
rian adecuadas para la retencion y las al-
tas viscosidades provocarian problemas
en la higiene.

LOS ADHESIVOS DE PROTESIS
DENTALES PUEDEN MEJORAR
LA FUNCION DE LAS MISMAS

Muchos estudios sobre el uso de adhe-
sivos para protesis confirman el aumento
de la estabilidad y retencién de la prétesis
en los usuarios experimentados e incluso
en aquellos gue recién comienzan a utili-
zarla‘5,15-a

El aumento de la estabilidad y retencion
permite a los pacientes aumentar su fuer-
za de masticacion, disminuyendo el tiem-
po de masticacion hasta alcanzar el nivel
de deglucion. El uso de adhesivos produ-
ce un efecto de almohadilla, reduce la
cantidad de particulas alimenticias que se
acurpu_lan debajo de la prétesis, inhibe el
crecimiento de “Candida albicans®, y con-
tribuye a mejorar la distribucion de fuerzas
g: oclus.’lon .sobrg las regiones de apoyo

la prétesis, minimizando, por Io tanto
los puntos locales de presion 222 pge.

mas, los adhesivos proveen un ef
ecto pro-

el lucosa- y, en efecto, actla
como biovendaje ¥ aumenta el estimulo
propioceptivo de las protesis durante la

funcion. % 1 |
Los datos clinicos indican que €l uso

adecuado de los adhesivos no cqntribuye
a la reabsorcion del hueso, cambios en |a
dimensién vertical 0 alteraciones en la ac-
tividad muscular durante la masticacion.?”
La preponderancia de las conclusiones
favorables de los estudios sobre uso de
adhesivos para protesis dentales garanti-
zan un nuevo logro en cuanto a su efi-
eacia.>*#

CARACTERISTICAS DE UN ADHESIVO
IDEAL PARA PROTESIS DENTALES

Un adhesivo ideal para protesis no debe
ser toxico ni irritante y debe ser biocom-
patible con la mucosa bucal. No debe es-
timular el crecimiento microbiano, y el
producto debe ser inoloro, insipido y facil
de aplicar y remover de la superficie de
tejido de apoyo. Debe mantener sus pro-
piedades adhesivas durante 12 a 16 ho-
ras. La caracteristica fisica del adhesivo
ideal es la crema o gel. Los pacientes in-
formaron que se prefiere el adhesivo en
crema porque la saliva no lo arrastra tan
rapidamente como el polvo, y por lo tan-
tp, la prétesis se adhiere mejor y por méas
tiempo.* El adhesivo ideal debe propor-
cionar comodidad, retencién (adhesion,
cohesién) y estabilidad, asegurando la
proteccion y efectividad en las funciones
del paciente durante la conversacion,
masticacion, bostezo o sonrisa.

L. KEMHWETH ADISMAN, DDS WS,

USO DE LOS ADHESIVOS DURANTE
LOS PROCEDIMIENTOS CLINICOS

Registros con bases de prueba para pro-
tesis durante la confeccion de la misma

Los registros exactos del maxilar inferior
con bases de prueba para prétesis de-
penden de bases estables que no se des-
placen durante el registro maxilomandibu-
lar. Muchas bases de prueba confeccio-
nadas con placas moldeadas a mano, con
bases de resina acrilica autopolimerizan-
te, o bases al vacio, no demuestran la es-
tabilidad y la retencion de la base de la
prétesis procesada. El uso discreto de
adhesivos estabiliza la base de prueba
para lograr registros precisos de relacion
del maxilar inferior.

La disposicion de los dientes en
las protesis de prueba

La disposicion de los dientes en las
pruebas sobre bases de prétesis inesta-
bles o sin retencién, torna dificil o impre-
cisa la verificacién del registro maxilar. Se
compromete la estética de la disposicion
de los dientes con respecto a la forma del
arco, plano de oclusién, labio superior y
linea de sonrisa. Los pacientes en esta
etapa de prueba que perciban las bases
flojas pueden tomar una actitud aprehen-
siva con respecto al ajuste de la protesis
final. El uso prudente de adhesivo aquie-
tar4 los temores del paciente y aumentara
la precisiéon de la prueba de la protesis en
el proceso de confeccion.

PRUEBA DE LLAS PROTESIS
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a. La aplica
cantidad de adhesivo
del paciente en €l
nueva protesis, es
etapa de ajuste.
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Protesis dentales inmediatas

Después de la extracci

y la insercién de una protesis inmediata,
la reabsorcion rapida del hueso y la cica-
trizacion del tejido blando produce una re-
traccion gingival y un constante aumento
de la flojedad de la prétesis ya que con €l
paso del tiempo sobrevienen cambios en
los tejidos blandos y duros.”* En una vi-

(@]

sita posterior, cuando el odontdl
juzgue conveniente, se rebasara la
sis inmediata, o se hara una nueva
sis definitiva. Mientras tanto se pueden
dicar adhesivos para protesis a fin de au-
mentar la retencion, comodidad y funcion.
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seguros sabien-
permanente des-
protesis.

se sentiran
hallaran en
al mal ajuste de Sus

LoS pacnentes
do que no ‘Se
ventaja debido

USO DE ADHESIVOS EN EL CUIDADO
POSTERIOR DE LA PROTESIS
Reduccion de la irritacion de la encia
Un estudio de 111 usuarios de protesis
reveld que el uso de un adhesivo de goma
natural o polimero sintético durante un
periodo de 6 meses eliminaba casi total-
mente la irritacion de la mucosa.”’ Otro
estudio indicé que el uso de adhesivos re-
dujo los hallazgos clinicos de diversas irri-
taciones de tejido, ulceras por compre-
sién, e inflamacién parcial de la mucosa
bucal de los usuarios de protesis.® Los in-
vestigadores recomendaron el uso de ad-
hesivos como auxiliares para el ajuste y
uso de la protesis en pacientes con mu-
cosa bucal extremadamente sensible. El
adhesivo puede actuar como una funda
blanda que impide la potencial estrangu-
lacién de la provisién de la sangre de la
mucosa.” Las regiones de compresion de
Ia._prétesis que en consecuencia irrita el
tejido requiere se alivie la superficie de las
protesis. Se puede asi comprometer el
sellado de los bordes y afectar la reten-
cion y estabilidad de la prétesis. Una mi-
;‘e“:: lt(::‘an;lldad de adhesivp ayuda a la re-
» alivia la incomodidad de Ia irrita-

cion del tejido y disminuye | i
a ne
de frecuentes ajustes. 4 e

Pacientes que necesitan /a

seguri
extra de protesis estables g

£l uso de cantidades minimas de adhe.
sivo para protesis aumepta _la confianza
de los pacientes con protesis nuevas.:.
Tienen mas deseos de hacer actividades
sociales o comer en publico con sus prg-
tesis nuevas.

Los pacientes con carrera que |os expo-
nen a la atencion publica como aboga-
dos, ejecutivos, actores, locutores y can-
tantes necesitan y usan adhesivos para
asegurar la retencion de las protesis y evi-
tar un accidente incomodo a causa de
una protesis inestable o floja.

Los usuarios cuyo medio de vida depen-
de del discurso efectivo y de su aparien-
cia confian en el uso de adhesivos para
aumentar la excelencia de la prétesis, sin
desmedro del odontélogo ni de los proce-
dimientos clinicos y técnicos en la con-
feccion de la misma. Frecuentemente la
razén por la que se utilizan adhesivos en
protesis bien construidas y de buena
aceptacion es la seguridad psicolégica.

Pacientes con enfermedades sistémicas

Ciertas enfermedades sistémicas pue-
den provocar la disminucién o insuficiente
flujo de saliva. Los pacientes pueden be-
nleficiarse con el uso de adhesivos si €s-
tan sufriendo severa sequedad de boca, 2
menudo provocadas por terapias con dro-
gas o radiacion en las zonas de cabeza Yy
cuello. También pueden necesitar adhesi-
VOS para estabilizar su dentadura los pa-
cientes con cambios hormonales y neuro-
transmisores y desérdenes en que S€
afecte el control del masculo como 2
miastenia grave, distrofia muscular, enfer-

I. KENNETH ADISMAN, DDS,MS.

medades de Parkinson y Alzheimer, y dis-
quinesia bucolinguofacial.

Pacientes con cirugia maxilofacial

La rehabilitaciéon maxilofacial después
de una cirugia de ablacién, que deja a los
pacientes con tumores, con grandes de-
fectos maxilares o mandibulares, requiere
prétesis extensas con poca o ninguna re-
tencion. En particular los pacientes des-
dentados con graves defectos en el maxi-
lar inferior pueden necesitar adhesivos
para retener protesis de gran tamafio.” El
uso de adhesivos puede beneficiar al pa-
ciente desdentado que sea tratado con
una protesis inmediata al momento de la
resecciéon quirdrgica.'

Administracion de terapias con drogas

Con frecuencia, el uso de adhesivos es
un aliado valioso para la retencion de pré-
tesis disefiadas para la administracion de
terapias con drogas a tejidos bucales, 0
protesis disefiadas como portadoras de
radiacién o protesis protectoras de radia-
cién.

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO
DE ADHESIVOS PARA PROTESIS

En pacientes alérgicos a los adhesivos o
a uno de los componentes del material
adhesivo, se los excluye de su uso. No se
debe continuar con el uso de adhesivos
en prétesis sumamente deficientes en
cuanto a su ajuste y funcién. No se debe
usar adhesivos en protesis que demues-

tren excesiva pérdida de dimension verti-
cal debido a la reabsorcién extrema del
hueso y retraccion del tejido blando. Se
indican protesis nuevas. A los pacientes
que hayan utilizado adhesivos sin haber
retirado completamente el adhesivo colo-
cado anteriormente en la superficie de la
prétesis, y en consecuencia se haya for-
mado una costra de depédsito estratifica-
do de adhesivo duro, se les debe aseso-
rar sobre el método indicado de limpieza.
Si aun asi estos pacientes no pudieran
limpiar adecuadamente el material adhe-
sivo de las prétesis deben ser desalenta-
dos a que continten con su uso. Los pa-
cientes con protesis rotas o rebordes o
con fracturas parciales no deben utilizar
adhesivos para retener sus prétesis. Se
indica la reparacion de la prétesis existen-
te o la confeccion de una nueva.

APLICACION CORRECTA DE
ADHESIVOS PARA PROTESIS

La forma correcta de aplicar adhesivo
para protesis es la siguiente:

1. Limpiar y secar la superficie de apoyo
de la protesis.

a. Remover el material adhesivo residual
remanente en la prétesis con papel tisd
y aplicadores de algodén embebidos
en solvente de naranja.

b. Evitar raspar o mutilar la superficie de
apoyo de la protesis.

2. Limpiar el tejido epitelial gue soportara la
prétesis de todo adhesivo previo, de mu-
cosa, saliva o restos de alimentos.

3. Aplicar pequefias cantidades de adhesivo
a las superficies de apoyo de la protesis.

#
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a. Humedecer la protesis antes de A

ivo en polvo.

b. ,i:l?f:rw:dhespivo en las regiones del I|'e:
borde alveolar anterior, centro del paia
dar duro y sello del paladar posterior

la protesis de maxilar. Lo

c. :ghsa? adhesivo al surco de la protesis
sobre la cresta del reborde alveolar.

4. Fije la protesis presionando ﬁr.memente
con la mano durante 5 a 10 minutos.

a. Retire el exceso de adhesivo (que so-
bresale del reborde de la protesis) con
gasa o papel tisu. .

b. Indique al paciente cerrar el maxilar en
oclusién céntrica varias veces para dis-
tribuir el adhesivo en una fina capa pa-
reja entre la mucosa y las bases de la
protesis.

El espesor de adhesivo aplicado es indi-
vidual a las necesidades de cada paciente
e influye el volumen de material adhesivo
que se pueda acomodar entre la protesis
y el tejido sobre el cual se apoya. Se debe
aplicar sélo el adhesivo suficiente para
que la protesis tenga un buen ajuste a fin
de asegurar una fina capa de adhesivo
entre la prétesis y los tejidos de apoyo y
una minima extrusion de materiales adhe-
sivos.® Cuando el adhesivo se aplica co-
rrectamente a la protesis se nota un espe-
sor uniforme de 1 mm en correlacién con
los contactos uniformes bilaterales en re-
lacion cén.trica.30 Los pacientes aprenden
por experiencia a aplicar el adhesivo en
una cantidad que asegure la retencién. La
aplicacion varia con el tipo de adhesivo
utilizado (crema, polvo, o liquido). Las in-
dicaciones del fabricante son (tiles como

guia pero la experiencia del paciente con

los adhesivos influye en la correcta apli-
cacion de los mismos.

CONCLUSION

Mas de 5 millones de norteamerica-
nos utilizan protesis,” y aproximada-
mente el 75% de todos los odontdlo-
gos recomiendan su uso.* E.n situacion
ideal, el tratamiento de pacientes des-
dentados con rebordes alveolares pro-
minentes, relacion maxilomandibular
céntrica armoniosa y confeccion con
procedimientos clinicos y técnicos
aceptables no requiere adhesivos para
los tratamientos postoperatorios. To-
dos los odontélogos se esfuerzan en
lograr este objetivo.

La realidad demogréafica de una po-
blacion de mayor promedio de vida y
una incidencia creciente de reabsor-
cion residual cronica de los rebordes y
en consecuencia un aumento en la
inestabilidad de las protesis debido a
variables mas alla del control del pa-
ciente o del odontélogo, asegura una
nueva perspectiva en el uso de los ad-
hesivos como un aliado efectivo para el
tratamiento de prétesis o el tratamien-
to postoperatorio de la misma. Muchos
estudios revelan que los adhesivos pa-
ra protesis utilizados adecuadamente
Son seguros y benefician a los pacien-
tgs con proétesis dentales, mejorando el
ajuste, comodidad, funcién y seguridad
psicologica.*

El punto de vista negativo de los pro-
fesionales de odontologia y de los pro-
fesores de prostodoncia y de los médi-

I. KENNETH ADISMAN, DDS,MS

cos clinicos en las facultades de odon-
tologia que dan a entender a los esty-
diantes que el uso de adhesivo para
protesis es simbolo de un tratamiento
inadecuado, deberian realizar una eva-
luacion realista, de las necesidades
funcionales de sus pacientes. Se debe
alentar a los fabricantes de adhesivos a
que desarrollen un adhesivo mas efec-
tivo con propiedades fisicas que au-
menten la retencion de la protesis du-
rante mas tiempo con mejores técnicas
de aplicacién y remocion.

Los pacientes con protesis dentales
deben utilizar adhesivos por consejo
de su odontdlogo. Se les debe ensenar
su uso adecuado y prevenirlos del mal
empleo. Esta contraindicado el uso de
adhesivo en proétesis con mal ajuste. Se
debe aconsejar a todos los pacientes
con protesis dentales que consulten a
su odontdlogo para examenes periédi-
cos de sus protesis y la salud de la ca-
vidad bucal.**

El autor reconoce la contribucion del
Dr. Daniel Digiacomo por la buisqueda
de las referencias bibliograficas en la
preparacion de este articulo.
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"Aumento del Perimetro de Arco
por Expansion Ortodoéntica" *

NICHOLAS GERMANE, DMD; STEVEN J.

LINDAUER, DMD, MDSc; LORETTA K. RUBENSTEIN, DDS;
JAMES H. REVERE Jr., DDS; ROBERT J. ISAACSON, DDS, PhD.

a expansion ortodontica sin extrac-
Lciones suele aplicarse en los casos

de apifiamiento minimo o falta de
adecuado soporte labial." Entre sus venta-
jas figuran la reduccidn de los tiempos te-
rapéuticos y la conservacion de todas las
piezas sanas.

Una de las desventajas de |a terapia ex-
pansiva es su notable inestabilidad.? La
minima expansién dentaria produce un
aumento mensurable en la presion de la
mejilla o el labio, que podria tender a des-
plazar los dientes hacia lingual a menos
que sean activamente retenidos.’ Teorica-
mente, el aumento de movimiento bucal o
vestibular provocaria una fuerza mayor,
obligando a los dientes expandidos a re-
tornar a su posicién anterior.*’

Dada su capacidad de aumentar el peri-
metro de arco, la expansién ortodontica
suele aplicarse a la correccion del apina-
miento dentario. Existen numerosos apa-
ratos con sistemas de fuerzas variables
que inducen a diferentes clases de des-
plazamiento. El quad-helix® y los ensan-
chadores palatinos ligeros,” por ejemplo,
descargan fuerzas laterales sobre los mo-
lares para favorecer el ensanchamiento de
la arcada posterior, mientras que el arco
utilitario® puede adaptarse exclusivamente

al avance del incisivo. También existe la
posibilidad de efectuar expansiones com-
binadas con una serie de dispositivos co-
mo el regulador de funcién,’ la pantalla la-
bial,”” los ensanchadores removibles'" y
los aparatos fijos."

La literatura registra pocos estudios
cuantitativos referidos a la relacién entre
los cambios del perimetro de arco y el au-
mento del ancho de arco. En el estudio de
Walter,” el tratamiento ortodontico sin ex-
tracciones produjo tanto aumentos como
disminuciones en el perimetro y el ancho
del arco. Berlocher y Col.™ observaron
una gran variedad de respuestas entre
pacientes sometidos a expansion palatina
ligera, en tanto que en un estudio similar
Adkins y Col.” documentaron un incre-
mento medio de 4,7 mm en el perimetro
de arco para una expansion molar media
de 6,5 mm. Ninguna de estas investiga-
ciones se ocup6 de comparar O evaluar
cuantitativamente los efectos del avance
incisivo y la expansion molar o canina so-
bre el perimetro de arco.

Ricketts y Col." senalan que cada mili-
metro de avance incisivo, expansion inter-

* pyblicado en AM J ORTHOD DENTOFAC ORTHOP.
1991;100:421
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caninay exparscn ee e 2 mm,
erimetro )
Tf:r:? syec?.Qefi ‘r)nm, regpectivam_en;e, p:g
dejan sin aclarar el método aplicado p
ir estas normas.
di?]ug presente investigacién. se desarro-
16 un modelo matematico a fin de prede-
cir de manera exacta el efecto ’de la ex-
pansion ortodéntica sobre el ‘perlmetro de
arco mediante la cuantificacion de’a lo's au-
mentos producidos por expansion inter-
molar, intercanina e incisiva. Se incluyeron
también expansiones molar-canina y cani-
no-incisiva y se compararon los resulta-
dos a fin de determinar la efectividad de

cada procedimiento.
MATERIALES Y METODOS

Se reprodujo la forma del arco mandibu-
lar con la ayuda del software SAS/IML
(Sistema de Analisis Estadistico/Lenguaje
Matriz Interactivo). Para ello se fijaron los
centros coronarios de los caninos y mola-
res y los puntos de contacto proximales
de los incisivos centrales y luego se unie-
ron entre si con una curva continua me-
diante la funcién de regla flexible del soft-
ware. Esta funcion permite trazar una cur-
va compuesta por 200 puntos de datos
gue une las posiciones fijas ingresadas de
manera tal que la primera y la segunda
derivadas de la curva son continuas. En
este modelo, el conjunto de puntos resul-
tante describe Ia forma del arco.

Las dimensiones del arco original se ba-
saron en los datos de Moyers y Col.” Log
anchos intermolar e intercanino iniciales
se fijaron réspectivamente en 43 mmy 25

Arch Longih

N\ 7
o[__a—_-—'r T T T

10 ) 10
Arch Widlh

Fig. 1: Modelo que reproduce la forma de| ar-
co mandibular, con posiciones fijas de incisjyq
y canino para la posicion molar original (A)y 5
mm de expansion molar (B),

mm, en tanto que para definir la posicion
del incisivo se utilizé la longitud de arco
media de 28 mm. Para determinar los pe-
rimetros de arco se sumaron las distan-
cias entre puntos de datos sucesivos se-
gun la férmula:

Arch Lengh
5

Fig. 2: Modelo que reproduce Ia forma del

arco mandibular con posiciones fijas de canino
Y molar para la posicicn de incisivo original (4)
¥ 8 mm de avance incisivo (B).

- Junio de 1994
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Fig. 3: Modelo que reproduce la forma del ar-
co mandibular con posicidn fija del incisivo pa-
ra posiciones originales de molar y canino (A) y
5 mm de expansion molar-canina (B).

Pi = Pi-1 + V((xi-xi-1)? + (yi-yi-1)?)

en la que P representa el perimetro entre
los dos puntos molares y y/x son coorde-
nadas de los puntos de datos.

En primer lugar se efectué expansion
milimétrica de los molares conservando
las posiciones de los caninos e incisivos
(Fig. 1). Los puntos molares se llevaron
luego a su posicién original y se fijaron,
desplazando el canino en direccién bucal.
Para efectuar el avance incisivo que ilus-
tra la Fig. 2, se mantuvieron constantes
los molares y los caninos. Luego de cada
aumento en el ancho intermolar, el ancho
intercanino o el avance del incisivo se vol-
vié a calcular el perimetro de arco resul-
tante, con variaciones de hasta 5 mm en
cada instancia. Se efectuaron también ex-
pansiones combinadas molar-canina (Fig.
3) y canino-incisiva (Fig. 4) y se midieron
los cambios resultantes en el perimetro de
arco.

i e e ———L

Fig. 4: Modelo que reproduce la forma del arco
mandibular con posicion molar fija para
posiciones originales de canino e incisivo (A) y
5 mm de expansién canina y 5 mm de avance
incisivo.

RESULTADOS

El Cuadro 1 muestra los efectos cuanti-
tativos de la expansion dentaria sobre el
perimetro de arco. La expansion intermo-
lar de 1 mm con ancho intercanino y pun-
to de contacto proximal incisivo constan-
tes produjo un incremento de apenas 0,27
mm en el perimetro de arco, que varid de
75,61 mm a 75,88 mm. El mm siguiente
tuvo un efecto levemente superior, ya que
ocasiono un aumento de 0,31 mm, elevan-
do el perimetro a 76,19 mm. Cada mm
agregado al ancho intermolar determind
mayores aumentos sucesivos en el peri-
metro de arco, de manera que en el quinto
mm la ganancia era de 0,41 mm (Fig. 5).

El avance incisivo generé mayores au-
mentos en el perimetro de arco que la ex-
pansion molar. Al igual que en la expan-
sién molar, cada aumento del avance inci-
sivo con anchos intermolar e intercanino
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Fig. 5: Ganancia de perimetro por mm de ex-
pansion.

constantes ocasion6 un aumento leve-
mente superior en el perimetro de arco.
Los dos primeros milimetros de avance
incisivo produjeron aumentos de 1,04 mm
y 1,13 mm, respectivamente.

La expansion canina tuvo un efecto in-
termedio entre el avance incisivo y la ex-
pansién molar, con una ganancia de 0,73
mm en el primer milimetro de expansion.
No obstante, ocasiond la deformacion del
arco, con volcamiento en la zona canina y
achatamiento de la regién incisiva, ade-
més'de aumentos de perimetro despro-
porcionados, que se elevaban a 1,47 mm
Z; llegar al quinto mm de expansion (Fig.
or?:ggn gge en :al cursq de un tra"telxmiento

C0 real cualquier expansion cani-
na suele ir acompanada de avance incisi-
VO 0 aumento del ancho intermolar, se
€xaminaron también las combinacic;n
c[e expansion molar-canina Y canin "
:l\éa La combinacién de 1 mm de :x-

'on molar con 1 mm de expansién

inci-
pan-
cani-

Fig. 6: Aumento total del perimetro de arco co-
mo producto de la expansicn,

na, por ejemplo, produjo un aumento de
perimetro de 0,93 mm. Este valor se
aproximo a la suma de las expansiones
molar y canina individuales. De manera
similar, la combinacién de 1 mm. de
expansion canina con 1 mm de avance in-
cisivo produjo un aumento de perimetro
de 1,71 mm, aproximado a la suma de las

expansiones canina e incisiva individua-
les.

DISCUSION

EI proposito de este estudio fue deter-
minar las cantidades relativas de expan-
sion incisiva, canina y molar que se nece-
S|t_an para aumentar el perimetro de arcoy
allgera_r €n varios grados el apifiamiento
dgntarlo. Pudo comprobarse que se nece-
iSlta} mayor éxpansion molar que canina 0
:;I;gl;.i:n?[r ejemplo, para aliviar 2 mm de
siones y forcr)nerlj Bilell s con dimen
b a de arco iniciales promedio,

Sitan mas de 5 mm de expansion

’_7

NICHOLAS GERMANE, DMD; STEVEN J. LINDAUER, DMD, MDSc; LORETTA K. RUBENSTEIN, DDS;
JAMES H. REVERE Jr., DDS; ROBERT J. ISAACSON, DDS,PhD.

molar y menos de 2 mm de avance incisi-
vo. En tanto, para inducir una ganancia
semejante en el perimetro de arco se ne-
cesitan alrededor de 2,5 mm de expan-
sién canina. Cada milimetro sucesivo de
expansion molar, canina o incisiva, produ-
jo un mayor aumento de perimetro que el
que lo habia precedido. Sin embargo, es-
ta pequefia diferencia de aumento no pa-
rece revestir importancia clinica y, en con-
secuencia, el efecto de la expansion mili-
métrica sobre el perimetro de arco se
mantiene relativamente constante. En un
paciente promedio, por ejemplo, el primer
milimetro de expansién molar produce un
aumento de perimetro de 0,27 mm, mien-
tras que el cuarto arroja 0,38 mm. En este
caso, cada milimetro de expansién bucal
aumenta el perimetro de arco en alrede-
dor de un tercio de milimetro. Podemos
afirmar entonces que dentro del reducido
rango de expansion que suele integrar
cualquier tratamiento, la relacion entre ex-
pansion y perimetro de arco sera aproxi-
madamente lineal (Fig. 6).

No obstante, en los casos de anchos de
arco iniciales muy divergentes, la diferen-
cia de aumento por milimetro de expan-

sién puede ser mas significativa desde el
punto de vista clinico. En un ancho inter-
molar de 40 mm, el aumento de perimetro
para el primer mm de expansion molar
sera de 0,16 mm, mientras que en un arco
de 46 mm, dicho incremento sera de 0,38
mm. Cada milimetro de expansién en un
arco inicialmente ancho aumentara el pe-
rimetro de arco en mayor medida. Para
aliviar 2 mm de apinamiento por expan-
sién molar con mantenimiento del ancho
intercanino, el arco mas angosto necesi-
tara una expansion de 7,5 mm, mientras
que el arco mas ancho necesitard menos
de 5 mm. Dado que una mayor expansion
implica una mayor probabilidad de recidi-
va por el aumento de presion proveniente
de los tejidos blandos, es probable que se
obtengan resultados mas estables cuan-
do se aplica sobre un arco inicialmente
ancho. No obstante, son precisamente los
pacientes de arcos angostos los que sue-
len necesitar con mayor frecuencia los
procedimientos de expansion. De todos
modos, serd preciso tener en cuenta mu-
chos otros factores al evaluar el potencial
de estabilidad que ofrece este procedi-
miento en cada caso particular.

Cuadro 1: Cambios en el perimetro de arco como producto de la expansion.

——

e
Expansién MM Expansién molar Expansién canina Expansién incisiva m%)fgﬁrgsaf’ga Cagrn%a_ﬁé?gva
it Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento Aumento

(er: Tn?rr:)'o tﬁ%ar??nqtr?\) (je\rL1l Tn?rr‘n‘)to t/:\oltllzgl1 ?nr;r?\) (en mm) total (mm) (en mm) total (mm) (en mm) total (mm)

1 0,27 0,27 0,73 0,73 1,04 1,04 0,93 0,93 1,71 1741

2 0,31 0,58 0,89 1,62 1,13 2,17 0,98 1,91 1,84 355

3 0,35 0,93 1,038 265 1,21 3,38 0,99 2,90 1,95 550

4 0,38 1,311 1,22 3,87 1,29 4,67 1,00 3,90 2,06 7,56

5 0,41 1,72 1,47 5,34 1,36 6,03 1,01 4,91 2,20 9,76
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En una situacion clinica, la expanS|orj
sntica sin extracciones suele em
e e inadas molar-caninas
plear tecnicas combinada i
o canino-incisivas. La expansmn ate i
combinada de molar y canino genero gfa
nancias de perimetro sen3|blemer.1§e I
iores a las creadas por la expansion Inct-
siva sola. Para producir un_ aumento de
perimetro de 5 mm sé necesitan alrededor
de 5 mm de expansién lateral combinada
molar-canina y un poco mas de 4 mm de
proclinacion incisiva. El mismo aumento
se obtiene con la expansion combinada
canino-incisiva de menos de 2mm. En la
mayoria de los casos, el avance incisivo
de mas de 4 mm no parece ser una op-
cion viable para aliviar el apifiamiento de-
bido a cuestiones de estabilidad. No obs-
tante, el aumento similar del ancho de ar-
co posterior puede constituir una meta
mas frecuente.®**

A la expansion ortodontica se agregan
otros mecanismos para atenuar el apiia-
miento, como la reduccién del tamafio
dentario,® la extraccion de piezas perma-
nentes y la inclinacioén o el desplazamien-
to qistal de los molares para aumentar el
perimetro de arco. En todos los casos se-
ra precusohefectuar un analisis pormenori-
zado que incluya evaluacion de la protru-
sion labial, estado periodontal y equilibrio
muscular entre labio y mejilla, a fin de es-
coger la forma de tratamiento mas procli-
Ve a otorgar resultados ortodénticos saly-
dables, estéticos y duraderos.

CONCLUSIONES

Se desarrollg un modelo matematico

para estudiar los cambios.indqcidos en g|
perimetro de arco por varios tipos de ex.
pansién ortodontica. Se definid como ey.
pansi6n el aumento de angho de arco en.
tre las coronas de los caninos O Molareg
derecho e izquierdo o el aumento en mil.
metros de la proclinacion de la corona de|
incisivo. Los resultados de la expansig
molar, canina e incisiva se compararon de
manera cuantitativa, con un rango de va-
riacion de 1 a 5 mm.

El avance incisivo produjo el mayor au-
mento de perimetro por milimetro indivi-
dual de expansion. Este resultado fue
comparable, no obstante, al obtenido por
la expansiéon molar-canina, con una ga-
nancia de perimetro sensiblemente me-
nor. La expansion canino-incisiva arrojé
valores igualmente elevados, en tanto que
la expansion molar sin aumento del ancho
intercanino fue la menos efectiva.

El presente estudio compara la ganancia
de perimetro inducida por distintos tipos
de expansién ortodontica, pero no adhie-
re a ninguna forma particular de expan-
sion como el mejor mecanismo para ali-
viar el apifiamiento dentario. Pese a que
el avance del incisivo fue casi cuatro ve-
ces mas eficaz que la expansion molar, en
ocasiones este Ultimo procedimiento pue-
de arrojar resultados mas estables y, en
consecuencia, mas deseables. De esco-
gerse la terapia expansiva, en la mayoria
de los casos se aplicara una combinacion
dg las técnicas aqui descriptas. Sera pre-
C{SQ efectuar un detenido examen de oS
distintos factores contribuyentes antes de

tomar cualquier decision con respecto @
este tratamiento,

NICHOLAS GERMANE, DMD; STEVEN J. LINDAUER, DD, 1
JAMES H. REVERE Jr., DDS; ROBERT J. ISAACSON, DDS,PhD.

DSc; LORETTA K. RUBENSTEIN, DDS;

RESUMEN

Se desarrollé un modelo matematico
para comparar cuantitativamente los
efectos de varios tipos de expansion
ortodontica sobre el perimetro del arco
mandibular. Se reprodujo la forma del
arco mandibular mediante una curva
continua entre las posiciones asigna-
das a los molares, caninos e incisivos.
A partir de las dimensiones medias, se
aplicaron aumentos de hasta 5 mm en
el ancho intermolar, el ancho intercani-
no y la longitud de arco de la linea me-
dia de manera individual y combinada y
se midieron los cambios resultantes en
el perimetro del arco. El avance del in-
cisivo fue casi cuatro veces mas eficaz
que la expansion molar, debido al au-
mento de la longitud de arco en la linea
media; la expansion canina tuvo un
efecto intermedio. Los aumentos en el
perimetro del arco se acentuaron leve-
mente con las sucesivas cantidades de
expansion molar, canina e incisiva. Las
expansiones combinadas molar-canina
y canino-incisiva arrojaron resultados
comparables a la suma de las expan-
siones individuales. La expansion mo-
lar-canina genero6 una ganancia de pe-
rimetro levemente inferior a la producida
por el avance del canino solo. (Am J ORT-
Hob DenToFAac ORTHop 1991;100:421-7)

SUMMARY
A mathematical model was developed

to compare quantitatively the effects of
various types of orthodontic expansion

on mandibular arch perimeter. Mandi-
bular arch form was modeled with spli-
ne interpolation to fit a smooth curve
between assigned molar, canine and in-
cisor positions. Starting with average
arch dimensions, intermolar width, in-
tercanine width, and midline arch
length were increased individually and
in combination in millimeter increments
up to 5 mm, and the consequent chan-
ges in arch perimeter were measured.
Increasing midline arch length by inci-
sor advancement was nearly four times
as effective in increasing arch perime-
ter as was molar expansion; canine ex-
pansion had an intermediate effect.
Arch perimeter increments increased
slightly with successive amounts of ex-
pansion for the molar, canine and inci-
sor. Combinations of molar-canine and
canine-incisor expansion yielded re-
sults comparable to the total effects
achieved by expansion of those teeth
individually. Combined molar-canine
expansion created increases in arch
perimeter that were only slightly less
than those generated by incisor advan-
cement alone. (AM J ORTHOD DENTOFAC
ORTHOP 1991;100:421-7)
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"La Morfologia de los
Caninos en Relacién con
los Aparatos Preajustados" *

0s aparatos preajustados o de alam-

bre recto estan disefiados para redu-

cir o, como algunos postulan, elimi-
nar de plano la necesidad de efectuar do-
bleces en alambres rectos totalmente in-
sertados. Para ello se utiliza una serie de
cunas y angulaciones que permiten posi-
cionar la ranura del bracket de manera tri-
dimensional. Este procedimiento apunta a
lograr una alineacién predeterminada de
todas las caras vestibulares al insertar un
alambre recto en las ranuras de los brac-
kets. Este concepto implica que dicha ali-
neacion producira una adecuada alinea-
cién de la arcada y una adecuada oclu-
sion dentaria, por lo cual resulta dificil
comprender el fundamento de la gran va-
riedad de indicaciones para bracket dis-
ponibles en la actualidad.

El propésito de este estudio es examinar
los contornos vestibulares de los caninos
que contribuyen a su inclinaciéon vestibu-
lolingual. Clinicamente, esta inclinacion
suele denominarse torque y se caracteri-
Za como positiva donde la raiz esta posi-
cionada hacia lingual y como negativa
donde est4 posicionada hacia vestibular
¢on respecto a la corona. Las indicacio-
Nes comerciales comunes ofrecen brac-
kets caninos con valores de torque que

NICHOLAS GERMANE, DMD; BRUCE BENTLEY,
DDS; ROBERT J. ISAACSON, DDS, PhD:;
JAMES H. REVERE Jr. DDS.

oscilan entre -7°' y +7°, Otras recomien-
dan la fabricacién de un arco de alambre
ideal para un aparato estandar sin torque
en la zona del canino.? Es indudable que
la diversidad de estos factores provocara
variaciones axiales entre diferentes cani-
nos, con cambios asociados en el posi-
cionamiento de los rebordes cuspideos
incisales y, en consecuencia, variaciones
en la oclusion resultante.

De comprobarse la diferencia de curva-
tura vestibular entre distintos puntos verti-
cales de un mismo diente, la colocacion
de un bracket preajustado constante a di-
ferentes alturas de un mismo diente pro-
ducira variaciones en el eje mayor vesti-
bulolingual o la posicion de torque.

Segun Taylor,* el rango de variacion entre
los caninos superiores refuta el concepto
de diente tipico. Sus informes senalan la
existencia en vestibular de un amplio re-
borde vertical convexo longitudinal y
transversalmente entre la cuspide y el
cuello de algunos caninos. Y agregan que
la cara vestibular describia una linea casi
continua con el contorno labial de la raiz.

* Publicado en The Angle Orthodontist vol 60,
No.1:49;1986.
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LA MORFOLOGIA DE LOS CANIN

0S EN RELACION CON LO

/—/;

s también documento un rango

i =
Morro ativo en un pequeno

de variacion signific
rupo de caninos. 2
Sy 5 o
tornos ves |o]¥]
Ieonsocc(fﬂsiones idealizadas y notaron quer(lf
existencia de una oclusion a}decuada P ;
ducia una variacion sustancial en la orien
tacion de las caras vestibulares. ‘
No obstante, ninguno de estos est‘udllc’Js
ha documentado el espectro de varlam.on
vestibular en una muestra representa’nya
de caninos. Esta informacion es esencial
para determinar cudl sera el grado de va-
riacién en la oclusion dentaria de una po-
blacién normal de pacientes al aplicar
brackets preajustados con una cantidad
de torque constante.

MATERIALES Y METODOS

Inicialmente, la muestra estuvo integra-
da por 100 caninos superiores y 100 cani-
nos inferiores extraidos, aunque en este
Ultimo caso debieron descartarse 30, da-
do que las excesivas facetas de desgaste
impedian la medicién de la cara labial.

Todas las piezas se radiografiaron en
una distancia de 15,45 cm, con el mayor
ancho vestibulolingual paralelo a un sobre
de pelicula radiografica No. 2. Para expo-
ner la pelicula se colocé la carg mesial del
diente en contacto con e sobre. Luego de
revelar y ampliar las radiografias 3,6 ve-
Ces, se procedié al trazado de cada cani-
noy se efectuaron las mediciones corres-
pondientes.
m?';'e m:arg:cllr:nag:rl augnentada se efec-

Y 9 mm del extremo

Collum
Angle

(ID/DA )

Fig. 1: Vista proximal de un canino inferior
segun las radiografias de este estudio. A es e
4pice radicular. D es el punto medio de una
linea que une la proyeccion vestibular y lingual
de la union cementoesmalte. | es el extremo de
la cuspide. La Fig. 1a muestra el dngulo de
collum como el dngulo de arco entre ID y DA,
La Fig. 1b muestra el ancho del angulo tangen-
te T4y T5, el eje mayor coronario, ID.

incisal en el contorno vestibular de las co-
ronas. A cada lado de estos puntos se
asumio una curvatura uniforme de 0,5 mm
(0,138 mm sin aumento) y se trazé una i
nea entre los puntos ubicados 0,5 mm por
encima y por debajo de cada punto tan-
gente. Esta linea se denominé linea tan-
gente y se utilizd para describir el contor-
no vestibular en base a su orientacion con
réspecto a los ejes mayores coronario Y
dentario.
: ll-gss trazados y mediciones respondieron
siguiente 3 i
i OgS: S parametros. (Fig. 1)
| — Extremo de Ia clspide o punto medio
de la faceta de desgaste del extremo

e

NICHOLAS GERMANE, DMD; BRUGE penT, £

Y, DDS; ROBERT J. ISAACSON, DDS, PhD;
JAMES H. REVERE Jr. DDS.

de la cuspide.

A — Apice radicular. Las raices con un
apice lateral al eje mayor se bisec-
cionaron a la altura de la dilacera-
cion.

D — Punto medio de una linea que une Ia
proyeccion lingual y vestibular de |a
unién cementoesmalte.

T — Puntos tangentes ubicados sobre Ia
cara vestibulara 4 y 5 mm de I.

LINEAS:

ID — Eje mayor coronario formado por
una linea de | a D.

DA — Eje mayor radicular formado por
una linea de D a A.

T4 — Tangente a un punto a 4 mm de |.

T5 —Tangente a un punto a 5 mm de |.

ANGULOS:

T4/ID — Angulo formado por la linea tan-
gente a T4 y el eje mayor coro-
nario (ID).

T5/ID — Angulo formado por la linea tan-
gente a TS y el eje mayor coro-
nario (ID).

ID/DA — Angulo de collum formado por €l
eje mayor coronario (ID) y el eje
mayor radicular (DA).

Se establecié el promedio, la desviacion

estandar vy el rango de todos los angulos
arriba mencionados y se calcularon las di-

ferencias entre los valores obtenidos a los
4y5mm.

El error en |a técnica radiogréfica fue in-
ferior al 1%, segun un conocido estandar
metalico. Para estimar los errores de tra-
zado y medicion se escogieron 10 piezas
al azar y se repitieron los procesos de ra-
diografia, proyeccién y trazado. La medi-
da de error angular fue de + 1,3 grados.

RESULTADOS

El Cuadro | muestra los promedios, las
desviaciones estandar y los rangos de los
angulos formados por las lineas tangentes
a4y5mmy el eje mayor coronario de los
caninos superiores e inferiores.

El Cuadro Il muestra los promedios, las
desviaciones estandar y los rangos de las
diferencias entre los angulos tangentes a
4 y 5 mm de los caninos superiores e infe-
riores. Las tangentes promedio a 4 y 5
mm se compararon mediante la prueba t
de student (Cuadro Il), con el hallazgo de
una diferencia significativa entre ambos
angulos tangentes (p<0,0001).

Cuadro 1: Angulo tangente en caninos superiores e inferiores (en grados)
w

Superior Inferior
N=100 N=70
T4/ID  T5/ID T4/ID  T5/ID

e —
Promedio 2598 22,93 2045 16;11
DE 4,20 417 3,91 3,89
Minimo 8,50 10,50 125008700,
Maximo 35,00 34,00 29,00 23,50

#
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ANINOS MA MAGNETICO D
0GIADELOS G SISTE
= los tangentes de T4 (4 mm)ay T5 (5 mm) e o W
" Angu ; : "“mja‘ < 5
Cuadro 2: piferencia entré I?:oas sguperiores e inferiores | E
% ni esial
S : EFM ‘
(T4/ID-T5/|D) \ T —
; Inferior
Superior e
/ —
L
—ee——— 4,34 rotesis inferior completa
/ 3,05 2 ‘37 Eei:lasnsuva completa inferior [
Promedlo 2,60 -0.50 A fixaco magnética consta de:
DE —3,00 1 1‘ OO ‘ "A' ?1'f:'. Dyna feitos :,;.n 3 medidas,
Minimo 1 1'50 s , xlura de metaig@liados Dyna EFM. (Pd/PYCo )
£ i 1652271 A fixacao Directa consta de:
Maximo 6,42 Imées Dynd feitos em 3 medidas.
i | 0.0001 0,0001 juradores Dyna feitos de metais aliados £F1/1
Valor p : para aplicagae lado cadeira.
O sistema Directo Dyna ofrece:

E] Cuadro Ill muestra los angulos .de co-
flum promedio en los caninos superlores e
inferiores contrastados estadisticamente
con la hipétesis nula de un angulo de co-
llum de cero grado (p<0,0001).

La vista proximal de los caninos supe-
riores e inferiores muestra un angulo de
collum medio de -2,46° y 4,83°, respecti-
vamente (Cuadro Ill). Esto significa que la
raiz del canino superior es bucal con res-
pecto a la corona, mientras que la del ca-
nino inferior es lingual.

DISCUSION

Cuando existen diferencias de contorno
vestibular entre caninos, la insercién com-
pleta de un arco de alambre en brackets
cementados a dichas piezas producira di-
ferentes posicionamientos del [
Coronario, modificando I3 ubicac
bulol’mguai de los extremos y
Cuspideos y provocando variaci
oclusion dentaria,

En este estudio. g 2 i
¥ la tangen-

S ——

je mayor
i6n vesti-
rebordes
Ones en Ig

d

te a la superficie coronaria de los canings
superiores varié entre 25,98° y 22,93° ¢
las dos alturas de bracket estudiadas
(T4/ID y T5/ID respectivamente, Cuadro|
en tanto que el correspondiente a los ca
ninos inferiores oscilé entre 20,45°
16,11° (T4/ID y T5/ID respectivamente
Cuadro I). En el total de la muestra, los
angulos tangentes coronarios variaron en-
tre 26,5° y 23,5° en las dos alturas de
bracket de los caninos superiores, en tan-
to que en los caninos inferiores oscilaron
entre 17°y 16,5°.

Andrews® identifico el torque vestib
lingual como una de las seis claves paré
la oclusién normal. De ser esto cierto, €
bria preguntarse cual es el efecto d
rango de rotacién de bracket de 26,5}
23,5 (T4/ID y T5/ID respectivamente
cuando se proyecta al borde incisivo Y ¢
le} oclusién dentaria de los caninos SUP
riores. O si todas las posiciones cus
(d'ea;’ comprendidas en este rango dé
rlacion normal son ideales para la guia %
fina o la oclusién dentaria. O si esta ¥
fiacion en la posicion del canino signifi®

<
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i inferiores (en grad
ollum en caninos superiores € inferiores (en g | 3
Cuadro 3: Angulo de c . E |
Caninos superiores M | ;—
70
N 100 g
i‘};lromedio -2,46 =
4,43
i -13,00 4,00
Minimo L 400
Maximo ] 1000
-5,56
v 0,0001 0,0001
Valor p i

s6lo que los objetivos partieron de oclu-
siones ideales y que las diferencias de
contorno vestibulolingual no podran pro-
ducir oclusiones ideales a menos que sé
reconozca el problema y se efectuen l0s
ajustes necesarios en el arco de alambre.
Asimismo, cuando existen diferencias
de contorno vestibular entre diferentes al-
turas coronarias de un mismo diente, la
insercion completa de un arco de alambre
producira diferentes ejes mayores corona-
rios entre los dientes, con posibles varia-
ciones en la posicion de la cuspide incisal
y la oclusion dentaria. En el presente es-
tudio, la diferencia de contornos en T4 y
T5 con respecto al eje mayor coronario
oscilo alrededor de 14,5° en los caninos
superiores y 11,5° en los caninos inferio-
res. Esta diferencia se suma potencial-
mente a la variacion de contorno previa-
mente demostrada. Y, nuevamente, la
St oo e
- ntaria (y prominencia
cuspidea) cuando esta rotacién Se incre-
menta en el borde incisal.

En general, los angulos tangentes de es-

te estudio concuerdan con los de Mo-
rrow.® Los angulos tangentes de Morrow
se determinaron en un punto LA a medio
camino sobre la cara vestibular de la co-
rona clinica. Dicho autor documento an-
gulos de 18,46° y 20,05° en el punto LA
de los caninos superiores e inferiores, res-
pectivamente. En este estudio se observo
una discrepancia de 3,05° entre los angu-
los tangentes promedio a 4 y 5 mm del
canino superior. Si se asume una curvatu-
ra uniforme, el angulo tangente a los 6
mm seria de 19,88°, valor que se aproxi-
ma al establecido por Morrow. En los ca-
ninos inferiores, los resultados de Morrow
aproximan el angulo tangente a 4 mm
(20,45° a los 4 mm para este estudio y
20,05° en el estudio de Morrow). Resulta
imposible equiparar todos estos valores
de manera absoluta, ya que el punto LA
de Morrow no se midi6 directamente cles-
de el borde insisal, sino que era el centro
de la corona clinica incisal-gingivalmente.
El presente estudio examino las pos cio-
nes de bracket tipicas con respecto a
borde incisal del canino y, como puede
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Figure 2a Figure 2b
Figure 2¢
\
\
a. b \i c y“ ;
+ 7° Torque 0" Torque - 7" Torque |

Fig. 2: Posiciones radiculares del canino superior en T5 con angulo de collum (+2,46°) incluido a un
torque de bracket de +7° (2a), 0° (2b) y -7° (2c).

observarse, la localizacion incisal-gingiva

determina una gran diferencia.

Como un tema relacionado, Dellinger® y
Meyer® notaron que el torque efectivo su-
Ministrado al diente depende de la me :
dade las ranuras y los alambres de traba-  hecho adquiere
0. Es decir, que cuando existe alguna di- a relacion entre raiz y placa
ferencia entre las dimensiones del alam- variacior e podria
bre y las del bracket, se puede atenuar e mento en
efect‘o de este ultimo mediante un ajt ar 3
ﬁ:r:?al/' No obstante, si el bracket no ﬁ
o pa};ao Se activa un alambre mas pcuir P g

L aplicar un torque real, el aparato el CE i
Preajustado pierde precision al detallar e tiende a Ser VESTEE

LU UT Lalud Ldado
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/
ta de un hallazgo significati-
ar la cantidad de torque Ea
bracket de dicha pieza.
tilizado por €l aparato de
do por Dellinger,® Mo-
rrow? y Vardimon’ aumenta el torqug efzc;—l
tivo, mientras que el torque pos! (\'7¢) i
aparato bioprogresivo. IQ drsmlngyﬁ. 2
Fig. 2 compara las posiciones rfdlqanr
con un torque de bracket de +7° (Fig. e}),
0° (Fig. 2b) y -7° (Fig. 2c). El centro de la
raiz en los caninos inferiores muestra una
posicién lingual con respectq 'a la corone},
que aumentara el torque positivo y reduci-
ra el torque negativo en el aparato. Otra
vez, estos efectos seran moderados por
la imposibilidad de llenar por completo la
ranura pretorqueada con el alambre, de-
jando asi sin efecto el torque del aparato
pretorqueado.

corona. Se tra
vo al consider
aplicar en el

torque negativo u
Andrew y postula

El torque de un aparato preajustado
puede desempenar un papel importante,
segun los requisitos de anclaje de cada
caso. Meyer y Nelson® informaron un au-
mento radical en los requisitos de anclaje
posterior con el torque de los brackets
anteriores en los aparatos preajustados.
El torque radicular-lingual sobre los dien-
tes anteriores tiende a desplazar los dien-
tes posteriores hacia adelante como lo
expresa el movimiento radicular lingual de
los dientes anteriores. E| angulo tangente
a la ubicacién de los brackets puede au-
rrluepte(ljr (I) disminuir las exigencias de an-
Claje del tr. i A
la :ndicaci(;r:acrpe:leg,[rg.feigo g
hemos establecido co lonal., e o

N anterioridad.

CONCLUSION

La curvatura vestibg!ar Qe los caningg
difiere de manéra sigmfl.catlva con respec-
to al eje mayor coronario en ambos maxj-
lares. Para comprobarlo, basta compargr
el mismo punto entre d|§t|ntos _d|entes 0
distintos puntos de un mismo diente. Por
lo tanto, cualquier bracket pretorqueado
posicionara el borde incisal de diferentes
caninos en diferentes posiciones que cau-
saran diferentes oclusiones dentarias. En
este estudio, la variacion observada entre
diferentes dientes fue de 26,5° y 23,5 ©
para las dos alturas de brackets de los
caninos superiores, en tanto que los valo-
res correspondientes al canino inferior
fueron de 17°y 16,5°.

La vista proximal muestra un angulo de
collum negativo para los caninos superio-
res y positivo para los caninos inferiores,
ambos significativos desde el punto de
vista estadistico.

Los aparatos preajustados ofrecen una
mayor eficacia, pero es fundamental com-
prender sus propiedades intrinsecas a fin
de evitar efectos negativos para el pa-
ciente. Dada la amplia gama de indicacio-
nes existentes para los caninos superio-
res e inferiores, seria importante que an-
tes de optar por un aparato, el profesional
examinara los efectos de la variacién en la
morfologia de Ia superficie vestibular. Esta
decisién deberia basarse en la oclusion
deseada. En vista de la biovariacién mor-
fologlca entre los caninos de diferentes
DaCIgntes, los ajustes de arco de alambre
SOn Inevitables con los aparatos disponi-
bles en la actualigad.
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£1 canino ocupa la trar_msicién de la

si6n anterior a posterior. Luego del
oclu iento ortodontico, la oclusion de
tratg:‘rde incisal refleja la inclinacién y
z:"torque del aparato utilizado. El tor-

ue efectivo del brac.ket, no obstante,

depende en gran medida de la mor‘fo!g-
ia dentaria subyacente. La morfologla
de la cara vestibular puede ser descrip-
ta mediante el angulo formadq por la
tangente al punto de ubicacion del
bracket y el eje mayor de la corona. En
el presente estudio, los angulos tan-
gentes se ubicaron a 4 y 5 mm del ex-
tremo de la cuspide en 100 caninos su-
periores y 70 caninos inferiores. Se ob-
servo una diferencia significativa entre
angulos tangentes con la misma ubica-
cion sobre caninos diferentes y tam-
bién en diferentes ubicaciones sobre
un mismo canino. Se midieron tambien
los angulos de collum proximales, con
resultados negativos en los caninos su-
periores y positivos en los caninos infe-
riores. La presencia de estas variables
bioldgicas normales habran de ampliar
0 minimizar el torque provisto por los
aparatos preajustados, segun la com-
binacién entre Ia indicacion utilizada y
la variable biolégica existente.

SUMMARY

The canine occupies the transition
::’°m anterior to posterior occlusion.
c::\'_0wilng_ orthodontic treatment the

INe's incisal edge occlusion de-

monstrates the ti

in the appliance t
fective torque of

base. The morpholo
: y
of the facial surface can be describgd

by an angle formed between the tan-
gent at the point of bracket placement
and the long axis of the crown. In this
study, tangent angles at four millime-
tgrs and five millimeters from the cusp
tip Qf 100 maxillary and 70 mandibular
canines were determined. There was a
significant difference between tangent
angles at the same location on different
canine teeth and also different loca-
tions on the same canine tooth. Proxi-
mal collum angles were also measured
in this study and there was a significant
negative proximal collum angle in maxi-
llary canines and a significant positive
proximal collum angle in mandibular
canines. The presence of these normal
biologic variables will either enhance or
minimize the torque supplied by pread-
justed appliances, depending on a
combination of prescription used and
biologic variable present.
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.éincias de Didmetrg
ario y Perimetro de A
7 % vl ol rco
una Poblacion Blanca
Poblacién Negra" *

| apiﬁamiento dentario suele ser la

queja principal entre los pacientes

ortodénticos. Menos frecuente, pero
de iguai importancia, es el problema del
espacio. Ambos hallazgos dependen de la
relacién entre los requisitos de espacio
impuestos por los didametros mesiodista-
les y el espacio disponible segun el an-
cho, la longitud y la curvatura vertical de
las arcadas dentarias.

Clinicamente, existe la impreson de que
los pacientes negros suelen presentar co-
mo queja principal la falta de espacio,
ademas de mostrar molares mas grandes
y arcadas dentarias méas anchas. De ser
cierta, esta presuncion de un mayor dia-
metro mediodistal medio, es dable pensar
que dichos pacientes necesitaran un ma-
yor perimetro de arco a fin de evitar el
apinamiento.

Existen estudios que documentan la in-
fluencia del patrén esquelético sobre el
apifiamiento dentario. A diferencia de las
Muestras aleatorias.' las variaciones €x-
}gt}irgg: de apifiamiento o patrones esque-
LightOna"OJaron correlaciones positivas.
PaCienteg’ Hunterf~descubr|erqn que {os

con apinamiento tenian un an-

MARY LYNN MERZ DD
,DDS; ROBERT J.
ISAACSD(’?AN, 'DDS,PhD; NICHOLAS GERMANE,
D; LORETTAK. RUBENSTEIN, DDS.

gulo del plano mandibular de Francfort
aumentado. Isaacson y Col.* observaron
que los pacientes con un gran angulo Pla-
no Mandibular-Sella Nasion (PMJSN) pre-
sentaban menor ancho de arco y tenden-
cia a la mordida abierta anterior. En un ha-
llazgo similar, Nasby y Col.* apuntaron la
existencia de mayor apifiamiento y menor
ancho de arco en los mismos casos. Tam-
bién se informaron las relaciones opues-
tas de menor apifiamiento, mayor ancho
de arco y aumento de la sobremordida en
pacientes con bajos valores angulares
(PM-SN).*

En general, los patrones esqueléticos de
las poblaciones negras S€ han evaluado
segln las normas cefalométricas blancas.
De la comparacion se desprende que los
negros tienen un mayor angulo de plano
mandibular medio,”* aungue no se obser-
va mayor frecuencia de apiﬁamwentp.‘ No
hace mucho se comprobd tambien Gue
poseen arcadas dentarias mas anc.ﬁ.as.r
Esto sigmfica que S! los patrones gsqLJe\e_
ticos de las poblaciones Iegres (e

+ pyblicado en Am J

nero - Junio de 1994
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DIAMETRO DENTARIO

an

esentar mayores
gbular medios, €S dabile
mayoria dée estos pacie
mayor apinamiento ¥ menor an

C%I proposito de este es_tucm fue cc:mgz-
rar las dimensiones mes!odnstales,’:e_ g i
metro de arco 'y el patron esquelé 1'c S
una muestra negra y una mugstrg blan ia.
La comprobacion de cualqungr dlfgreng
servira de base para futuras mves’ngaqo-
nesy contribuira a un mejor eqtendlmlen-
to de los factores qué deterrmna_{l los fe-
némenos de apinamiento y oclusion.

METODOS Y MATERIALES

Se trabajo sobre las fichas preortodonti-
cas de 51 pacientes negros (35 mujeres y
16 varones) y 50 pacientes blancos (34
mujeres y 16 varones). Los rasgos étnicos
se establecieron subjetivamente a partir
de las fotografias color. Se excluyeron los
pacientes con piezas deciduas 0 ausen-
tes y aquellos de origen asiatico. Todas
las mediciones estuvieron a cargo de un
solo operador, que desconocia la distribu-
cion de la muestra por raza y género. Tras
establecer el angulo PM-SN con la ayuda
de cefalogramas laterales, se procedio a
medir los modelos de yeso con un cali-
brador de Boley. Los parametros evalua-
dos fueron los siguientes:

Mec!idg dentaria: Se tomé el diametro

mwodxstal .de todos los dientes del cua-

drante inferior izquierdo, desde e primer

mo_l_ar a!_incisivo central.

xnm. Se utilizé el Indice de Little
apinamiento anterior inferior,

;%BLACION% y UNA POBLACION NEGRA 4
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Fig. 1: Medicion de profundidad y ancho de arco.

restando los espacios existentes.

Ancho de arco entre los caninos supe-
riores e inferiores: Se tomaron como re-
ferencia los extremos cuspideos (Fig. 1).
En cinco oportunidades, la presencia de
caninos superiores retenidos o ectdpicos
impidi6 efectuar esta medicion.

Ancho de arco entre los primeros mola-
res superiores e inferiores: Se tomaron
como referencia las fosas centrales (Fig. 1).
Profundidad del arco superior e infe-
rior: Se midié como la perpendicular en-
tre dos lineas que unen la cara distal dé
los primeros molares y la cara labial dé
los dientes mas anteriores de la arcada
(Fig. 1).

Curva de Spee: Se midio como ia distan-
Cia entre el extremo cuspideo del segun-

XXI1 - N° 1 Enero - Junio de 19%
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Fig. 2: Medicion de la curva de Spee.

do premolar y una linea que une los extre-
mos de las cuspides distales del primer
molar y el borde incisal del diente mas an-
terior (Fig- 2). Si alguna pieza se hallab
sobreerupcionada fuera del plano d
oclusién, se ignoraba la interferencia.

Los datos se evaluaron mediante el Siste-
ma de Andlisis Estadistico (SAS). Se efec-
tué un analisis de variacion multivariable
bidireccional a fin de determinar la exis-

ad

tencia de efectos de género o de raza o

una interaccion de ambos.
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Cuadro 1: Promedios y desviaciones estandar de los diametros coronarios
mesiodistales del cuadrante inferior izquierdo (en mm)

Diente Negro (n=51) Caucasico (n=50) Diferencia e/ promedios alor p
X DE X DE
I 5,66 0,41 547 0,56 0,19
12 6,05 0,43 597 046 0,08
g 7,00 0,51 6,67 052 0,33
P; 7,70 0,49 Filids, 40,51 053
o 7,70 0,46 7,38 0,49 0,32
i k47 0,72 11,00 0,65 0,47
IX 45,58 43,66 1,92
p<0,01 *= p<0,05 Correccion de Bonferroni
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ETRO
“DIFERENCIAS lei/ gf‘fx UNA pOBLACION NE

POBLACION B

INA
Y PER/MEIPO DE ARCO ENTR§ Ui
DENT. ARIO 5 |

e

oy

dios Y desviacionés esta

dos al apinami

flalip= AT parametros asocia :
acf =50 Diferencia Valor
Negro (n=fé1) Cauc%lco y DE) e/ promedios P
D

ndar de 1as dimensiones de arco y otrgg

ento (en mm)

Parametro % 406 3,30 1,115 0,0894

Apifiamiento anterior 291 3

inferior ; 530 00
ho de arco 4 32,95 3,68 ; ,0008

AnIcntercanino superior 3527 262 4325 3,04 3,64 0,0001

— intermolar superior 3‘333 33; 0565 2,51 1,59 0,0045

sl ino inferior ' ) 43 11,710) 0,0044

= Ilr:?erfrig‘lr;r inferior 41,26 2,33 39,86 2,

Profundidad de arco 4057 2,89 228 0,0002

. 3,38 ) )

P ey 3?,32 2,80 33,84 2,14 3,19 0,0001

Gura o Spee hes 106 189 108 035 006

Angulo PM-SN 35,84 6,95 3310210y 7:85 : 0736

(en grados)

,

** p<0,01
Correccion de Bonferroni

raza y género, los resultados que aqui se
informan se basan exclusivamente en la
diferencia racial.
Medidas dentarias: El Cuadro 1 muestra
los diametros coronarios mesiodistales
medios del cuadrante inferior izquierdo
para los dos grupos. Los incisivos latera-
les y centrales no mostraron diferencias
significativas, mientras que los caninos,
Io§ primeros y segundos premolares y los
primeros molares de la poblacién negra
fueron todos estadisticamente mayores
qug_los de la poblacién blanca.
Apinamiento: La poblacion negra exhibig
menor apinamiento incisivo medio segun
lo indicado por el Indice de Little
rece en el Cuadro 2. La qug ap,a ]
- La gran desviacign

* n=48 (se excluyeron 5 pacientes con caninos retenidos o ectopicos).

estandar en ambas poblaciones determi-
no la ausencia de diferencias significati-
vas en este parametro.

Ancho de arco: El Cuadro 2 muestra el
ancho intercanino e intermolar medio éen
los dos grupos. En el maxilar superior se
observa una diferencia significativa a fa-
vor de la poblacion negra, mientras que
en el inferior las variaciones revisten esca-
S0 valor estadistico tras aplicar la correc-
cién de Bonferroni.

Profundidad de arco: También aqui sé
observé una media mas alta para la po-
blacion negra, tanto en la arcada superiof
€COmo en la inferior.

Curva de Spee: No se hallaron diferen-
Cias significativas en la curvatura oclusé

1 - "1 Enero - Junio de 19%
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sertical de SPee-

Angulo PM-SN: El hallazgo de un mayor
e PM-SN medio en la poblacién ne-
! confirmé lo documentado en informes
g:aeviOS- Nuevamente, la presencia de
randes desviapiones e.sté'nldar redundo
on una diferencia poco significativa desde
¢l punto de vista estadistico.

DISCUSION

La poblacion negra mostré un mayor
diametro mesiodistal medio en los cani-
nos, primeros y segundos premolares vy
primeros molares inferiores. El Unico estu-
dio previo de estas caracteristicas corres-
ponde a Richardson y Malhotra.™ Sus va-
lores por género aparecen en el Cuadro 3.
Al ajustar estos datos para reflejar Ia rela-
cién hombre/mujer de 1:2 en nuestro es-
tudio, observamos una asombrosa simili-
tud entre los diametros mesiodistales
arrojados por ambas investigaciones
(Cuadro 3).

Si se considera que los caninos, premo-
lares y primeros molares inferiores de la
muestra negra son mayores que los de la
muestra blanca, es dable pensar que las
arcadas dentarias del primer grupo ha-
brén de tener mayor perimetro de arco o
bien mayor apifamiento. No obstante, ¢l
Cuadro 2 muestra una disminucion del
aDlrjamiento medio. La gran desviacion
estandar existente en ambas muestras
dgte_rfniné la ausencia de una diferencia
Significativa en este paréametro, a la vez
?al:ft’o‘::f}firmé la necesidad de atender
Vafiaci(')na’ v§r|aC|on lndlyldual como a la

etnica antes de instaurar el diag-

°7 Enero - Junio de 1994

Nostico Y plan de tr
Paciente.

El aumento ge
Poblacién negr

atamiento de cualquier

No en la arc

significativas para la arcada inferior tras
aplicar Ia correcciéon de Bonferroni
(P=0,068y 0,068). g

= O de arco y el patrén es-
quelencg muestran un hallazgo similar.2*
Los pacientes con grandes angulos PM-
SN mostraban un arco medio mas angos-
to 'en ambos maxilares, con una estrechez
mas acentuada en el superior. De manera
similar, los pacientes con angulos PM-SN
bajos presentaban un aumento de ancho
de arco mas significativo en el maxilar su-
perior.** En este estudio, la muestra negra
evidencid la mayor diferencia estadistica
en el ancho intermolar de las arcadas su-
perior e inferior (p<0,01). Los distintos
cambios transversales en las dos arcadas
habran de incidir en el resalte bucal, las
mordidas cruzadas posteriores y el peri-
metro de arco.

Otra forma de aumentar el perimetro de
arco es aumentar su profundidad (Fig. 1).
La muestra negra presentd mayor profun-
didad de arco media en ambos maxilares.
Esto puede obedecer a la mayor inclina-
cién labial de los dientes anteriores 0O a
una distalizacion de los molares. Esta Uiti-
ma no se ha informado como una diferen-
cia étnica. No obstante, si el aumento de
profundidad del arco superior excede al

Ateneo Arg. de Odontologia - 63
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ENTRE UNA
ENCIAS DE DIAMETRO DENTARIO Y PER%ETRO DE ARCO
P%Igiﬁao/v BLANCA Y UNA POBLACION NEGR
e

Jea=—n

del inferior, seran inevitables las alteractlc;:
nes en la relacion dentaria apteropqsd

rior. Altemus’ confirmé la eX|.stenC|a e
diferencias étnicas en las relacionés gnte—
roposteriores. Pese a eII’o, g;te gstudlo no
identifico diferencias significativas en la
longitud de las arcadas superior € inferior
de las dos poblaciones.

La tercera dimension de los aumentos
potenciales en el perimetro de arco es la
curva vertical de la arcada dentaria, CONO-
cida como curva de Spee. La media en
este parametro fue algo mayor en la po-
blacién blanca, aunqué no revistié impor-
tancia estadistica (Cuadro 2). De suscitar-
se en la poblacion negra, este hallazgo
tendria el efecto de reducir el perimetro
de arco necesario para alojar una masa
dentaria mayor.

En este estudio, la masa dentaria mesio-
distal media del sector izquierdo de la ar-
cada inferior mostr6 una diferencia de al-
rededor de 2 mm a favor de la poblacion
negra. Si asumimos que este efecto es bi-
lateral, podemos inferir una diferencia to-
tal de 4 mm con respecto a la muestra

planca. NO obstante, no se hallaron ingj.
cios de un mayor apifiamiento. Esto sign;.
fica que el aumento de ancho y profungi.
dad de arco en la muestra negra parece
haber aumentado el perimetro de arco de
manera tal de proporcionar 10s 4 mm ne-
cesarios para satisfacer los mayores re-
quisitos de espacio de la masa dentaria.
Un contraste adicional interesante que
surge de este estudio lo constituye el ma-
yor angulo PM-SN medio de la muestra
negra, que no obstante carece de impor-
tancia estadistica (Cuadro 2). Esta falta de
significacion estadistica obedece nueva-
mente a la gran variacion entre ambos
grupos y las grandes desviaciones estan-
dar resultantes, aunque algunos investi-
gadores atribuyen valores significativos a
este hallazgo.>® Ahora bien, en vista de
que los pacientes blancos con un gran
angulo PM-SN suelen presentar arcos
medios mas angostos con mayor apina-
miento dentario y mayor tendencia a la
mordida cruzada lingual posterior,>* era
dable esperar que el mayor angulo PM-
SN medio de la poblacion negra de esta

Cuadro 3: D;ém'e’tro mesiodistal (en mm) de los dientes inferiores en una
poblacion negra mixta segin Richardson y Malhotra™

e ——————

Diente

Varones j j
e Mujeres Ajuste R%cgardson Estudio Presente
DE NN e X varon x 2X mujer relacién1\{grénimuier
: :
1
s :gg 553 0,39 160 538 0,39 5,43
£ - 6,13 0,44 161 599 0,46 6' 508
p1 e ;,% gg: 158 6,86 0,42 783 790
) f 156 7,41 ' .
i ; 0,50 :
g :38 785 055 143 761 050 e s
40 11,76 0,72 127 1128 0'62 e e
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dra determinara las mismas caracte- tESblea S

mu? » oclusales- Pero los resultados su-  anquln ‘;S. con el agregado de yn
n?’“cn eXactamente lo contrario. ;Cémo a»ojn;: H‘%#SH Medio. De C;;:w‘fw/:'
glerIicelr entonces este hallazgo? ei;? ;‘{%feng\a en esta relacién J:irs’:
exp ot U acuerdo generalizado en cuan- e diferentes fuerzas .uf,’,;jije'
E:que la ubicacion de los dientes y, en g ge,:f;:fs?i% permiten el eqyi ;flf
nsecuencia, de las arcadas der}tarias. CJalg':;\;mg:f”‘iC"%S de la ar:aca.# De
s producto de las fuerzas que actlan so-  modelo Uémf“‘ f: ﬁcfrrf'a?"e» ofrece un

VI St ik et

pre ellos- :
gi partimos de este razonamiento, po-

demos inferir que una poblacién negra
con arcos mas anchos y valores angula-
es PM-SN mas elevados habra de tener
cargas linguales relativamente mayores o
bien cargas vestibulares reducidas, que
produzcan un aumento neto en el ancho
del arco. Esto concuerda con el aumento
en la angulacion media del incisivo supe-
rior a sella Nasion y el incisivo inferior al
plano mandibular que documentan otros
autores.>**

Resulta en extremo complicado medir
los efectos de las cargas producidas por
¢l tejido blando en descanso y los tejidos
contractiles en conjuncién con las cargas
oclusales. No obstante, la clara diversidad
de hallazgos en este estudio debe con-
:zfsnlﬂgr, al menos en partg, estos facto-
me}m tad;:camprobamf)n prewamen.tfe docu-
dae vari: que existe una relacion e”,t’?
R c;nones oclgsales y esqueléti-
el r?ar un interesante paralelo
(o o 0u | lo. ’Cabe preguntarse en-
o coc usion de’3 los pacngn;es ne-
ki modon el patrén esqueletlco'del
tes Bleicos EQUe ocurre con los pacien-
Quardan igL.JaIS deplr,_ Si dlcha§ pc|u5|ones
Patrones esquec?'d.ls'unta relacion con los

eticos que en los pacien-
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molares inferiores.

2. No se comprobaron diferencias signifi-
cativas entre los incisivos de ambos
grupos.

3. Pese a tener una mayor masa dentari
la poblacién negra no evidencio may
apifiamiento incisivo. '

4. La poblacién negra mostré un mayor
ancho de arco medio significativo p
el maxilar superior y casi signifi
para el inferior.

5. La poblacion negra mostré mayor pro-
fundidad media en ambas arcadas.

6. El patron esquelético de la oob!acx’dh
negra se caracteriz6 por un mayor an-
gulo PM-SN medio. Pese a gue en 1

te aumento conduce

oyuna disminu-
ada y la sobre-
egra aqui estu-
cteristicas

muestra blanca €s
a un mayor apifamient
cién del ancho de arc
mordida, 12 muestra n
diada presemo las cara
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~arsnavclA85£E~CAD" A POBLACION NEGRA

POBLACION —

p— A tients will have larger mesiodistal togg,
opuestas de menor apmam'izgnte con- diameters and larger den'tal arch per,.
yor ancho de arco. Esta c:v Sedoma meters th_an a corres.pondmg sample of
tradiccion ofrece un modelo lde os fac-  white patients. In this study, the blagy

para una mejor comprension o
tores esqueléticos que contribuy€ 8

oclusion dentaria y ja forma del arc l'.osa
Los autores desean agr;decer fa vali

colaboracion del sefor Richard Marcus Y

de la Dra. Karen Hoffman.

RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue
comprobar Ia hipotesis de que una
muestra de pacientes negros tendra
mayor didmetro dentario mesiodistal y
mayor perimetro de arco que unad
muestra de pacientes blancos. El pri-
mero de los postulados resulté cierto
en los caninos, los primeros y segun-
dos premolares y los primeros molares,
en tanto que pese a tener mayor ancho
y profundidad, las arcadas dentarias de
los pacientes negros no mostraron ma-
yor apinamiento. A la diferencia racial
se sumo la diferencia de género, que
se compenso con técnicas de mues-
treo. La poblacién negra mostré tam-
bién una mayor angulacién media PM-
SN, que no obstante no estuvo acom-
panada del aumento de apifamiento y
la reduccion de arco caracteristicos en
las muestras blancas con valores an-
gulares elevados.

SUMMARY

This study was unde
( rtaken to test the
hypothesis that a sample of black pa-

sample's mean canine, first and seconqg
premolar, and first molar mesiodistg)
diameters were significantly larger thap,
those of the white sample. The dentg
arches of the black patients were sign.
ficantly wider and deeper but did not
show significantly more crowding. Gen-
der and rece differences did exist, but
gender differences were controlled by
sampling procedures. The black sam-
ple also had a larger mean MP-SN an-
gle but this was not accompanied by
the increased crowding and the narro-
wer dental arches that had been repor-
ted associated with high-angle white
samples. (Am J ORTHOD DENTOFAC OFRT-
Hop 1991;100:53-8.)
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il La

corona TreS Cual’t()s

mvertida de Ceramica
ara Dientes Anteriores:
piseno de la Preparacion" *

-

s

a corona tres cuartos invertida de

ceramica s€ asemeja a la funda de

porcelana y |a corona veneer lami-
1ada. La primera de ellas fue creada por
Land' hace casi cien anos y se caracterizo
por su fragilidad, un ajuste marginal defi-
ciente y la intensa abrasion de los antago-
nistas naturales.

Las coronas ceramometalicas propor-
cionan mayor dureza y mejor adaptacion
marginal, al tiempo que permiten una re-
duccién mas conservadora de la cara lin-
qual del diente. No obstante, se impone
aun el desgaste profundo de la cara vesti-
bular a fin de alojar la masa de revesti-
miento necesaria para enmascarar el me-
tal subyacente.

Las coronas totalmente ceramicas, cO-
mo la corona de porcelana aluminizada, la
corona de nacleo ceramico inyectado
(Cerestore, Coors, Biomedical Co., Lake-
:’;g:d(b?olo.) y la corona de ggrémica co-

: Con(;.OF, Dentsply/York DI'VISIOH, York,
0 s n':tfen ala restagramon un aspec-
25 de po ural, pero al igual que las fun-

rcelana originales basan su re-

Sis ;
tencia en | desgaste profundo de t0-

d
as |ag caras axiales.

,,,,
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n O

Q8
D =
w

3
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ALIA o r=) 2 bus

[ a técnica de preparac on sugerida bus
- las desventajas de la corona

ca superar las gesventdd

3 armit n mavor es-

veneer laminada al permitir un mayor s
elana Y una mayor supertl
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— ulir se utilizan piedras de diamante Conj. una terminacié” d|e hﬁmbfo i
////; gas de extremo redondeado vy fresag B dcarainterna a 1a aitura del margen

carburo de igual diseno. Las Paredegg gingi"al e rfor de‘?’taajol o sl, o

o ales estan en dentina. Se descartan . o ejante al desgaste vestibular biplano

Ry surcos proximales de las veneers Parcia. de la pf9para1cz:l1?n olag coronas‘cera~
les convencionales. RERE liea=" - A menos due se im-

onga una modificacion de los contor-

PREPARACION nos originales, se elimina Ia totalidad

1) Se desgasta el borde incisal 1,5 mm 3 3 El desgaste proximal se extiende a me-

fin de alojar un espesor de porcelan, Eliclistal mas alla del b de‘ Loa
adecuado a los fines estéticos y de re. tacto (Fig. 3’). Dadq gue la via de inser-
< sistencia (Fig. 2). BE s isivestibular, las paredes
2) Se desgasta la cara labial para reciy; proximales no se afinan tanto hacia el
una masa de 1 a 1,5 mm (Fig. 2), con borde incisal como en la preparacion
ol 2

Fig. 4: Desgaste lingual (L).
Fig. 1: Preparacion del incisivo superior para

: ' de una veneer completa. El de
una corona tres cuartos invertida de ceramica. 3 ’

| @)
-
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>
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C
3
D
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Q
QO
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5
QO
O
D
D

cie de retencion y resistencia sin el sacrifi-
cio de la estructura dentaria gue impone
el uso de las coronas de ceramica com-
pletas (Fig. 1). Esta restauracion es posi-
ble gracias a las ceramicas de alta dureza
y los agentes adhesivos dentinarios. Se
remueve el esmalte de las caras vestibu-
!gr, mesial y distal, asi como del cuarto in-
c:s;llde la cara lingual. La fineg de termi-
nacion se hace en forma de chaflan, de

manera que la porcelana se una al esmg-
te en una junta plana. Para desgastar y

S
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3l de |la veneer
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Fig. 2: Desgaste incisal (1) y vestibular (F

Fig, 3.
'9-3: Desgaste proximal (P).
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incisal de la pre-
| al borde % spna do

incisal a -t
1 mm In i6n céntrica

La oclusi
cto central. ue
rceocr:: en el esmalte natural, hecho g

ani ara la
plantea menor stress mecagrf% gra .
restauracion y menor abras s -
dientes antagonistas qué un o
miento completo de porcelana. Sl € e
oclusién del paciente, los antz'ago_msI "
se contactan cerca del borde mqsa ;
linea de terminacion Iingu'al sera 1 mm
gingival a los contactos cer}tncos.l :

5) Todos los angulos que seran cubiertos
de porcelana se redondeaq suavemen-
te a fin de reducir al maximo la con-
centracién de tensiones. La linea de
terminacién debe formar un angulo
recto bien definido con la cara dentaria
sin tallar, de modo de unirse al margen
de la porcelana en una junta plana.

mm gingiva
paracion Y

DISCUSION

La aparicion de porcelanas mas duras y
nuevos adhesivos dentinarios brinda a la
corona tres cuartos invertida grandes po-
sibilidades de éxito.

Las veqtajes del sistema incluyen: 1) una
preparacion mas conservadora; 2) menor
abrasién de los dientes antagonistas; 3)
menor riesgo de irritacion gingival; 4) ma-

yor traslucidez que Ia porcelan i
a fu
sobre metal, '

Las ventajas con r€Specto a las veneers

lamnqadas son: 1) mayor retencion y resis-
tencia; 2) mayor dureza; 3) mejor estética:
4) contornos dentarios naturales (nc;
g)mer'gentes); 5) tppe de asiento positivo:

Margenes proximaleg Mas accesibleg ,

los incisales fracturados; 2) Deco|q,

Sus indicaciones comprenden: 1) An "
acip.

nes severas; 3) Caries vestibulares: 4) Ca.
ries proximales de extension incisg| O ves.
tibular; 5) Cierre de diastemas; 6) Reem.
plazo de frentes fracturados o gastadog
en coronas metalicas revestidas.

/———*
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inical use of anterior laminates
LKLEY V. Clinica minates 1985:0:13¢

4. CHA ) ' 5 5;2:135-41,
z Consggit(';r.\‘igg%pIacemem J Am Dent As- 10. HORO g, IWATA T. Castable apatite ceramic
T 1980; 4 ALAMIA " } as a new bl()(;ompatlble mr;m;al e ’ t“ al. Il
5 gIMONSEN RJ, C e ;Tensﬂe bond Fabrication of the restoration Ql:\,lr;le ‘e”dl' i
* Strength of etched porcelain [Abstract]. 1985:16:207-16 B ESSencelint

:62:297. 50 '
nt Res 1983;6 _ 11. HOBO S, 1WA 2
J DCeALAMlA JR. Etched porcelain veneers: the cy- technique u.‘;lnq?;r’Tl e et Ve
6. ont state of art. Quintessence Int 1985;1:5-12, ctical

s stable apatite ceramic mate-
_ < nal. Il. Practical prg ce 3S 3Ssence
7 - e clin ot procedures. Quintessence Int

1985;16:509-17,

Se contraindica en casos de estructyry
lingual danada.

RESUMEN

Se presenta una nueva técnica ge

neers: a new treatment modality based on
scientific and clinical evidence. NY J Dent
1983;53:255-9.

CALAMIA JR, SIMONSEN RJ. The effect of

coupling agents on bond strength of etched
porcelain. J Dent Res 1984;63:162-3.

12.SHILLINGBURG HT, HOBO S, FISHER DW.
Preparation design and margin distortion in
porcelain fused to metal restorations. J
PROSTHET DENT 1973;29:276-84.

13. HOBO S, SHILLINGBURG HT. Porcelain fused
to metal preparation and coping design. J

preparacion de los dientes anterioreg
para la corona tres cuartos invertida de
ceramica que permite mejorar la estét;.
ca de dichas piezas con un dafo es.
tructural leve a moderado. Se discuten
las ventajas e indicaciones del método,

SUMMARY

A new preparation design of the cera-

mic reverse three-quarter crown for an-
terior teeth offers a way to improve the
appearance of anterior teeth with slight
to moderate structural damage. Advan-
tages and indications of the new de-
sign are discussed.
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Laboratorio" *
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rior emplea un nuevo diseﬁo de pre-

paracion, descripto en la primera no-
ta de esta serie.' Se detalla ahora el pro-
cedimiento de laboratorio para fabricar
una restauracién con porcelana Hi-Ce-
ram (Vident, Baldwin Park, Calif.), que in-
cluye un ndcleo de 6xido de aluminio de
alta dureza y una capa externa de porce-
lana convencional. La técnica impone el
uso de un troquel refractario con igual
coeficiente de expansion térmica que el
material del nucleo y la porcelana Vitadur
N (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, West
Gfarmany).z Esto permitira cocer tanto el
ndcleo como la porcelana de cuerpo di-
rectamente en dicho troquel.

I a corona tres cuartos invertida ante-

A e——  ————————
W

e

MOSTAFA H. EL-SHERIF, BDS,Mscp,
RICHARD JACOBI, DDS; LARRY LINDKe

——=

Pese a que esta preparacion admite
otros sistemas ceramicos, el nucleo de
Hi-Ceram proporciona dureza suficiente
en la mayoria de los casos, sin la opaci-
dad total de la cofia metalica ni la relativa
transparencia de las restauraciones de vi-
drio colado. Al aplicar veneers laminadas
mas translicidas y delgadas en piezas
con pigmentacion severa resulta dificil
predecir cual sera la tonalidad final.* La
corona tres cuartos invertida de ceramica,
en cambio, tiene la opacidad necesaria
para enmascarar manchas subyacentes y
permite modificar el color para lograr un
aspecto natural.

La técnica aqui descripta no requiere un
equipo diferente del utilizado en cualquier
laboratorio actual.

PROCEDIMIENTO CLINICO

1) Seleccione el color deseado en el caté-
logo Vita Lumin (Vita Zahnfabrik).

2) Prepare el diente segun lo descripto €"
el articulo anterior.

——————
* Publicado en J Prosthet Dent 1990;64:127-%

]
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3) Tome una impresion del diente prepa-
rado y registre la relacion de mordida
de la manera habitual.

PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO

1) Tras confeccionar el modelo de estudio
con yeso piedra, haga un troquel
maestro individual de la pieza a tratar.
(Fig. 1) Para ello puede efectuar un se-
gundo vaciado o bien insertar pins en
el modelo y luego seccionarlo.

2) Apliqgue dos capas de barniz separa-
dor al troquel a fin de crear espacio pa-
ra el cemento.

3) Con arcilla para modelar, fije el troquel

4)

5)

€n una cubeta de plastico para crear
un molde de duplicado. Rellene con
pasta para duplicar Hi-Ceram, prepa-
rada con un avio de pasta, liquido y
catalizador. Vierta un chorro angosto
de material desde una altura de varios
centimetros para lograr una impresion
libre de burbujas (Fig. 2).

Una vez fraguada dicha pasta (alrede-
dor de media hora), separe el troquel
del molde y retire el separador con un
removedor de barniz.

A continuacion, confeccione un troquel
de trabajo refractario con el material Hi-
Ceram y su liquido correspondiente y

vibrelo con cuidado en el molde (Fig. 3).

®
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esta aun pland

jo qu
ivo-refractario que |
I durante la coccion (Fig- 4)
urecido (

6) Mientras
pin retent
mo mango

7) Una vez end
la temperatura
troquel de la pas
paso no debe su
partir de la mezcla).

8) Seque en la pue
que el material s
verdoso (Fig. 5) ¥

peratura final de 1000°C, con 10 minu-

tos de secado previo, régimen de au-

0, inserte un
e servird co-

1 a 2 horas, segun
ambiental), separe €l

ta para duplicar. (Este
perar las tres horas a

rta del horno hasta
e torne ligeramente
bizcoche a una tem-

ra final 1170°C, mantenimientg =
minuto, bizcochado al vacig S
10 minutos (Programa 6,6 dg| home
Vacumat 200). 0

11) Vuelva a hidratar el troquel y agrequs
una segunda capa de materi| e
lograr un espesor total de alrededq,
de 0,3 mm. Repita el proceso de .
cién anterior.

12) Hidrate nuevamente y agregue i
tercera capa a fin de conformar
nicleo total de 0,5 mm. Este ngglg,
se extiende hasta la linea de termins.

mento cada 10 minutos y manteni-
miento de la temperatura durante 3 min
(Programa 5,5 del horno Vita Vacumat
200 [Vita Zahnfabrik))

9) Tras enfriar, sumerja el troquel en agua

Yy aplique sobre |3 Superficie h
que s Umeda
un bafio liviano de Hi-Ceram de| tono

deseado compg s; Se tratase de porce-

|ana opaca S X e
(Fig. 6). obre una cofia metalica

10) Proceda a bizco
Capa Segl'jn este
de secado previ,

chado de Ia prim B
régimen: 6 Minutos
nieremento de tery.
Minutos, temperaty-

cién, donde adelgaza al tamao del fi-
lo de un cuchillo (Fig. 7). Repita el ci
clo de coccién de las dos primeras
capas, conservando la temperatura
durante 3 minutos (Programa 6,7 Gl
horno Vacumat 200).

13) Elimine los restos de material refract-
rio del nicleo cocido mediante Un
chorreado abrasivo con cuentas %@
vidrio de 100 pm (Fig. 8) y cologue o"
cho nicleo en el troquel de piedra o
ginal (Fig 9). Ajuste espesor Y alturd
con diamante de grano fino.

i na
14) Confeccione el cuerpo de la O

con porcelana Vitadur N al igual que
en la técnica ceramometalica (Fig. 10)
y retire luego el nucleo con su revesti-
miento de porcelana cruda del troquel
para el bizcochado a una temperatura
final de 960°C, con 6 minutos de se-
cado previo, 6 minutos de calor, man-
tenimiento de la temperatura 1 minu-
to, bizcochado al vacio durante 6 mi-
nutos (Programa 6,4 del horno Vacu-
mat 200).

15) Realice los ajustes pertinentes con
una piedra de diamante de grano fino,
limpie con cepillo debajo del agua co-
rriente y aplique una segunda capa de
Porcelana Vitadur N donde sea nece-

sario. Repita el ciclo de coccion ante-

rior hasta llegar a los 950°C.

Rellene los espacios marginales con

una mezcla de porcelana cervical es-

pecial. Condense, alise y bizcoche a

una temperatura final de 940°C, con 6

minutos de secado previo, manteni-

miento de la temperatura de 1 minuto

y bizcochado al vacio durante 6 minu-

tos (Programa 6,8).

17) Coloque la corona ya lista sobre el
diente preparado a fin de evaluar los
contornos, el color y los contactos
oclusales y proximales antes del ce-
mento final (Fig. 11).

16

unio de 1994

Ateneo Arg. de Qdontologia - 77
S




/

TIDA DE CERAMICA PARA DIENTES ANTERIORES:

S INVER
g NA TRES CUARTO 3
PLRAb%gggMIENT ODE MBORATOR/O

—

\
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ién de los
cen la colaboracion
Los autores agrace Whitehill y Ray Morrow,

. i 1 de Vident Inc.
0 iitaron las instalaciones .
e para los trabajos de laboratorio:

RESUMEN

Se describe el procedimiento de labo-
ratorio para fabricar una corona tres
cuartos invertida anterior con porcela-
na Hi-Ceram. Se utiliza un nucleo de
6xido de aluminio de alta dureza como
una cofia sobre la que se restauran los
contornos dentarios con una porcelana
compatible. La técnica requiere equipo
de laboratorio estandar y puede ser fa-
cilmente aprendida por cualquier cera-
mista inexperto.

SUMMARY

The laboratory procedures for making

a Hi-ceram porcelain anterior revers
three-quarter crown are described A
core of high-fusing aluminum OXide. is
used as a coping on which tooth con.
tours are restored with a compatibe
porcelain. Standard dental 'aboratmy
equipment is used and the technique
can be quickly learned by any experien.
ced ceramics technician.
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a‘gc_i’én Superior 3 I3
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a numerosos factores, tales como

estructura facial, patrén de creci-
miento de los maxilares y desarrollo den-
toalveolar.” Estos factores deben evaluar-
se por separado antes de escoger el pro-
cedimiento que habra de corregir la malo-
clusion.

Se han documentado hallazgos variados
con respecto al comportamiento de los
distintos aparatos funcionales. Un ejem-
plo de ello lo constituye el activador, a
quienes algunos atribuyen cambios den-
toalveolares,® mientras que otros, sefia-
lan, cambios posicionales y de longitud
mandibu|ar_7,1o-1e

Varios estudios se han referido a la com-
blnagic')n de fuerzas extraorales y aparatos
funcionales,*'2 jlustrando la variabilidad
de respuestas en la importancia de con-
trolar la dimensién vertical posterior, 2

Se ha sugerido que el uso del activador
gg”t‘rzlnélgo con un casco crénepcervical

-raccion reduce el desplazamiento su-
gjtrc')?r’otsagi}al y vertical, generando’una
~fotacion y desplazando la mandibula

acCia adelante 182026

I analisis cefalométrico de esta técnica

| a maloclusion Clase Il esta asociada

6\/E/21NART O. LAGERSTROM, DDS,MS; Ib LETH
LSEN,DDS; RODNEY LEE,DDS; ROBERT J.

ISAACSON,DDS, PhD

com_binada se ha basado en casos clini-
cos Individuales® y en resultados terapéu-
ticos medios frente a controles no tratados.?

El propésito de este estudio es analizar
las contribuciones esqueléticas y denta-
rias de un activador de Zurich combinado
con un casco craneocervical de traccién
superior en pacientes con maloclusion
Clase I, segln las indicaciones de Teus-
cher®y Stéckli y Teuscher.®

MATERIALES Y METODOS

Se trabajé sobre las fichas ortodonticas
de 40 pacientes de origen sueco (17 ninas
y 23 varones) que fueron tratados de ma-
nera consecutiva con activador-casco de
tracciéon por presentar algtn grado de
maloclusién Clase Il y un minimo de Smm
de resalte. Seis de los pacientes no pu-
dieron tomar parte en todas las etapas del
estudio por carecer de datos comp\;tos.

El Cuadro 1 muestra la distribucion por
edades y género. La edad media al mm,f
del tratamiento ortodontico era de 10 1/2

DENTOFAC ORTHOP

1990:97:495

A

« pyblicado en Am J ORTHOD
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MBINADO CON UN CASCO DE TRACCION SUPERIOR A [ 4
OR CO

——

ACTIVAD
. H/BUCIONESDEL._
b dro 1: Distribucion por edades (en anos) y genero
Cuadro 1 — Varoré%? .
= inas - Ma"xl (n: n. Méx
P(n=17)DE ok Prom DE
rom
13,0 foisee].2 84 131
' 105 1,0 91 ;
i it ; i 103 155
e e R N
Periodo de tratamiento 3l 0k ; e i

o en las nifias como €n los varo-
nes. La comparacion de Ias'edades al co-
menzar y finalizar el tratamiento r_10 mos-
tro diferencias significativas asocuada§ al
género. La duracion media dej|~tratam|en-
to fue de 1,5 = 0,6 para las ninas y e} 2
0,5 afos para los varones.

En todos los casos se indico el uso noc-
turno del activador con el casco de trac-
cién. Para constatar clinicamente el cum-
plimiento de estas instrucciones se apli-
caba presién manual al maxilar superior a
fin de detectar cualquier grado de movili-
dad y se examinaba el aparato en cada
consulta para hallar evidencias de su uso
(por ejemplo, deterioro de la correa cervi-
cal, formacion de placa y célculos sobre
el acrilico). No se intentaron otras vias pa-
ra evaluar la cooperacion del paciente. En
todos los casos, el criterio para suspen-
der el tratamiento fue la reduccién clinica
del resalte y la sobremordida iniciales.

anos tant

DISENO DEL APARATO

; Lgs aparatos se construyeron segun las
mdnpaciones de Stockli y Teuscher. Cada
agtnvador se fij6 a la arcada superior me-
diante un casco occipital. El arco interno
del arco facial se calzé €n un tubo espe-

cialmente construido en el casco, proce-
sado en el acrilico del activador y ubicado
anteroposteriormente entre el primero y
segundo molar deciduo. El arco externo
del arco facial se dobl6 hacia arriba en un
esfuerzo por generar un vector de fuerza

Fig. 1: Direccion de Ia fuerza entre los centros
de resistencia del maxilar (CRm) y los dientes
superiores (CRJ):

80 - Ateneo Arg. de Odontologia
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axilar superior entre los centrog
cia de dicho maxilar y la denta-
El casco se ajusté de modo
" prOporcionar una fuerlzadde alrededor

300 gM al maxilar y a la dentadura su-

erior (Fig- 1) : ,

para 32 de los pacientes se confeccio-
naron resortes de torque con alambrg re-
dondo de 0,6 mm, que se montaron inci-
samente sobre el acnllco’de manera que
tocaran las coronas lo mas cerca posible
del margen gingival de. ’Ios. INCisivos supe-
fores con una activacion .lnfenor a los 30
gm por diente. En 8 paglentes que pre-
sentaban incisivos superiores proclinados
los resortes de torque se reemplazaron
por un alambre redondo de Hawley de 0,7
mm. Todos los dientes superiores y los in-
cisivos inferiores se cubrieron con un mi-
nimo de 2mm de acrilico. Los dientes in-
feriores 0 posteriores también se cubrie-
ron inicialmente con acrilico, pero en los
casos de mordida profunda éste se retiro
al cabo de una o dos sesiones para favo-
recer la erupcién de las piezas.

La mordida mandibular protrusiva del
aparato no superaba los 6 mm. La dimen-
sion vertical de la mordida de construc-
cion se abrié a un maximo de 4 mm, faci-

litando la colocacion de los tubos del cas-
co.

pre elm
de {eSiSten.
dura superior

ANALISIS CEFALOMETRICO

egczj)menzar y finalizar el trat_amiento se
tuaron modelos de estudio y radio-
?;gg?:sciefabmétr_icas laterales. Tres ope-
realizar I'”depenf:il_entes se encargaron de

as mediciones, consignando [0s

desplazamient

: 0s del maxi :
ferior, los ingi axilar superior e in-

SIVOS y los molares con res-

S€ Craneana ant
erior
margen de 0,5 mm o 0 50 con un

En cada tr inici
aza .
i : do_ Inicial se construy6 una
réterencia Nasion Sella (NSL

una perpendicul i "
S ular a Nasion Sella 3 |a altu-
3 e ella‘(NSP). Luego se tomaron peli-

bas mediante |a Superposicion directa
Sobre estructuras estables de la base cra-
neana anterpr Yy Se transportaron hacia
ade.la_nte las lineas de referencia del traza-
do inicial.Z

Para estimar los cambios oclusales pro-
ducydos en el curso del tratamiento, se re-
currio a oclusogramas que posicionaban
los molares anteroposteriormente sobre la
pelicula lateral tomando como referencia

Puntos de referencia para las

ig. 2a: :
i mediciones horizontales.
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Ateneo Arg. de Odontologia - 81




S

—
JN CASCO DE TRACCION SUPERIOR 4 | 4
MBINADO CON UN C
CTIVADOR CO! _ :

A
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Fig. 2b: Puntos de referencia para las medicio-
nes verticales.

el incisivo superior e inferior de mayor
prominencia labial en el paciente. Se de-
sarroll un sistema Polaroid con un factor
de aumento de 1:1 entre los modelos de
estudio y sus fotografias. En cada una de
ellas se construy6 una linea media y otra
linea recta entre las caras mesiales de los
primeros molares derecho e izquierdo.
Luego se trazé una tangente en la cara la-
bial del incisivo mas prominente en angu-
lo recto a la linea media. La distancia en-
tre la tangente incisiva y la linea molar se
incrementd en un 10% para ajustarla al
aumento de la pelicula y se utilizg sagital-
mente para ubicar el molar sobre cada
trazado fotografico. Se determinaron |os
cambios posicionales entre maxilar supe-

Fig. 3: Lineas de referencia para las mediciones
angulares.

rior e incisivos superiores y maxilar infg-
rior e incisivos inferiores, en relacion reci-
proca y con respecto a la base craneana,
como aparece en las Figs. 2a, 2by 3..

Las estructuras dentofaciales previas ;xl
tratamiento se compararon segun para-
metros sagitales y verticales. En el primer
caso no se comprobaron diferencias sig-
nificativas en las mediciones angularc_as 0
lineales medias, en tanto que las med|qu—
nes lineales de la dimension vertical evi-
denciaron una mayor altura facial anterior
para los varones. Dada la similitud en v|3|
distribucién por edades y estructura faci
al comienzo del tratamiento, los grupos
se combinaron a efectos comparativos
Pre y postratamiento.

——1

82 -A;enebkg.‘de Ddomologia' .

Vo men mu;,- N° 1 Enero - Junio de 199
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N

Fig. 4: Determinacion del movimiento molar a
lo largo del plano oclusal. Puntos de referencia
para las mediciones lineales. (Los

simbolos +y - senalan la direccion del

RESULTADOS

: a la altura de| plano
Oclusal original (Fig. 4). Cuando los mola-
€S superiores se mesializaban o log mo-
lares inferiores se distalizaban hacia una
relacién molar Clase || mas severa, el
cambio se estimaba como negativo. De
manera similar, cuando los molares supe-
riores se distalizaban o los molares inferi-

2 Ores se mesializaban hacia una relacién
imiento sagital).
oV e molar Clase Il, el cambio se estimaba
como positivo. Todos los cambios estan
referenciados a NSL.
8 'jl_k T
———t
A 7 1 { 1]
—_— . | | ||
3 I pugiiyd
e T ,
£ . w0 T
2 = o = ‘ il |
=4 | 9o fb—t—T]—+ I
(%) o SIS = —H-t-1 (I ‘
v 3 S B —emiie ‘ A g I
L
= 5 i S '
8) g——g 0 ~,H4J_ ; 4 e | SIS
%, 1JJL =l 0L SN I
S —t" | g —t-
v E 1
3 4‘,_‘4—-»——v4'7_"7'- LQ { '
0 10 DORRRS R _
Percentiic

ientes (Media 3,
Fig. 5: Porcentaje del cambio oclusal total en 34 pacien

29 mm + 2,16 DE)
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Fig. 6: Porcentaje del movimiento molar superior en 34 pacientes (Media 0,07 mm + 2,92 DE)

La Fig. 5 muestra la distribucion de to-
dos los cambios inter-arcada observados
en los 34 pacientes. El grado de correc-

cion de la Clase Il oscild entre +7,5 y -2
mm (es decir, un aumento de 2 mm en la
correccion de la Clase Il durante el trata-

Increase

Fig. 7: Porcentaj 3
ig. entaje del cambig en el punto A en 34 pacientes (Media 0,47 + 1,43 DE)

o )
— o0
g AlE Bdidye |
g 7| % il
3 g[E° | !
o
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Percentile 4J
|
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-

; La correccion total media fue de
m|en’t0)-2 16 mm. La gran desviacion es.

Z 9 ir régistrada obedecio a un amplig
tanda de respuestas, que restaron valor
oi tivo a la media general. Sin embay-
rpinteresante establecer la relacion
go, €S mbos maxilares y sus respectivas
entré guras con respecto al cambio ocly-
d:lnitnier_arcada total de cada individuo.
s

desc

REPOSICIONAMIENTO
ANTEROPOSTERIOR
DEL MOLAR SUPERIOR

Se emplearon oclusogramgs para esti-
mar los cambios de pospon_ ldel’molar
superior. EI cambio en direccién antero-
posterior (AP) representa la suma del mo-
vimiento del molar superior en el perio-
donto mas el reposicionamiento AP del

maX\lar en las Suturas Superiores

La Fig. 6 Muestra | :
en la Posicidn del
Pecto a SN L

S Cambios globaleg
molar superior con res-
a media fue de +0,07 +

mter-arpada estuvo fuertemente asociado
al creqmlento hacia adelante de |3 mandi-
bula (Flgs. 7y 8), hecho que parece haber
contribuido a |a correccion de la Clase ||
€n esta modalidad de tratamiento y en es-
ta muestra de ninos.

También se midieron los cambios en -
pogonidn, en un intento por separar el
efecto ortopédico del aparato sobre el
crecimiento mandibular de los cambios en
el movimiento dentario. El reposiciona-
miento anterior medio del pogonion (2,81

Occlusal change

g
ETEL
8 . — [
R-squared 338 ;

i |

4 g 1
>
o

N

B2 :
©
1= A
o 0 / r
=l
= \///A‘/

-2 // "

.
A
-4 / ‘ | ‘
-GJ T T " [

cientes
: bio oclusal en 34 pa
Fig. 8: Relacicn entre el movimiento del molar superior y el cam

(R-cuadrado 0,338)
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‘ Cuadro 2: Dif i
rr"’/////// | o135 Pre Y postratamientq
Medicion Media pg Min =
e . Max. Dif.
10r———f—’ mlar§39ita| i )
; il /BOSiCIOn del maxilar superior s-n-ss -06 11
P o posicién de la mandibula s-n-pg 0.7 i -3,0 55
" o f——1 posicion de la base apical mand- oy At it
— ular s-n-rt. ; ; , :
2 . fe=—l=v i | T /Se(acion intermaxilar sagital ss-n-pg -1,3 1.2 50 v
3 i 3 s | __ Relacion de la base apical sagital R % i
-N-B . : k '
ﬂ | M m ,fﬁcnnacién del incisivo superior NL-ILs  -6,6 53 20,0 3.0 -
s 7] ol __Inclinacién del incisivo superior a base  -7,2 52 215 ok
_§ 47 ; - craneana NSL-ILs _ ' 2 '
.20 B e O S0 7050 90 100 __|Inclinacion del incisivo inferior ML-Li 0,5 45 7.0 165 NS
Percentile _Resalte (OVerjet) 4,6 1159 -10,5 -2 YO L
e : . Angular vertical : _
Fig. 9: Porcentajes del movimiento del molar inferior en 34 pacientes (Media 3,25 mm = 2,35) — Inclinacién del maxilar superior NSL-NL 0,9 2 -1,5 3.0 o
. i : ; ; —Inclinacic la mandibula NSL-M £
+ 1,70 mm) es paralelo (Fig. 9) al reposi- cién de la Clase ll, imposible en ausencia Inclinacion de la el SL-ML 0,1 1,4 2,5 3,5 NS
cionamiento total del molar inferior, como de un adecuado control del torque incisi- —Relacion intermaxilar vertical NL-ML 0,6 17 -4,0 3,0
muestra la (Fig. 10). vo y con la sobremordida y el resalte aso- ;

En este sentido, cuando el reposiciona- ciados. —Zona superior NL-OLs 0,3 2,3 -5,0 5,0 NS
miento total de los molares superiores e El Cuadro 2 muestra los cambios angu- — Zona inferior ML-OLi 0,3 2,6 -6,0 50 NS
iqferiores era correlativo entre ambos ma- lares sagitales durante el tratamiento. i o . : 7.0 26.0 i
xnlares(,Rlza rela[;:ic)’)n era marcadamente in-  Contrariamente a lo que se esperaba, el —Angulo interincisivo ILs-ILi 7.8 7.5 el -
versa (R2=0,507). Este constituye un indi- cambio maxilar medio (s-n-ss) sigui6 un :

. b e : ; Linea verti
cador lde(; s]lstemg, con un |nd|ce. pos.mvo curso posterior. Los incisivos superiores —Posiciéncgél(mamgilar superior SNP-ss 2,4 2,5 -2,0 8,0
para el adelantamiento del molar inferior y (NL-ILs, SNL-ILs) se hallaban tipicamente —Posicion de | Eiia SNP-an 51 o8 0.0 13.0
negativo para el adelantamiento del molar retraidos haci icié 3 id e -naioua 9 '
superior (Fig, 11) aidos hacia una posicion mas erguida. 2 . & G
- 1) El crecimiento mandibular medio (s-n- —Posicién del incisivo superior NSL-is 2,5 17 ) '5 {3 0
OTROS EFECTOS DENTALES P, s-n-sm), en cambio, seguia una direc- —Posicion del incisivo inferior NSL-ii 43 2,5 0, '
Y ESQUELETICOS cion anterior. En contradiccién con lo qué e . 25 0.0 10.0
indican muchos informes relativos al - Sicion del molar superior NSL-U6C 2.8 26 0.0 10,0
En todos los casos, e criterio para su B AL el nferior por medio - [ nforior NSLLEC 4 ‘ | 839
2= S-  aparatos funci imiento me- = ; / -3,0 '
gender el tratamiento fue |3 carreccion cli- di% d nCIQnaIes, €l mpvnmlep e SObremorchda (Overbite) -0,6 1t 3
nica de la sobremordida y e resalte. N de estas piezas (ML-ILi) tendia a U
siempre se alcanzé una completa cor'rec? Posicion mas erguida. g

La reduccion del crecimiento maxilar ha-

¢ P<0,05

** p<0,01 e E001
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JCONTRIBUCIONES
CORRECCION OCLUSAL

DEL ACTIVADOR COMBIN

 DE TRACCION SUPERIOR 4, .

—

mbinada con €l crecimien-
bula en esa misma
disminucion media
(ss-n-pg, ss-n-sm).

cia adelante co i
to normal de la mandi
direccién produjo gna
del perfil retrognatico :
Pese a que estos pacientes mejoraron los

rasgos sagitales dentales y esqueléticos
en la correccioén de la Clase I, es dable
esperar un amplio rango de resultados
entre distintos individuos.

Los cambios angulares verticales ilustra-
dos en el Cuadro 2, revelan cambios pe-
quefios e insignificantes en su mayoria en
los pardmetros esqueletofaciales anterio-
res. El angulo interincisal (ILs-ILi) muestra
un aumento significativo, que puede obe-
decer al enderezamiento de los incisivos
superiores.

Los cambios lineales verticales que apa-
recen en el Cuadro 2, muestran aumentos

significativos en la altura esqueletofagig
con respecto a NSL, ademas de una re.
duccion de la sobremordida.

DISCUSION

La morfologia facial pretratamiento me.
dia en esta muestra de Clase |l se caracte.-
rizé por una posicion sagital normal de|
maxilar superior y una posicion mandiby-
lar retrognatica. La relacion sagital inter-
maxilar arrojo valores superiores a los de
una muestra escandinava,® que concuer-
da con los hallazgos de McNamara.' |3
relacion vertical intermaxilar fue normal en
relaciéon con la media informada por
Bjork® y con variaciones individuales ma-
yores. La Fig. 5 muestra el cambio molar
interarcada total. Este cambio se ha des-

on p
4 iento mandibular lleva los molares infe-

2:{: atractiva hipotesis es pertinente g
r0ceso, Pero tal vez Sos.laye la participa-
cion de otros factores adicionales.

El aparato utilizado apunta a corregir las
mal
cionamiento distal de los dientes superio-
res 0 el reposicionamiento mesial de los
dientes inferiores. El primer objetivo se lo-
gramediante el desplazamiento del diente
en el periodonto o la distalizacion ortopé-
dica de todo el complejo maxilar. De ma-
nera similar, el segundo objetivo comporta
elmovimiento dentario en el periodonto o

"??377?(5 LDDS MS:
G 2 JIBLET NIELSEN‘DDS' ODNEY LEE
£ ‘ M i s ;
H R ODS: R JBERT J. IS

gi’n hacia adelante del maxilar superior

su dentadura, mientras que el creci-

s hacia abajo y adelante. Sin duda,

oclusiones Clase Il mediante el reposi-

periores se movieron
0 pqsterior. Se hallg
maxilar norma| iba ha
gulo de 420
variacion ant

rato haya te

AAC-
SON,0DS, PHD
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. mo el resultado de una terapig
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CLE aparato qué retarda la normal migra- A‘redgdeoC:edlalrggndlbula,
€1 50%

de los maxilares sy-
€n sentido negativo
que el crecimiento
Cia abajo en un 3
an-

a )a base Craneana, con una
erlqr de 0 a 90° con respecto
D.OSIble entonces que el apa-
: nido un efecto ortopédico so-
re algunos maxilares, alterando sy creci-
gnento €n sentido totalmente vertical o

Istal. Este resultado se habia informado
ya &n Ccascos de traccion combinados con
implantes.®

Enl muchos casos el prognatismo del
maxilar se mantuvo estable, con un des-
plazamiento yerica\ paralelo hacia abajo.
Informes previos sobre pacientes tratados

con casco cervical’® o casco cervical-
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Fig. 10: Porcentaje 7
Je del cambio del pogonicn en 34 pacientes (Media 2,81 mm = 1,7)

e

Maxillary molar movement

Fig. 11: Relacién entre el movimiento del molar superior

ar movement

Mandibular molar mc

o
~

R-squared: .5

e inferior en 34 pacientes

(R-cuadrado 0,507)
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NADO CON UN CASCO DE TRACCION SUPERIOR A | 4

“CONTRIBUCIONES DEL ACTIVADOR COMBI!
CORRECCION OCLUSAL®

/ T—

activador® sefalan un de§p|az?m'e”t?o?:_l
maxilar hacia abajo y hacia atras con

i6 - menos acentuados en este
cion postEe;lof.enera" i oclusal su-
;2:?;'25 ma?‘ntuvo estable durante el tra-
tamiento, a diferencia de lo poniugnado
para el activador 0 casco cervical. £t

El reposicionamiento molar.':j.upenor g q
bal, producido por distalizacion del maxi-
lar superior o de su dentadura, constituye
apenas una parte de la correccion mterq—
clusal total. Este limitado papel del maxi-
lar superior parece obedecer en gran par-
te a la restriccion de su movimiento distal
o anterior. Pese a que requiere una mejor
definicion, este factor sugiere el potencial
ortopédico del aparato para efectuar
cambios en el maxilar superior.

La Fig. 6 grafica un punto estadistico de
importancia, donde el movimiento molar
superior total se distribuye de manera ca-
si uniforme entre valores positivos y nega-
tivos. Si combinaramos estos datos para
obtener una media de cambio, el resulta-
do seria muy poco representativo del
efecto del aparato y las respuestas indivi-
duales por paciente, que oscilaron entre
+7,5 y -5 mm. Esto demuestra que las
respuestas individuales pueden ser mu-
cho mas descriptivas que los valores me-
dios, aun cuando se trate de poblaciones
con un universo de respuestas. El 30% de
la muestra evidencié un reposicionamien-
to' distal de molar superior de +2 mm,
mientras que el 25% mostré un reposicio-
namiento molar mesial de -2 mm o mas.
Es preciso destacar que los pacientes con
el mayor cambio oclusal global no sjem-
pre mostraron el mayor cambio molar Su-

perior total. De manera.similar, los pacien-
tes con el menor cambio oclusal global nq
siempre mostraron el menor movimientg
maxilar total. Esto sugieére que el despla-
zamiento del molar superior es apenas
uno entre varios factores responsables deg|
cambio interoclusal total.

Los molares inferiores se reposicionaron
en direccién mesial salvo en dos de los
casos (Fig. 9). Es probable que la rotacion
normal de la mandibula hacia adelante
asociada al crecimiento condilar vertical
haya contribuido a este efecto.*

Durante el tratamiento se observé con
frecuencia un aumento del prognatismo
mandibular (Fig. 10). La inclinacion del
plano mandibular no mostré cambios es-
tadisticos de importancia. Esta observa-
cion concuerda con estudios referentes al
activador®, pero contradice los efectuados
con el casco cervical, que indican un au-
mento significativo en la inclinacion de di-
cho plano.®' El cambio vertical en la posi-
cion del pogonion fue hasta tres veces
mayor que el cambio horizontal con varia-
ciones individuales similares en ambos
planos. Esto sugiere que la mejora en la
oclusiéon estuvo asociada ante todo a los
cambios del plano vertical. La estabilidad
del plano mandibular combinada con un
mayor crecimiento vertical hacia abajo de
la mandibula indica que el crecimiento
condilar mandibular fue igual al desplaza-
miento vertical del pogonién. Los cam-
bios angulares verticales que aparecen €n
el Cuadro 2 revelan cambios pequefios €
insignificantes en su mayoria en los para-
metros esqueletofaciales anteriores. NO
obstante, la ausencia de cambios estadis-
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ticos signifigativos NO garantiza que Pue-
dan producirse aumentos en Ia ajtyra f,.
cial de algunos individuos. Teuscher“’ob-
servo que soélo en dos 'de 40 pacientes go
prodUiO apertura del eje Y durante el tra-
tamiento. En nuestro estudio se Produje-
ron NUEVE Casos de aumento de |3 inclina-
cion mandibular, segun lo expresado por
el plano mandibular. En cinco de |og nue-
ve pacientes, esto pudo deberse 3 |5 au-
sencia de resortes de torque en ¢ apara-
to, con una pronunciada retroclinacién de
los incisivos superiores.

Los cambios lineales verticales que apa-
recen en el Cuadro 2 muestran aumentos
significativos en la altura esqueletofacial
con respecto a NSL. Nuevamente, se tra-
ta de un fenébmeno normal en nuestro ran-
go de edades, que no sirve para describir
el comportamiento del aparato.

El crecimiento mandibular suele provo-
car el adelantamiento de los molares y el
pogonion.?”* No existe evidencia de un
crecimiento distinto al que se habria pro-
ducido de no aplicar el aparato.

‘ Result6 de interés adicional la relacién
INversa entre los cambios molares globa-
les de ambos maxilares (R2=0,507) (Fig.
). Eudo confirmarse que el uso de esta
:eragj ;or;wbinada produce el avance tp-
i suto ar superior aActuando g traves
e N uras vy las regiones perpdqnta-
ma’ndibu|;npc') que permite el crecimiento
= Estosr jm aparte’lrlo de su curso nor-
tUndentes atos serian tal vez mas con-
) S en_ el desarro_ll’o alveolar vertical

guiente rotacién de los maxila-
Parato parece no afectar el movi-
del molar inferior. No obstante, es

'es. E| g
Miento

probable qu y
€ 1a liberggig
ocl acion de
usal desarrole la altura deI;tSaL:pc?rfllC]e
e los

mO\areS i
Nferioreg
, af
entre |og cambig ectando g| equilibrio

: S de
rlory posterigr 2« 12 altura facial ante.

Cla atras del maxilar y encierra el
Cial de agravar |5 Clase ]2 e
Resulta tentador atribyir las variacione
d‘e respuesta a| INcumplimiento de| pz;
clente o a diferencias bioldgicas aéoc:a-
das al crecimiento, pero |a. falta de evi-
d'enma transforma estos enunciados en
simples especulaciones.

Q
o

RESUMEN

El propésito de este estudio fue exa-
minar los cambios esqueléticos y den-
tales inducidos por la accién conjunta
de un activador y un casco craneocer-
vical de traccion superior. Se escogie-
ron 40 individuos con una relacién mo-
lar de Clase Il y un minimo de 5 mm de
resalte tratados de manera consecuti-
va. Con frecuencia se produjo correc-
cion de la Clase Il mediante el reposi-
cionamiento distal de los dientes supe-
riores (media: 0,007 mm) y el reposicio-
namiento mesial de los inferiores (me-
dia: 3,3 mm) con un amplio rango de
variacion. Se hallé una correlacion po-
sitiva entre el reposicionamiento del

L= N° 1 Enero - Junio de 1994
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CORRECCION OCL L

ADO CON UN CASCO

DE TRACCION SUPERIOR A LA

oclusal total
u debilidad

ncia de otros factores

or y el cambio

molar superi
no obstante, S

interarcada;
senald la existe

R ’
agregados a la distalizacion del mola

superior. La migracion del Tola:’j 1?26:3
rior con respecto al pogonion T greci-
de manera contundente que € gb ”
miento hacia adelante de la mandi uII
favorece la correccion c'ie la Clase Il
Cuando existia correlacion en el repo-
sicionamiento molar global de_ ambos
maxilares, dicha relacion er.a inversa,
indicando que el molar supe'rlor §e des-
plaza de manera paralela al inferior.

SUMMARY

The purpose of this study was to exa-
mine dental and skeletal changes in
patients treated with the high-pull
headgear - activator combination. A
group of 40 consecutively treated sub-
jects with a Class Il molar relationship
and a minimum of 5 mm overjet was
used for this study. The results showed
that Class Il correction often was
achieved by distal repositioning of the
maxillary teeth (mean, 0,07 mm) and
mesial repositioning of the mandibular
teeth (mean, 3,3 mm) with a wide range
of variation. Correlation of maxillary
molar repositioning with total interarch
occlusal change showed a positive re-
lationship; however, a weak correlation
suggested that other variables were
contributing factors, in addition to dis-
tal upper molar positioning. The chan-
ge in mandibular molar position com-
pared with the movement of pogonion

ests that forward growth
le is important to the co-
Class Il malocclusion,
olar repositioning in the
Y,vph::rtjﬁl \:vnas correlated with- total
molar repositioning In tl_'\e lower jaw, a
strong inverse correlation was found,
indicating that upper molar movement
parallels lower molar movement.

strongly sugd
of the mandib
rrection of the
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arco de canto con un alambre rec-

tangular con dobleces de .tercgr or-
den permite controlar las inclmamones
dentarias en direccion vestibulolingual. El
aparato de alambre recto con b_rackg'ts
preajustados incorpora la incl!n'aCIon
vestibulolingual en el sistema posicionan-
do las ranuras de manera queé el alambre
lleve los dientes a una posicion vestibu-
lolingual ideal sin necesidad de efectuar
dobleces de tercer orden.

Estudios previos sobre oclusiones idea-
les sin tratar, oclusiones tratadas y setups
dentales™ demuestran a las claras que €l
contorno de la cara vestibular experimen-
ta una biovariacion normal con respecto
al eje mayor coronario.** Es, por lo tanto,
dudoso el valor de estas superficies para
estimar la inclinacion vestibulolingual.

La posicion dentaria posterior se estima
a partir de la inclinacién de las caras oclu-
sales. Esta inclinacion no es mas que la
relacion entre estas ultimas, factor deter-
minante para la oclusion estatica y funcio-
nal.

La inclinacion del incisivo central puede
medirse de manera confiable con respec-
to a su eje mayor cefalométrico. La incli-

I a combinacion de los brackets para

nacién dentaria anterior y la angulacion
interincisal intervienen también en la oclu-
sién estatica y funcional. Para el trata-
miento ortodéntico suele revestir mayor
importancia la estética de la relacion entre
el incisivo superior y la estructura craneo-
facial.

Numerosos informes sefalan que los
pacientes con planos mandibulares altos
presentan arcadas superiores mas angos-
tas, paladares mas altos y tendencia a la
mordida cruzada.*® Pese a que no existen
estudios controlados que sustenten estos
hallazgos, se ha sugerido que los dientes
posteriores de dichos pacientes suelen
tener inclinaciones coronarias labiales ex-
cesivas y cuspides linguales alargadas
desde el punto de vista funcional. Este
mismo grupo evidencié también un plano
oclusal mas empinado con respecto a
otras estructuras craneanas.*’

De manera inversa, los pacientes con
planos mandibulares bajos parecen tener
arcadas superiores y paladares mas an-
chos y tendencia a la mordida cruzada
—————————————

* Publicado en Am J ORTHOD DENTOFAC ORTHOP
_———-

e ————
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buca,'ﬁ,e Los dientes_posteriores Poseen
inclinaciones coronarias linguales excegi.
Jas y cuspides bucales mas alargaag o
tanto qué el plano oclusal se halla r'nag
achatado.®”

Este estudio tiene dos propésitos pring;-

ales: El primero s comprobar |a relacign
entre la inclinacion dentaria vestibulolin-

ual y los patrones de crecimiento esque-
|ético vertical; el segundo es demostrar
los efectos del alambre recto sobre pa-
cientes con distintas inclinaciones dg| pla-
no oclusal. Para ello se midieron las ingji-
naciones oclusales y axiales de molares e
incisivos en individuos con distintos pa-
trones de crecimiento esquelético.

MATERIALES Y METODOS

Se trabajé con los cefalogramas y mo-
delos preortoc}énticos de 52 mujeres y 20
varones caucasicos de entre 9 1/2 afios y
41 1/2 afos. Los individuos se escogieron
sobre la base de estos criterios:

Grupo 1: Todos los sujetos mostraban

una oclusion ideal segun los

es’féndares de Andrews', cual-
quiera fuese su patrén esque-
lético. No se disponia de ce-
falogramas. Total=21: Varo-
nes=7; Mujeres=14.

Los cefalogramas mostraban
un angulo PM-SN<26°. To-
tal=16; Varones=8; Mujeres=8.
Los cefalogramas mostraban
un angulo PM-SN=32°. To-
tal=18; Varones=8; Muje-
res=10.

Los cefalogramas mostraban

Grupo 2:

Grupo 3:

Grupo 4.

RUBENS TEIN,Dpg

=

un

angulo PM-<
AR SN>380
tal “‘Vmom\,; ‘;‘ 38°. To-
MUJereg 13 ' y

INCL|
NACIoN OCLusAL DEL MOLAR

P
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v} o
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O estaba orr adO DO |l" tre () ’}. |

as S CU¢

des m3 SE
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/- La Dase de cada modelo ares (rig.

S€ recortd de

nacid Sti
\ i_mon Vestibulolin
Primerog Molares

> v Su
Se tomg g| anc

Julo for

Fig. 1: Plano oclusal posterior (POP) determi-
nado por contacto entre dos molares y un pre-
molar como minimo. (A) Plano oclusal posterior
(POP); (B) Base recortada de manera paralela a
POP.

manera paralela al POP. La cara oclusal
de los molares se indicé con una linea en-
tre las cuspides mesiobucales y mesiolin-
guales (Figs. 2y 3).

Para determinar el angulo formado por
la cara oclusal del molar y el POP en la
practica, se procedio a recortar el talon de

: Junio de 1994
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\NELUENGIA DEL PATRON DE CRECIMIENTC

MECANICA DEL TRATAMIEN g

LINGUALES Y LA

Fig. 2: Linea que une las cuspides mesiobuca-
les y mesiolinguales; CA, corte paralelo a A
y a través del surco bucal.

v < ———I:

05
= 0S

Base

Fig. 3: Diagrama que muestra la inclinacién de
la cara oclusal con respecto al POP de la Fig.
1. Las zonas sombreadas indican una vista an-
gular o perfilada del o de la Fig. 4. E/ dngulo de
corte se muestra en la Fig. 4.

cada modelo de manera perpendicular a
la base (y POP) y paralela a Ia linea oclu-
sal que unfa las cuspides mesiobucal y

Fig. 4: La superficie oclusal (SO) segun una Ii-
nea que une las cuspides mesiobucales y me-
siolinguales; LA es el eje mayor del diente, per-
pendicular a SO. o indica el dngulo formado
por LAy la base, recortada de manera paralela
a POP.

mesiolingual a través del surco bucal
(Figs. 2y 3).

Los talones derecho e izquierdo de cada
modelo se fotocopiaron de manera inde-
pendiente. La inclinacion de la superficie
oclusal (SO) se informé como el angulo
formado por una perpendicular a esta li-
neay su interseccion con la base del mo-
delo, de alrededor de 90° (Fig. 4). El &ngu-
lo se caracteriz6 como positivo cuando el
molar estaba inclinado hacia bucal y co-

MO negativo cuando estaba inclinado ha-
cia lingual.

C;Kt A ROSS,DMD; ROBERT ISAACSON Dbs
> 2PhD; NICHD
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|NACION DEL INCISIVO

INCL

g expresar la inclinacion del incisivg
parmé el angulo formado sobre el traza-
S efalométrico entre el eje mayor del in-
qo_C superior © inferior mas anterior y e
CISIVg oclusal cefalomeétrico (Fig. 5). El eje
mznor del incisivo se representé mediante
T linea entre el pupto medio del borde
acisal Y el apice radicular. 'EI plano oclu-
b definio como una hnea entre las
suspides del primer premqlar inferior y la
cispide distobucgal del primer molar. En
los casos de imagenes derechas e iz-
quierdas separadas se aplicaron los valo-

res medios.

Fig. 5:U1-PO=90° - 01, L1-PO=90° - 02
RESULTADOS

El .
: Cuadro 1 muestra las inclinaciones

estil .
: stbulolinguales medias de las caras

Cly .
& S8les de los molares superiores € in-

ior . : X . |
®S. Las inclinaciones medias de la
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Cuadro 1: Promedios y

desviaciones estan _
to al plano oclusal posterior (en grados)

dar de la inclinacion oclusal molar con

respec
3 Grupo 4
_ Grupo 2 Grupo
Inclinacion por superficie 3";5;11(“:21) PM-SN bajo (n=16)  PM-SN medio (n=18) PM-SN alto (n=17)
OCI;SI n e SE X + DE X +DE
S0/ 989 4,2
Superior derecha g? 3; gg 32 sg 5,5 78 &Y
ior izquierda : ' ' :
§S§§ﬁ.’§i e 80 40 61 gg _?'% 2? -%,213 2’2
Inferior derecha 2 st :g? 6.8 -6:1 7:4 -4,7 6:5
Inferior izquierda "73? Z'g 5.8 65 67 B -49 59
Inferior media -0 '8 3:8 _0:4 5.7 1,0 7.7 2,8 5,3

Ejes mayores intermolares

Los nuimeros positivos sefalan la inclinacion bucal y los negativos la inclinacion lingual del eje mayor del

molar.

media de PO-SN aumenta dos veces mas
rapido que la del PO-PM medio.

La inclinacion media del incisivo supe-
rior a SN no mostré diferencias significati-
vas entre los grupos. No obstante, el U1-
PO medio varié de manera significativa

entre los grupos 2 y 4 pese a las grandes
desviaciones estandar de cada grupo.

Los grupos 2 y 4 mostraron una diferen-
cia significativa en la inclinacién media del
incisivo inferior con respecto al plano
mandibular, no asi con respecto al plano

Cuadro 2: Promedios y desviaciones estandar de las medidas

angulares cefalométricas
%
e

Angulo

Grupo 2

Diferencia

Grupo 3 Diferencia Grupo 4
PM-SN bajo (n=16)  entre grupos PM-SN medio (n=18) entre grupos PM-SN alto (n=17)
X  +DE 2y3 X + DE 3y4 X + DE
PM-SN 22,4° By (9,6° 32,0° 0,00 * (12,2°) 44 2° AT
PO-SN 9,2° 4o (4,6°) 13,8° 450 (8,230) 2040 450+
s e R (3.6°) 22.1° 540
U1-PO i 1024°  13,8° 100,9°  9,6°
21,6 10,4° 26,7° 10,9° 34,5° 9Y4° 3
L1-PM 96,9° 8,90 93,7° 6.1° 4 o 4 0 *
L1-PO 20,00 94° 22,0° 6,20 89'60 S
U1-L1 138,4° 17,20+ 131 30 1‘5 e 22,5 9,5
) 3 122,9° 15,6°
P < 0,05 segun la comparacién pareada de Student de Tuk

son igualmente significativas dentro d

tre si de manera esta
e cada categoria.

s

N
5//"”’" 1 (J;WH‘Q.P

\\ \\
NG

H/Qh 25 o \\

P— Ave 13.g0
oP— Ave 13,50

Fig. 6: Relaciones espaciales del plano mandi-
pular (PM), plano oclusal (PO), incisivo superior
(U1) e incisivo inferior (L1), superpuestas sobre
la base craneana. Los valores representan in-
clinaciones medias.

oclusal. Igualmente divergente fue el valor
Ui-L1.

La Fig. 6 resume las relaciones cefalo-
métricas referenciadas a SN. Desde esta
perspectiva es clara la escasa variacion
del UT-SN entre los grupos. Pero si ob-
svamos la Fig. 7, que superpone las
MiSmas relaciones cefalométricas sobre

I, veremos Ia gran diferencia que existe
¥ 18 relacion angular del U1-PO de los
g[t“(f’d?nf_ Y 4-.Es~evidente que un aparato
o SUpeIrci;g disefiado para llevar el incisi-
idea| 0riginr a’un D'?ﬂo oclgsal medwf o
"®Specto 5 Iara relaciones diferentes cor
Uentes g a base craneana entre los pa-

grupo 2 y 4. Con una variacion

del 4n
gulo pPQ.
9,’2t4!1032 0

Nes esquelético
valor U1-gy
estable entre

angulo PO-g

S. Es decj

DISCUSION

El Cuadro 1 muestra la ausencia de dife-
rencias significativas en la inclinacion
vestibulolingual media de las caras oclu-
sales molares. Estas inclinaciones depen-
den del POP de cada arcada y existen
potenciales diferencias entre el POP de

cualquier maxilar superior y el del corres-

pondiente maxilar inferior. Aun asi, es in-
teresante notar que en los grupos 1,2y 3
las inclinaciones bucales medias de las
caras oclusales r periores son
casi igualadas po naciones lin-
quales medias de [as caras oclusales mo
ares inferiore

oclusion me

potencial ae

como el lad

En el grupo

entre las InC

superior

rencia inaica

@D
Yy & G
a

—

“N® 1 Enero - Junio de 1994

Ateneo Arg de Odontologa - a3




ONES VESTIBULO-

+INFLUENCIA DEL PA TRON DE CRECIMI

LINGUALES Y LA ME

CANICA DEL TRATAMIENTO." *

ENTO VERTICAL SOBRE LAS INCLINACI

cambios angulares tenderian a acent'uar la
separacion de los extremos cuspldeos
bucales, poniendo en contacto las interfe-
rencias de equilibrio linguales. .

Es probable que las diferencias de incli-
nacién entre maxilar superior e inferior en
el grupo 4 obedezcan a diferencias en la
inclinacion vestibulolingual de los dientes
mismos. Al comparar los ejes mayores
medios de los molares superiores e infe-
riores en el Cuadro 1, el grupo 4 ostenta
la mayor diferencia (2,8°). Estos ejes ma-
yores se construyen de manera perpendi-
cular a las caras oclusales y no hacen
més que confirmar la técnica de medicion
que produjo las diferencias medias pre-
vias en la inclinacion oclusal superior € in-
ferior.

El hallazgo de diferencias significativas
en las inclinaciones oclusales molares con
respecto al POP tiene importantes impli-
caciones clinicas. Los aparatos de alam-
bre recto estan disenados para controlar
la inclinacién vestibulolingual segun |o
medido por la relacion entre las caras
oclusales y bucales. En un estudio sobre
molares superiores, Germane y Col.* ha-
llaron desviaciones estandar de entre 4,3°
y 5,2° para la angulacion de la cara bucal
con respecto al eje mayor total. Si a esta
cifra le sumamos la desviacion estandar
de la inclinacién oclusal que senala este
estudio, que oscilé entre +4° para oclusio-
nes ideales y 5,5° para pacientes con an-
gulos PM-SN medios, se comprueba una
considerable variacion en la poblacion or-

U1

S

Ave OP *

Fig. 7: El diagrama muestra el efecto de un a
alambre rectangular completo. Las flechas in
quentos y fuerzas resultantes en un pacient
ta intrusion y torque radicular labial, con ex

p?rato de 2 x 4 con brackets preajustados y arco de
dican las fuerzas y los momentos de los dientes. (A)
€ con angulo PO-SN empinado: E| incisivo experimen-

: : trusio
un paciente con d@ngulo PO-SN bajo: El incis ion del molar. (B) Momentos y fuerzas resultantes en

retraccion del molar. 2

P - 5
éxperimenta extrusion y torque radicular lingual, con

CK[ A ROSS, ; H
Ki A DNID; BOBERT J, ISAACSON DDS p,
08 Php. NIC
;

——

OLAS GERMANE .

LOR
ETTA K RUBENSTEIN ppe

general. Este hecho aporta .
ue contundentes para Sustentar

todéntica
tosi osibilidad de que un alambre rectq

I:ag:)%ea igualmente efectivo en todos log

scientes- Es evidente que si se aplica yn

ambre completo a todos los casos de
inc“naciones vestibulolinguales, la bioya-
acion norm?l‘ qe Ia§ formas del molar gy-
perior y las lnchn.aCIones oclusale; deter-
minara un ampllp rango de posiciones
oclusales. Esta situacion puede autoco-
regirse en un nifio en pleno desarrollo,
pero implica un desafio mucho mayor pa-
ra el paciente adulto.

El Cuadro 2 y las Figs. 6 y 7 presentan
ofras implicaciones clinicas con respecto
al aparato de alambre recto (no descriptas
con anterioridad). Tanto el aumento como
la disminucion del angulo PM-SN van
acompanados de cambios correspon-
dientes, aunque menores, en el angulo
PO-SN.”® En el aparato de alambre recto.
los brackets del incisivo superior se prea-
justan en relacién con el plano oclusal.
Esto significa que la ejecucion del poten-
gial de torque completo provocara la reo-
rientacion del bracket incisivo a SN. No
obstante, la Fig. 6 y el Cuadro 2 muestran
una estrecha relacion entre U1y SN en
todos los grupos estudiados. En la Fig. 7,
fitejﬁzd: el dangulo U1,-SN medio se man-
e dqpstantg, el angulo.U1-AEO mani-
e lerencllas en la ubicacion media

€n pacientes con angulos PM-SN

aItEOS, medios y bajos.
: grfl mas sencillo de los ejemplos, si se
a un alambre rectangular completo

rior, e)|( 4'en los brackets de un arco supe-

NS

alambre descansara de manera pa-

ackets molares
Mostrado.

S
‘ el aparato Senz:oonr:?c;(osse?lfe{en-
Cla atras, el incisivo experim o .

o entara intru-
Sion y torque radicular labigl. Este efecto
agra\{a la tendencia de mordida abierta
anterior que suele estar asociada a este
patron esquelético. La fuerza reciproca
del molar tendré igual magnitud y sera pa-
ralela a la extrusién molar, efecto que re-
sulta igualmente inadecuado para la ten-
dencia de mordida antes mencionada.

En el plano transversal, la fuerza extrusi-
va del molar no actta a través del centro
de resistencia y tiende a inclinar la corona
del molar hacia lingual. Este

Ciales. S

efecto es ne-

q
suele presentar poco ancho Intermol

una tendencia a la moraiga cruzaaa lin-
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hacia atras, el incisivo exper?mentaré ex-
trusién y torque radicular lingual. Egte
efecto agrava la tendencia a la mordida
profunda anterior que suele estar asocia-
da a este patron esquelético. La fuer;a [E=
ciproca del molar tiene igual magnitud y
es paralela a la intrusion molar, en un
efecto igualmente inadecuado para la ca-
racteristica de mordida antes menciona-
da. o)

En el plano transversal, la intrusion del
molar tampoco actua a través del centro
de resistencia, provocando una inclina-
cién vestibular de la corona. Este efecto
es también inadecuado en vista de mayor
ancho intermolar superior que suele ca-
racterizar a este patrén esquelético.

Es probable que la aplicacion de un arco
de 2 x 6 0 completamente embandado re-
duzca los efectos observados en nuestros
modelos tedricos. Pero mientras que se
generen momentos diferenciales, dichos
resultados seran inevitables y variaran so-
lo en su expresion.

Estos constituyen los primeros datos
que documentan la influencia de las varia-
ciones en el patron esquelético sobre el
aparato de alambre recto. En este apara-
to, las inclinaciones vestibulolinguales se
hallan en relacién con el plano oclusal. El
presente estudio confirma investigaciones
previas segun las cuales los planos oclu-
sales se orientan de manera diferente en
la cabeza en presencia de variaciones ex-
tremas del crecimiento vertical.” Por lo
tanto, el uso de cualquier indicacion de
alambre recto llevara la dentadura a un
plano oclusal diferente segun los distintos
patrones de crecimiento. Necesariamente,

e

los patrones esqueléticos de plano altp
tendran mas incisivos SUPEriores ergui-
dos, en tanto que los de plano bajo ten-
dran mas incisivos superiores proclinados
en relacion con SN. Segun los datos en
este estudio, la diferencia media deberia
igualar la diferencia entre los angulos PO-
SN medios de los grupos de plano alto y
plano bajo. : :

Es importante destacar la diferencia en
el comportamiento de los incisivos inferio-
res con respecto a los superiores. Si bien
se produjo una variacion en el angulo L1-
PM medio, al pasar del grupo 4 al 3y al 2
la inclinacion de los incisivos fue casi
igualada por el cambio en el angulo PO-
PM. En la practica se observo una rota-
cién de toda la dentadura inferior, inclu-
yendo los incisivos, que acentud la pen-
diente del &ngulo PO-SN al pasar del gru-
po 2 al 3 y al 4. Por lo tanto, no es dable
esperar que la colocacion de los brackets
sobre los incisivos inferiores produzca
una relacién axial diferente con respecto
al plano oclusal. A medida que aumenta la
proclinacién de L1 con el aumento del
angulo PO-SN, aumenta la proclinacion
de L1 en la cabeza. En consecuencia, es
dable esperar que la relacién entre L1y la
cabeza (por ejemplo, FMIA) pierda su utili-
dad con mayores variaciones del patron
de crecimiento esquelético. También es
dable esperar que los angulos intercisales
medios disminuyan al pasar de un plano
baip aun plano alto a fin de igualar las re-
laciones cambiadas del incisivo superior a
POy las relaciones relativamente estables
del incisivo inferior a PO. Todos estos fac-
tores estan sujetos a la variacion adicional

Junio de 1994

]

ECTHTOLAS GERMANE p
AK. RUBENSTE N ppe

Ia curvatura de las caras vgstibulares
ot [especto al pllrj\no oclusal informada
coimaney Col”
Estos datos no contraindican el uso ge
gparato de alambre recto, que constituye
a herramienta ortododntica de Suma
efectiVidad en patrones esqgeléticos bue-
108 O medios. Pero las yanaciones verti-
cales del esqueleto facial demandan yn
conocimiento prpfundo de su mecanismo
una gran pericia por parte del operador,
que habré de adaptarlo a los fines reque-
ridos. La teoria de que "el mismo aparato
sive para todos” carece de fundamento y
desaffa la biovariacion existente en |os
pacientes ortodonticos. Pese a que ¢l fu-
turo puede deparar mejoras en el aparato
de alambre recto, como el disefio de
brackets @ medida, en lo inmediato los re-
sultados seguiran dependiendo de la peri-
cia del ortodoncista, dado lo inevitable de
la variacién biolégica y nuestro escaso
congcimiento sobre los fenémenos de
crecimiento y oclusion.

CONCLUSIONES

1. No S€ hallaron diferencias en las incli-
flaciones oclusales vestibulolinguales
ﬂ'1ed|as del primer molar con respecto
?espcl:aonno oclusal_posterior entre pacien-
Variadaspr %Dorcuones faciales verticales
gfandesa o.opstante, ;e registraron

L e§yla0|on§s estgndar. '
del inciSi&IClon vegtubulolmgual media
T VO superior con respecto ayl
COnforme entre los grupos y aumento
Ny pogt;vmen?aban los angulqs PM-
» Mientras que el angulo

ba el angulo PM-gN
La aplicacion de

un arc
Completo en pac 0 de alambre

ientes :
2 _ con angulo
O-SN NOrmodivergentes genere? mo?

Eentlos diferenciales Estas cargas bio-
Siecamcas SON capaces de inducir po-
Ciones dentarias que difieren de ma-

her; nqtoria de las Persequidas por Ia
Indicacion del aparato.

RESUMEN

Pgra controlar las inclinaciones den-
tarias vestibulolinguales se emplea un
alambre rectangular con dobleces de
tercer orden y brackets para arco de
canto estandar o bien un alambre recto
con brackets preajustados. Las inclina-
ciones vestibulolinguales ideales se de-
terminaron previamente midiendo los
contornos vestibulares con respecto a
los ejes mayores coronarios. Este estu-
dio evalta las inclinaciones vestibu-
lolinguales segn la inclinacion de Ia
tabla oclusal con respecto al plano
oclusal. Las muestras comparadas in-
cluyeron oclusiones ideales y maloclu-
siones en tres patrones difergntes de
crecimiento esquelético vertical. Las
inclinaciones vestibulolinguales de :05
primeros molares e incisivos centcr)ilf
se midieron con respecto al Dlanoangu_
sal y con respecto @ mediciones

nero - Junio de 1994
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lares cefalométricas escogidas. La
comparacion estadistica de lps grupos
revelé diferencias significativas en la
inclinacion del incisivo superior con
respecto al plano oclusal (U1-PO) y la
inclinacion del plano oclusal con res-
pecto a Sella Nasion (PO-S_N). No se
hallaron diferencias estadisticas en Ia
inclinacion del incisivo inferior con res-
pecto al plano oclusal (L1-PO) ni en las
inclinaciones vestibulolinguales de los
primeros molares superiores e inferio-
res. Sobre la base de las grandes dife-
rencias entre grupos en el angulo me-
dio plano oclusal-Sella Nasion (PO-SN),
se discute el uso del alambre recto en
términos de su potencial para crear
momentos diferenciales. Dado que los
momentos diferenciales pueden facili-
tar o entorpecer los objetivos terapéu-
ticos, sera preciso conocer las secue-
las biomecanicas que resultan del uso
de brackets preajustados en angulos
plano oclusal-Sella Nasion de valores
normodivergentes.

SUMMARY

Control of faciolingual tooth inclina-
tions is obtained by using rectangular
wire with third-order bends and stan-
dard edgewise brackets or by using a
straight wire in a preadjusted appliance
system. Ideal faciolingual inclinations
have been determined previously by
measuring facial surface contours rela-
tive to coronal long axes. This study
evaluates faciolingual inclinations ba-
sed on occlusal table inclinations relati-

o occlusal planes. The samples
compared include untr-eate_d ideal oc-
clusions and malocclusions in three dif-
ferent vertical skeletal growth patterns,
Faciolingual inclinations of first molars
and central incisors were measured re-
lative to the occlusal plane and to se-
lected cephalometric angular measure-
ments. Statistical comparisons bet-
ween groups revealed significant diffe-
rences in the inclinations of the upper
incisor relative to the occlusal plane
(U1-OP) and the inclination of the oc-
clusal plane relative to sella nasion
(OP-SN). No statistically significant in-
tergroup differences were found in the
inclination of the lower incisor relative
to the occlusal plane (L1-OP) or in the
faciolingual inclinations of the maxillary
and mandibular first molars. On the ba-
sis of the large intergroup differences
in the mean angle between the occlusal
plane and sella nasion (OP-SN), the use
of straight-wire appliance therapy is
discussed in terms of the potential for
creating differential moments. Because
differential moments may facilitate or
hinder treatment goals, the practitioner
must know the biomechanical sequelae
resulting from occlusal plane-sella na-
sion variations, which differ from nor-
mative values when preadjusted brac-
kets are used.

(AM J ORTHOD DENTOFAC ORTHOP
1990;98:422-9).
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nEfecto Abrasivo de L'ma
Aleacién de Oro y Seis

Tipos de Ceramica

1 *

-___________—_

urante mucho tiempo se privilegio
Del uso del oro como material de
restauracion dental debido a su
longevidad, biocompatibilidad y baja
abrasion para los dientes naturales; su
principal desventaja, no obstante, reside
en su aspecto metalico. Para subsanar
esta dificultad se introdujeron hace mas
de cien anos las coronas veneer, las in-
crustaciones y las coronas de porcelana
en un intento por conferir mayor naturali-
dad a las restauraciones.” En los Ultimos
tiempos, el desarrollo de nuevas técnicas
y materiales condujo al empleo creciente
de las masas ceramicas.
El excesivo desgaste gue ocasiona a
Sus antagonistas ha llevado a muchos au-

e —
RICHARD JACOBI, DDS;
HERBERT SHILLINGBURG, JR,DDS;
MANVILLE G. DUNCANSON, JR,DDS,PhD.

e

tores a desalentar el uso de la porcelana
en las caras oclusales.?® Algunos propo-
nen reducir la abrasion mediante el pulido
y reglaseado tras el ajuste oclusal.>* Otros
aconsejan eliminar este paso, argumen-
tando que al ser mas dura que la porcela-
na subyacente, la superficie glaseada se-
ra por lo tanto mas abrasiva.” Si bien es
frecuente esta asociacion entre abrasion y
dureza, los dos estudios in vitro docu-
mentados arrojan resultados poco esta-
bles:®?

En 1980 se introdujo un nuevo material

* Publicado en J Prosthet Dent 1991 ;66:303-9.

Cuadro 1: Materiales y estado de la superficie de las muestras

TR = g
aterial Superficie Marca (fabricante) N° de muestras
)
)

Aleaclé,;\a d:;arga guull:g: (a{enado 600) 5 Firmilay (JF Jelenko, Armonk, NY) 20
Cerérnk:a Sy ] (sin capa ceram!zada) Dicor (Dentsply International York, Pa)
Ceram Pulida, con 4 capas adicionales de Dicor 3 i =

: porcelana coloreada. =
Ceramica colada Ceramizada, con 4 capas adicionales Dicor

) de pcrf:elana coloreada. 4
Cerémica colada Ceramizada con capaintacta y sin Dicor

colorear. l

Porcelana Pulida
Porcelana

Pulida y autoglaseada

VMK-68 (Vident, Baldwin p '
VMK-68 =

20
20

RICHARD JACOB!, Dpg.

HERBERT SUIl 1 it
BERT SH!LL:NGDURG' JD:DS r“vr’-\’@\"t_\_ﬁ =
SRR hR A = o,

DUNCANSC'N.JRDDS.T-‘HD,

Fig. 1: Vista transversal (A) y frontal (B) del dis-
Ppositivo de abrasion con los seis dientes ase-
gurados contra seis muestras mdviles en un
bano de agua corriente. Cada pieza recibe una
fuerza constante de 4 kg. H=bisagra; R=rodillo;
S=muestra de material; T=diente; W=pesa.

Ceramico para coronas estéticas llamado
Dicor (Denstply International, York, Pa).
Ppse a que se le atribuye un efecto abra-
SIVO inferior al de las ceramicas conven-
Clonales, ™™ existen pocos estudios longi-

tdinales que sustenten este deseable ha-
llazgo.
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Fig. 2: Canino (T) montado en el cilindro con
compuesto para impresiones. EI, exfremo cus-
pideo toca la muestra de material (S), cgmen»

tada con resina acnlica a la varilla metalica. La
muestra se desplaza como indican las f/?ch_:s
en 4000 ciclos a lo largo de 16 mm.
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Fig. 3: Las barras por encima de Ia linea de cero
representan el volumen medio de desgaste
dentario provocado por los distintos materiales.
Los valores comprendidos en un mismo cor-
chete no mostraron diferencias significativas.
Las barras por debajo de Ia linea de cero mues-
tran el volumen medio de desgaste de los ma-
teriales por contacto dindmico con los dientes.

de toda "corteza" ceramizada visible. To-
dos los materiales se sumergieron luego
en un bano de agua corriente a tempera-
tura ambiental y se desgastaron contra
caninos humanos extraidos con la ayuda
de un dispositivo mecénico (Fig. 1). Las
coronas anatémicas se montaron en cilin-
drqs especiales mediante compuesto pa-
ra impresiones de manera que cada cls-
pide tocara un material de restauracion
(Fig. 2), y se sometieron a una carga
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Fig. 4: Volamenes medios de desgaste de los
materiales provocado por los dientes en orden
creciente. Los valores encerrados en un mismo
corchete no mostraron diferencias significativas.

constante de 4 kg. Las muestras de mate-
rial se aseguraron a una barra metalica
que se desplazaba de atras hacia adelan-
te a razon de 58 ciclos por minuto hasta
completar un total de 4000 ciclos u 8000
viajes alternados a lo largo de 16 mm. Di-
cha barra se asentaba sobre una serie dé
rodillos que servian para agitar el agua y
dispersar las particulas desgastadas. Las
muestras se rotaron de manera de ocupar
las seis posiciones de la maquina.
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Fig. 5

Todas las piezas se pesaron antes y
después de la prueba a fin de calcular el
volumen de sustancia dentaria desgasta-
da. No obstante, la evaporacion de hume-
dad producida al colocarlos en la balanza
impidi6 efectuar mediciones de alta preci-
sién. Pese a que Monasky y Taylor* sugie-
ren la aplicacién previa de calor, se des-
carto esta posibilidad por temor a que la
deshidratacion alterara los patrones de
desgaste dentario.

Se seccionaron entonces las raices a fin
de reducir la masa dentaria y se rellend la
camara pulpar remanente con resina acri-
lica. El receptaculo de la balanza se cu-
brié con una toalla humeda vy, tras secar
con un pano también humedo, se proce-
dié a documentar los valores de peso al
cabo de 60 segundos. El error de técnica
Se estim6 en menos de + 0,2 mg.
'También se calculé el volumen de mate-
ral desgastado, para lo cual se pesaron
las muestras luego de secar en un horno
a 300°F durante 15 minutos. Para conver-
tir el peso en volumen se tomaron en

cuenta los si
dad: 2.8 mg/
macion entr

gun»entes valores de densi-
emam: pf(a los dientes (aproxi-

mg/mm? de e y?2
ma/mm? de dentina® que comsc?;izcé e
:nsoglon desproporcionada del primero);

: mg/mm' para la aleacion de oro= 2 4
mg/mm® para la porcelanay 2,7 mgl/mr.n’:
para la ceramica colada.
media y la des

la re-

' ¢ Se calculd la
viacion estandar de des-
gaste tanto para las estructuras dentarias
COMO para los materiales de restauracion
y se estimaron las diferencias estadisticas
mediante un anlisis de variacion unidi-
reccional. Los valores F (probabilidad de
significacién 0,0001) de 35,63 para la es-
tructura dentaria y 15,76 para el material
restaurador confirmaron la existencia de
diferencias significativas. La prueba de
multiple alcance de Duncan (alfa=0,05)
permitid clasificar y categorizar los valo-
res medios.

RESULTADOS

Las Figs. 3 y 4 muestran los volumenes

— e
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de material y sustancia dentaria perdidos
al cabo de 4000 ciclos. La aleacion de oro
produjo el menor indice de abrasion den-
taria y registré la menor pérdida dfa mate-
rial. La ceramica colada pulida sin capa
ceramizada (Fig. 5) fue la menos abrasiva
de las ceramicas, pero ocasion6 un des-
gaste dentario diez veces superior al Qel
oro y experimento ademas la mayor per-
dida de material. La porcelana pulida (Fig.
6) fue casi tres veces mas abrasiva que la
ceramica colada pulida. Mas abrasivas
que el oro o la ceramica colada pulida,
aunque sin diferencias significativas entre
si, fueron la ceramica colada pulida y co-
loreada, la porcelana pulida y glaseada y
la ceramica colada ceramizada y colorea-
da (Fig. 7). La mas abrasiva fue la cerami-
ca colada con una capa ceramizada in-
tacta y sin colorear, aunque esta superfi-
cie no es de uso clinico (Fig. 8). Este ma-
terial mostré también un desgaste inferior
a todas las demas ceramicas.

En todas las muestras estudiadas la
pérdida de sustancia dentaria fue superior

Eicz:

a la pérdida de material, diferencia que
C atribuirse a un mayor contacto
deslizante del material restaurador.

DISCUSION

Es normal el hallazgo de un desgaste
dentario moderado y gradual variado en-
tre los pacientes, con casos exacerbados
por ciertos habitos orales,* de alimenta-
cion y regurgitacion.™

Los materiales de restauracion abrasi-
vos pueden llevar al desgaste prematuro
de las piezas antagonistas, provocando
sensibilidad y desequilibrio oclusal, en es-
pecial si los contactos deslizantes involu-
cran superficies ceramicas. Wiley? advirtio
que "la funcién masiva sobre la porcelana
puede provocar la destruccion masiva'
mientras que Korber y Col.® recomenda-
ron una insercion bilateral para las coro-
nas ceramometalicas "resistentes al des-
gaste" a fin de lograr un soporte oclusal
uniforme.

Se comprobé que el oro es menos abra-
sivo que la porcelana, en un hallazgo que
concuerda con informes anteriores.**® Si
se desea emplear un material estético en
las caras oclusales, sera fundamental cer-
ciorarse primero de su bajo nivel de abra-
sién. Las coronas veneer a base de resi-
na cumplen este requisito, pero la baja re-
SIstgpcia al desgaste contraindica su apli-
cacion.

Pese a que tradicionalmente se ha reco-
mendado reglasear la porcelana pulida,’
quedo6 demostrado que esta ultima es
menos abrasiva. Kérber y Col.? informaron
que la porcelana sin tratar (arenado 280)
produce una abrasién mas intensa que la
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laseada, cayendo al mismo nive| trag
desgastar a 300 ciclos contra esmalte.
Este estudio demuestra que toda est.
macion relativa a la abrasion de la cergmi.
ca colada debe contemplar el estadg de
|a superficie. La observacion al microsco-

Fig. 8

pio electronico de barrido revela que esta
lejos de ser una estructura homogénea
(Fig- 9). El primer colado produce una ma-
sa vidriada trasparente y amorfa, que au-
menta su resistencia durante la fase de
‘ceramizacion". En este procedimiento se
vuelve a revestir el colado y se bizcocha
durante 6 horas a 1075°C. El resultado es
una estructura microcristalina en todo el
cuerpo del material, con una superficie
opaca dura de alrededor de 0,07 mm.” La
Capa ceramizada, con una dureza de
Knoop media de (KH) de 505, es mucho
mas dura que la porcelana coloreada (KH
447), que es a su vez mas dura que la
Porcelana VMK-68 autoglaseada (KH 434)
Y el material emparentado de ceramica
colada profunda (KH 369).* Para aumen-
tar la traslucidez se puede retirar la capa

ce i
ramizada antes de Colorear,

porte mayor riesgo de fractura.

€XCepto por sy ba
. jo conte
de opacificadores de xido metalico S

Este estudi
ramizadatiglzrwreggfeg:ge;é cobertura ce-
to que la porcelana co\or;i\;a' ?ndtan-
Igual desgaste que la convenczgnzn UF\Cie
obs_tantg la gran pérdida de matemé‘ ‘Z
aphcamon de porcelana coloreada parééﬂ
haber reducido el grado de abrasién de i;
capa ceramizada mediante Ia mve!acvidn
de los defectos superficiales microscopi-
Cos. La abrasion de la ceramica colada
subygcente fue baja en relacidn con las
demas ceramicas. En un estudio similar
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elana gla : ; apu-
o. ceramica colada pulida ceramica co- CONCLUSIONES fida y coloreada y ceramica colada SSVL(‘;;?]EBU% HT, HOBO § WHITSETT
oro, ’ ; entals of fixed ’ S LD
orcelana glaseada. Las : : ida. Chicago: °0 prosthodontics, 2nd e
??arecnczic;rsez(?zmzlaron entrge la ceramica Tras 'desgastar dlgnre; i);tsrgSSasC‘c)ontra glljj'MMARY 1981:4923 Quintessence Publishing Cg‘d\ﬁ:
¢ tal corresponden al 30% de nues- siete tipos de material de : ion, se 7. EICHNER K. Einige i
y el meta trazaron estas conclusiones: fallkeramik Dgtccr:ﬂlSche aspekte der me-

tro estudio. :
La discrepancia con otros informes pue-

de obedecer al empleo de fuerzas diferen-

1) El oro tipo IIl fue el material menos

abrasivo. )
2) La porcelana glaseada fue mas abrasi-

A type Il gold alloy and six different

ceramic surfaces were secured in an
abrasion machine opposing extracted

2

1979;38:99-111. Zahnarztekalender
TAKARABE M

. An ex e
ding-induced abraswonp fimental study on sii-

i X X ) f natural te :
1.0 observaron otro tipo - . terial 0 al teeth and ma-
;es.dpg\'\;e‘sftse yescn?altario 2 aplicar fuerzas va que la porcelana pulida. teeth to detder:zlsrzztt:f;reretlatwe abrasi- 192;2-;2-%??1882 crowns. Shikwa Gahur:)
e de g n oW 182:949-1004. \ |
g 3) Al glasear, la porcelana coloreada Di- veness a ear. The 9. KORBER KH, LUDW|

mayores. En un estudio sobre 20 pacign-
tes con oclusién adecuada y guia anterior,
Gibbs y Col.?’ registraron una fuerza me-
dia de 26,7 kg o 58,7 Ibs. durante las ex-
cursiones masticatorias unilaterales. Si se
divide este valor entre seis pares de guias
caninas se obtendra una carga levemente
superior a los 4 kg del presente estudio
para cada una de las piezas. Segun El-
Mowafy,? para desintegrar semillas de

G K, DUNNER P |
mentelle Untersuchungen zur Abras B3 e

Zwischen Zahnschmelz und Den
Dtsch Zahnart| Z 1984;39:2-11

10. PAMEIJER CH, GROSSMAN D, ADAIR PJ.

Physical properties of a castable ceramic den-

rankings of restorative materials from
|east abrasive to most abrasive were:
gold alloy, polished; cast ceramic, po-
lished; porcelain, polished; cast cera-
mic, polished and shaded; porcelain, tal restorative material [Ab

polished and glazed; cast ceramic, ce- 10805z, ek J Dent Res
rammed skin shaded; and cast cera- 11. ADAIR PJ, BELL B, PAMEIJER CH. Casting
mic, cerammed skin unshaded. The technique of machinable glass ceramics [Abs-

) A tract] J Dent Res 1980;59:475.
ranking of materials from most wear- 12. Dicor clinical procedures manual. York, Pa:

cor produjo una abrasion similar a la
de la porcelana VMK 68.

4) La ceramica colada Dicor sin capa ce-
ramizada o coloreada fue el material
ceramico menos abrasivo, pero el mas
sujeto a desgaste.

5) La capa ceramizada de la ceramica co-
lada Dicor fue la mas abrasiva y resis-
tente al desgaste de las superficies

ionswirkung \
talkeramik

sandia tostadas los dientes anteriores de- ceramicas. resistant to least wear-resistant was: Dentsply/York Division, 1984.
sarrollan una fuerza de 4,6 a 7,25 kg, con gold alloy, cast ceramic cerammed, 13. ELLISON J, LUGASSY A, MOFFA J. Compari- E
lo cual la fuerza aplicada en este estudio ~ RESUMEN cast ceramic cerammed and shaded, son of enamel faceting opposing Dicor and ‘L

A elain li . porcelain [Abstract]. J Dent Res 1989;68:235.
P ain polished, porcelain glazed, 14. Jelenko alloys physical properties chart. Ar- i

cast ceramic polished and shaded, and monk. NY: JF Jelenko & Co, 1988. :
cast ceramic polished. 15. SMITH BG, KNIGHT JK. A comparison of tooth

no supera la alcanzada en la funcion.
Sobre la base de estos resultados se re-
comienda: 1) utilizar aleaciones de oro en

Con la ayuda de un dispositivo es-
pecial, se comparo el efecto abrasivo

las caras oclusales, si la estética lo permi-
te; 2) pulir bien las caras oclusales de por-
celana en lugar de reglasear y 3) en las
caras oclusales de las restauraciones de
ceramica colada retirar 0,1 mm de la capa
ceramizada antes de aplicar la porcelana
coloreada.

Si en este Ultimo caso se elimina tanto la
capa ceramizada como la porcelana colo-
reada, el efecto abrasivo serd menor. No
obstante, el sustrato traslicido tendra una
estética inferior y menor resistencia al
desgaste que la porcelana convencional.

y la resistencia al desgaste de seis
clases de ceramica y una aleacion de
oro tipo lll. El orden creciente de
abrasion fue el siguiente: aleacion de
oro pulida; ceramica colada pulida;
porcelana pulida; ceramica colada
pulida y coloreada; porcelana pulida y
glaseada; ceramica colada ceramiza-
day coloreada y ceramica colada ce-
ramizada sin colorear. El orden decre-
ciente de resistencia al desgaste fue:
aleacion de oro, ceramica colada ce-
ramizada, ceramica colada ceramiza-
day coloreada, porcelana pulida, por-
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DE ACUERDO CON LO ESTABLECIDO

EN EL ESTAT ~»

DE DICIEMBRE DE 1994, SE REALIZARON L a5 £ SOCIAL EL 16 \
ORDINARIA'Y EXTRAORDINARIA. EN ELLAS SE APROB?)%LIEQE/I \
ORIA, \

BALANCE Y DEMAS DOCUMEN
COMISION DIRECTIVA YT:ECI{'ggI\T:Ang A:(.;QRDA g
COMISION FISCALIZADORA, Y SE PROCEDIO A LA ELI:AE
DE LAS AUTORIDADES EN REEMPLAZO DE QUIENgg,ON
TERMINABAN SUS MANDATOS.
LOS DISTINTOS ORGANOS DE CONDUCCION DE LA INSTITUCION
QUEDARON CONFORMADOS POR LOS SIGUIENTES PROFESIONALES:

COMISION DIRECTIVA
Presidente: |saac Rapaport, Vicepresidenta: Beatriz Melamed,
Secretario: Jaime Juan Fiszman, Prosecretaria: Ester Ganievich,

Tesorera: Liliana Periale, Protesorera: Marcela Sanchez

Vocales Titulares: Armando Pollero, Edith Losoviz, Lilian Pivetti,
Alfredo Fermin Alvarez, Beatriz Lewkowicz, Eduardo Juan Muifio

Vocales Suplentes: Fabian Blasco, Carlos Vaserman, Alicia Aichenbaum,
Ana Maria Caputo, Moisés Gerszenszteig, Luis Zielinsky

COMISION FISCALIZADORA e
Titulares: Carlos Guberman, Mario Daniel Torres, Amanda Rizzuti

Suplentes: Sofia Vinograd, Graciela Resnik, Claudio Sklar

TRIBUNAL DE HONOR: .
Angel Lagorio, Miguel Stratas, Silvia Rudoy, Leonardo Vorokr:'?vms Y,
Henja F. de Rapaport, Sara Sneibrum, Catalina Dvorkin,
Maria Rosa Valsangiacomo, Elias Beszkin
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El 16 de diciembre Ppdo., la Seccional del Ateneo fenovo
sus autoridades en cumplimiento de las disposiciones
vigentes. A continuacion damos la noémina de la nueva

Comision Directiva:

Presidente: Noemi Lisman
Vicepresidente: Eduardo Juan Muino
Secretaria: Maria Teresa Taborda
Tesorera: Catalina Dvorkin

Vocales
Titulares: Elias Beszkin, Beatriz Lewkowicz,
Ana Maria Kriguer
Suplentes: Susana Sapier de Beszkin, Adriana Pinar,
Marta Dascal, José Adonaylo

CENTRO DE ATENCION A

LABIO ALVEOLO pAL
HOSPITAL PROVINCIAL DE

L NINO CON FISURAS

ATINAS (CAFLAP)
PEDIATRIA DE MISIONES

En la sedq del Servicio de Odontopediatria de| Hospital Provincial
de Pediatria de Misiones, se ha creado el CAFLAP, coordinado “
la Dra. Maria Elena Benitez Vera. Y S
A propuesta de la Dra. Benitez Vera, el Director de
Dr. Enrique Julio Deschutter, cursé una invitacion para apadrinar
el Centro a la Dra. Edith Losoviz, Jefa del Servicio homadnimo en el
Ateneo Argentino de Odontologia.
Atento a la imposibilidad de concurrir a acto programado al efecto
la Dra. Losoviz cursd Ia siguiente nota: :

| Hospital,

A los profesionales integrantes del CAFLAP:

En‘ primer lugar quiero agradecer el alto honor que me confirieron al proponerme
apadrinar el Centro para la Atencion del Nifio con Fisura Labio Alvéolo Palatina.

Lamgnt_ablemente razones de fuerza mayor no me permiten estar presente en este
acontecimiento.

Sé cudn grande es el esfuerzo puesto para llevar adelante este modelo de proyecto
en momentos en que, en general, en la sociedad prima el individualismo y el interés
personal.

Poder dar la mejor respuesta a los multiples problemas que presentan los pacientes
con este tipo de patologia necesita imprescindiblemente de Ia tarea mancomunada de
distintas especialidades, como la cirtugia pldstica en el cierre de las fisuras, el
tratamiento ortopédico de los maxilares, la estimulacion temprana, la contencion
familiar.

Es decir, que cirujanos pladsticos, odontologos, fonoaudiclogos, psicologos, genetis-
tas, con una planificacion del tratamiento interdisciplinaria alrededor de la problemati-
ca de cada paciente, podran ofrecer una solucion oportuna y adecuada mucho mas efi-
caz que la del abordaje individual.

Unificar criterios lleva tiempo, dedicacion, estudio, experiencia clinica, evaluacion
de resultados y ajustes permanentes que permiten hacer mas eficiente la tarea. Esto
no es sencillo y su éxito depende fundamentalmente del empeno, la creatividad, la
tarea compartida y, por sobre todo, "la generosidad de sus integrantes".

Por supuesto que esta entrega tiene un retorno que pasa, en este ¢aso, no por un
rédito economico sino, fundamentalmente, por la gratificacion afectiva que brindan
estos ninos y sus familias, tan necesitados de apoyo y orientacion frente a una
situacion que produce gran angustia y frustracion.

Les deseo el mayor de los €xitos y por supuesto estoy a disposicion vuestra en lo

que modestamente pueda colaborar. :
Gracias

Los saluda afectuosamente

Dra. Edith Losoviz
Buenos Aires, 21 de diciembre de 1993
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Sony P iva del
Por su parte, 1a Comision Directiva diriqid Ia siguiente nota: ATENCION DE PAClENTE
Ateneo ding! DEL ATENEO ARGENTINOS

EN LAS CLINICAS
DE ODONTOLOGIA

Buenos Aires, diciembre 20 de 1993
ORTODONCIA:

Dr. Enrique Julio Deschutter e ilda e diatria. Martes, jueves y sabados de 8:30 g 11:30.

Director Organizador del Hospita 5
ion al Nino con
sted con motivo de 1 creacion del Centro pard la atencio ORTOPEDIA:
Lunes, miércoles, viernes y s3
’ ) y sabados de 8: !
Martes de 11 a 13:30. 8:30 a 11:30.

Nos dirigimos a u
fisuras alvéolo palatinas. ]
La Comision Directiva del Ateneo Arger}tmo de Odogtorlendimiento.
Sk g = dezea é);ict’r;?ni?ti;ér? y su disposicion permanente a colabo-
Sl s admels sign g : tanto en el desarrollo de los profesio-

in duda redundara tanto . .
=Gl e comc;igt_e, %ueensél como en el beneficio de quienes concurren en deman- ODONTQPEDI ATBIA.
P | Miércoles y viernes de 8:30 a 12.

ogia, sé complace en hacer llegar a

da de atencion. Atentamente,
CIRUGIA:
Dr. Elias Beszkin Dra. Beatriz Melamed Martes y sabados de 8:30 a 12.
' Vicepresidenta en Ejerc. de la Presidencia

Secretario

ENDODONCIA:
Miércoles de 11 a 14:30. ‘

PROTESIS FIJA, ADHESIVA Y COMBINADA:
Martes de 11 a 13.

PROTESIS FIJAS:
Lunes de 8:30 a 11:30.

DOLOR ORO FACIAL Y DISFUNCION DEL SISTEMA MASTICATORIO:
Lunes de 8:30 a 12.

PERIODONCIA:
Miércoles de 8:30 a 12:30.

RADIOLOGIA Y CEFALOMETRIA:
Solicitar Turno.

TRATAMIENTO DE MALFORMACIONES CONGENITAS, TUMORES

Y TRAUMATISMOS MAXILOFACIALES:
Sabados de 8:30 a 12.

4‘ * Equipo interdisciplinario itegrado por odontologia, cirugia pléstica, foniatria,

TARIFA REDUCIDA - ' A : :
Sape g psicopedagogia, psicologia y asistencia social, que funciona como centro
/a S.A.M.I.C. “Prof. Dr. Juan P. Garrahan'.

de derivacién del Hospital de Pediatr

Correo
Argentino
Suc 12
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Prestacion de

s para la
Hogasa 12 del A.A.O.

Trabajos en la Revis

1.- Los trabajos deberan presentarse escritos con méquina en un ?'(c)llgcllzdSO’c t;:\ doble
espacio, en hojas blancas tamano oficio, con un margen izquie -

2.- En la primera pagina se consilgnara':
Sl letras mayusculas. -
e b llido(s). En caso de aclarar cargos o lugar de trabajo,

2.2. Autor(es); con nombre(s) y ape _
colocar un as,terisco a continuacion del nombre del autor que corresponda, consignando

la aclaracion al pie de la pagina.

2.3. A continuacion se transcribird el trabajo, numerandose las paginas.

3.- Las referencias bibliograficas se senalaran en el texto con el. namero segun la
bibliografia, ubicado sin paréntesis por encima del autor o cita que corr,espon,da..
Por ejemplo, a) Petrovic® dice ... ; b) ... Ia ubicacion de los caninos segun la técnica

expuesta en otro trabajo.’

4.- La remision a las figuras se incluira en el texto, por ejemplo: ... el estudio cefalométrico
demuestra (Fig. 3) la existencia de una anomalia ...

5.- No debera dejarse espacio para las figuras.

6.- Lps cuadros,_ graficos y dibujos deberan presentarse cada uno en hoja aparte blanca, en
tinta negra, listos para su reduccion y reproduccion.

7.- Las fotografias se p'rgs’entarén en papel, con el nimero de la figura en lapiz suave en el
reverso. No se admitiran diapositivas.

8.- El trabajo concluira con un resumen en castellano y otro en inglés.

aria p )

9.1. Autor(es): en mayusculas, apellido e inicial(es).

il 3 I S

9.3.1. Si es libro: nimero de edicion y editorial.

9.3.2. Si es publicacion en revista: ti ;
Ejemplo: Ista: titulo de la revista, volumen, paginas, mes y ano.

1.- GRIFFITHS R. H. Report of the presi
: president’
management of temporo mandibular dig
2.- KRUGER G. Cirugia Buco-Maxilo-Facial

s conference on the examination. dia i
, diagnosis and
orders. Am. J. Orthod. 35: 514-517; June 1983.

1°ed. Ed. Panamericana, 1982
1 - . . - . . : :
0.- A continuacién de la bibliografia se consignara la direccion de los autores

11.- En hoja incluir los ti
|a aparte, se incluira los titulos para las figuras en caso que corresponda

D ————

T ERMMINE
C_C ooy
e <

DOieE~NTES

Brindando una total proteccion contra la caries

Evitando la acumulacion y desarrollo de la placa

bacteriana

- esmalte

~ Gador %
Al Cuidado de |

" Favoreciendo la remineralizacion del

ll.l

Vida Protegiendo los tejidos blandos
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