Revista Mexicana de Ortodoncia

Vol. 6, Nim. 4 @ Octubre-Diciembre 2018
pp 216-223

TRABAJO ORIGINAL

Efectos dentales y esqueléticos del tratamiento de ortodoncia
utilizando los sistemas de fuerzas direccionales
en adolescentes mexicanos

Skeletal and dental treatment effects utilizing
directional forces systems in Mexican adolescents

Marcelo Gémez Palacio Gastélum,* Nohé Vargas Chavez,* Claudia Avitia Dominguez,$
Alfredo Téllez Valencia,’ Jorge Cisneros Martinez$

RESUMEN

Objetivo: El propésito de este estudio fue comparar los efectos
dentales y esqueléticos del tratamiento de ortodoncia utilizando los
Sistemas de Fuerzas Direccionales en adolescentes mexicanos.
Material y métodos: Se estudiaron 57 pacientes adolescentes
mexicanos con clase | y clase Il tratados con extracciones de cuatro
premolares. Radiografias laterales de craneo de principio y final fue-
ron pareados por edad (+ 6 meses), sexo, maloclusién e intervalo
del tiempo de tratamiento (= 6 meses); se compararon con 49 con-
troles del Bolton-Brush Growth Study Center, Cleveland Ohio. Los
cefalogramas de las dos muestras fueron trazados, digitalizados y
analizados por cefalometria descriptiva con superimposicion deta-
llada y regional. Resultados: En la comparacion por pares entre
pacientes tratados y no tratados, las diferencias entre FMA, SNA y
AFP fueron estadisticamente significativas (p < 0.001). Los cambios
en SNB, angulo Z, grosor del labio superior, grosor del mentén y
la proporcion AFP/AFA fueron estadisticamente significativos (p <
0.05). Conclusiones: El tratamiento de ortodoncia empleando los
Sistemas de Fuerzas Direccionales proveen un adecuado control
vertical, produciendo efectos favorables en el crecimiento mandibu-
lar, potencializando y modificando la direccion del crecimiento del
paciente en desarrollo; esto, favorece la rotacién de la mandibu-
la, mejora la clase | y corrige la clase II. El control del triangulo
de Tweed enderezando los incisivos inferiores sobre hueso basal
muestra informacion valida para evaluar el éxito clinico del trata-
miento.

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to compare skeletal
and dental treatment effects of Directional Forces Systems in
Mexican adolescents. Material and methods: We studied 57
Mexican adolescent patients who presented Angle class | or
class Il malocclusion and had four premolars extracted during
treatment. Pretreatment and posttreatment records of these
patients were matched by age (+ 6 months) sex, malocclusion
and treatment intervals (+ 6 months) compared to 49 untreated
controls from the Bolton-Brush Growth Study Center, Cleveland
Ohio. The cephalograms of the two samples were traced, digitized
and analyzed by descriptive cephalometric analysis and detailed
regional superimposition. Results: The pairwise control of treatment
differences were highly statistical significant different (p < 0.001)
in FMA, SNA and PFH. Changes in SNB, Z Angle, upper lip, total
chin and PFH/AFH were also significantly different (p < 0.05).
Conclusions: Directional Forces Systems orthodontic treatment
with vertical control has some favorable effect on mandibular growth,
it modifies the direction of the developing patient growth potential,
forwards rotation of the mandible, harmonizes the correction with
normal growth process and enhances class | and corrects class
Il dental relationships. Tweed triangle control with the mandibular
incisors uprighted over basal bone gives valid information to
evaluate clinical treatment success.
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INTRODUCCION

Los objetivos del tratamiento de ortodoncia son
obtener un resultado estético, saludable y funcional.
Estos objetivos fueron dados a la Especialidad de Or-
todoncia por el Dr. Charles H. Tweed en los afios 40 y
su técnica fue mejorada y perfeccionada por el Dr. L.
Levern Merrifield en los afios 70 y 80. «Hay que tener
presente el concepto de que el tratamiento de orto-
doncia debe efectuarse en armonia con los patrones

Departamento de Investigacion, Facultad de Odontologia.
§  Departamento de Investigacion, Facultad de Medicina y Nutri-
cion.
Universidad Juérez del Estado de Durango.
© 2018 Universidad Nacional Auténoma de México, [Facultad de
Odontologia]. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http.//creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Este articulo puede ser consultado en version completa en
http://www.medigraphic.com/ortodoncia



Revista Mexicana de Ortodoncia 2018;6 (4): 216-223

217

de crecimiento y desarrollo normal. De igual manera,
el tratamiento debe mejorar o compensar los patro-
nes anormales»." El tratamiento de ortodoncia tiene
que ver con el manejo del espacio por lo que el clinico
debe entender el concepto de las dimensiones de la
denticion. El tratamiento y el diagndstico consideran
cuatro dimensiones. Existe la dimensién o limite ante-
rior, posterior, vertical y transversal. Los sistemas de
fuerzas direccionales (SFD) fueron desarrollados para
respetar estas dimensiones de la denticion y en con-
cordancia con el diagndstico diferencial.?

Existe una gran variedad de filosofias de tratamien-
to hoy en dia, la evaluacion de esta pléyade de tra-
tamientos, aparatologias milagrosas y diversos siste-
mas para lograrlos es confusa aun para los mismos
ortodoncistas. SFD, Ricketts, Alexander, Andrews,
Damon, MBT y otros de moda son algunos entre los
muchos disponibles.

Vaden?® claramente expone que «los ortodoncistas
que utilizan la aparatologia estandar Edgewise usan-
dola por afos, comprende una minoria los que ejercen
la ortodoncia tradicional debido a: 1) la naturaleza de
la gente que practica la especialidad, 2) la influencia
que las casas comerciales tienen en la especialidad.
Es mucho mas vendible y provechoso para las com-
pafnias vender brackets que son autoligables y prea-
justados que vender brackets estandar». La palabra
control viene del francés contréle;* es definida como
ordenar, limitar, gobernar algo o alguna accién o con-
ducta. Por lo tanto, la correccion exitosa de los dife-
rentes tipos de tratamiento ortoddncico depende del
control de los planos palatino, oclusal y mandibular;
por eso Dale® llam¢ al control del plano oclusal el ban-
co de trabajo del ortodoncista. Las directrices de los
estandares de la estética facial fueron establecidas
por los artistas del Renacimiento, Miguel Angel y da
Vinci. Johnston® resaltaba que Freud argumentaba
que la biologia era tu destino, él afirmo que el plan
del tratamiento es el destino del paciente. Numerosas
investigaciones han sido llevadas a cabo para encon-
trar los factores predictivos del cambio después del
tratamiento de ortodoncia. Las causas no deben per-
manecer sin demostrarse.”

El propdsito del presente trabajo fue comparar
cambios dentales y esqueléticos efectuados en pa-
cientes adolescentes mexicanos tratados con SFD
manteniendo el control de la dimension vertical.

MATERIAL Y METODOS
En el presente estudio se incluyeron 57 pacien-

tes adolescentes mexicanos (35 mujeres y 22 hom-
bres) tratados con los SFD por el mismo ortodoncista

de practica privada y 49 controles (34 mujeres y 15
hombres). Radiografias laterales de craneo fueron
tomadas de pacientes que fueron tratados en el pe-
riodo del 01 de enero de 2000 al 30 de junio de 2014.
Los criterios de inclusion para este estudio fueron
pacientes tratados que presentaban clase | y clase
Il de Angle. El rango de edad en las mujeres fue de
10 a 15 afios y de 11 a 16 en los hombres. Después
de haberse realizado un cuidadoso «andlisis total del
espacio»® y un analisis cefalométrico, el clinico tra-
tante determind la extracciéon de cuatro primeras pre-
molares o segundas premolares y/o una combinacion
de primeras o segundas premolares para efectuar un
tratamiento exitoso. No se incluyeron pacientes sin
extracciones, quirdrgicos o mutilados. Todos los pa-
cientes fueron tratados con aparatologia 0.022-pul-
gadas Edgewise estandar.® En la técnica con los
SFD, los arcos maxilares y mandibulares se nive-
laron y alinearon; después de que la retracciéon de
caninos fue completada en ambos arcos, fueron co-
locados arcos de retraccién de los incisivos en 0.020
x 0.025 en el maxilar y en 0.019 x 0.025 en el mandi-
bular.’ Un aparato de traccién parietal con ganchos
en «J» se adapto a postes soldados al arco superior,
entre los incisivos centrales y laterales y su uso se
recomendo por aproximadamente 10-12 horas por
dia con una fuerza de 8 onzas. Una vez que el espa-
cio de los incisivos mandibulares se cerrd, se efec-
tuaron diferentes dobleces de inclinacion en grados
para establecer el anclaje mandibular y los pacien-
tes se instruyeron para utilizar el aparato de traccion
parietal con ganchos en «J» insertados a los postes
previamente soldados mesial a los caninos mandibu-
lares. Después se coloco un arco de estabilizacién
con postes soldados para colocar elasticos de clase
Il, elasticos verticales y el aparato con ganchos en
«J» para ser usado en el arco maxilar. El uso de los
elasticos fue indicado las 24 horas del dia durante
esta fase del tratamiento. La fase de retencion com-
prendio el uso de retenedores tipo Hawley maxilar y
mandibular. ElI promedio del tiempo de tratamiento
fue de 41.76 meses (rango, 38.7-44.7 meses).

Las radiografias laterales de craneo de los contro-
les fueron tomadas de los archivos del Bolton-Brush
Growth Study Center, Case Western Reserve Uni-
versity, Cleveland, Ohio, EUA. Cada paciente control
fue escogido para ser pareado con cada paciente del
grupo tratado (+ 6 meses), por sexo, maloclusién e
intervalo de tiempo de tratamiento (+ 6 meses). Sélo
se pudieron obtener 49 pacientes clase | y clase Il de
Angle como controles; de esta manera se compararon
57 casos con 49 controles para determinar los efectos
del tratamiento.
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Las radiografias laterales de craneo de principio digitalmente. Un ajuste para las diferencias de magni-
y final de tratamiento, asi como las del grupo control ficacion fue hecho entre las radiografias.
fueron trazadas, superimpuestas y digitalizadas para Cada uno de los trazos cefalométricos y de las su-
examinar los cambios dentales y esqueléticos. Los perimposiciones fueron revisados por un segundo ob-
trazados de las medidas fueron efectuados manual y servador. En los casos en que hubo diferencias, los
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Figura 1. Trazos cefalométricos de las radiografias laterales de craneo de principio, final y superimposicion. A. Efectos de
los SFD en el triangulo de Tweed y el angulo entre el plano de Frankfort y el plano oclusal. FMIA mide la posicién del incisivo
mandibular con respecto al plano de Frankfort; FMA define el angulo entre el plano de Frankfort y el plano mandibular; IMPA
mide el angulo entre el eje axial del incisivo mandibular en relacion con el plano mandibular. B. Resultados del tratamiento con
los SFD del inicio y final de tratamiento en los angulos SNA, SNB, SNB y Z, asi como grosor del labio superior y del grosor del
menton. El SNA esta construido por el angulo entre las lineas de los planos SN y NA; el SNB por el angulo entre las lineas
de los planos SN y NB; el ANB por el angulo las lineas de los planos SNA y SNB. El angulo Z resulta del angulo que forman
las lineas del perfil y el plano horizontal de Frankfort. El grosor de la anchura del labio superior (labio superior) va del borde
anterior del incisivo central superior al borde bermelldn labio superior. El grosor del mentén (grosor mentén) mide la anchura
del hueso y el tejido blando que estan sobre el pogonion blando desde el plano NB. C. Resultados del tratamiento con los SFD
sobre AOBO (medicion de Wits), definida por la distancia entre las perpendiculares de los puntos Ay B al plano oclusal; AFP,
medida linear de la altura de la rama ascendente, desde articulare hasta el plano mandibular, tangente al borde posterior de la
rama mencionada y en su interseccion con el plano mandibular; AFA, medida lineal de la distancia vertical entre el plano pala-
tino y el mentdn medida perpendicular al plano palatino; proporciéon entre AFP/AFA, indica la relacidn entre las alturas faciales
posterior y anterior. Figuras cefalométricas de un paciente tipico.
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Figura 2. A. Trazo cefalométrico que muestra un ejemplo de
una superimposicion de un paciente adolescente mexicano
(principio lineas en color negro, final lineas en color rojo). B.
Superimposicion de un paciente del grupo control (principio
lineas negras, final lineas rojas).

puntos de referencia fueron trazados de nuevo y mo-
dificados de comun acuerdo.

El andlisis cefalométrico empleado, estuvo enfoca-
do a considerar el andlisis del sistema de diagndstico
diferencial.® Los puntos de referencia cefalométricos
fueron localizados en cada cefalograma y digitaliza-
dos en una microcomputadora con interface de tableta
digitalizadora (ScriptelRDT-1212, Scriptel Corp., Co-
lumbus, OH, EUA) y un programa comercial de digita-
lizacién (Dentofacial Planner, version 7.0, Dentofacial
Software, Toronto, Ontario, CAN). Todas las medicio-
nes fueron generadas por la computadora; la Figura 1
A-C muestra los trazos cefalométricos de principio y
final de tratamiento, asi como las superimposiciones.

Analisis estadistico

La informacién obtenida de cada variable se pre-
sentd en su media y desviacion estandar, asi como
la diferencia entre el inicio y el final del tratamiento. El
contraste entre los grupos se realizé utilizando la prue-
ba de t para muestras relacionadas de dos-colas; para
establecer las diferencias significativas se considero un
valor de p < 0.05. El programa empleado fue el SPSS
version 15.0 (Statistical Package for Social Sciences,
version 15-0, SPSS, Inc., Chicago, IL. EUA).

RESULTADOS

Los cuadros I y Il muestran las medias y desvia-
ciones estandar calculadas al principio del tratamiento
de cada variable. En la comparacién de las medidas
angulares, solamente en el ANB (Cuadro |) se obser-
va una diferencia estadisticamente significativa (p <
0.05), mientras que en las medidas lineares el grosor
del labio superior, las alturas faciales anterior y poste-
rior, asi como la proporcion de la AFP/AFA resultaron
estadisticamente significativas (p < 0.001); el grosor
del mentodn fue solamente estadisticamente significati-
vo (p < 0.05) (Cuadro ).

Las medias y desviaciones estandar para los cam-
bios en varias dimensiones se muestran en los cua-
dros Il y 1V. En la comparacién por pares de las di-
ferencias entre individuos tratados y no tratados, el
FMA, SNA y la AFP resultaron estadisticamente sig-
nificativos (p < 0.001). Los cambios en SNB, angulo Z,
grosor del labio superior, grosor del mentén y la pro-
porcion AFP/AFA fueron sdélo estadisticamente signifi-
cativos (p < 0.05).

DISCUSION

Aunque las muestras de pacientes tratados y con-
troles eran muy diferentes al inicio, esto no representd
un problema insuperable debido a que los incremen-
tos de cambio no son generalmente relacionados a la
forma y talla inicial.'*-'4

El FMA en este estudio fue estadisticamente sig-
nificativo (p < 0.001) en el grupo tratado versus el de
controles y produjo que se cerrara el angulo FH a pla-
no oclusal mientras que el SNB fue también significati-
vo (p < 0.05) al moverse la mandibula hacia adelante.
Los incrementos en el grosor del labio superior, grosor
del mentén y el angulo Z fueron mayores en el grupo
tratado que en la muestra de controles siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05)
(Cuadros Il 'y IV).

En los controles, los cambios en la AFP fueron
estadisticamente significativos (p < 0.05) asi como
la proporcion AFP/AFA (p < 0.01); este resultado se
debid principalmente al mayor crecimiento en la AFP
por su herencia caucasica. El tratamiento de ortodon-
cia con los SFD modifico la direccion del crecimiento,
debido a la disminucion del FMA y una mejora en la
proporcion de la AFP/AFA.

Por lo tanto, las directrices mas importantes para tra-
tar los casos clase | y clase Il segun Vaden,® asi como
en nuestra muestra son: #1 Los incisivos inferiores an-
teriores deberan estar enderezados sobre hueso basal,
#2 La dimension vertical debe ser controlada y #3 No
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Cuadro I. Comparacion de medias de las variables angulares entre los grupos tratados
y control al principio del tratamiento.

Grupos t Student pareada
Tratado Control Diferencia

Variable (mm) Media D.E. Media D.E. Media D.E. t
FMIA 59.40 6.43 60.81 5.96 -1.41 1.21 -1.16
FMA 29.00 5.72 21.87 4.99 7.12 1.05 6.77
IMPA 91.56 6.80 97.24 6.71 -5.68 1.31 -4.31
SNA 85.01 4.05 84.04 3.91 0.97 0.77 1.25
SNB 80.00 3.55 81.44 3.20 -1.44 0.66 2.19
ANB 4.98 2.24 2.49 3.10 2.49 0.52 4.78*
FH al plano oclusal 8.21 4.16 3.38 4.29 4.82 0.82 5.85
Angulo Z 69.36 7.28 75.42 7.81 -6.06 1.46 -4.13

Se considera estadisticamente significativo un valor de p < 0.05*, 0.01.

Cuadro Il. Comparacion de medias de las variables lineares entre los grupos tratados
y control al principio del tratamiento.

Grupos t Student pareada

Tratado Control Diferencia
Variable (°) Media D.E. Media D.E. Media D.E. t
AOBO 0.965 2.87 1.00 3.89 -0.035 0.65 -0.053
Labio superior 15.78 2.34 13.61 410 2.17 0.63 3.410*
Grosor mentén 12.40 2.70 13.81 2.89 -1.41 0.54 -2.594*
AFA 67.35 4.92 60.69 4.20 6.65 0.89 7.414**
AFP 46.31 4.63 38.38 4.73 7.92 0.91 8.692**
AFP/AFA 0.68 0.06 0.63 0.06 0.055 0.01 4.421**

Se considera estadisticamente significativo un valor de p < 0.05%, 0.01**.

Cuadro lll. Comparacién del incremento promedio de cambio de las variables angulares
entre los grupos tratados y control.

Grupos t Student pareada

Tratado Control Diferencia
Variable (°) Media D.E. Media D.E. Media D.E. t
FMIA 7.87 5.02 1.59 4.39 -6.28 0.92 -6.80
FMA -1.57 2.02 -1.14 4.55 0.43 0.66 0.65**
IMPA -6.26 4.63 -0.51 4.65 5.75 0.90 6.35
SNA -0.21 1.31 -1.04 4.10 1.25 0.57 217
SNB 1.57 1.87 -0.65 12.83 -2.23 1.71 -1.29*
ANB -1.73 1.94 0.02 2.52 1.75 0.43 4.04
FH al plano -2.49 3.03 -1.55 3.66 0.94 0.65 1.44
oclusal
Angulo Z 7.63 3.53 2.24 5.64 -5.38 0.90 -5.97*

Se considera estadisticamente significativo un valor de p < 0.05%, 0.01**.
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Cuadro IV. Comparacion del incremento promedio de cambio de las variables lineares entre los grupos tratados y control.

Grupos t Student pareada

Tratado Control Diferencia
Variable (mm) Media D.E. Media D.E. Media D.E. t
AOBO -1.31 2.82 0.28 3.06 1.60 0.57 2.79
Labio superior 1.82 2.12 1.04 5.20 -0.78 0.75 -1.04*
Grosor menton 1.96 1.80 0.83 2.96 -1.12 0.46 -2.40*
AFA 4.15 2.52 4.18 3.06 0.02 0.54 0.047
AFP 3.75 2.47 4.61 5.25 0.85 0.81 1.05**
AFP/AFA 0.01 0.03 0.02 0.05 0.008 0.0085 0.98*

Se considera estadisticamente significativo un valor de p < 0.05%, 0.01**.

debera haber expansion de los arcos dentarios. Aun-
que los pacientes tratados en esta investigacion (Figura
2 A) presentaron un FMA mas abierto y los incisivos in-
feriores mas protruidos que en la muestra de controles,
en los resultados obtenidos en esta investigacion se
logré una mayor verticalidad de los incisivos inferiores
con mejor control del FMA y una rotacion mandibular
en direccién contraria a las manecillas del reloj; los an-
teriores resultados concuerdan con los encontrados por
diferentes investigadores.2811:15

La mandibula de los adolescentes mexicanos ex-
hibié una rotacion en direccién contraria a las mane-
cillas del reloj mayor que las mandibulas del grupo
control (Figura 2A y B) esto en concordancia con lo
establecido por diversos investigadores,?#191% quienes
indicaron que el control vertical durante el tratamiento
de ortodoncia tiene efectos favorables sobre el creci-
miento mandibular.

Tweed'® desarrolld el triangulo de diagndstico facial
(Figura 3)y en la actualidad es considerado una piedra
angular en el diagndstico y tratamiento de ortodoncia.
En sus lineamientos, demostrd que éste puede ser usa-
do junto con las habilidades del ortodoncista y que hay
algunas excepciones para su uso.'” Horn'® expuso que
el uso de su proporcién AFP/AFA puede ser empleada
como un instrumento para ayudar a efectuar decisio-
nes diagnosticas, asi como para monitorear el trata-
miento y que es un buen indicador para el diagndstico
de casos que presentan una deficiencia o exceso en
la dimension vertical esquelética. Cuando se compara
el triangulo de Tweed en los resultados de nuestro es-
tudio (Figura 3 A-C) con los reportados por Radzimins-
ki,' Gebeck y Merrifield,"?° Lamarque,® Cardiel Rios*' y
Vaden,?? se concuerda que los pacientes tratados con
control de la dimension vertical a través del correcto
manejo de los planos palatino, oclusal y mandibular,
presentan cambios mandibulares favorables mientras

el maxilar superior (SNA) permanece estable (p > 0.05
datos no mostrados).

Aunque la especialidad de la ortodoncia, nunca ha
sido particularmente «severa» sobre la medicina basa-
da en evidencias,? en este estudio se demuestra que
en el arte y la ciencia de la ortodoncia deben aplicar-
se los principios basicos y fundamentales que también
conlleven a respetar el patron de crecimiento de cada
paciente y a ayudar a todos aquellos pacientes con pa-
trones de desarrollo diferentes,’ conceptos primordiales
que Tweed, Begg, Strang, Nance y Case entre otros
han probado y explicado desde el nacimiento de esta
disciplina.

Por lo tanto, la importancia del control vertical efec-
tuado en este estudio ha generado datos estadisti-
cos que avalan y miden el avance de los resultados.
Nuestros resultados coinciden con las conclusiones
de Peck,** «No hay que dejarse envolver en trata-
mientos que son considerados como «religiones». Es
necesario diagnosticar y tratar a cada paciente en for-
ma individual. No hay atajos milagrosos para un buen
tratamiento de ortodoncia».

CONCLUSIONES

Este estudio fue disefado para demostrar los cam-
bios dentales y esqueléticos utilizando los SFD en pa-
cientes adolescentes mexicanos. Las conclusiones de
este estudio son las siguientes:

1. El tratamiento de ortodoncia con control vertical
presenta efectos favorables en el crecimiento man-
dibular.

2. Esto es efectuado produciendo efectos favorables
dentales y esqueléticos en los pacientes adolescen-
tes; modifica la direccion del potencial del crecimiento
de los pacientes en desarrollo en armonia con la co-
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Figura 3. A. Grupo de pacientes tratados. Imagen cefalométrica lateral que muestra el
triangulo de diagndstico de Tweed al inicio. B. Al final del tratamiento. C. Superimposi-
G cion de los trazos del triangulo de Tweed promediados al inicio del tratamiento (lineas
en color amarillas) y al final del tratamiento (lineas en color verde). Las flechas indican
la rotacion del resultado del crecimiento en sentido contrario al giro de las manecillas
del reloj. D. Grupo control. Imagen cefalométrica lateral que muestra el triangulo de
diagnostico de Tweed al inicio. E. Al final del tratamiento. F. Superimposicion de los tra-
zos cefalométricos del triangulo de Tweed promediados al inicio del tratamiento (lineas
en color azul), y al final del tratamiento (lineas en color rojo). Las flechas indican la rota-
—— Tratados cion del resultado del crecimiento en sentido contrario al giro de las manecillas del reloj.

— Controles G. Superimposicién de los trazos cefalométricos del triangulo de Tweed promediados.
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