UNIVERSIDAD DE VALENCIA
Facultad de Medicina y Odontologia

Departamento de Estomatologia

Programa de Doctorado 3143

VNIVERSITAT
DGVALENCIA

“ORTODONCIA LINGUAL Y ORTODONCIA
VESTIBULAR: ESTUDIO COMPARATIVO DE LA
SELECCION DE CASOS Y LA CALIDAD DE
TERMINACION”

TESIS DOCTORAL

Presentada por:

Fadi Ata-Ali Mahmud
Dirigida por:

Dr. Eliseo Plasencia Alcina
Dra. Marcela Ferrer-Molina
Dra. Alicia Lanuza Garcia

Valencia, julio 2017






VNIVERSITAT & I VALENCIA
Departament d'Estomatologia

Eliseo Plasencia Alcina, Profesor Titular de Ortodoncia (jubilado) de la Facultad de

Medicina y Odontologia de la Universidad de Valencia,

Marcela Ferrer-Molina, Profesora Asociada de Ortodoncia de la Facultad de Medicina

y Odontologia de la Universidad de Valencia y,

Alicia Lanuza Garcia, Profesora Asociada de Ortodoncia de la Facultad de Medicina y

Odontologia de la Universidad de Valencia.

Certifican que:

La tesis doctoral titulada “Ortodoncia lingual y ortodoncia vestibular: estudio
comparativo de la seleccién de casos y la calidad de terminacién” presentada por el
licenciado D. Fadi Ata-Ali Mahmud, ha sido realizada bajo nuestra direccion y retne, a
nuestro criterio, las condiciones y méritos suficientes para optar, mediante la misma, al

grado de Doctor en Odontologia por la Unive 1d1;;1d de Valencia.

/ Valencia, 17 de julio de 2017

Xiwuu
& —

Fdo. Eliseo Plasencia Alcina Fdo. Marcela Ferrer-Molina Fdo. Alicia Lanuza Garcia







AGRADECIMIENTOS






Agradecmientos

En primer lugar, queria agradecer la dedicacién y los consejos de mi director,
mentor y amigo, el Dr. Eliseo Plasencia Alcina. Muchas gracias por acogerme desde el
primer dia y tratarme con tanta delicadeza y esmero. Tus conocimientos, tu experiencia

y tu sabiduria han hecho posible esta tesis doctoral.

A mis codirectoras, la Dra. Marcela Ferrer-Molina y la Dra. Alicia Lanuza Garcia.
Gracias por vuestro apoyo, por vuestro tiempo y por todas las correcciones que han

hecho posible este trabajo.

Y por ultimo a quienes siempre me han apoyado y sin los cuales no hubiera logrado
conseguir muchos de los retos del dia a dia: mi familia. En primer lugar, a mi padre
Fayez Ata-Ali. Como padre, como médico, como amigo, siempre has sabido estar ahi
para dar ese ultimo consejo, esa ultima recomendacién, ese ultimo detalle que como
bien dices, “puede cambiarte la vida”, y td, por inculcarme todo lo que me has

inculcado, me la has cambiado.

Mi madre, Maliha Mahmud, gracias por ese carifio y amor diario que nos das tanto

Eove bl

a mi como a mis hermanos. Me siento orgulloso de ser el “chiquitin” de la familia.

A mi hermana, Nadia Ata-Ali. Gracias por tener la paciencia en los momentos
delicados, por tu ayuda en el disefio y maquetacién de este trabajo y por ser la primera
en iniciar una nueva generacion familiar. No podria presentar este trabajo sin

dedicérselo también a mis sobrinos gemelos, Javier y Jorge.

A mi hermano, Javier Ata-Ali. Porque como hermano, doctor y cientifico, como mi
alter ego y como amigo, siempre me aconsejas lo mejor. La persona que me
complementa en todos los aspectos de mi vida. Gracias por tu ayuda en la realizacion y
revision de este trabajo. Por tener ese caricter resolutivo que te define y que ha hecho
que hayas llegado tan lejos en todos los objetivos que te has marcado en la vida. Gracias

por ser como eres, gracias por ser mi hermano.






INDICE






Indice

1. INTRODUCCION .........ooovoomivoeieeiesiessies s 13
2. REVISION BIBLIOGRAFICA..........cooovivireeeeeieeeeeeeeeses e 19
Concepto y tipos de MalOCIUSION .......eeeviiiiriiiiiiiieiieeieeeeee e 21
Prevalencia de 1as maloCIUSIONES ............ccoecuiiiiiiiiiiiieeciiee e e 28
Concepto de indice de maloCIUSION .......ccccueeiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeee e 29
Tipos de indices de MalOCIUSION .....c.veveeviieeiieeciie et 30
Caracteristicas de los indices de maloclusion .............cccueeeeeiiiieieciieee e, 36
Ortodoncia VeStIDULAT ..........ccceciiiieeiiiiie e e e e e e e eeaeee s 40
ReEPASO NISTOTICO ...ceiuiiiiiiiiiiiie et 40

STUACION ACTUAL......eiiieiiiiiee ettt e e e e e e e rr e e e e seaaeaeennes 54
Ortodoncia INGUAL.........c.ooiiiiiiiiiiii e 63
OS] o7 O3 1 £ 10 5 (oo J PP 63

STUACION ACTUAL......eiiiiiiiiiieeeee e e e e e te e e e eaaaee e e e 68

3. HIPOTESIS ..o 77
AOBIETIVOS ...ttt e e e e e et e et e e et e e e aae e ereeeeans 81
5. MATERIAL Y METODOS ....vueoeeeeeeeeeeeeeeeee et eee e see e eeeseseseeseseesesseesenees 85
DiseNo del €StUAIO ... ...uiiieiiiiieeeiiee et e e e e 87
Tamafio y selecciOn de 1a MUESTIa ......coeveeeriiiiiiiiiiiieeieeeeeeee e 87
COZAMICIITO ....eeiniiieeiiie ettt ettt ettt e st e et e et e e ettt e st e e sabbeesabbeesabeeenans 89
INAICE PAR ...ttt 90
Medicion del indice PAR ........ccooiiiie e 90
Evaluacion del indice PAR ..........ooooiiiiiie e 95
Calibracion del indice PAR ..o 95

Indices de la ABO (American Board of Orthodontics)..........oeeeereeeereeveeereeeeene. 99
Medicién del indice de discrepancia (DI por sus siglas en inglés)................. 99
Evaluacion del indice de disCrepancia ...........oooveeeviieenieennieenniieeniieesieeene 104
Medicion del indice C-R Eval.........ccccoviiiiiiiiiiiieeee e 104
Evaluacién del indice C-R Eval........ccccoeieiiiiiiiiiiiecee e 108
Calibracion de los indices de la ABO (American Board of Orthodontics).. 108
Descripcion de 1as variables...........oecuieeiiieiiieeiiieeeiee et 110
Descripcion de 1a MUESIIA ........cccuvieeiiieeiieeciieeeiie et ee e eiee e svee e 114
Evaluacion del error intra-0bservador.............eeeeecuvieeeeeiiiee e 116

FN b T o 2T § ] (1o USRS 124



Indice

6. RESULTADOS ..o 127
Homogeneidad de 10S rupoS........covuiiiiiiiiiiiiiiiecieeeee e 129
INAICE PAR ..o 130
Indice de diSCIEPANCIA...........o.overveereerereeeeeeeeee e ese s ssenes 139
TAICE CoR EVAL ..ot e s e s eeneen 144
Correlacion €Ntre 10S TIAICES .. . eeeeeeeeeeeeee et e e e e e e e eeeareaeeeeaeeees 153

T DISCUSION ..ottt ee e e e e e e e e e seeeeeeseseeen. 157
INAICES dE MALOCIUSION ....veeeeeeeeeeee oo oo e e es e seseses e ssesesese e 159
MEtOOLOZIA ....eeeniiiiiiie et e 161

COZAMICIILO ..ottt ettt ettt e st e st e st e e st e e sabeeesabeee e 161
Evaluacion del error intra-obSErVaAdOr........coovevveiiiieeieeeeeeeeeiiiieeeeeeeeeeevenannns 164
TAICE PAR ..ottt et sttt ees e eeeeeeees 165
INdice de diSCIEPANCIA ..........veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 168
INAICE C-R EVAL ..ottt st ees e s e eeees 169

I G(0)\\(®1 BL BT ()11 SN T 173

Q. BIBLIOGRAFIA ... 177

10. APENDICES ..ottt eee e et eee e e s ees s eenaeeae 197



1. INTRODUCCION






Introduccion

Las malposiciones dentales tienen un impacto significativo sobre la estética de la
sonrisa. Son alteraciones que pueden mermar el bienestar social y psicolégico de las
personas y, por tanto, se considera un factor clave que afecta de forma directa a la
autoestima (Nanda 1995, Gazit-Rappaport y cols. 2010). Desde la apariciéon de los
aparatos de ortodoncia lingual hace ya mas de 30 afos (Fujita 1979), los dltimos afios
han sido testigos de un notable aumento de la demanda de los aparatos de ortodoncia
lingual entre los pacientes que buscan una mejora en la estética dental (Fritz y cols.
2002). Se considera que las personas con menos alteraciones dentales son mds
competentes socialmente, muestran mayor logro intelectual y tienen mejor
comportamiento psicolégico, posiblemente dentro de determinados contextos (Newton

y cols. 2003).

El objetivo principal de un tratamiento de ortodoncia es conseguir una oclusién
ideal, que sea morfol6gicamente estable a la vez que estética y funcional. Se ha definido
la oclusion ideal como aquella que realiza todas sus funciones fisioldgicas necesarias al
mismo tiempo que mantiene todas las partes del aparato estomatognatico en perfecto
estado de salud. Existen multiples teorias que se han centrado en explicar cémo debe ser
la oclusion ideal. Entre las mas destacadas, se encuentra la teoria de la esfera de
Monson, la teoria de los cilindros de Gisy (Durrer 1967), la teoria gnatoldgica

(McCollum 1960) o la funcionalista de Mann y Pankey (Mann y Pankey 1963).

El tratamiento de ortodoncia con aparatologia fija se ha relacionado con algunos
aspectos que condicionan la calidad de vida, desde el punto de vista de la salud
bucodental, como problemas en la higiene oral (Fujita 1979, Caniklioglu y Oztiirk
2005), mayor dificultad en la pronunciacién, mayor riesgo de aparicién de lesiones de
caries 0 mayores restricciones alimentarias (Fritz y cols. 2002, Caniklioglu y Oztiirk
2005). Estos efectos adversos se han relacionado tanto con la aparatologia fija vestibular

como con la lingual.

La aparatologia lingual es més estética debido a que las brackets se colocan en la
superficie lingual de los dientes y, por lo tanto, su visibilidad es mucho menor. Sin
embargo, en la fase de finalizacién del caso ortoddncico existen factores dindmicos,
estéticos y funcionales que pueden alargar la fase de acabado y prolongar la duracién

del tratamiento (Fink y Smith 1992, McLaughlin y Bennett 2003). Por todo lo expuesto,
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contindan las controversias acerca de si alcanzan valores de calidad similares a los de la

ortodoncia vestibular.

Las maloclusiones constituyen un problema de salud publica desde el punto de
vista odontoldégico y ocupan el tercer lugar en prevalencia a nivel mundial, precedido
solo de la caries dental y la enfermedad periodontal (Encuesta de salud bucodental,

OMS 1997).

Se ha demostrado que la maloclusion dental en los adolescentes reduce la
autoestima (Jung 2010), mientras que una mejora en la estética dental del paciente tras
un tratamiento ortodéncico provoca una mejora en su calidad de vida (Gazit-Rappaport

y cols. 2010).

A lo largo de los tltimos afios se han creado indices (Shaw y cols. 1991) con el fin
de medir la complejidad inicial de la maloclusién y la calidad de la terminacién tras el
tratamiento. Mediante la creacién de estos indices se ha intentado objetivar la gravedad
de una maloclusién y poder establecer unos criterios para determinar qué pacientes
deben recibir un tratamiento de ortodoncia. A pesar de no existir un indice comun
aceptado por la comunidad cientifica, algunos de los indices més utilizados son el Peer
Assesment Rating (PAR por sus siglas en inglés) y los indices de la American Board of
Orthodontics (indice de discrepancia y el indice de evaluacién objetiva de modelos y
radiografias panordmicas). Estos indices han sido utilizados en miultiples estudios
(Ponduri y cols. 2011, Chalabi y cols. 2015, Bichara y cols. 2016) y serdn los usados en
la presente tesis doctoral para contrastar el grado de éxito del tratamiento, valorar de
forma objetiva la complejidad del caso y evaluar el resultado final del tratamiento

ortodoncico.

Dichos indices han sido ampliamente empleados en los tratamientos ortodéncicos
efectuados mediante la técnica vestibular (Dyken y cols. 2001, Ponduri y cols. 2011,
Bichara y cols. 2016). Existen pocos estudios en la literatura cientifica actual (Vu y
cols. 2012) que analicen la calidad de la terminacidn tras un tratamiento con ortodoncia
lingual. Més escasa si cabe es la literatura (Deguchi y cols. 2015) cuando el objetivo del
estudio consiste en comparar la calidad de la terminacién entre las técnicas de
ortodoncia vestibular y lingual, asi como las diferencias de complejidad de la

maloclusién en personas que eligen entre una u otra.

16
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Es por eso por lo que el objetivo del presente estudio es comparar la calidad de la
terminacion de tratamientos ortoddncicos realizados con la técnica lingual y la técnica
vestibular, asi como valorar las diferencias de complejidad de la maloclusion de los

casos tratados con ambas técnicas.






2. REVISION BIBLIOGRAFICA






Revision bibliogrdfica

Concepto y tipos de maloclusion
Uno de los primeros académicos que clasificé las maloclusiones dentales fue
Joseph Fox en 1803. Basé su clasificacién en la relacion incisiva que describié en su

libro Historia natural y enfermedades de los dientes humanos (Wahl 2005).

En 1899 Edward Hartley Angle, conocido como el padre de la ortodoncia
moderna, define la ortodoncia como: “La ciencia que tiene por objeto la correccion de
las maloclusiones de los dientes”. La oclusion como: “La relacién normal de los planos
oclusales inclinados de los dientes cuando los maxilares estdn cerrados” y la
maloclusiéon de los dientes como “la perversion de sus relaciones normales” (Angle
1899). Angle considera el primer molar superior como punto fijo de referencia y a partir

de ahi clasifica las maloclusiones en:

Clase I: caracterizada por una relacion anteroposterior normal de los primeros
molares permanentes; la ctispide mesiovestibular del primer molar superior estd en el
mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior. La situacién de
maloclusién consiste en malposiciones individuales de los dientes, relaciones verticales

o transversales andmalas o desviacion sagital de los incisivos (Figura 1).

Figura 1. Maloclusién de clase I de Angle.

Clase II: caracterizada por la relacién distal de la arcada dentaria mandibular con
respecto a la maxilar que toma como referencia la ciispide mesiovestibular del primer

molar que ocluye distal al surco del primer molar mandibular.

21
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Dentro de la clase 1I distinguimos diferentes tipos:

22

- Completa/Incompleta: es completa si la cuspide distovestibular del
primer molar superior ocluye con el surco mesiovestibular del primer
molar inferior (el desplazamiento es de una cuspide completa) (Figura 2).
Se considera incompleta cuando las caras mesiales de ambos primeros

molares estdn en el mismo plano vertical (Figura 3).

Figura 3. Maloclusién de clase II de Angle incompleta.

-Unilateral/Bilateral: en funcién de si afecta a ambos lados (derecha e
izquierda) o solo a uno de los lados. En el caso de que afecte tinicamente a

un lado se denomina clase II subdivisién derecha o izquierda.

-Division 1.%/Division 2.°: la divisién 1.° se caracteriza por el aumento del
resalte y la proinclinacién de los incisivos superiores (Figura 4). La

division 2.° se caracteriza por la retroinclinacion de los incisivos superiores
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y el aumento de la sobremordida interincisiva (Figura 5). Atendiendo a su
etiopatogenia, Van der Linden (1987) clasifica las clases II divisién 2.° en
tres tipos: A) cuando los cuatro incisivos superiores estdn retroinclinados;
B) cuando los incisivos centrales superiores estdn retroinclinados y los
incisivos laterales superiores vestibulizados (situacion més frecuente); C)
cuando los cuatro incisivos superiores estdn retroinclinados y los caninos

superiores vestibulizados.

Figura 5. Maloclusién de clase IT de Angle, division 2.°.

Clase III: el surco vestibular del primer molar inferior estd por mesial de la cispide

mesiovestibular del primer molar superior (Figura 6).

23



Revision bibliogrdfica

Figura 6. Maloclusién de clase III de Angle

Lischer introduce una clasificacién de la maloclusion dental en 1912 respetando el
concepto de Angle de mantener como punto de referencia los primeros molares
superiores. Lischer denomina a las clases de Angle como neutroclusién a las clases I,
por ser la que muestra una relaciéon normal de los molares; distoclusion a las clases II en
que el molar inferior ocluye por distal de la posiciéon normal y mesioclusion a las clases
III, porque el molar inferior ocluye por mesial de la posicién normal (Canut 2000).
Posteriormente, Dewey y Anderson en 1919 modifican la clasificacion de las
maloclusiones propuesta por Angle. La maloclusién de clase I fue modificada de tal

forma que se describieron estos 5 tipos:

Tipo 1. Dientes superiores e inferiores apifiados, o caninos en

vestibuloversion, infravestibuloversion o linguoversion.
Tipo 2. Incisivos superiores protruidos o espaciados.

Tipo 3. Si uno o mds incisivos estan cruzados en relaciéon con los

inferiores.

Tipo 4. Mordida cruzada posterior (en la denticién primaria o

permanente) aunque los dientes anteriores pueden estar alineados.

Tipo 5. Si hay pérdida de espacio posterior por migraciéon mesial del
primer molar permanente (por pérdida prematura del diente temporal)

mayor de 3 mm.

24



Revision bibliogrdfica

Anderson y Dewey definen la clase II de forma similar a Angle mediante la
relacion distal de la arcada dentaria mandibular con respecto a la maxilar y
subdividiendo en funcién de la posicidn de los incisivos en division 1.° y division 2.°.

La clase III la dividieron en 3 tipos:

Tipo 1. Cuando los incisivos superiores € inferiores se encuentran borde

a borde.

Tipo 2. Cuando los incisivos superiores se encuentran por delante de los

inferiores (resalte) y los incisivos inferiores estan retroinclinados.

Tipo 3. Cuando los incisivos inferiores estan por delante de los

superiores (mordida cruzada anterior).

Desde un punto de vista etiopatogénico, la maloclusién se puede clasificar (Canut
2000) seguin sea 6sea o muscular. La maloclusién ésea afecta a uno o ambos huesos
maxilares en la zona alveolar o en sus bases Oseas. Por otro lado, la maloclusion
muscular ocurre cuando se altera el equilibrio muscular que causa la anomalia oclusal o
dentaria, o cuando la alteracion oclusal es provocada por la propia denticion por su

forma, tamafio o posicion.

Topograficamente, las maloclusiones se pueden distinguir segin el plano del
espacio donde esté localizada la maloclusiéon. En sentido transversal, si existen
desviaciones en los segmentos bucales (mordidas cruzadas) tal y como se muestra en la
figura 7. En sentido vertical, si son mordidas abiertas (Figura 8) o sobremordidas
(Figura 9) y en sentido sagital, cuando existe una alteracion en la relacion
anteroposterior de ambas arcadas. Segin la extension pueden ser locales cuando la
anomalia afecta a un diente o grupo pequeno de dientes, o generales en el caso de que la

anomalia comprenda toda la arcada dentaria o la relacion entre ambas arcadas.

[\
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ST

Figura 8. Mordida abierta anterior.

Figura 9. Sobremordida profunda.

Desde un punto de vista ortoddncico se ha establecido el concepto de oclusién
normal en el que se consideran las condiciones dentarias, periodontales y articulares,
tanto en reposo como en movimiento, que permiten el mantenimiento y supervivencia
de un aparato estomatogndtico sano, funcionalmente equilibrado y estéticamente
aceptable. Por lo tanto, el concepto de normoclusién implica una oclusién ideal,

generalmente poco frecuente, que cumple con los requisitos que actualmente se

26
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consideran idéneos. En este sentido, consideramos el término “normal” como sano y
libre de potencial lesivo, por lo que sirve de pauta diagndstica y de objetivo terapéutico

para cualquier especialidad estomatolégica (Canut 2000).

En 1972, Lawrence F. Andrews describe las seis llaves de la oclusién normal, o tal
y como la denominé mads tarde: oclusion dptima. En este estudio se analizaron 120
modelos de individuos no tratados ortoddéncicamente. Para Andrews, los seis factores

oclusales necesarios para una oclusién son:

- Relacion molar: la superficie distal de la cresta marginal distal del primer
molar superior permanente contacta y ocluye la superficie mesial de la cresta
marginal mesial del segundo molar inferior. La cispide mesiovestibular del
primer molar superior permanente ocluye el surco situado entre la cuspide

mesial y media del primer molar inferior permanente.

- Angulacion de la corona e inclinacion mesiodistal: 1a porcion gingival del
eje longitudinal de cada corona en dientes con oclusién normal es distal a la
porcién oclusal del mismo. El grado de inclinacion varia con cada tipo de

diente.

- Inclinacion de la corona vestibulolingual o torque: la inclinacién de la
corona o torque es el dngulo entre una linea perpendicular al plano oclusal y
una linea tangente a la mitad de la superficie vestibular de la corona clinica.
En los incisivos centrales y laterales superiores el tercio oclusal estd por
vestibular al tercio gingival mientras que en los dientes posteriores el torque

es lingual.

- Rotaciones: los dientes deben estar libres de rotaciones indeseables. Dichas
rotaciones ocupan mas espacio en la arcada dentaria y modifican los puntos

de contacto interproximales.

- Contactos interproximales: los puntos de contacto deben ser correctos y no

deben existir diastemas.

- Curva de Spee: la curva de Spee se mide desde la cispide mas prominente

del segundo molar inferior hasta el incisivo central inferior. Esta curva no
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debe sobrepasar la profundidad de 1,5 mm en un paciente normal no
ortodéncico. Tanto la curva de Spee profunda como la invertida van en
detrimento de una oclusién 6ptima siendo la curva plana la mds apropiada

para una correcta oclusion.

Sin embargo, a pesar de las conclusiones alcanzadas por Andrews en un estudio
(Martinez-Asunsolo y Plasencia 2004) en el que se analizaron las seis llaves de la
oclusiéon a 32 pacientes con oclusiones ideales de entre 12 y 18 afios no tratados
ortodéncicamente, los resultados obtenidos mostraban que no en todos los casos se
cumplian las seis llaves de la oclusion, sobre todo en cuanto a las rotaciones dentarias y
las de molares superiores, lo que sugeria que la oclusion descrita por Andrews tenia

naturaleza de objetivo de tratamiento.

Prevalencia de las maloclusiones

La etiologia de la maloclusién es multifactorial cuando pueden darse tanto factores
genéticos como medioambientales (Harris y Kowalski 1976). Segun la Organizacién
Mundial de la Salud (Encuesta de salud bucodental, OMS 1997), las maloclusiones
ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en salud bucodental,

después de la caries dental y de la enfermedad periodontal.

La prevalencia de maloclusiones oscila entre el 39 y 93 % (Mtaya 2009) y difiere
segtn el grupo etario y étnico, el método de registro (Kassis 2010) y la presencia de
sindromes (Oredugba 2007). En Espafia encontramos diferentes prevalencias de
maloclusién en funcién de la comunidad auténoma en la que nos encontremos. Asi, en
la Comunidad de Madrid (Arrieta y Valera 2009), encontramos que la maloclusién mas
frecuente en un estudio sobre 4.047 pacientes ha sido la clase II (40,8 %), en Barcelona
y Tarragona se ha observado que la maloclusién mas frecuente sobre 1.051 pacientes es
la clase I (72,8 %) (Garcia-Garcia y cols. 2011). La mayor frecuencia de la maloclusion
de clase I también ha sido observada en Murcia (Murcia y Bravo 1998) y Oviedo (Cobo
y cols. 1990). En otros paises, la maloclusiéon de clase I también es la més frecuente
como es el caso en Pert con el 59,6 % (Aliaga-Del Castillo y cols. 2011) o en Colombia

con el 49,7 % (Urrego-Burbano y cols. 2011).
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Concepto de indice de maloclusién
Los indices se han creado con el fin de poder medir el grado de gravedad de una
enfermedad y poder aportar informacion de caracter cualitativo (Cuenca y cols. 1991,

Wilkins 1999).

Por un lado, se podria entender el concepto de indice como el de “expresion
numérica de la relacion entre dos cantidades”. Por ejemplo, encontramos el indice de
Bolton mediante el cual se obtiene la relacion entre dos cantidades en forma de divisién
y su resultado se expresa en tantos por uno o en porcentaje. Por otro lado, se puede
entender como “indicio o sefial de algo” y es el sentido de indicador del grado en el que
se da una determinada condicién. Ademds nos podemos encontrar que el indicador
tenga un significado amplio (de un solo rasgo) o que tenga un significado restringido
(de varios rasgos). Al ser la maloclusién un conjunto de rasgos, el indice de maloclusién
toma sentido cuando la valoracién numérica de distintos rasgos se expresa como adicion
aritmética de modo que la definicién mas adecuada seria expresada como: “el indice de
maloclusién es la valoracién conjunta de los rasgos de maloclusion en escala

cuantitativa o cualitativa”.

Asi mismo, en la literatura encontramos definiciones que pueden tener multitud de
interpretaciones. Murcia-Durendez define un indice como “un nimero que sirve de
indicador para expresar cierta condicion, el cual puede ser deducido de una serie de
observaciones”. Sin embargo, para Richmond y cols. un indice de ortodoncia debe
consistir en una escala numérica que se obtiene al considerar rasgos especificos de la
maloclusién, y de este modo poder determinar de forma objetiva y conjunta algunos

parametros como la necesidad de tratamiento o la severidad de la maloclusion.

Segin Hermanson y Grewe (1970), los indices pueden ser utilizados para establecer
y evaluar medidas preventivas ortodoncicas, para realizar estudios epidemioldgicos o
para establecer necesidad y prioridad de tratamiento. Esto nos permitiria documentar la
prevalencia y gravedad de la maloclusion en un grupo de poblacion; planificar la
provision de tratamiento y el nimero de especialistas que hay que formar; comparar los
datos recogidos de distintos grupos de poblacién y determinar los efectos terapéuticos
conseguidos con los tratamientos. Al aplicar el concepto de indice al campo de la

maloclusién distinguimos cudndo el indicador es de un solo rasgo y cuédndo el indicador
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engloba un conjunto de rasgos. Al tratarse la maloclusion de un conjunto de rasgos,
podria definirse como “la valoraciéon conjunta de los rasgos de maloclusion en escala

cuantitativa o cualitativa”.

Tipos de indices de maloclusion

En la tabla 1 se describen los principales métodos cualitativos de evaluacion de las
maloclusiones. En un estudio, Baca-Garcia y cols. (2002) describen el sistema
empleado por McCAIl en 1944. Dicho sistema se basa en el registro de distintos
aspectos relacionados con la maloclusién como la relacién molar, la mordida cruzada
posterior y anterior, el apifiamiento anterior, la rotacidn incisiva, la sobremordida, la
mordida abierta o el resalte. El sistema registra la presencia o ausencia de estas
alteraciones pero no las cuantifica. En el mismo estudio se describen los registros
empleados por Sclare en 1945 que miden la clase molar, la compresion de las arcadas
con apifiamiento de incisivos, la protrusidon incisiva con o sin apifiamiento, la
prominencia vestibular de los caninos, el posicionamiento lingual de incisivos, la
mordida cruzada, la mordida abierta y la sobremordida. Las variables tomadas por Fisk
en 1960 agrupan a los pacientes segin su edad dental y toma los registros en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. Shaw y cols. en el afio 1991 registran los datos
relativos a la maloclusion y los agrupan en tres grupos: anomalias en la denticidn,
anomalias oclusales y discrepancias de espacio. Kinaan y Burke en 1981 registran cinco
rasgos oclusales: resalte, sobremordida, mordida cruzada posterior, apifamiento y
alineacién de incisivos. Estos métodos cualitativos de valoracién de la maloclusién se
emplean con poca frecuencia (a excepcion de la clasificacion de Angle) ya que no nos
permiten cuantificar el grado de la maloclusion, ni establecer comparaciones entre

individuos ni grupos de poblacion.
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Tabla 1. Principales valoraciones cualitativas de maloclusién (Baca-Garcia y cols. 2002 adaptada de Tang

Dewey-Anderson

Stallard

McCall

||iiii||||||||||||||

Bjork, Krebs, Solow
Proffit y Ackerman

WHO/FDI

Kinaan y Burke

y Wei 1993).

Ao Caracteristicas

1899

1919

1932

1944

1945

1960

1964

1973

1979

1981

Valora la relacién que se establece entre los primeros molares
permanentes. Sigue vigente en la actualidad por su sencillez y utilidad.
No diferencia entre lado izquierdo y derecho y solo tiene en cuenta el
plano sagital.

Modifican la clasificacién de Angle para describir mejor el estado
cualitativo de la maloclusién. Dentro de la clase I y la clase III matizan
varios subtipos en funcién de la posicion de los incisivos y molares.

Analiza el estado dental general e incluye algunos sintomas de
maloclusion que no son definidos de una manera especifica.

Considera las siguientes variables: relaciéon molar, mordida cruzada
posterior, mordida cruzada anterior, rotacion incisiva, resalte, mordida
abierta, versiones labiales o linguales, desplazamientos dentarios y
constriccion de arcadas. La recogida de estos signos inicamente permite
dos posiciones: o todo o nada. No define de forma clara los mismos.

Recoge los siguientes aspectos: clase molar de Angle, constriccion de
arcadas con incisivos cruzados o no cruzados, protrusion superior con
incisivos cruzados o no, prominencia labial de caninos, desplazamiento
lingual de incisivos, rotaciones, mordidas cruzadas, mordidas abiertas y
sobremordida. La recogida de estos signos solo permite dos posiciones:
o todo o nada. No define de forma clara los mismos.

Tiene en cuenta la edad dental del paciente. Se analizan las relaciones en
los tres planos del espacio: anteroposterior, transversal y vertical, e
incluye medidas adicionales: dientes incluidos, extracciones
terapéuticas, defectos postnatales y congénitos, mutilaciones,
supernumerarios y agenesias.

Basan los registros de maloclusion en definiciones detalladas de los
sintomas. Consta de tres partes: anomalias en la denticién, anomalias
oclusales y alteraciones del espacio.

No definen los criterios de medida. Analizan cinco campos:
alineamiento, perfil, mordidas cruzadas, relacién molar de Angle y
sobremordida.

Cinco grupos de medidas con unas definiciones de los signos y sintomas
apropiadas: anomalias graves, denticién, condiciones de espacio,
oclusion y grado de necesidad de tratamiento.

Utilizan cinco medidas de oclusion: resalte, sobremordida, mordida
cruzada posterior, segmentos bucales cruzados o espaciados y
alineamiento del segmento incisal.
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Los métodos cuantitativos surgen a partir de la segunda mitad del siglo XX sobre

todo en aquellos paises como Dinamarca, Finlandia, Noruega o Suecia en los que el

tratamiento de ortodoncia se incorpora a los servicios de salud publica. En estos casos,

se hizo indispensable la creaciéon de indices de necesidad y prioridad del tratamiento

ortodoncico. En la tabla 2 se enumeran, segin Murcia y Bravo (Murcia y Bravo 1998),

las principales clasificaciones de los indices y métodos de registro de la maloclusion.

Tabla 2. Clasificaciones de los indices y métodos de registro de la maloclusién (Murcia y Bravo 1998).

Grainger (1965)

Indice de prevalencia de la maloclusién
Indice de intensidad de la maloclusién

Indice de etiologia de la maloclusién

Kinaan y Burke
(1981)

Indices cualitativos

Indices cuantitativos

Brook y Shaw (1989)

Indices de clasificacién diagnéstica (Por ejemplo: Dewey-Anderson)
Indices epidemiolégicos (Por ejemplo: Bjork, Krebs y Solow)

Indices de prioridad de tratamiento (Por ejemplo: Draker, Grainger o
Salzmann)

Indices de evaluacién del resultado del tratamiento (Por ejemplo: Summers o
Richmond)

Tang y Wei (1993)

Indices cualitativos (Por ejemplo: Angle, Bjork, FDI/OMS)

Indices cuantitativos (Por ejemplo: Massler y Frankel, Vankirk y Penell,
Draker o Summers)

Shaw y cols. (1995)

Indices diagnésticos (Por ejemplo: Angle)
Indices epidemiolégicos (Por ejemplo: Little, Summers o Bjork)

Indices de necesidad y prioridad de tratamiento (Por ejemplo: Grainger o
Salzmann)

Indices de evaluacién de resultados de tratamiento (Por ejemplo: Richmond)

Indices de complejidad de tratamiento

(98]
\]
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Entre los indices mds importantes destacamos:

Indice de malalineamiento (Malalignment Index)

Desarrollado por Van Kirk en 1959. Dicho indice se basa en el registro de las
malposiciones dentarias y cada diente recibe una puntuacion que oscila entre 0 y 2 en
funcién de su grado de rotacién o desplazamiento respecto a la posicion ideal en la

arcada.

Indice HLD (Handicapping Labio-lingual Deviation)

Draker impulsa en 1960 este indice con el objetivo de determinar la necesidad de
tratamiento ortoddncico. El autor valora siete parametros limitados al sector anterior
(desplazamientos, apifamiento, resalte, sobremordida aumentada, mordida abierta,
mordida cruzada anterior y erupciones ectépicas). Después de asignar a cada parametro
su correspondiente puntuacién y si la suma total excede de 13, se considera que el

sujeto presenta una maloclusion y que es susceptible de tratamiento.

Indice de prioridad de tratamiento (Treatment Priority Index)

Establecido por Grainger en 1967. Este indice estd basado en la evaluacién de diez
rasgos oclusales que se midieron en 375 nifios de 12 afios que no recibieron tratamiento
ortodoncico. Se considera que existe una maloclusion cuando la suma de las
puntuaciones obtenidas a partir de los diez rasgos oclusales analizados es superior a 4,5.
En casos especiales, se consideran como un rasgo adicional las fisuras palatinas o la

dismorfosis de origen traumaético.

Indice oclusal (Occlusal Index)

Fue creado por Summers en 1971. El presente indice considera nueve rasgos
oclusales siendo uno de esos rasgos la edad del paciente. Ademds, se establecen las

caracteristicas que debe tener un indice, tal y como comentaremos posteriormente.
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Indice de estética dental (Dental Aesthetic Index)

Promovido por Cons y cols. y creado teniendo en cuenta la percepcion publica de la
estética dental. Ha sido un indice utilizado con gran éxito para valorar prevalencia de
maloclusiéon y necesidades de tratamiento ortodéncico en diferentes grupos de

poblacién.

Indice de necesidad de tratamiento ortodéncico (Index of Orthodontic
Treatment Need)

Desarrollado por Brook y Shaw en 1989 aunque modificado posteriormente (Lunn
y cols. 1993). En este indice se diferencian los siguientes componentes: el estético y el
de la salud dental. Con este indice se pretende determinar el grado de maloclusién que
puede tener un paciente y la percepcion que dicho paciente tiene de su propia
maloclusiéon. Se caracteriza porque incorpora un indicador socio-psicoldgico de

necesidad de tratamiento.

Indice PAR (Peer Assessment Rating Index)

Fue instaurado en 1992 y nos permite contrastar el grado de éxito de los
tratamientos y predecir la gravedad de los casos analizados. La fortaleza del indice PAR

consiste en su facilidad de uso, su fiabilidad y su validez (Richmond y cols. 1992).

Para su creacion diez especialistas en ortodoncia evaluaron once rasgos oclusales
en 200 modelos: valoracién del apifiamiento por sextantes, resalte, sobremordida, la
clase molar, linea media y mordida cruzada. La suma de cada una de las valoraciones de
los distintos rasgos oclusales es la puntuacidn total del indice PAR. Para comprobar el
éxito de un tratamiento se obtiene la diferencia del indice PAR antes y después del
tratamiento. En un estudio (McGorray y cols.1999) se ha observado que el indice PAR
es un buen predictor del juicio clinico subjetivo. Por todo ello, es uno de los indices
seleccionados para el presente estudio y por tanto posteriormente procederemos a una

explicacion mds exhaustiva.
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Indices de la ABO (American Board of Orthodontics)

Destacamos dos indices pertenecientes a la ABO:

Indice de evaluacién objetiva de modelos y radiografias panordmicas (C-R Eval)

La ABO (Casko y cols. 1998, ABO 2015) ha establecido un modelo de sistema de
evaluacién para valorar los modelos dentales y las radiografias panordmicas finales. Se
trata de sistema de puntuacion desarrollado a través de una serie de cuatro pruebas de

campo en un periodo de cinco afios:

- En 1995 fueron evaluados 100 casos en un examen clinico y se midieron
15 criterios en cada uno de los modelos y radiografias panoramicas
finales. Los datos mostraron que el 85 % de las insuficiencias en los
resultados finales se produjeron en siete de los 15 criterios (alineacion,
bordes marginales, inclinacién bucolingual, resalte, relaciones oclusales,

contactos oclusales y angulacion radicular).

- En 1996 se inicié una segunda prueba de campo para verificar los
resultados de la prueba anterior. En esta prueba se evaluaron 300
modelos dentales y radiografias panoramicas postratamiento. La mayoria
de las insuficiencias en los resultados finales se produjeron en las mismas
siete categorias. Por tanto se recomendé el desarrollo de un instrumento

de medida para lograr que el proceso de medicion sea mds fiable.

- En 1997 se llevd a cabo una tercera prueba de campo utilizando el
sistema de puntuacion modificado y un instrumento especifico (regla
oficial de la ABO) para medir los diversos criterios con mayor precision.
Se midieron 832 modelos dentales y radiografias panordmicas. Los
mismos siete criterios fueron evaluados. Previo a la medicién se realiz6
una sesion de calibracion para establecer el uso mds preciso del
instrumento de mediciéon y mejorar su fiabilidad. Los resultados
mostraron nuevamente que la inmensa mayoria de las deficiencias en los

resultados finales se produjeron en las siete categorias citadas
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anteriormente. Finalmente se afiadié otro rasgo mds a los siete anteriores
(los contactos interproximales) y se realizaron modificaciones en el

instrumento de medida para mejorar su precision.

- En 1998 se realiz6é la cuarta y dltima prueba de campo. Se utilizé el
nuevo y mejorado instrumento de medicion. Previamente a la medicion
se mejorod la sesion de calibracidn para establecer un uso mds preciso del
mismo y aumentar su fiabilidad. Los objetivos principales de esta prueba

de campo fueron refinar la medicién y el proceso de calibracion.

Indice de discrepancia (Discrepancy Index)

La ABO (Cangialosi y cols. 2004, ABO 2015) estableci6 un indice para cuantificar
de forma objetiva la complejidad de un caso de ortodoncia. Los rasgos de maloclusion
utilizados son el resalte, la sobremordida, la mordida abierta anterior, la mordida abierta
lateral, el apifiamiento, las relaciones oclusales, la mordida cruzada posterior lingual, la
mordida cruzada posterior bucal, los valores cefalométricos y otros datos. Desde que se
desarrollara el indice de discrepancia en 1998 se han sucedido numerosas pruebas de
campo durante los primeros afios de la década del afio 2000 hasta que finalmente se

constituyé el indice que conocemos hoy en dia.

Al igual que con el indice PAR, los dos indices pertenecientes a la ABO son
utilizados en el presente estudio y, por tanto, posteriormente se explicardn mas

detalladamente.

Caracteristicas de los indices de maloclusion
En 1971 Summers define las caracteristicas ideales que debe presentar un indice

ortoddncico. Segun este autor, todo indice debe presentar 10 requisitos:

- Ser capaz de situar cada maloclusiéon en una categoria o grupo definido por un
nimero que se corresponda con una posicion relativa de dicha maloclusién en
una escala finita con un limite superior y otro inferior. La escala ha de estar
graduada de forma progresiva desde cero (ausencia de enfermedad) hasta su

punto mas alto.
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- Mostrarse igualmente sensible en todos los puntos de la escala.

- Que su valor se corresponda estrictamente con el estadio de enfermedad al que
representa.

- Poder ser estudiado estadisticamente.

- Ser reproducible.

- Poder aplicarse utilizando el menor equipamiento e instrumental posible.

- El procedimiento de examen debe requerir el minimo nimero de exploraciones
posible.

- Ser lo suficientemente facil de aplicar como para permitir el estudio de grandes
poblaciones en el menor tiempo posible y a bajo coste.

- Permitir la deteccién rdpida de cualquier cambio o desviacién de la maloclusién
hacia una mejoria o empeoramiento.

- Ser vélido a lo largo del tiempo.

En 1978, Prahl-Andersen describe las caracteristicas que ha de cumplir un indice de
necesidad de tratamiento ortoddncico. Seguin este estudio, no debe establecer la
prioridad de tratamiento basdndose solo en la gravedad de la maloclusién y en el
perjuicio funcional que dicha maloclusiéon pueda conllevar, sino que ademads debe
evaluar en qué medida dicha maloclusién conlleva un perjuicio estético. Por tanto, la

salud debe ser juzgada en base a tres parametros:

- Signos objetivos. En ortodoncia establecemos el diagndstico en la medida en
que una maloclusién se aleja de lo que consideramos como "norma" u "oclusién
ideal”. Ello implica la necesidad de disponer de unas normas fijadas de

antemano que definan esa oclusion ideal.

- Sintomas subjetivos. Reconocimiento por parte del paciente de que su
alteracién ha creado un problema. El paciente identificard tnicamente los
problemas que le ocasionen un perjuicio estético ya que los rasgos maloclusivos

son identificados por el especialista.

- Perjuicio social. El especialista debe conocer el impacto que causa la
maloclusiéon del paciente en su entorno, especialmente en pacientes con
maloclusiones esqueléticas. Y, del mismo modo, conocer en qué medida la

maloclusién del paciente le supone un problema en sus relaciones sociales.
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En 1989 Olivier y cols. simplifican las diez caracteristicas definidas por Summers
reduciéndolas a seis: validez, objetividad, fiabilidad, sencillez, capacidad de distinguir
maloclusiones benignas que no requieren tratamiento de aquellos casos mds graves que
deben ser tratados por un especialista, y detectar las repercusiones funcionales, estéticas

y socio-afectivas importantes.

Segun Murcia y Bravo (Murcia y Bravo 1998) los 3 principales requisitos de un

indice son:

- Precision. También conocido como fiabilidad o reproducibilidad. Es el nivel de
coincidencia entre los resultados obtenidos cuando el indice se aplica por
diferentes examinadores o por el mismo examinador en distintas ocasiones.
Puede evaluarse mediante diferentes métodos estadisticos dependiendo de si la

aplicacion del indice es epidemioldgica o de prioridad de tratamiento.

- Validez. Se considera un indice vélido cuando mide aquello que se propone
medir. Frente al concepto de validez, estd el de “sesgo o error sistematico” que
es la magnitud de su tendencia a sobrepuntuar determinados pardmetros
integrantes del indice cuando se obtiene un coémputo global de este lo que
provoca que su valor dependa principalmente de ellos y no sea un reflejo global
de todas las variables estudiadas. Es importante tener claro este concepto ya que
la mayoria de indices de maloclusién podrian usarse para mas de un propdsito y
por tanto, hemos de definir claramente el uso especifico que se le tiene que dar

al indice en concreto.

- Validez a lo largo del tiempo. Un indice se considera vélido a lo largo del
tiempo cuando se concreta y es sensible a los defectos ortodéncicos pero no a las
oscilaciones de un sintoma; entendiendo como defecto ortoddncico toda
disfuncién oclusal constante y como sintoma a la expresion del desarrollo de un
defecto (Summers 1971). Por lo tanto, para que un indice sea vélido a lo largo
del tiempo, su intensidad debe permanecer constante o aumentar, indicando un

empeoramiento del desorden oclusal, pero no debe disminuir.
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Hoy en dia se considera que un indice ideal de medicion de maloclusion debe tener

los siguientes requisitos (Baca-Garcia y cols. 2002):

- Validez. Se considera un indice valido cuando mide aquello que se propone
medir. En ortodoncia, para comprobar la validez de un indice se comparan los
resultados obtenidos segtn el indice con la opinién de un panel de ortodoncistas
expertos. Un indice serd vélido si predice con exactitud la valoracién de un
especialista en ortodoncia, sustituyendo asi el juicio clinico. El proceso de
validacién consiste en comparar una valoracion subjetiva de una condicién o
rasgo con una mdas objetiva de ese mismo rasgo o condicidén. Esto nos permite
distinguir maloclusiones que no precisan tratamiento, de aquellos casos mads

graves que deben ser tratados por un especialista.

- Objetividad. El diseno del indice debe estar orientado a intentar eliminar la

subjetividad del examinador.

- Fiabilidad. También conocido como reproducibilidad. Es el nivel de
coincidencia entre los resultados obtenidos cuando el indice se aplica sobre una
misma muestra por diferentes examinadores o por el mismo examinador en

distintos momentos.

- Sencillez. Un indice debe poder ser empleado por personal no especializado y
discernir las maloclusiones que no requieren tratamiento de los casos que

requieren ser tratados por un especialista.

- Flexibilidad. Richmond y Daniels en 1998 observaron que el pais donde ejerce
un especialista en ortodoncia influye en la evaluacién de la necesidad de
tratamiento. Se ha sugerido que cada indice requiere cierta adaptacion segun los
diferentes valores u opiniones cientificas o culturales de los profesionales que
van a emplearlos en una determinada poblacién antes de su aplicacién. Por lo
tanto, es imprescindible que un indice pueda ser facilmente modificable en el

tiempo a la luz de nuevas investigaciones, descubrimientos o consideraciones.
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Ortodoncia vestibular

Repaso historico

Pierre Fauchard (1678-1761) conocido como “el padre de la odontologia moderna”
describe el considerado como el primer aparato de ortodoncia: La Bandelette y fue
descrito en su obra El cirujano dentista. Se trataba de un arco metdlico en forma de
herradura sobre el cual se ligaban los dientes. Sobre este arco de expansion se basan los

aparatos de expansion actuales (Figura 10) (Casto 1934, Wahl 2005).

A partir de ese momento, son muchos los autores que han disefiado diversos
aparatos ortodoncicos como Joseph Fox en 1803, quien clasifica por primera vez los
distintos tipos de maloclusidn, y publica en 1814 su libro Historia natural y enfermedad
de los dientes humanos donde presenta un aparato para corregir la mordida cruzada

anterior (Wahl 2005).

J. M. Alexis Schange en 1841 preconiza el movimiento con fuerzas ligeras y
continuas; disefia un aparato de retencion e introduce el término anclaje. Friedrich
Christoph Kneisel fue el precursor de la aparatologia removible (Figura 11). Chapin A.
Harris (1806-1860) publica su libro The Dental Art en 1840, y entre otras innovaciones,
incluye la utilizacién de fundas de oro en los molares para favorecer la apertura de la
mordida y la utilizaciéon de aditamentos soldados a las bandas para corregir las

rotaciones dentales (Wahl 2005).

Figura 10. La Bandelette de Pierre Fauchard (Wahl 2005).
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Figura 11. Aparato removible de Friedrich Christoph Kneisel (Wahl 2005).

Edward Hartley Angle, conocido como el padre de la ortodoncia moderna define en
1899 la ortodoncia como: “La ciencia que tiene por objeto la correccién de las
maloclusiones de los dientes”; la oclusién como: “La relacién normal de los planos
oclusales inclinados de los dientes cuando los maxilares estdn cerrados” y la
maloclusion de los dientes como: “La perversion de sus relaciones normales”. Angle
define la dentadura humana como un conjunto de elementos entre los que se encuentran
los dientes junto con los maxilares, los procesos alveolares, el ligamento periodontal,
los musculos de la masticacién, mejillas, lengua, paladar y vias respiratorias que dan

lugar a las funciones del aparato estomatognético.

Para Angle, una adecuada oclusiéon se forma a partir del desarrollo del primer
foliculo dentario; de ahi su interés por comprender los temas relacionados con la
embriologia, la histologia y la anatomia dental. Los dientes que erupcionan
malposicionados generan la malposicion de los dientes contiguos, y por ello es tal la
importancia de corregir estas malposiciones al inicio de su erupcién. Para Angle son
fundamentales para conseguir una estabilidad oclusal la forma, el tamafio y la posicion
de cada diente tanto de forma individual como colectiva, ademds de que todos los
componentes del aparato masticatorio se desarrollen de forma adecuada (Angle 1899).
La “Ilave de la oclusiéon” la determinan el primer molar superior e inferior permanentes

que son los dientes que mds anclaje presentan y, al tratarse de los primeros en
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erupcionar, ejercen un control sobre el espacio que ocupardn los dientes anteriores y

posteriores (Angle 1899, Wahl 2005).

Para Angle, un aparato de ortodoncia debe ser eficiente, simple, delicado, invisible
(entendido como discreto) y estable. Ademads, otro de los temas relevantes que trata son
los distintos materiales de construccion utilizados para el disefio de los diferentes
aparatos de ortodoncia. Entre ellos, Angle destaca el oro, la plata, el platino, el
aluminio, el bronce, el acero, el hierro, y las diferentes aleaciones como iridio-platino o
niquel-plata. Entre las cualidades basicas que ha de presentar un material destaca la
maleabilidad, que no se oxide, que se pueda soldar y que permita el pulido sin

deteriorarse (Angle 1899).

El arco de canto original fue desarrollado en 1928 por Angle y representd la
determinacion por disefar un sistema que permitiera el control preciso del movimiento
dentario en los tres planos del espacio. El aparato es consecuencia de muchos afios de
experiencias y un largo progreso que comienza por la descripcion del “Arco E” (Canut
2000) consistente en un alambre de oro grueso puesto por vestibular y fijado, junto a
una rosca que permitia adelantarlo, con soldadura a las bandas de los primeros molares.
El movimiento dentario se consigue mediante ligaduras metdlicas que abrazaban el

diente y tiran de €l hacia el arco (Figura 12).

Figura 12. Arco E (Canut 2000).
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Con este arco unicamente se logran movimientos de inclinacién de la corona. Por
su caracter expansivo, permitia ademads abrir espacios tanto en sentido sagital (mediante

un tornillo en mesial de los molares) como transversal (por el ensanchamiento del arco).

Posteriormente y para controlar mejor los movimientos dentarios y poder realizar,
no solo movimientos de inclinacidén coronaria, sino también movimientos en masa,
sold6 a las bandas pequefios tubos verticales en los que se les introducia un pin que se
unia al arco principal. Este aparato se denominé “aparato de pin y tubo” (Figura 13) y
su principal inconveniente radica en la dificultad para su empleo clinico y los problemas

que plantea la activacion de las ligaduras en los dientes rotados.

%
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Figura 13. Aparato pin y tubo (Canut 2000).

En 1916 disefi6 el dltimo aparato que precediria al aparato de arco de canto. Se
trataba del “arco cinta” y consistia en la insercién de un arco rectangular sujetado

mediante el uso de pins de bronce en la primera bracket (Figura 14).

Figura 14. Arco cinta (Canut 2000).
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Este aparato facilitaba la correccion de las giroversiones. Sin embargo, existian
dificultades para mantener el control mesiodistal por una falta de ajuste entre el arco y
la bracket. Finalmente, Angle present6 la bracket de apertura frontal en lugar de vertical
lo cual facilitaba la insercién del arco, ademds de permitir controlar los movimientos y
mejorar los desplazamientos mesiodistales. Tras multiples disefios, finalmente presentd

en 1926 la bracket “447” (Figura 15).

Figura 15. Bracket “447” de Angle (Canut 2000).

Esta bracket estaba construida en una aleaciéon de oro y presentaba un slot de
0,022” x 0,028” en el que se introducia “de canto” un arco de seccion rectangular.
Angle eligi6 este tipo de slot porque era partidario de emplear fuerzas suaves, y por ser
este tipo de alambre el de menor calibre de metal precioso utilizado en su época y el que
presentaba un menor numero de roturas y deformaciones. No obstante, tenia el
inconveniente de que se distorsionaba con facilidad y perdia cierto ajuste debido al

material.

Para realizar un control tridimensional del movimiento dental en la técnica de arco
de canto original se incorporé torsién al alambre. La inclinacién bucolingual requiere
cierta curvatura de tipo torsional en el alambre rectangular para generar el torque
necesario para el movimiento. Aunque el disefio de la bracket construida por Angle ha
perdurado a lo largo del siglo XX, algunos cientificos han introducido modificaciones
con el fin de aportar mejoras al aparato de canto original. Holdaway present6 las
angulaciones en la bracket para mejorar el paralelismo de las raices de los dientes
adyacentes a los espacios de extracciéon como método para mantener el anclaje y para
obtener una inclinaciéon axial correcta asi como para obtener un posicionamiento
“artistico” de los dientes. Cecil Steiner, uno de los discipulos predilectos de Angle,

asumié la responsabilidad de solucionar los problemas que fueran surgiendo. Steiner
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perfecciond el disefio creado por Angle con la creaciéon de la bracket 452 (Figura 16).
Steiner afiadié unos bordes acanalados o alas para el ligado preciso del alambre,
palancas proximales para corregir mejor las rotaciones y modificé el material y se
declind por el acero, lo que le proporcionaba mds resistencia. Ademads, redujo las
dimensiones originales de Angle al sustituir los alambres de oro por los de acero que
presentaban unas prestaciones superiores con un calibre menor en una ranura de 0,018”

x 0,025 (Canut 2000, Uribe 2004).

Figura 16. Bracket “452” de Steiner (Canut 2000).

Mientras Angle disefiaba y perfeccionaba su sistema hasta llegar al aparato de arco
de canto que conocemos hoy en dia, otros cientificos aportaron sus conocimientos y
descubrimientos hasta llegar a la ortodoncia tal y como la conocemos. En la primera
mitad del siglo XX destacan las aportaciones de Milo Hellman o Allan Brodie. Hellman
dedica su atencion a la investigacion de la ciencia de la antropologia y su relacion con el
crecimiento y el desarrollo del complejo dentofacial. Busca una explicacion al
desarrollo de la oclusion dental, vinculando el fenémeno de la oclusién con la evolucion
de la denticién en su conjunto. Introduce medidas craneométricas y una clasificacion del

desarrollo dental basado en 5 estadios:

- Estadio 1: se corresponde con el periodo previo a la finalizacién de la denticién

decidua.
- Estadio 2: periodo posterior a la finalizacion de la denticién decidua.

- Estadio 3: etapa en el que han hecho erupcion los primeros molares permanentes

y ya se ha producido el recambio dentario de los incisivos.
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- Estadio 4: periodo en el que han hecho erupcién los segundos molares
permanentes y los caninos y molares deciduos han sido reemplazados por los

permanentes.

- Estadio 5: se corresponde con la edad adulta en el que han hecho erupcién los

terceros molares.

Brodie fue uno de los ortodoncistas que mds ha profundizado en el estudio del
crecimiento dando énfasis a lo que previamente sefialé6 Hellman. Segun las conclusiones
obtenidas en sus estudios, parece haber una clara correlacion entre el resultado del
tratamiento y el crecimiento. Ademads, para Brodie la estructura facial se establece en
edades tempranas y las alteraciones Oseas que acompafian a los movimientos
ortodéncicos parecen restringirse al proceso alveolar, cuya estructura presenta una

adecuada adaptacion a las modificaciones de posicion de los dientes (Brodie 1942).

Desde el descubrimiento de los rayos X por parte de Wilhelm Conrad Réentgen en
1895, varios autores se han centrado en uno de los pilares fundamentales de la
especialidad de ortodoncia: el diagnostico. Desde que Angle publicara su sistema de
clasificacion de las maloclusiones, los diagndsticos se realizan en base a dicha
clasificacion, y por tanto solo se tienen en cuenta las anomalias dentarias sin considerar
aquellas de origen esquelético. Algunos autores como Lischer o Simon tratan de
relacionar las bases Oseas de los pacientes. Lischer sugiere el empleo de la fotografia en
el diagnodstico de las maloclusiones; y Simon se declina por un sistema tridimensional
empleando los planos de Frankfurt, el plano sagital y el plano orbitario, que son
perpendiculares entre si. Estos planos constituian su sistema gnatostdtico. Segin Simon,
el plano orbitario en los casos normales deben pasar por la ctispide del canino superior,

sin tener en cuenta la edad del paciente (Sheffer 1936, Graber 1946).

Aunque los primeros andlisis cefalométricos comenzaron en 1922 dirigidos por
Paccini, no fue hasta 1931 cuando Broadbent modifica el craneostato disefiado por Todd
y elabora un método de superposicion de las telerradiografias que revelan los cambios
producidos en los dientes y en los maxilares durante el tratamiento ortodéncico, ademas

de establecer el patron normal de crecimiento. Broadbent observa que los puntos dseos
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utilizados en aquel momento no eran tan estables como se pensaba; y demuestra, por
ejemplo, que los conductos auriculares se deslizan hacia abajo y hacia atrds durante el
crecimiento. Establece un plano de referencia en la base del craneo que denomina plano

Bolton-Nasién (Broadbent 1931).

A partir de las aportaciones de Broadbent y Bolton, existe un mayor
reconocimiento a la cefalometria radiografica como elemento imprescindible en el
diagnéstico ortoddncico. Las aportaciones de estos autores, junto con el desarrollo
tecnoldgico que comenzd en la segunda mitad del siglo XX, favorecié que algunos
autores como Downs, Tweed o Cecil Steiner basaran sus investigaciones en el estudio

de las telerradiografias laterales y sus respectivos andlisis cefalométricos.

El andlisis de Downs fue el primero utilizado en el diagndstico ortoddncico y el que
favorece posteriormente la aplicacion de las medidas cefalométricas como medio de
diagnostico. Cabe destacar ademas de todo ello, su utilidad en el estudio del crecimiento
y del desarrollo craneofacial. A partir del estudio del perfil facial, Downs pensé que la
posicion de la mandibula es la que determina si las caras son 0 no arménicas. Deduce
que un “perfil ideal” es aquel que se corresponde con un perfil arménicamente
proporcionado dentro del canon de belleza, el perfil recto u ortognatico. A partir de ahi,
da a conocer 4 grupos faciales: retrognatico, mesognético, progndtico y prognatismo
verdadero. Downs se decanta por el plano de Frankfurt para su andlisis y lo divide en

dos partes: un anélisis esquelético y otro dental (Downs 1948).

Charles Tweed se forma en la escuela de Angle y durante algunos afos sigue los
principios mecénicos y no extraccionistas divulgados por Angle. Los cuatro principios
ortodéncicos que Tweed preconiza como parte de la ortodoncia fueron: el equilibrio y la
armonia en las lineas faciales; la estabilidad en la oclusion después del tratamiento; la
salud de los tejidos periodontales y la eficiencia masticatoria. Tweed observa que,
siendo fiel a los principios no extraccionistas de la escuela de Angle, solo un 20 % de
sus casos alcanzaban estos objetivos. Aunque el primer ortodoncista que relaciona la
posicion del incisivo inferior con el borde inferior del cuerpo de la mandibula fue
Margolis en 1947, Tweed hizo especial hincapié en la posicién del incisivo inferior y
concluye que es fundamental en la conformacién de la estética facial. Debido a los

malos resultados obtenidos en los casos tratados en los que observéd biprotrusiones e
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inestabilidad después del tratamiento, comienza a realizar la extraccioén de los primeros
premolares inaugurando asi una nueva filosofia de tratamiento en la ortodoncia. Para
Tweed, en los casos de las maloclusiones con un perfil facial equilibrado y con
discrepancia dentoalveolar severa, la opcidn terapéutica mds estable consistiria en la
extraccion de los cuatro primeros premolares. Para el andlisis cefalométrico de Tweed
se emplean tres planos de referencia: el plano mandibular (Go-Me), la linea que
representa el eje longitudinal del incisivo central inferior y el plano horizontal de
Frankfurt (Po-Or). Estas tres lineas forman los tres dngulos que definen el tridngulo de
Tweed: el angulo FMA (Frankfurt Mandibular Angle), el angulo FMIA (Frankfurt
Mandibular Incisal Angle) y el angulo IMPA (Incisor Mandibular Plane Angle). El
angulo FMA informa sobre el patrén de crecimiento facial y los dngulos FMIA e IMPA
permiten relacionar el eje longitudinal de los incisivos inferiores con el plano de la base
O0sea mandibular y con la zona del tercio medio facial, representado por el plano
horizontal de Frankfurt. El tridngulo de Tweed pretende determinar la posicién que el
incisivo inferior deberd ocupar al final del tratamiento, consiguiendo asi establecer un
prondstico de resultados fundamentado en la configuracion predictiva del tridngulo

(Tweed 1954).

El andlisis cefalométrico de Cecil Steiner se basa en otros autores como Northwest,
Downs o Margolis. Toma como plano de referencia el punto Sella-Nasion y no el plano
de Frankfurt por la dificultad de ubicar el punto Porion. Steiner lleva a cabo un estudio
basado en el andlisis esquelético, dental y estético. Para medir la posicién
anteroposterior del maxilar en relacion a la base craneal realiza la medicion del dngulo
SNA. El valor establecido como norma es de 82 + 2° Para valorar la posicion
anteroposterior de la mandibula con respecto a la base craneal realiza la medicién del
angulo SNB, cuyo valor normal es de 80 + 2°. La diferencia entre los dngulos SNA y
SNB es el dngulo ANB, que indica la magnitud de la discrepancia maxilar esquelética al
relacionar el maxilar con la mandibula, siendo la norma de 2 + 2°. Steiner se basa en la
sugerencia de Holdaway de que la condicién ideal para la ubicacién del incisivo central
inferior es cuando la corona de este queda por delante de la linea NB, a una distancia

igual a la del pogonion de aquella misma linea (Steiner 1953).

Otro de los ortodoncistas mds influyentes en el siglo XX fue Ricketts quien, aunque

ha trabajado en multiples temas relacionados con la ortodoncia, se ha centrado
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especialmente en la prediccion del crecimiento a corto y largo plazo. Todo ello
impulsado por los estudios de Downs en 1948, el crecimiento mandibular, el estudio
cefalométrico, el estudio de la articulaciéon temporomandibular (ATM) como origen de

las maloclusiones o la técnica de tratamiento bioprogresiva.

Segun Ricketts, tres son los factores que explican las diferencias en la respuesta al
tratamiento de maloclusiones aparentemente similares: 1) los cambios en la base del
craneo o en la localizacién de la fosa glenoidea; 2) la influencia del movimiento del
condilo en el comportamiento del mentén y 3) el crecimiento del condilo en cantidad y
direccion. El crecimiento del condilo hacia arriba y adelante tiende a aumentar la
amplitud de la cara y por tanto presenta una tendencia braquicefédlica, mientras que el
crecimiento hacia arriba y atrds incrementa la longitud de la cara presentando una

tendencia dolicocefalica.

En 1957 desarrolla un método de prediccién del crecimiento que se basaba en
utilizar el plano basién-nasion como plano de referencia. El primer paso en la
estimacion del crecimiento es una proyeccion de los cambios probables en la base de
craneo. Teniendo en cuenta que el plano sella-nasién crece 1 mm por afio en el brote
puberal y entre 0,5 y 0,7 mm en la época de la denticién mixta, se establece el plano
basidén-nasién esperado. Posteriormente Ricketts introduce un nuevo plano para
predeterminar el crecimiento del céndilo, el llamado eje condilar y que define como la
“bisectriz del cuello del condilo al nivel de articulare que conecta con la parte mds
profunda de la curvatura de la depresion del cuerpo mandibular anterior al dngulo
goniaco o depresion antegonial”. Para valorar la cantidad de crecimiento del céndilo
hay que tener en cuenta que entre los 7 y 9 afios el eje condilar crece aproximadamente
unos 2 mm por afio y durante el brote puberal este crecimiento aumenta hasta los
3 — 4 mm por aio. Posteriormente se determinan los cambios en el plano mandibular y

en el maxilar (Ricketts 1957).

Ricketts plantea la falta de fiabilidad de los métodos que estudian el crecimiento, lo
que conlleva a grandes limitaciones tanto durante el diagndstico del paciente como en la
elaboracion del plan de tratamiento y para la valoracién del tratamiento efectuado. Para
Ricketts, la estimacion del crecimiento es una parte fundamental del plan de

tratamiento. Sin embargo, el efecto del tratamiento es un factor dificil de interpretar ya
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que los cambios esqueléticos, o incluso los cambios fisioldgicos que se producen

durante el tratamiento, a menudo son referidos como cambios debidos al crecimiento.

La mayoria de los métodos cefalométricos existentes no permitian diferenciar entre los

cambios fisiolégicos y aquellos producidos por el efecto del tratamiento. Es por esto

que Ricketts establece un método de superposicion basado en 4 pasos en el que el

objetivo es realizar dos superposiciones esqueléticas (sinfisis y maxilar) y dos

superposiciones dentales (dientes maxilares y mandibulares) (Ricketts 1975).

50

Superposicion 1. Para el andlisis esquelético se toman como referencia los
puntos basién, nasién y pterigoideo. El punto pterigoideo se encuentra en el
centro del plano basidén-nasioén (en la parte superior de la fosa pterigomaxilar).
Este punto se utiliza como centro de referencia y sustituye al punto sella como
punto de referencia. La linea que une el punto pterigoideo con el gnatién
cefalométrico forma el eje central o “central axis”. Este eje presenta un dngulo
de 90° con respecto al plano basién-nasién y una desviacién clinica de + 3°. En
ausencia de tratamiento ortoddncico, no se espera un cambio en dicho angulo y
en 5 afios la desviacion existente es de + 1,5°.

Superposicion 2. Se utiliza el dngulo formado por el plano basién-nasién y el
punto A para determinar la posicidon del maxilar. La variaciéon de dicho dngulo
en 5 afios es de + 1°.

Superposicion 3. Se basa en el método original propuesto por Brodie y cols. en
1938. Realiza la superposicion del plano palatino en la espina nasal anterior. El
descenso del paladar con el crecimiento se debe al crecimiento sutural del
maxilar y a los fendmenos de remodelado 6seo, por lo que se utiliza el plano
palatino para valorar los cambios en la denticién maxilar. La superposicion
sobre el plano palatino determina que tras un tratamiento ortoddncico, se
produce un cambio en la posicién molar o incisiva de mas de 0,4 mm en dos
afos.

Superposicion 4. Para esta superposiciéon son necesarios dos nuevos puntos
(punto suprapogonion y punto Xi o centro de la rama) y dos nuevos planos

(plano formado por la unién de los puntos suprapogonio-punto Xi y el plano
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oclusal verdadero, trazado a través de las superficies oclusales de los dientes
posteriores). Cualquier modificacién del angulo formado entre estos dos planos

se debe a un tratamiento de ortodoncia (Ricketts 1975).

Otro de los pilares fundamentales de Ricketts fue el desarrollo de la técnica
bioprogresiva. Se trata de una técnica que se desarrolla como evolucion a la técnica de
arco de canto que, junto al estudio de la aplicacién de fuerzas ligeras (Storey y Smith
1952), constituye la técnica bioprogresiva. Se crean bandas preformadas dispuestas de
forma progresiva y el alineamiento de los rebordes marginales facilita la colocacion de
un arco recto, excepto el torque radiculovestibular inferior y las dobleces de primer
orden. La prescripcion de la técnica bioprogresiva se basa fundamentalmente en tres
combinaciones: 1) una prescripcion estandar en la que se incorpora torque a los
incisivos superiores y a los cuatro caninos; 2) una prescripcién con torque completo en
la que se afiade torque en los sectores bucales inferiores junto a la rotacion en los tubos
de los molares inferiores y 3) una prescripcion con triple control en la que se incorporan
las compensaciones para los movimientos de primer orden y la rotacién del molar
superior. En los casos de extracciones, se pretende mantener los primeros molares rectos
en la fase de retraccién de los caninos. Para ello, se pensé en utilizar los incisivos
inferiores como anclaje, y por tanto se disefia un arco que permitia conectar ambos
sectores de la arcada. De esta forma se disefia el arco Utility que permite movimientos

de intrusién dental (Figura 17) (McNamara 1986).

Figura 17. Efecto de intrusién dental del arco Utility (McNamara 1986).
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Ademais del arco Utility, también se disefian otros arcos como el de doble delta para
cerrar espacios tras un tratamiento con arcos seccionales; arco con loop vertical cerrado
(de torque) que usado de forma invertida favorecia el cierre de espacios en los incisivos
superiores ademds de dar torque; arco de acabado con loops horizontales que permitia
dar torque, controlar la forma de la arcada y sobre tratar durante el proceso de
descementado progresivo de las bandas o los arcos seccionales prefabricados como los
de retraccion de caninos, los arcos seccionales de intrusion o los que presentaban loops

con hélix horizontal (Ricketts 1976a, Ricketts 1976b).

Otro de los cientificos mds influyentes en la segunda mitad del siglo XX fue
Charles J. Burstone. Por un lado, muestra el conocimiento de la biomecanica del
movimiento dentario y por el otro define conceptos bdsicos como el centro de
resistencia “‘como el punto a través del cual debe pasar una fuerza aplicada para mover
un objeto libre en forma lineal, sin rotacién alguna”; es decir, el centro de masa actia
como el “punto de equilibrio” de un objeto. El centro de resistencia de un diente
depende de la longitud y la morfologia radicular, de la cantidad de raices, asi como del

nivel de soporte por parte del hueso alveolar.

Los estudios analiticos determinan que el centro de resistencia de los dientes
unirradiculares con nivel normal del hueso alveolar se sitda entre un cuarto y un tercio
de la distancia desde la union amelocementaria (UAC) hasta el dpice radicular (Tanne y
cols. 1987, 1988, 1991). Una fuerza es un vector y por tanto se define por las
caracteristicas de los vectores. Los vectores se caracterizan por tener magnitud y
direccién. La magnitud de un vector se representa por su tamafio y la direccion se
describe mediante la linea de accion, sentido y punto de aplicacion del vector (Smith y
Burstone 1984). Las fuerzas ortoddncicas se aplican sobre la corona del diente y por
tanto la aplicacién de la fuerza no se produce a través del centro de resistencia del
diente. Dichas fuerzas, que no actian a través del centro de resistencia, no producen
solo movimiento lineal. El momento de la fuerza es la tendencia de una fuerza a
producir una rotaciéon y depende de la magnitud de la fuerza y de la distancia

perpendicular desde la linea de accién hasta el centro de resistencia.

Un par de fuerzas consiste en dos fuerzas paralelas de igual magnitud que actian en

direcciones opuestas y separadas por una distancia. Los pares de fuerzas producen un

N
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movimiento rotacional puro en torno al centro de resistencia, independientemente del
lugar donde se aplique. La aplicaciéon de fuerzas o pares de fuerzas se produce
normalmente en la bracket. Para predecir el tipo de movimiento dentario que se va a
producir hay que determinar el sistema de fuerza equivalente en cuanto al centro de
resistencia del diente. Este sistema de fuerzas determinard el tipo de movimiento
dentario. Si la fuerza lineal pasa por el centro de resistencia dard lugar a un
desplazamiento en masa mientras que un par de fuerzas es un momento puro y generara
un movimiento de rotacion. (Nanda y Goldin 1980, Smith y Burstone 1984). Cada
movimiento dental es el resultado de la variacién del momento y la fuerza aplicada (en
magnitud o punto de aplicacién). La relacidn entre el sistema de fuerzas aplicado y el
tipo de movimiento generado se conoce como la relacion momento-fuerza (M/F) y
determina el tipo de movimiento producido, pudiendo clasificarse en movimientos de
inclinacién controlada e incontrolada, movimiento de traslaciéon y movimiento radicular

(Burstone y Pryputniewicz 1980, Tanne y cols. 1988, 1991).

Los tratamientos previos a la introduccién de nuevas aleaciones se realizaban
empleando una uUnica aleacion, que generalmente consistia en acero inoxidable, y cuya
secuencia consistia en el cambio progresivo a alambres de mayor calibre. Burstone fue
una figura influyente en el desarrollo de nuevas aleaciones como fueran la de beta-
titanio (Burstone y Goldberg 1980) y la de de niquel-titanio (Burstone y cols. 1985) asi

como en el uso de arcos de resinas compuestas (Burstone y Kuhlberg 2000).

Aunque los cientificos conocian algunas propiedades de las aleaciones con
memoria de forma desde 1932, las primeras aplicaciones pricticas no comenzaron a
desarrollarse hasta 1960. William Beuhler descubre una aleacion de niquel-titanio con
esta propiedad en un programa de investigacion encaminado a la obtencién de una
aleacion con alta resistencia a la corrosién. Esta nueva aleacién recibe el nombre de
NiTiNOL (acrénimo de Ni-Ti-Naval Ordnance Laboratory) y se caracteriza por
presentar una estructura cristalina martensitica estabilizada y resistencia a la
deformacion permanente. Su composicidn original contiene un 55 % de niquel, un 42 %
de titanio y un 3 % de cobalto. A pesar de que las aleaciones de niquel-titanio son
introducidas en ortodoncia por Andreasen y Brady en 1972, Burstone contribuye a
modificar la idea clésica de ir aumentando progresivamente el calibre de los alambres

de acero, e introduce el cambio de la aleacién del alambre (es decir, del nimero de
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rigidez). Ello permitia no solo modificar la rigidez mediante la variacion de la seccion
del alambre, sino también variando el material. La rigidez viene determinada por el
propio alambre y por el disefio del aparato. A la hora de seleccionar un alambre de
ortodoncia hay que tener en cuenta sus propiedades fisicas basicas, en especial la rigidez
que viene determinada por el nimero de rigidez y la geometria de la seccién transversal
del material. El nimero de rigidez del alambre (Ws) se obtiene al multiplicar el valor de
la rigidez del material (Ms) por el didmetro del alambre (Cs) (es decir, Ws = Ms x Cs).
El nimero de rigidez depende del médulo de elasticidad del material. Con el fin de
establecer comparaciones entre los distintos materiales, y dado que los alambres de
acero inoxidable han sido los mds utilizados en ortodoncia, se le asign6 a estos alambres
un valor equivalente a 1 unidad. A partir de las tablas creadas por Burstone es posible
establecer una comparacion entre los distintos tipos de alambre teniendo en cuenta su
rigidez y observar valores similares, por ejemplo, entre un alambre rectangular de

0,018” x 0,025” de TMA y uno redondo de 0,018 de acero inoxidable (Burstone 1981).

Situacion actual

A lo largo de los afios, se han estudiado diversas teorias que relacionan la fuerza
ortodoncica con el desplazamiento dental (Reitan 1957, Quinn y Yokishawa 1985). En
1932, Schwarz propone que las fuerzas ortodoncicas no deberian exceder la presion de
la sangre en los capilares del ligamento periodontal. En 1952, Storey y Smith
desarrollan el concepto de fuerza éptima como “el minimo valor de fuerza que produce
maxima proporcion de desplazamiento dental, dentro de los limites de la respuesta

bioldgica”.

En un estudio observaron que la proporcién de desplazamiento dental aumenta
junto con la fuerza hasta cierto punto, a partir del cual una fuerza mayor no produce un
aumento apreciable del desplazamiento dental. Estos mismos autores afirmaron que
existe una gama Optima de fuerzas dentro de la cual se obtiene el mayor desplazamiento

dental (Quinn y Yokishawa 1985).

Existen varias caracteristicas que afectan a la relacion entre la carga y la deflexion

del alambre como el didmetro, la longitud o el tipo de material del alambre. Durante los
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tratamientos con la técnica de arco de canto, se empleaban diferentes recursos como la
reduccion de la seccion transversal del alambre o la incorporacion de asas que permitian
reducir la carga-deflexién. De esta forma, se pretendia mantener las fuerzas dentro del
rango optimo. Uno de los avances mads significativos en la practica clinica es la
introduccién de nuevos materiales, como las aleaciones con memoria de niquel-titanio.
Dichos alambres presentan un médulo de elasticidad més bajo que los cldsicos alambres
de acero y por tanto, presentan una menor relacion entre la carga y la deflexion del

alambre (Burstone y cols. 1985).

A lo largo del siglo XX, y después de la creacion de la bracket por parte de Angle,
la atencion se vuelca en mejorar y evolucionar dicha bracket. Aunque poco después de
su creacion, su discipulo Steiner introdujera numerosas modificaciones, las brackets han
ido evolucionando y progresando con la construccion de brackets gemelares (Figura 18)
que permiten aumentar el drea de contacto con el arco facilitando los movimientos de
rotacion, o brackets anguladas que aseguran el movimiento mesiodistal sin provocar

inclinaciones indeseadas (Canut 1999).

Figura 18. Esquema de la bracket sencilla y gemelar de la técnica de arco de canto (Uribe 2004).

Los nuevos materiales también han cambiado la apariencia de las brackets con la
introduccién de brackets metdlicas, cerdmicas, de policarbonato, circonio e incluso

aquellas fabricadas con metal dorado.

Pero tal vez la innovacién mds revolucionaria de la bracket edgewise ha sido el
regreso del mecanismo del torque que, en vez de proporcionar la torsion del alambre
rectangular, proporciona la angulacion de la ranura. Esta mejora parece haber resuelto el
gran problema de tener que torsionar individualmente los alambres rectangulares, segin

las exigencias de cada caso (Rocke 1994, Graber y Vanarsdall 2003).
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En la misma década en la que se incorporaba la aleacion de niquel-titanio a la
ortodoncia (Andreasen y Brady 1972), Ricketts mejoraba su método de superposicion e
intentaba predecir el crecimiento (Ricketts 1975) y Lawrence F. Andrews publicaba las
seis llaves de la oclusién (Andrews 1972). Aunque el aparato de arco recto y el uso de
fuerzas ligeras ya lo preconizara Jarabak en 1960; Andrews popularizé la técnica
Straight-Wire, la cual es una de las grandes evoluciones de la ortodoncia (Andrews

1976).

En su articulo, Andrews se basa en la mediciéon de 120 casos no tratados
ortodoncicamente y utiliza estos datos como base para el disefio de un sistema de
brackets. Establece el eje mayor de las coronas clinicas de los dientes, selecciona el
centro de la corona del diente para ubicar la bracket, toma todas las medidas desde una
perpendicular al plano de Andrews con respecto al eje mayor de las coronas clinicas con
el in/out medido desde una linea que conecta los puntos de contacto de los dientes en el
centro de la coronas clinicas. Posteriormente construye un aparato en el cual la base de
las brackets fuera biconcava en los sentidos mesiodistal y oclusogingival, para que se
adaptara a las coronas dentales. Para que las brackets se asienten en la posicion correcta,
el radio de la curvatura bicéncava de la base debe ser igual o menor que el de la
superficie del diente. Esto significa que cuando todos los dientes estén en posicion ideal,
todas las bases de las brackets estdn paralelas entre si y en relacién con el plano de
Andrews (Andrews 1972). En esta nueva bracket se incorpora la informacion relativa al
torque, inclinacién y rotacion, de forma que no sea preciso realizar dobleces en los arcos
durante el tratamiento de ortodoncia. Andrews defiende que el torque no debe estar en
la ranura sino incorporado en la base de la bracket, de acuerdo a la configuracién de la
superficie coronaria. En este nuevo sistema no se utilizan medidas especiales de
preparacion de anclaje como las dobleces de segundo orden. Esto se tradujo
clinicamente en la presencia de diversos problemas, como fuera el efecto de “montafia
rusa” mediante el cual se producia una rdpida e indeseable acentuacién de la
sobremordida debido a la deformacién del arco ante una fuerza més pesada que su
capacidad de resistencia. El uso de las cadenetas eldsticas, que generan fuerzas pesadas,
tiene la tendencia a la inclinacion y rotacién de los premolares y caninos en los espacios
de extraccion y a la alteracion en el torque y tip de los dientes (Mclaughlin y cols.

2001).
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Otro de los problemas de los aparatos preajustados era la tendencia a la
vestibulizacion de los dientes anteriores. Esto se solia acompafar de una pérdida de
anclaje posterior y por tanto de un aumento del perimetro de las arcadas dentarias. Para
contrarrestar dichos efectos se utilizaban retroligaduras que previnieran la inclinacién de
los caninos hacia mesial y dobleces en distal del ultimo molar que limitaran el perimetro
del arco y evitaban la vestibulizacién de los incisivos. Inicialmente, Andrews introduce
una serie de modificaciones con el fin de solventar los problemas producidos con el
aparato de arco recto estdndar. Recomienda la utilizacién de una amplia gama de
brackets en funcién de la situacidn clinica existente. Por ejemplo, para los casos de
extracciones era necesario utilizar las brackets de caninos con compensaciones
antinclinacién, antirrotaciéon y brazos de palanca. Para los incisivos, recomienda la
utilizaciéon de tres tipos diferentes de brackets con diferentes grados de torque

(Mclaughlin y cols. 2001).

En el momento en el que se incorpora el torque en la ranura de la bracket, surgen
algunos estudios que tratan de determinar cudl es la angulacién ideal de cada grupo de
dientes, de forma que cada uno reciba el torque adecuado dependiendo de la fase del
tratamiento. Estas modificaciones han propiciado la aparicién de la denominada bracket
de “preprogramado” o “preajustado”. Los dientes se deslizan a lo largo del arco
rectangular, lo cual plantea una friccién con la ranura que debe resolverse con un grado
de holgura o espacio reducido que tedricamente contradice el principio del torque
preconizado por Angle, basado en el exacto encaje del alambre con la ranura de la
bracket. Sin embargo, un estudio (Kusy y Whitley 1999) demuestra que el tamafio real
de los alambres rectangulares y la ranura de las brackets es algo menor que el tamafio

nominal anunciado por los fabricantes.

En cuanto a la fabricacién de las brackets metélicas, se pueden elaborar mediante
sistemas de fundicién o por mecanizado. Las brackets fabricadas por sistemas de
fundicién se realizan por inyeccion de acero inoxidable, con lo cual se consigue un
acabado exacto, sobre todo en su slot. Esto favorece que el cuerpo y las aletas sean
redondeadas y se elimina cualquier tipo de arista incomodas o desagradables para los
tejidos blandos. La forma redondeada hace que en el momento de introducir un alambre
rectangular se formen dos angulos que dan como resultado un juego en el torque

denominado “torque diferencial”. Las brackets fabricadas por mecanizado se desarrollan
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a partir de un bloque sé6lido de acero inoxidable a las que se consigue llegar a la forma
deseada mediante fresas y tornos (Graber y Vanarsdall 2003). La bracket ideal debe
tener las siguientes caracteristicas (Canut 2000): sencilla de identificar; ofrecer el
méximo control en los tres planos del espacio; maxima efectividad biomecénica, es
decir, capaz de corregir rotaciones y transmitir al diente la mdxima informacién externa
del arco e interna del slot o base de la bracket; resistente a la traccién y a las fuerzas
masticatorias; estética, facil de limpiar y coémoda; fisica y quimicamente estable; no
debe alterar el esmalte ni producir tinciones; facil despegado; biocompatible y

econdmica.

Actualmente existe una gran variedad de brackets propiciada por los modelos
patentados por nombres consagrados en el mundo de la ortodoncia tales como Roth,
Ricketts, Alexander o Hilgers, cada uno de los cuales ofrece su version personal que
solo difiere en pequefios detalles tales como los grados de torque e inclinacién, o como
también en las dimensiones del slot 0,022 x 0,028” y 0,018” x 0,025 (Figura 19).
Desde un punto de vista objetivo y critico, se puede concluir que todas proceden de la

bracket creada por Angle.

Arcada superior Arcada inferior
Viazi Torque 20 | 10 | 5 S-S5 |-10]-10} -5 | -5]|-51]-15|-20]-30|-30
azis
#ES | Angulacién wl15lololo]lo]olo|ls|olo]s]s
Torque 3 T 7T T 9 9 | - -1 | -11]-17 | 22 | -30 | -30
Andrews -
Angulacién 9 11 2 2 5 5 2 2 5 2 2 2 2
Roth Torque 12 | 8 2077|1414 -1 -1 | -11]-17 | 22 | -30 | -30
© Angulacién | 5 9 13| 0 0 0 0 2 2 7 -1 -1 ] -1 -1
. Torque 12 | 8 2 70 -7 | -14 ] 14 | 2 2 0 |-17|-22|-30 | -25
Swain -
Angulacién | 5 9 11 0 0 0 -5 2 2 7 -1 -1 -1 -1
Torque 14 | 7 S -7 -7 ]-10| - S-S | 7| -1 |17 22 227
Alexander -
Angulacién | 5 8 10 | O 0 0 - 2 2 6 0 0 -6 | -6
. Torque 22 | 14| 7 -7 | -7 |-10|-10 | -1 -1 7 | -11 | -17 | 27 | -27
Hilgers —
Angulacién | 5 8 10| O 0 0 0 0 0 5 0 0 -5 -5
. Torque 17 | 11 0 0 0 0 0 0 2 -6 | -14 | 24 | -34
Ricketts -
Angulacién | 3 10 0 0 0 0 0 0 2 0 0 -5 -5

Figura 19. Diferentes grados de torque y angulacién en la prescripcién de algunos autores (Viazis

1995).

58




Revision bibliogrdfica

Con los aparatos preajustados hay una progresién gradual hacia el acabado del
caso, en lugar de una etapa final de doblado de alambre. Los resultados que se obtienen
estan limitados por la capacidad del ortodoncista para colocar adecuadamente las

brackets y la capacidad de adaptacion del aparato a la variacién individual del paciente.

El tratamiento de ortodoncia se divide en 3 etapas: alineacién y nivelacidn,
correccion anteroposterior y finalizacion, y acabado del caso. Durante la dltima fase de
terminacion con los aparatos preajustados se han establecido una serie de objetivos:
(McLaughlin y Bennett 2003) c6ndilos en posicién céntrica; musculatura relajada; las
“seis claves” de la oclusion en clase I con 3 mm de resalte y sobremordida;
movimientos funcionales con una oclusién mutuamente protegida; salud periodontal y

estética ptima.

En julio del afio 2000, la American Board of Orthodontics (ABO 1998) cuantifica

los objetivos de la oclusidn estdtica mediante la evaluacion de siete caracteristicas:

1- Alineacién: los bordes incisales de los dientes anteriores deben estar bien
alineados, al igual que las cuspides mesio-vestibular y disto-vestibular de los
dientes posteriores mandibulares y la fosa central de los dientes posteriores
superiores.

2- Crestas marginales: las crestas marginales de los dientes posteriores tanto
maxilares como mandibulares han de estar nivelados.

3- Inclinacién buco-lingual: es necesario que exista un torque adecuado en los
sectores posteriores.

4- Contactos oclusales: han de ser correctos sobre todo a nivel de premolares y
molares.

5- Relaciones oclusales: ha de existir una correcta relaciéon anteroposterior de
molares, premolares y caninos segun la clasificacion de Angle.

6- Resalte: resulta imprescindible una correcta distancia entre la cara palatina de
los caninos e incisivos superiores respecto a la cara vestibular de los caninos e
incisivos inferiores. En la zona posterior debe existir una correcta distancia entre
las cuspides de los premolares y molares mandibulares respecto a su fosa

antagonista.
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7- Contactos interproximales: desde una vista oclusal, las caras mesial y distal de

los dientes adyacentes han de estar en contacto.

No debemos olvidar que ademdas de los aspectos oclusivos, los condicionantes
estéticos juegan un papel muy importante a la hora de lograr una correcta
finalizacion del caso. Algunos de los aspectos (Poling 1999) que debemos tener en
cuenta y que condicionan la calidad a la hora de terminar el tratamiento son los

siguientes:

- Paralelismo radicular: si a nivel de los incisivos superiores existe una posicion
divergente de sus raices, clinicamente puede observarse un tridngulo negro
debido a una posicion més incisal del punto de contacto. En estos casos
mediante las dobleces en “V” en los arcos de acero inoxidable de finalizacién se
consigue un correcto paralelismo radicular, con una posicién mdas gingival del
punto de contacto y una correccion del tridngulo negro. Cuando las raices de los
incisivos son convergentes y el punto de contacto estd situado mas
gingivalmente, se realizard un doblez en “V invertida”. Otra zona en la que se
dan problemas durante la fase de acabado es entre la raiz del segundo premolar y
el primer molar superiores. En ocasiones, la cresta marginal distal del segundo
premolar queda en una posicién mas gingival que la cresta mesial del primer

molar (Figura 20).
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Figura 20. Disparalelismo radicular en los incisivos superiores y premolares inferiores.

- La estética del paciente y los contornos gingivales: se debe tener en cuenta la
exposicién del incisivo superior con los labios en reposo y sonriendo. En
algunos casos, se aconseja la realizacién de gingivectomias para alargar la
corona dentaria del incisivo superior y mejorar asi la estética dental (Kokich
1996) (Figura 21).

Figura 21. Caso clinico en el que se recurre a la gingivectomia para mejorar la estética dental.
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Coincidencia de la linea media facial con la linea media dental.

Torque de los dientes anteriores.

Habitos funcionales: consideracién de aquellos hédbitos del paciente que puedan
comprometer la estabilidad del tratamiento como la interposicién lingual, la
succion digital, la onicofagia o el hecho de tocar instrumentos musicales.
Articulacién temporomandibular: examinaremos la apertura interincisal, los
sonidos articulares, el rango de movimiento de la articulacién y la desviacién
durante la trayectoria de apertura.

La clase molar y el resalte: finalizacién del caso de ortodoncia en clase I molar
con un correcto resalte.

Las relaciones verticales: el caso se finalizard con una curva de Spee plana y una
correcta sobremordida.

Presencia de espacios y la relacion entre el tamafno dentario de los dientes: se
debe finalizar el caso con todos los espacios cerrados, y tener en cuenta las
restauraciones estéticas, sobre todo en el caso de dientes con anomalias del

volumen dentario (Figura 22).

Figura 22. Caso clinico en el que hay que solucionar el problema de volumen dentario del incisivo

lateral superior izquierdo.

Torque de dientes anterosuperiores y anteroinferiores: resulta imprescindible que
tanto los incisivos superiores como inferiores estén correctamente alineados, sin
tridngulos negros y con adecuada inclinacién y torque. Los incisivos laterales
superiores deben tener los bordes incisales ligeramente mads altos que los

incisivos centrales. La cuspide de los caninos superiores ha de quedar
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ligeramente mdas baja que el borde incisal de los incisivos centrales para
conseguir una correcta guia canina en los movimientos de lateralidad (Figura

23).

Figura 23. Posicidn de los bordes incisales de los dientes anterosuperiores.

- Interdigitacion entre las arcadas dentarias: en la ultima fase del tratamiento es
necesario garantizar la interdigitacion entre las arcadas dentarias mediante el uso

de elasticos intermaxilares de asentamiento (guia canina y premolar).
Ortodoncia lingual

Repaso historico

Hasta la segunda mitad del siglo XX no podemos hablar de ortodoncia lingual
propiamente dicha. Sin embargo, los intentos por hacer invisible la ortodoncia se
remontan al siglo XVIII. El aparato denominado Le Bandelette, disefiado por Pierre
Fauchard en 1726 para la expansion transversal, ya podia utilizarse por lingual (Baca
1998). Sin embargo, es Pierre Joachim Lefoulon quien en 1841 crea el primer arco
lingual (Figura 24) con capacidad para provocar expansion transversal (Siciliani y
Terranova 2001). Dewey disefia un arco lingual (Dewey 1916) pero fue Mershon el que
populariza este tipo de arco (Wahl 2005). Inicialmente se utilizaba el arco lingual para
realizar movimientos de expansion. Posteriormente Nance describe la indicacion del
arco lingual para aprovechar el espacio de deriva durante el tratamiento de la denticion

mixta (Nance 1947a, Nance 1947b).
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Figura 24. Arco lingual de Pierre Joachim Lefoulon.

En la misma década de los afios 70 y mientras Lawrence F. Andrews introduce el
arco recto como nuevo concepto de tratamiento ortoddncico, ya comenzaba a
desarrollarse la ortodoncia lingual. En Estados Unidos vino de manos de Craven Kurz
en 1982 mientras que Fujita creaba de manera paralela en Japon un arco con la cldsica

forma de seta (Fujita 1979).

La ortodoncia lingual proporciona una innegable ventaja estética y es por esto que a
partir de la década de 1990 se disefian varios sistemas de aparatologia lingual
(Creekmore 1989, Huge 1998, Fillion 1998, Geron 1999, Geron y Romano 2001,
Wiechmann 2001). Sin embargo, desde sus inicios la ortodoncia lingual ha presentado
algunos inconvenientes para el ortodoncista (Geron y Romano 2001) como son los

siguientes:
- Dificultad en la vision, particularmente en los dientes anteriores retroinclinados.

- Variacién en la morfologia de las superficies linguales, especialmente en los

dientes anterosuperiores.

- Diferencia de grosores vestibulo-linguales que requieren muchas dobleces in-out

(Creekmore 1989).

- Menor distancia inter-bracket en la regién anterior, lo cual dificulta las dobleces

de compensacion.

64



Revision bibliogrdfica

Estos inconvenientes determinan que el posicionamiento de las brackets sea una
fase importante durante el tratamiento con ortodoncia lingual. Precisamente, los
problemas que més se han observado al inicio del tratamiento se han debido a la falta de
precision en el posicionamiento de las brackets (inicialmente se adherian de forma
directa). Es por esto que las multiples técnicas desarrolladas han intentado solventar
estas dificultades mediante la mejora en las técnicas de adhesion indirecta. Uno de los
factores que mds ha influido a la hora de solventar dichos inconvenientes es la
evolucion tecnoldgica, que ha permitido introducir nuevos protocolos de laboratorio.
Los sistemas de disefio y de fabricacion asistidos por ordenador (CAD-CAM) fueron
introducidos por Patrick Hanratty hace mas de 50 afios en la industria de la ingenieria
(Sanders 2012), aunque los primeros estudios que relacionan el CAD-CAM con la
ortodoncia datan de la década de 1980 (Bhatia y Sowray 1984). La tecnologia CAD-
CAM es una disciplina que estudia el uso de sistemas informéaticos como herramienta de
soporte en todos los procesos involucrados en el disefio y la fabricaciéon de cualquier
tipo de producto. Esta disciplina se ha convertido en un requisito indispensable para la
industria actual que se enfrenta a la necesidad de mejorar la calidad, disminuir los costes
y acortar los tiempos de disefio y produccién. La unica alternativa para conseguir este
triple objetivo es utilizar la potencia de las herramientas informéticas actuales e integrar
todos los procesos para mejorar la eficencia en el desarrollo de los productos y en su

fabricacion.

Entre las técnicas desarrolladas se encuentra la técnica Slot Machine impulsada por
Creekmore en 1989. Se trata de un instrumento para la colocacién de brackets para su
cementado indirecto. Mediante la utilizacion de plantillas de orientacién y guias de
rotacion permite orientar las brackets en cada diente en cualquier dngulo de inclinacién,
torque, rotacion y altura. En 1998, Huge desarrolla el sistema CLASS (Custom Lingual
Appliance Set-Up Service). En este sistema, inicialmente se realiza un set-up ideal del
caso finalizado y sobre este modelo se determina la posicidén correcta de la bracket.
Tiene la ventaja de que permite posicionar las brackets de manera individual teniendo
en cuenta la oclusién ideal para el paciente. Sus principales inconvenientes son los
multiples factores que durante el proceso pueden mermar la exactitud de la cubeta de
transferencia, tales como la exactitud de la impresion y del duplicado o la transferencia

de las brackets. En el mismo afio, Filion disefia el sistema TARG (Torque Angulation
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Reference Guide) cuya principal diferencia con el anterior era que no era preciso
realizar un set-up ideal del caso finalizado ya que las brackets se adherian al modelo
original. Este modelo se disponia sobre una base rotatoria que se inclinaba hasta que el
eje mayor del diente se encontrara alineado con un punto de referencia especifico (que
presenta la informacién de torque e inclinacién apropiadas para dicho diente).
Posteriormente se determinaba la altura y el grosor labio-lingual de las brackets y mas

tarde se llevaba al paciente a través de una cubeta de transferencia.

Un afio mds tarde Geron desarrolla el sistema LBJ (Lingual Bracket Jig) el cual se
caracteriza por su transferencia de las prescripciones de las brackets labiales a las
linguales, realizada mediante la utilizaciéon de un “jig”. Inicialmente se posiciona la
bracket en la cara vestibular en el centro de la corona clinica del diente con mayor
distancia vestibulo lingual del frente anterior y mediante este “jig” se coloca la bracket
lingual mejorando el control de la altura y de la posicién labio-lingual. La principal
ventaja es que no requiere de un set-up. Sin embargo, como inconveniente estd el
limitado nimero de prescripciones disponibles en los “jigs”. En este mismo afo,
Rummel desarrolla junto con Wiechmann el primer sistema de ortodoncia lingual
basado en la tecnologia CAD-CAM. La conformacién de los arcos se hace posible
mediante el sistema denominado Orthomante, el cual conlleva un escaneo previo en 3D
de la posicion de los dientes. Las brackets estdan fabricadas de una aleacién con alto
contenido de oro de alta dureza (dureza Vickers de 310 kg/mm) y debido a las
caracteristicas de este metal noble se consigue un mayor ajuste entre en el arco y el slot
durante el proceso de laboratorio. Se trata de un sistema con un slot combinado. En el
sector posterior el arco es en cinta con una direccion de insercion horizontal; lo que
permite un buen control sobre la alineacién y nivelacién, ademds de la inclinacion, pero
pierde control en el torque y en las rotaciones. En la regién anterior, el slot se adapta a
la morfologia individual de las piezas dentarias, es paralelo a la superficie lingual de los
dientes con una direccion de insercion vertical, lo que permite un buen control de las
rotaciones, torque y alineacién pero pierde efectividad en la nivelaciéon (Figura 25)

(Wang y cols. 2012).
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Figura 25. A) Slot horizontal; B) Slot vertical (Wang y cols. 2012).

A lo largo del tratamiento, y especialmente en los casos en los que se produzcan
extracciones, es fundamental controlar tanto el torque como la inclinacién para evitar
asi el efecto bowing del arco, el cual tiende a curvarse (tanto en sentido vertical como
transversal). Para ello, el uso de arcos que llenen por completo el slot en las etapas de
trabajo y finalizacién como los arcos 0,0182” x 0,0182” y 0,018” x 0,025” permiten
mantener un torque correcto en la zona anterior y el tip en los sectores posteriores. Otra

forma de evitar este efecto es utilizar arcos de menor tamafio con sobrecorreciones.

En el afio 2000 Kim y cols. disefan el sistema KISS (Korean Indirect Bonding Set-
up System). Se trata de un posicionador de brackets linguales. Las brackets se
transfieren del modelo de set-up al modelo original a través de unas cubetas de
transferencia individuales para cada diente. Su principal ventaja es la exactitud en el
cementado de las brackets, tanto en las etapas iniciales como en los casos de
recementado. No obstante, entre los principales inconvenientes se encuentra un tiempo
de sillon mas prolongado debido a la necesidad de cementar las brackets de forma

individual y a un proceso de laboratorio mas complicado.

Wiechmann desarroll6 en 2001 el sistema BAS (Bending Arts System). Se trata de
un sistema robotizado de confeccion de alambres linguales individualizados.

Inicialmente es necesario un set-up ideal del caso finalizado. A diferencia de otros
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sistemas que precisan del set-up ideal del caso, en este sistema no es necesaria la
utilizacién de bases de resina que compensen la diferencia en la anchura de los dientes
ya que esta compensacion se realiza mediante el doblado del alambre. Entre sus
principales ventajas destaca una reduccién considerable del tiempo de sillén o la
posibilidad de delegar la mayor parte del trabajo. Asimismo su principal inconveniente

es la falta de exactitud en los casos de recementado.

Situacion actual

Tal y como hemos explicado anteriormente y desde la aparicién de los primeros
aparatos de ortodoncia lingual creados en la década de los 70 por parte de Fujita en
1979 y Craven Kurz en 1982, son muchos los sistemas de aparatologia lingual que se
han disefiado. Aunque la demanda de los tratamientos de ortodoncia lingual ha
experimentado un auge en los ultimos afios, no son muchos los ortodoncistas que

realizan esta técnica debido a tres principales inconvenientes:
- La adaptacion del paciente a los aparatos linguales, especialmente durante el habla.
- Dificultad para finalizar el caso de forma precisa.
- La inexactitud en los casos en los que falla la adhesion y es preciso recementar.

Para hacer frente a estas deficiencias, Wiechmann desarrolla un nuevo sistema de
brackets linguales en 2001 (Lingualcare Concept). Su objetivo era mejorar la viabilidad
del tratamiento lingual para hacer un aparato mas comodo para el paciente y mds facil
de manejar para el ortodoncista (Wiechmann 2000, Wiechmann 2001, Wiechmann

2002, Wiechmann y cols. 2003).

La principal novedad introducida por Wiechmann es la fabricacién asistida por
ordenador gracias a la utilizacion de una aleacién de oro. De esta forma, el ortodoncista
puede disefiar de forma individualizada la aparatologia ajustdndola a un tratamiento
especifico o segin el tipo de maloclusion. Aunque el término de ‘‘sistema
individualizado” se ha aplicado a los sistemas de ortodoncia lingual fabricados
anteriormente, no es hasta la incorporacién del CAD-CAM cuando se individualiza

literalmente este sistema. Mediante esta técnica no solo se personaliza el proceso de
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fabricacion sino también el sistema de posicionamiento de las brackets y de los arcos
empleados (Mujagic y cols. 2005), lo cual permite crear unas brackets con un perfil mas

bajo y mas préximo al diente (Hohoff y cols. 2003, Hohoff y cols. 2004).

A partir de la introduccién de los sistemas informatizados (sistema CAD-CAM)
comienzan a disefiarse nuevos sistemas de ortodoncia lingual siendo uno de los mas

popularizados el sistema Incognito™ desarrollado por Wiechmann.

El sistema Incognito ™ es un sistema de ortodoncia lingual que utiliza un escaner
optico de alta resolucién 3D mediante el cual se disehan y construyen las brackets a
través de un software propio basado en la tecnologia CAD/CAM. Las brackets ocupan
la mayor parte de la cara lingual, lo que aumenta la superficie de contacto entre la
bracket y el diente y mejora la adhesion. El posicionamiento de las brackets linguales se
basa en un método denominado TOP (Transfer Optimized Positioning). Las brackets se
disefian a partir del set-up del modelo ideal y posteriormente se cementan a través de la
confeccién de una férula de transferencia (sistema Incognito’ V). Entre sus ventajas,
destacan entre otras la mayor precision de cementado de las brackets (Demling y cols.
2009) y el mayor control del torque (Lawson 2013). Sin embargo, se ha descrito que la
duracion del tratamiento es mayor y, por tanto, estos pacientes estdn mds expuestos a
los riesgos derivados de un tratamiento ortodéncico prolongado como pudieran ser las

reabsorciones radiculares o las descalcificaciones en el esmalte (Knosel y cols. 2014).

Posteriormente surgi6 el sistema Harmony desarrollado por Patrick Curiel. Se trata
de un sistema de ortodoncia lingual que puede utilizar brackets convencionales de
ranura horizontal, vertical, de ranura doble o de autoligado. Se trata de un sistema
personalizado digitalmente que utiliza la tecnologia de escaneo digital y CAD/CAM. Se
confeccionan dos set-up por cada arcada; uno real que servird para el diagndstico y
comprobacion del caso, y otro virtual a partir del cual se confeccionard la aparatologia.
Mediante este sistema se confeccionan de forma individualizada los arcos que pueden
ser con forma de hongo con compensaciones entre los caninos y premolares, similar al
arco lingual descrito por Fujita en 1979. Estas compensaciones pueden ser a nivel de
molares, en todos los dientes o arcos con compensaciones especificas en funcion de las
necesidades de cada caso. Su disefio permite un control tanto en fases iniciales de

alineacion como en las fases finales del tratamiento. La exactitud en su cementado se
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basa en el uso de posicionadores individuales para los dientes anteriores (Tapia-

Gonzalez y Tapia 2011).

Otro sistema tridimensional de ortodoncia lingual es el sistema Orapix (Filion
2010). Este sistema permite digitalizar los modelos de trabajo realizando un set-up
virtual y colocar las brackets también de forma virtual desarrollando unos jigs de
transferencia a partir de la tecnologia CAD-CAM. Los arcos se obtienen de forma
individualizada a través de un software 3D y carecen de dobleces, por lo que el uso de

arcos rectos facilita la mecanica de deslizamiento.

Desde que se desarrollaran los primeros aparatos de ortodoncia lingual esta técnica
experimentd su gran apogeo y popularidad durante la década de los 80. El hecho de que
surgieran brackets estéticas como alternativa a las metalicas convencionales (Bishara y
Fehr 1997) y los problemas derivados en la finalizacién provocé un declive de su uso.
Algunos de los problemas con los que se encontraban los ortodoncistas que empleaban
las primeras técnicas de ortodoncia lingual eran la variacién en la anatomia dentaria,
siendo mds dificil cuanto mayor es la dimensién bucolingual del diente. Otro problema
se derivaba de la necesidad de fabricar un nuevo arco prefabricado de finalizacién en los
casos que requerian recementar alguna bracket para corregir un problema de alineacion.
Maés atn, se anadia la problematica de discernir entre los problemas de torque y los
verticales en las etapas finales del tratamiento, o el factor psicolégico del paciente, ya
que suelen ser empleados por pacientes con una exigencia mayor al final del tratamiento

(Rummel y cols. 1999).

Con el fin de solucionar dichos inconvenientes en los tratamientos con ortodoncia
lingual, compartir e intercambiar experiencias se crearon sociedades tales como la
European Society of Lingual Orthodontics (ESLO) creada en 1992 o la British Lingual
Orthodontic Society creada en 2002.

Ademads de la aparicién de estas sociedades que permitian los encuentros para
favorecer el intercambio de conocimientos en cuanto a los tratamientos con ortodoncia
lingual, el uso de esta técnica también se populariza gracias a la creaciéon de cursos de
formacion para ortodoncistas. El primer curso de formacion especifica en ortodoncia
lingual se crea en 1996 en la Universidad de Paris V de manos de Altounian, Decker y

Fillion (Chatoo 2013). La dificultad para acceder a la zona lingual, la mayor
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variabilidad anatomica de la cara lingual con respecto a la vestibular y la dificultad para
colocar de forma precisa la aparatologia ha conllevado un mayor desarrollo de nuevas

técnicas de laboratorio (Buso-Frost y Fillion 2006).

Dejando a un lado la innegable y evidente ventaja estética de la ortodoncia lingual
respecto a la ortodoncia vestibular, se han descrito ventajas desde el punto de vista
biomecdnico, en particular referido a la expansion, a la mordida abierta, a la retraccion
en masa (George y Hirani 2013), al torque, a la inclinacién y a la rotacién de los dientes
(Alexander y cols. 1982, Creekmore 1988). Debido a la diferencia de espesor vestibulo-
lingual del diente, los arcos linguales son aproximadamente un 30 % mas cortos, por lo
que si se coloca en una arcada comprimida, el arco estard a menor una distancia y
gjercera una mayor fuerza, especialmente con los alambres que presentan un
comportamiento lineal de tensién/deformaciéon, como son por ejemplo los arcos de

niquel-titanio.

En los casos en los que se requiera una apertura de la mordida (sobremordidas
profundas con ausencia de crecimiento vertical), esta se consiguird con mayor facilidad
gracias a los arcos linguales, ya que al trabajar mds cerca del centro de resistencia del
diente, se consigue una intrusiéon de los dientes anteriores con menores efectos de

inclinacién (George y Hirani 2013).

Cuando se requiera anclaje, por ejemplo, en los casos en los que se realiza la
retraccién en masa de un diente anterior, es importante el control del torque. Este se
puede llevar a cabo a través de la prescripcion existente en la bracket, o también
teniendo en cuenta la posicion vertical del punto de aplicacién de la fuerza (George y
Hirani 2013). Uno de los factores que afecta tanto a la rotacién como a la inclinacién
dental es la distancia interbracket que, al ser menor en la ortodoncia lingual,
proporciona un menor control de la rotacion. Mientras que con la técnica vestibular se
controla la rotacion dentaria gracias al uso de cufas de rotacién, botones linguales para
establecer un par de fuerzas o dobleces en el arco; con la técnica lingual se controla
mediante un cementado indirecto con una sobrecorreccién del 10 al 15 %, o mediante el
uso de la ligadura circunferencial de Scott. De la misma forma, el control de la

inclinacién es menor en la técnica lingual ya que al haber menos distancia entre las
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brackets, hay que aplicar fuerzas mas intensas para lograr el mismo efecto de par de

fuerzas (Alexander y cols. 1982, Creekmore 1988).

A pesar de las ventajas de la ortodoncia lingual, esta técnica no estd exenta de
complicaciones. Precisamente, una de las dificultades més notables de la ortodoncia
lingual es la terminacion de los casos clinicos. Se han descrito algunos factores que
pueden propiciar estas dificultades como son las caracteristicas de los pacientes, la
anatomia de la cara lingual de los dientes o los aspectos biomecédnicos. La mayoria de
los pacientes tratados con ortodoncia lingual son adultos que presentan problemas
dentales generales y alteraciones periodontales. Por lo tanto, se trata de un tratamiento
mads exigente que requiere soluciones individuales para casos especificos y un enfoque
interdisciplinario para lograr un resultado 6ptimo (Geron 2006). La dificultad para
lograr un buen resultado se acrecienta cuando aparecen problemas de desgaste dental,
ausencias dentarias, problemas periodontales o restauraciones. Las complicaciones se
incrementan con la ortodoncia lingual ya que la superficie lingual de los dientes suele
verse mas comprometida en estas situaciones (Kokich 2003). En estos casos en los que
el didmetro bucolingual del diente se ve afectado, se utiliza un disefio de bracket con
diferentes espesores (en sentido bucolingual) que permita compensar esta diferencia.
Este tipo de brackets pueden aumentar la incomodidad del paciente, reducir la distancia
interbracket o afectar a los movimientos dentales. Como alternativa, se pueden

confeccionar arcos con dobleces que permitan compensar esa diferencia (Geron 2006).

La anatomia de la superficie lingual de los dientes anteriores es muy diferente con
respecto a la superficie vestibular. La superficie lingual presenta irregularidades que
dificultan la colocacion de las brackets y generan inexactitudes que afectan a la fase de
acabado. En los ultimos afios se han desarrollado multiples técnicas de cementado
indirecto con modificaciones en la base de la bracket que permiten compensar las
variaciones anatomicas de la superficie lingual (Filion 1998, Huge 1998, Geron 1999,

Kim y cols. 2000 y Wiechmann 2001).

Las superficies linguales de los dientes anteriores tienen una mayor pendiente con
relacion a las superficies labiales. El punto de aplicacion de la fuerza (la ranura de la
bracket lingual) se encuentra a cierta distancia de la superficie labial, que en realidad es

la que definird finalmente la alineacion final. El punto de aplicacién de la fuerza
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también esta a cierta distancia del centro de la resistencia. Por lo tanto, la flexién del
arco en una direccién puede crear movimientos del diente en una direccién no deseada
(Geron y cols. 2004). Para evitar movimientos no deseados de los dientes, en ocasiones
deben realizarse dobleces de acabado en mds de un plano del espacio. Los problemas
asociados con una longitud de arco lingual corto y una pequefia distancia interbracket
hace que sea dificil lograr dobleces de acabado tridimensionales precisas y eficaces

(Geron 2006).

Los movimientos de enderezamiento y rotacién son mds dificiles de conseguir con
la técnica lingual, y la informacion existente en las brackets linguales tarda mas en
expresarse en comparacion con las brackets vestibulares. No es infrecuente encontrar
algunos efectos secundarios durante el movimiento dentario, como por ejemplo el
excesivo enderezamiento de los incisivos durante la fase de retraccion, la inclinacion
mesial de los molares, la expansion del arco o la rotacion distolingual de los molares.
Debemos impedir los efectos secundarios durante el tratamiento ortodéncico
reconociendo y previniendo los posibles problemas que pudieran aparecer minimizando
la flexion del arco durante las primeras fases del tratamiento y mediante el seguimiento

de un procedimiento sistematico durante la fase de acabado (Geron 2006).

El futuro de la ortodoncia lingual depende de tres grandes aspectos (McCrostie

2006):
- Evolucién tecnoldgica: el disefio y la fabricacion de la aparatologia y la
introduccién de nuevos protocolos de laboratorio. La tecnologia informética se ha
desarrollado hasta llegar a permitir la realizacion de un escaneado preciso en tres
dimensiones; el uso de un software para crear un modelo virtual y la confeccion
de unas cubetas de transferencia que permitan un posicionamiento preciso de las
brackets. Por otro lado, también ha supuesto un avance tecnolégico la creacion de
robots que permiten fabricar la aparatologia con un alto grado de precision gracias

a los modelos virtuales.

- Aspectos demogréficos: en la sociedad actual existe una mayor preocupacion
por la estética facial y, teniendo en cuenta que la edad media de la poblacién
aumenta cada afio, existe un aumento del nimero de pacientes adultos que se

muestran interesados en un tratamiento de ortodoncia. El incremento de los
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tratamientos ortodoncicos en pacientes adultos, junto con las mayores exigencias
estéticas actuales, determina que los tratamientos de ortodoncia lingual se estén

desarrollando cada dia mas.

- Actitud: es importante que los ortodoncistas se abran a las nuevas tecnologias y
visualicen la ortodoncia lingual como un tratamiento eficiente con el que se
pueden conseguir buenos resultados. Por un lado, es necesaria la correcta
formacion por parte de los ortodoncistas para familiarizarse con los nuevos
aspectos tecnoldgicos que precisa la ortodoncia lingual. Por otro lado, hay que

trasladar a los pacientes las ventajas que supone el uso de esta técnica.

Uno de los factores que mas influye en una correcta finalizacién del tratamiento
con la ortodoncia lingual es la prevencion de los problemas antes de que se produzca su
aparicion. Para ello, serd de vital importancia un diagndstico adecuado y una
planificacién cuidada del tratamiento, ademds de la seleccién del tratamiento mads
indicado a las necesidades del paciente. Para garantizar el éxito de un tratamiento con
ortodoncia lingual es importante que este sea cooperativo, con una correcta higiene
bucal y ausencia de enfermedad periodontal ya que asi se logrard prevenir gran parte de
los problemas que pudieran aparecer durante el tratamiento (Smith y cols. 1986). Los
procedimientos de laboratorio y el correcto posicionamiento de las brackets son otros de
los factores relevantes. Los errores en el posicionamiento de las brackets se expresan y
evidencian mds en la fase de acabado por lo que la resolucién de estos problemas en las

fases finales del tratamiento resulta mas dificil.

En la primera fase de terminacion del caso es importante solucionar cualquier
problema que no se haya solucionado previamente durante el tratamiento como
problemas de rotaciones dentarias, de expansioén o de torque en los dientes anteriores.
Para ello, se utiliza un arco de niquel-titanio de 0,017” x 0,017 durante un periodo
aproximado de 3 meses. Es importante haber conseguido solucionar todos los
problemas de alineacién y nivelacidén para evitar el reposicionamiento de brackets en
esta fase (Geron 2006). En una segunda fase de la terminaciéon del caso se debe
establecer la oclusion mediante la correcta interdigitacion entre las arcadas dentarias.
Para ello, se recurrird a un arco redondo seccional en la arcada superior de 0,014” de

canino a canino o de incisivo lateral a incisivo lateral; y a un arco de estabilizacién
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inferior de 0,0175” x 0,0175” de TMA o de acero inoxidable. Junto a estos arcos se
utilizan eldsticos intermaxilares que en funcién del tipo de maloclusién se colocaran de
una forma u otra. Para los casos de clases I y clases II se aconseja el uso de elasticos
verticales de asentamiento colocados por vestibular mediante el uso de botones. Por otra
parte, en los casos de mordida abierta se empleardn elasticos verticales en el sector
anterior colocados desde las brackets linguales superiores a las inferiores. Ademads de
facilitar el engranaje oclusal, los eldsticos permiten controlar la interposicién lingual.
Para las clases III, se utilizan elasticos verticales anteriores colocados desde las brackets
linguales superiores a los botones inferiores colocados en vestibular. En los casos en los
que exista un desplazamiento de la linea media, se podra recurir a eldsticos cruzados en
el sector anterior. En el sector posterior, se utilizan elasticos (de clases II o clases III)
que van por lingual o desde las brackets linguales a los botones colocados en vestibular.
Estos eldsticos deben utilizarse por un periodo de 4 a 6 semanas, y si transcurrido este
tiempo no se ha producido un correcto asentamiento, es aconsejable volver a la fase
anterior y utilizar arcos mas pesados. En la dltima fase de terminacién del caso, se
deben realizar las dobleces de primer, segundo y tercer orden en los arcos de
finalizacion. Este arco serd de 0,0175” x 0,0175” de TMA en la arcada superior, y un
arco redondo de 0,016” de TMA en la arcada inferior. La doblez inset que se realiza en
los arcos de finalizacion estd determinada por la distancia interbracket y ha de
combinarse con una doblez de intrusién para evitar la extrusion del diente. La doblez
offset debe combinarse con una doblez de extrusion para evitar la intrusién del diente

(Figura 26) (Poling 1999, Geron 2006):

Figura 26. A) Inset; B) Offset (Geron 2006).
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Si los incisivos presentan una falta de paralelismo radicular, se realizan dobleces
“en tienda de campafa” si presentan las raices convergentes entre si, o dobleces en “V”

si presentan las raices divergentes.
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Hipotesis

Las hipdtesis nulas planteadas en este trabajo de investigacion son:

- No existen diferencias en la calidad de la terminacién de tratamientos

ortoddncicos realizados con la técnica lingual y la técnica vestibular.

- No hay diferencias en complejidad de la maloclusion de los casos tratados con la

técnica lingual y la técnica vestibular.
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Objetivos

Los objetivos del presente estudio son:

1- Comparar la calidad de la terminaciéon de tratamientos ortodéncicos

realizados con la técnica lingual y la técnica vestibular.

2- Valorar las diferencias de complejidad de la maloclusion de los casos

tratados con la técnica lingual y la técnica vestibular.
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Material y métodos

Diseno del estudio

Se ha realizado un estudio de cohortes retrospectivo, analitico y a doble ciego.

Tamafio y seleccion de la muestra

La poblacion objeto de nuestro estudio estd constituida por una muestra
representativa de pacientes con el tratamiento de ortodoncia finalizado en tres clinicas
dentales, dos de ellas situadas en Valencia y otra en Villarreal. Todos los pacientes

fueron tratados por ortodoncistas especializados con una experiencia superior a 15 afios.

Los criterios de inclusion de los pacientes fueron los siguientes:

Ausencia de historia previa de tratamiento de ortodoncia.

Disponer de los modelos iniciales y finales del tratamiento.

Disponer de los registros radiograficos, radiografia panordmica vy
telerradiografia lateral de créneo, de antes y después del tratamiento.

Ausencia de defectos o alteraciones en los modelos que puedan dificultar las

mediciones.

En la figura 27 se observa el diagrama de flujo de los pacientes desde que son
seleccionados hasta su inclusion definitiva en el estudio, ademas de las razones de la

exclusion de los pacientes.

Finalmente y tras la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusién, la muestra
se completd con un total de 30 casos de ortodoncia lingual y 42 casos de ortodoncia
vestibular. Se obtuvo el consentimiento informado de todos los pacientes, al igual que la
autorizacién del Comité Etico de Investigacién en Humanos (N.°: H1475013776580)

(ver Apéndices).
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Evaluados para seleccién (n = 97)

Excluidos por no cumplir con los criterios

A 4

de inclusién (n = 25):

v - Recibieron tratamiento previo de

Incluidos (n =72) ortodoncia (n = 3)

- No se disponia de los modelos
iniciales  y/o  finales  del
tratamiento (n = 12)

- No se disponia de los registros
radiograficos (n = 8)

- Modelos defectuosos (n = 2)

4 \4

Recibieron tratamiento con ortodoncia vestibular (n = 42) Recibieron tratamiento con ortodoncia lingual (n = 30)

Figura 27. Diagrama de flujo de los pacientes desde que son seleccionados hasta su inclusién en el

estudio.
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Cegamiento

En nuestro estudio se ha llevado a cabo un cegamiento doble por el cual tanto el
investigador, durante la toma de datos en los casos incluidos en el estudio, como el
estadistico, durante el andlisis de los datos, desconocian el tipo de tratamiento aplicado.
Para llevar a cabo el proceso de cegamiento del investigador, una persona ajena a la
investigacién ha dispuesto los modelos anteriores y posteriores al tratamiento en una
caja blanca con las correspondientes ortopantomografias y la radiografias laterales de
crdneo para poder realizar las mediciones de manera que se obviara cualquier dato o
detalle que pudiera orientar al investigador sobre el tipo de tratamiento recibido por el

paciente.

Para el cegamiento del andlisis estadistico los datos han sido trasladados al
programa Microsoft Excel otorgando a cada paciente un nimero que se correspondia
con el tipo de tratamiento recibido (1 para los casos de ortodoncia vestibular, y 2 para
los casos de ortodoncia lingual). Durante el andlisis estadistico se ha mantenido oculto

qué numero correspondia a cada tipo de tratamiento.
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Indice PAR

Medicion del indice PAR

Para realizar la mediciéon del indice PAR se analizan cinco componentes

(Richmond y cols. 1992):
1- Segmentos anterosuperiores y anteroinferiores

Los segmentos anteriores van desde el punto de contacto anatdmico mesial de un
canino hasta el punto de contacto anatémico mesial del canino contralateral. Se mide el
espacio existente entre ambos puntos de contacto y se calcula la discrepancia. Las
discrepancias existentes en los sectores posteriores (premolares y molares) no se tienen
en cuenta. Los caninos impactados se contabilizan en el segmento anterior con la
maxima puntuacién (diente impactado). En funcion de los milimetros de discrepancia
existente, se contabiliza desde O puntos (discrepancias inferiores a 1 mm) hasta 5 puntos
(diente impactado) (Tabla 3). Se realiza la suma de todos los puntos del sector

anterosuperior y la suma de todos los puntos del sector anteroinferior.

Tabla 3. Puntuacién correspondiente a los segmentos anteriores del indice PAR.

Puntuacion Discrepancia
0 de0almm
1 de 1,1 a2 mm
2 de 2,1 a4 mm
3 de 4,1 a8 mm
4 mas de 8§ mm
5 diente impactado

En caso de denticién mixta con tendencia al apifamiento y dientes no erupcionados se

usa la tabla 4 como orientacion sobre el tamafio mesiodistal:
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Tabla 4. Tabla orientativa del tamafio dentario en denticion mixta.

Material y métodos

Primer premolar

Superior
Canino 8 mm
Primer premolar 7mm Total =22 mm (impactacién < = 18 mm)
Segundo premolar 7 mm
Inferior
Canino 7 mm

7mm Total =21 mm (impactaciéon < = 17 mm)

Segundo premolar 7 mm

2- Oclusién bucal

La oclusion bucal se puntia tanto en el lado derecho como en el lado izquierdo. Las

mediciones se realizan desde el canino hasta el segundo molar y se realiza en los tres

planos del espacio: plano antero-posterior, plano vertical y plano transversal. Las

puntuaciones se suman a cada lado de la oclusién de acuerdo con la tabla 5.

Tabla 5. Puntuacidén correspondiente a la oclusién bucal en el indice PAR.

Puntuacion Discrepancia
Anteroposterior

0 Buena intercuspidacién de la clase I, clase IT o clase III

1 Menos de media unidad de discrepancia

2 Media unidad de discrepancia (cispide a ciispide)
Vertical

No existe discrepancia en intercuspidacién

1 Mordida abierta lateral en al menos dos dientes de mas de 2 mm
Transversal

0 No existe mordida cruzada

1 Tendencia a mordida cruzada

2 Solo un diente en mordida cruzada

3 Mais de un diente en mordida cruzada

4 Mais de un diente en mordida en tijera
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Resalte

contralateral. Se anota el resalte del incisivo més prominente. En los casos en los que
exista mordida cruzada de los incisivos laterales, se anotan tres puntos para la mordida
cruzada y un punto para el resalte. Para realizar las mediciones la regla ha de colocarse

paralela al plano oclusal, y se anotard el resalte o la mordida cruzada de acuerdo con la

La zona de puntuacién va del incisivo lateral de un lado hasta el incisivo lateral

tabla 6.
Tabla 6. Puntuacion correspondiente al resalte en el indice PAR.
Puntuacion Discrepancia
Resalte
de 0 a3 mm

A LD~ O

de 3,1 a5 mm
de 5,1 a7 mm
de 7,1 a9 mm
mas de 9 mm

Mordida cruzada anterior

WO =O

no hay discrepancia

uno o mas dientes en mordida borde a borde
un diente en mordida cruzada

dos dientes en mordida cruzada

mas de dos dientes en mordida cruzada

La sobremordida y la mordida abierta anterior se puntian de acuerdo con los valores

3- Sobremordida y mordida abierta anterior

presentes en la tabla 7.
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Tabla 7. Puntuacién correspondiente a la sobremordida y mordida abierta anterior del indice PAR.

Puntuacién Discrepancia
Mordida abierta anterior
0 no hay mordida abierta
1 mordida abierta igual o menor de 1 mm
2 mordida abierta de 1,1 a2 mm
3 mordida abierta de 2,1 a4 mm
4 mordida abierta de mas de 4 mm
Sobremordida
0 incisivos superiores cubren 1/3 de los incisivos inferiores
1 incisivos superiores cubren entre 1/3 y 2/3 de incisivos inferiores
2 incisivos superiores cubren mds de 2/3 de incisivos inferiores
3 incisivos superiores cubren o sobrepasan todos los incisivos inferiores

4- Linea media

La linea media se anota en funcion de la desviacion existente entre la linea media

superior e inferior. Las puntuaciones se anotan de acuerdo a la tabla 8.

Tabla 8. Puntuacion correspondiente a la linea media del indice PAR.

Puntuacion Discrepancia

0 La linea media superior coincide con la inferior o se desvia un cuarto del
tamafio del incisivo central inferior

1 La linea media se desvia entre un cuarto y la mitad del central inferior

2 La linea media se desvia mas de la mitad del incisivo central inferior

Todas las puntuaciones se anotan en el formulario del indice PAR (Figura 28).
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PAR SCORING SHEET
Name
CASE Pre-Treatment Date
NUMBER
PAR UN- WEIGHTED
. WEIGHTED TOTAL

COMPONENTS RIGHT LEFT AL
Upper anterior 3-2 2-1 1-1 1-2 23 X1
Segments
Lower anterior 3-2 2-1 1-1 1-2 2-3 X1
segments
Buccal occlusion Anfero-posterior Right Left X1

Transverse Right Left X1

WVertical Right Left X1
Overjet Positive Negative X6
Orverbite Orverbite Openbite X
Centre line 4

TOTAL
CASE Post-Trearment Date
NUMBER
UNN- WEIGHTED

PAR RICHT LEFT | WEIGHTED TOTAL
COMPONENTS TOTAL
Upper anterior 3-2 2-1 1-1 1-2 23 X1
Segments
Lower anterior 3-2 2-1 1-1 1-2 2-3 X1
SESMmEents
Buccal occlusion Antero-posterior Right Left X1

Transverse Right Left X1

WVertical Right Left X1
Orverjet Positive Neszative X6
Owerbite Overbite Openbite X2
Centre line 4

TOTAL
ASSESSMENT OF OUTCOME
PAR SCORE IMPROVEMENT
Change in PAR Greatly improved
score
% change in PAR Improved
scofe
Worse or no
different

Figura 28. Formulario del indice PAR.
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Evaluacion del indice PAR

Para evaluar el indice PAR, se calcula la diferencia existente entre los valores
obtenidos tras la medicién del modelo previo y posterior al tratamiento. Seguin los
criterios de la British Orthodontic Society (BOS) se interpretan de la siguiente manera

(BOS 2015, Richmond y cols. 1992):

Tabla 9. Evaluacion del indice PAR.

Nivel de mejoria Diferencia pre y postratamiento
Existe una gran mejoria Diferencia de mas del 70 %
Existe mejoria Diferencia entre el 30 y el 70 %
No hay mejorfa o existe empeoramiento Diferencia menor al 30 %

Calibracion del indice PAR

El indice PAR se mide tanto en los modelos anteriores como en los posteriores al
tratamiento. La comparacion entre ambas mediciones nos permite cuantificar el grado

de mejoria en la maloclusién. La calibracion por parte del investigador consiste en:

Acceso y registro en la pidgina web: https://www.303d.co.uk/

Descarga y visualizacién (tres veces) de los videos de entrenamiento para la
medicion del indice PAR.

Adquisicion de la regla oficial (Figura 29) empleada en la medicién (Victoria
University of Manchester) y distribuida por ORTO-CARE (UK) Limited.
Adquisicion del kit de calibracion del indice PAR online recomendado por la
British Orthodontic Society que consiste en dos software que son 3D PAR
Refresher y 3D PAR Full Assessment. El programa 3D PAR Refresher (Figura
30) nos permite visualizar tridimensionalmente los casos clinicos tanto antes

como después del tratamiento. Gracias a este modo es posible entrenar la
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medicion de los diferentes puntos métricos y comprobar los resultados obtenidos
tras la medicion mediante una opcién del programa. El software 3D PAR Full
Assessment ofrece tres casos clinicos en los que debemos realizar las
mediciones sin posibilidad de comprobar los resultados obtenidos.

La mediciéon de estos tres casos clinicos supone el examen que deberemos
enviar por correo electronico siguiendo las instrucciones de la British
Orthodontic Society.

Una vez aprobado el examen, se recibe el certificado (Figura 31) otorgado por el

British Orthodontic Society.

2= 1 tooth In xbi
] 81 tooth In xI
4> 1 tooth In ¢

f
VERTICAL |

0 None

1 open'b 2t 2mm

CENTRELINI
Oewiid -
| 19/4- 172
f2wile

] OVERBITI
00-19/2 |epen!
11828 -
22 2% |
‘3w FiC |
4 !

CONTACT
0 -

Figura 29. Regla oficial de medicién del indice PAR.
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3 U 3 D Orthodontics in 30

User Details and Patient Models |

Your Name:  Fadi Ata-Ali
Select Entry: [2012-C1 -]
("Progress

This model progress:

I 00

Overall Progress:

I 00

Check Results

("PAR Information
Welcome to the 3D PAR Refresher software.
When you click on the buttons to the right this
box will contain the relevant score values.

("View Angle

Left Rev 22
——

Right Rev 22

(Rotation

("PAR Scoring
Anterior Segments | Buccal Ocdusion I Overjet, overbite and Centre Line |
Right Left Total  Weighted
3-2 2-1 1-1 1-2 2-3
ez ) i e e n  ow
3-2 2-1 1-1 1-2 2-3
o)) P ) 2ar) 4 4

"_Measurement Tool

Marker Size: Clear All Marker:

Extra Small

|' Measurement: Not Set |

Patient Model

Close

Ca

a

in

R Right

Figura 30. Software 3D PAR Refresher.
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BO)S.

BRITISH ORTHODONTIC SOCIETY

Registered Charity No. 1073464

CERTIFICATE

of Continuing Professional Development
This is to certify that
Fadi Ata-Ali Mahmud
completed the 3D PAR Refresher Assessment
provided by 303D Limited

on

2014-05-14

This has been approved for 4 hours of CPD by the

British Orthodontic Society

Certificate number 3DPFA201186

Figura 31. Certificado de calibracién emitido por la British Orthodontic Society.
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Indices de la ABO (American Board of Orthodontics)

Medicion del indice de discrepancia (DI por sus siglas en inglés)

Se realizan las mediciones de los 9 componentes del indice de discrepancia

siguiendo las recomendaciones de la ABO (Cangialosi y cols. 2004, ABO 2015):

1- Resalte

Es la distancia entre el borde incisal de los incisivos superiores (por la cara lingual)
hasta el borde incisal de los incisivos inferiores (por la cara vestibular). Se anota la
distancia entre los incisivos mds adelantados con una puntuacién de acuerdo a la tabla

10.

Tabla 10. Puntuacién correspondiente al resalte del indice de discrepancia.

Puntuacion Resalte

Mordida borde a borde

De 1 a3 mm

De 3,1 a5 mm

De 5,1 a7 mm

De 7,1 a9 mm

Mas de 9 mm

Resalte negativo: 1 mm por cada mm y diente

—_— R WO -

2- Sobremordida

Es el solapamiento vertical de los dientes inferiores por los dientes superiores. Su

puntuacion se realiza acorde a la tabla 11.
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Tabla 11. Puntuacién correspondiente a la sobremordida del indice de discrepancia.

Puntuacion Sobremordida

De 0 a3 mm

De 3,1 a5 mm

De 5,1 a7 mm

Contacto de incisivos inferiores con el
paladar (100 % sobremordida)

wn WO

3- Mordida abierta anterior

La medicion de la mordida abierta anterior se realiza desde el canino de un lado al
canino contralateral. Los caninos superiores bloqueados no puntdan. En caso de
mordida borde a borde se puntia con un punto. En caso de mordida abierta anterior, se

incrementan dos puntos por cada mm y por cada diente.

4- Mordida abierta lateral

La medicion de la mordida abierta lateral se realiza desde el primer premolar hasta

el tercer molar en el maxilar. Se puntiia con dos puntos por cada mm y por cada diente.

5- Apihamiento

La medicién se realiza unicamente en la arcada dentaria que presente mayor

apifiamiento. La puntuacidn se realiza de acuerdo con la tabla 12.

Tabla 12. Puntuacién correspondiente al apifiamiento del indice de discrepancia.

Puntuacion Apihamiento
1 Dela3 mm
2 De 3,1 a5 mm
4 De 5,1 a7 mm
7 Mais de 7 mm
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6- Oclusién

La oclusion se evalia segun la clasificacion de las maloclusiones de Angle. La

puntuacion se realiza de acuerdo con la tabla 13.

Tabla 13. Puntuacién correspondiente a la oclusién del indice de discrepancia.

Puntuacion Oclusion
0 Clase I
2 Clase II o IIT incompleta (ctispide a cispide)*
4 Clase II o IIT completa*

*Se otorgan 2 o 4 puntos por lado. Si la relacién sobrepasa la clase II o clase III se afiade un punto més
por cada mm y por cada lado.

7- Mordida cruzada posterior

La mordida cruzada posterior se evalia desde el primer premolar hasta el tercer

molar. Se divide en:

Mordida cruzada posterior lingual: se otorga un punto por cada diente que se
encuentra en mordida cruzada posterior lingual
Mordida cruzada posterior bucal: se otorgan dos puntos por cada diente que se

encuentra en mordida cruzada posterior bucal.

8- Datos cefalométricos

Los datos cefalométricos se evaldan de acuerdo con la tabla 14.
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Tabla 14. Puntuacién correspondiente a los datos cefalométricos del indice de discrepancia.

Puntuacion de los datos cefalométricos
Angulo ANB
0 Angulo entre 6° y -2°
4 Angulo > 6° 0 < -2°
1 Por cada grado adicional
Angulo SN-MP
0 Angulo entre 26° y 38°
1 Por cada grado adicional inferior a 26°
2 Por cada grado adicional superior a 38°
Angulo IMPA
0 Angulo inferior a 98°
1 Por cada grado adicional superior a 98°

ANB: Diferencia entre los dngulos SNA y SNB
SN-MP: Angulo entre plano mandibular y plano Sella-Nasion
IMPA: Angulo formado por el eje mayor de los incisivos inferiores y el plano mandibular

9- Otros

Se otorga un punto en las siguientes situaciones:

Por cada diente supernumerario
Por cada diente ausente (excepto 3.° molares)

Se otorgan dos puntos en las siguientes situaciones:

Por cada diente permanente anquilosado

Por cada diente con morfologia anémala

Por cada diente impactado (excepto 3.° molares)
Por discrepancias de linea media > 3 mm

Por cada diente ausente por agenesia

Por espaciamientos >4 mm o mds por cada arcada
Por diastemas de linea media > 2 mm

Por cada diente con trasposicion

Se otorgan tres puntos en las siguientes situaciones:

Asimetrias esqueléticas que no requieran tratamiento quirdrgico
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Todas las mediciones se anotaron en el formulario del indice de discrepancia (Figura

32).

EXAM YEAR

ABO DISCREPANCY INDEX

ABO ID # CASE#

PATIENT

TOTAL D.I. SCORE

OVERJIET

2 0o = 1 mm (edge-to-edge)
2 1to £ 3 mm

>3to = 5mm

>5t0 =7 mm

=7t =9 mm

=9 mm

MNegative Overjet (x-bite):

1 pt per mm per tooth

Total
OVERBITE
=1to £ 3 mm
>3to =5 mm
=5t < 7 mm
Impinging {100%)
Total

ANTERIOR OPEN BITE
0 mm (edge-to-edge), 1 pt per tooth
then 1 pt per mm per tooth

Total

LATERAL OPEN BITE
z 0.5 mm, 2 pts per mm per tooth
Total

CROWDING (only one arch)
Z 0Dto =1 mm
1to £ 3 mm
3 to £ 5 mm
2to £ 7 mm

7 mm

K

Total

OCClusAl RELIATTIONSHIP
Class I to End On = 0 pts
End-to-End Class II or III
Full Class II or I1I
Beyond Class II or III

= 5pts

[ ]

0 pts
1 pts
2 pts
4 pts
7 pts

]

2 pts per side pts
4 pts per side pts
1 pt par mm pts

additional

Total

0130315

[ ]

For mm measures, round up to the next full mm.

Examinars will varify measurameants in sach catagory.

LINGUAL POSTERIOR X-BITE
= 0 mm, 1 pt per tooth Total

BUCCAL POSTERIOR X-BITE

= 0 mm, 2 pts per tooth Total I:I
CEPHALOMETRICS (See Instructions)

AMB = 6% or £ -2° @dpts = ___

Each full degree = 6% x 1 pt
Each full degree = -2% * 1 pt

SMN-MP

= 38° @2pts
38° x 2 pts

)

Each full degree :

< 26° @1ipt
Each full degree <« 26 _ x1pt

1 to MP = 99° @ipt
Qg _ x1lpt

)

Each full degree :

DTHER (See Instructions)

Supernumerary teeth _ =1pt

Ankylosis of permanent teeth _ x Zpts
Anomalous morphology _ x Zpts
Impaction (except 3rd molars) _ x Zpts
Midline discrepancy (=3 mm) @ 2 pts

Missing teeth (except 3rd molars) ___x 1 pt
Missing teeth, congenital x 2 pts
Spacing (4 or more, per arch) x 2 pts
Spacing {mx cent diastermna = 2 mm) @ 2 pts
Tooth transposition
Skeletal asymmetry(nonsurgical tx) @ 3 pts
Addl. treatment complexities ___x 2 pts
dentify:

Total Other

Figura 32. Formulario del indice de discrepancia.
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Evaluacion del indice de discrepancia
El indice de discrepancia nos permite determinar la complejidad del caso. Su

evaluacion se realiza siguiendo las instrucciones de la ABO (Cangialosi y cols. 2004,

ABO 2015) de acuerdo con la tabla 15:

Tabla 15. Evaluacién del indice de discrepancia.

Dificultad Puntuacién
Baja Menos de 7 puntos
Moderada-baja Entre 8 y 15 puntos
Moderada-alta Entre 16 y 25 puntos
Alta Mais de 26 puntos

Medicion del indice C-R Eval

El indice de evaluacién objetiva de modelos y radiografias panordmicas (C-R Eval)
nos permite evaluar el resultado final del tratamiento ortodéncico. Las mediciones de
sus 8 componentes se realizan siguiendo las instrucciones de la ABO (Casko y cols.

1998, ABO 2015).

1- Alineamiento o rotaciones

Para evaluar el alineamiento o rotaciones se tiene en cuenta la coordinacién de los
bordes incisales con las caras palatinas (zona anterosuperior) o con las caras
vestibulares (en la zona anteroinferior). A nivel posterior, se observa que los surcos
mesiodistales estén en el mismo plano (en la arcada superior) y que las cuspides
vestibulares de molares y premolares estén alineadas (en arcada inferior). Se otorga 1
punto por cada diente cuando la discrepancia es de 0,5 — 1 mm y se otorgan 2 puntos

por cada diente cuando la discrepancia es mayor a 1 mm.

2- Bordes marginales

Los rebordes marginales deben estar en el mismo plano considerdndose aceptable

una desviacién de 0,5 mm. Para la mediciéon no se incluye la zona de contacto del
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canino con el premolar ni el reborde marginal distal de los premolares inferiores. Se
otorga 1 punto por cada diente cuando la discrepancia es de 0,5 — 1 mm y se otorgan 2

puntos por cada diente cuando la discrepancia es mayor a 1 mm.

3- Inclinacién bucolingual

La inclinacién bucolingual se mide en los premolares y molares exceptuando en la
arcada inferior, en la que no se tiene en cuenta el primer premolar. En la medicion,
tampoco se contabiliza la cispide distal del segundo molar. Se otorga 1 punto cuando la
discrepancia es de 1,1 a 2 mm y se otorgan 2 puntos cuando la discrepancia es mayor a

2 mm. Cuando la discrepancia es inferior a 1 mm no se puntua.

4- Resalte

En la zona anterior el resalte se evalia midiendo la distancia entre la cara palatina
de los caninos e incisivos superiores respecto a la cara vestibular de los caninos e
incisivos inferiores. En la zona posterior se mide la distancia entre las cispides de los
premolares y molares mandibulares respecto a su fosa antagonista. Se otorga 1 punto
por cada diente cuando la discrepancia es de 0 a 1 mm y se otorgan 2 puntos por cada
diente cuando la discrepancia es mayor a 1 mm. Cuando la discrepancia es de 0 mm no

se puntua.

5- Contactos oclusales

Para realizar la medicién de los contactos oclusales se considera que las cuspides
funcionales de los premolares y molares estén en contacto con las superficies oclusales
antagonistas correspondientes. No se puntian las cuspides distolinguales de los molares

superiores ni la cuspide lingual del primer premolar inferior.
6- Relaciones oclusales
Las relaciones oclusales pretenden evaluar la discrepancia que pueda darse entre la

oclusion final del modelo estudiado y la clase I, II o IIT definida por Angle. Se otorga 1

punto cuando la discrepancia es de 1,1 a 2 mm y se otorgan 2 puntos cuando la
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discrepancia es mayor a 2 mm. Cuando la discrepancia es inferior a 1 mm la puntuacién

es de 0.

7- Contactos interproximales

Para medir los contactos interproximales, las caras mesial y distal de los dientes
adyacentes deben estar en contacto. Se otorga 1 punto por cada diente cuando la
discrepancia es de 0,5 a 1 mm y se otorgan 2 puntos por cada diente cuando la

discrepancia es mayor a 1 mm.

8- Angulacién radicular

La medicién de la angulacién radicular se realiza mediante la inspeccion visual de
la ortopantomografia. Las raices han de ser paralelas entre si y perpendiculares al plano
oclusal. Las inclinaciones de los caninos no se puntian. Se otorga 1 punto cuando no
existe paralelismo radicular y 2 puntos cuando existe contacto entre las raices de dos

dientes adyacentes.
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Todas las mediciones se anotaron en el formulario del indice C-R Eval (Figura 33).

Occlusal Contacts
#-12-2010 for print use only.
For electronic submission reguirement —
use ABD Case Report Work File (pdf).

penemenne - JMRR - ALKA

Total C-R Eval Score: |:| l @ " {ﬂ \.“t}# )

Alignment/Rotations

L

Al A
RS

Occlusal Relationships

AYARRTET™

Interproximal Contacts

AMIAUAALLA AL
R I AR T

wwmm
L SRR

INSTRUCTIONS: Place score beside each deficient tooth and enter total score for each parameter
in the white box. Mark extracted teeth with "X". Second molars should be in occlusion.

Marginal Ridges

Buccolingual Inclination

Figura 33. Formulario del indice C-R Eval.
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Evaluacion del indice C-R Eval

La evaluacion del indice C-R Eval se realiza siguiendo las instrucciones de la ABO
(Casko y cols. 1998, ABO 2015). Segtn la puntuacion obtenida los casos pueden ser
admitidos por la ABO. Aquellos casos con menos de 20 puntos son admitidos, los casos
con mas de 30 puntos no son admitidos y aquellos comprendidos entre 21 y 30 puntos

se admiten dependiendo de los objetivos del tratamiento y del perfil facial.

Calibracion de los indices de la ABO (American Board of Orthodontics)

Los indices de la ABO se dividen en dos: el indice de evaluacién objetiva de
modelos y radiografias panoramicas (CR-Eval) y el indice de discrepancia denominado
Discrepancy Index (DI por sus siglas en inglés) (Casko y cols. 1998; Cangialosi y cols.
2004). Mediante este método de graduacién objetiva, se evalia el resultado final del

tratamiento. La secuencia de calibracion es la siguiente:

Se observan tres veces los videos de entrenamiento donde se dan las
instrucciones de cémo realizar la medicién de los indices de la ABO (el indice
de discrepancia y el indice C-R Eval).

Se adquiere el kit de calibracién de los indices de la ABO que consiste en: tres
modelos (Figura 34), tres radiografias panordmicas correspondientes a los casos,
instrucciones para la calibracién, tres formularios control del indice CR-Eval y
la regla oficial de la ABO para la medicion de los indices (Figura 35).

Se leen todas las instrucciones de calibracion para familiarizarse con el uso de la
regla de la ABO y se practican algunas mediciones observando los videos de la
ABO.

Cuando el investigador se encuentra totalmente familiarizado con el uso de la
regla ABO para medir el indice C-R Eval y conoce el criterio para apuntar los
datos de las radiografias panordmicas comienza la medicién del primer caso que

viene en el kit de calibracién y se apuntan los resultados en un formulario
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borrador. Posteriormente se mide el mismo caso y se comparan las mediciones
con el formulario control del caso en concreto.

Se repite el paso anterior dos veces hasta que los resultados coincidan con el
grupo control.

Posteriormente se repiten los mismos pasos anteriores para el segundo y el tercer

caso.

Figura 34. Modelos correspondientes al kit de calibracion de la ABO.

The American Board of Orthodontics

A

Desammesnan

Figura 35. Regla oficial de la ABO.

La regla consta de 4 zonas:

Zona A: Esta seccion de la regla va en incrementos de 1 mm y se utiliza para
medir discrepancias en la alineacién, resalte, contacto oclusal, contactos
interproximales y relaciones oclusales. El grosor de la regla es de 0,5 mm.

Zona B: Esta parte de la regla tiene pasos de mediciéon de 1 mm de altura y se
utiliza para determinar discrepancias en inclinacion vestibulo-lingual posterior
inferior.

Zona C: Esta seccion de la regla tiene pasos de mediciéon 1 mm de altura y se

utiliza para determinar las discrepancias en las crestas marginales.
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Zona D: Este tramo de regla tiene pasos de medicién 1 mm de altura y se utiliza
para determinar las discrepancias en inclinacion vestibulo-palatino posterior

superior.

Descripcion de las variables

Las variables analizadas en el presente estudio se caracterizan por ser de dos tipos:

1-

De identificacidn.

2- Biométricas. Son las variables descritas en cada uno de los indices utilizados en

el presente estudio.

Las 5 variables de identificacion se describen a continuacion:

110

Grupo: Se asignaron dos grupos: pacientes tratados con ortodoncia vestibular y
pacientes tratados con ortodoncia lingual que se mantuvieron cegados hasta la
obtencion de los resultados. Después de la obtencion de los resultados, se
codificaron: (1) los tratados con ortodoncia vestibular y (2) con ortodoncia

lingual.

Duracion del tratamiento: Se obtuvieron teniendo en cuenta la diferencia entre
la fecha de toma de los registros iniciales y la fecha de los registros finales

expresada en afios decimales.

Edad: Se ha calculado a partir de la diferencia entre la fecha de nacimiento y la

fecha de toma de los modelos iniciales en afios decimales.

Denticion: Se han asignado 3 cddigos: (1) Denticién mixta 1.° fase; (2)

Denticién mixta 2.° fase; (3) Denticion permanente.

Sexo: Se han asignado 2 cddigos: (1) masculino y (2) femenino.
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Las variables del indice PAR se describen a continuacién con las abreviaturas

utilizadas en la base de datos:

Pre.U-A-S

Pre.L-A-S

Pre.B.O.A-P

Pre.B.O.T

Pre.B.O.V

PRE.B.O.Tot

Pre.O-J

Pre.O-J*6

Pre.O-B

Pre.O-B*2

Pre.Cline

Pre.Cline*4

Pre.Total

Pre.W.Total

Post. U-A-S

Post.L-A-S

Post.B.O.A-P

Post.B.O.T

Post.B.O.V

Post.B.O.Tot

Post.O-J

Post.O-J*6

Post.O-B

Post.O-B*2

Post.Cline

Post.Cline*4

Post. Total

Pretratamiento segmento anterosuperior
Pretratamiento segmento anteroinferior
Pretratamiento oclusién bucal en el plano antero-posterior
Pretratamiento oclusién bucal en el plano transversal
Pretratamiento oclusién bucal en el plano vertical
Pretratamiento oclusién bucal total

Pretratamiento resalte

Pretratamiento resalte ponderado por 6
Pretratamiento sobremordida

Pretratamiento sobremordida ponderada por 2
Pretratamiento linea media

Pretratamiento linea media ponderada por 4
Pretratamiento valor del indice PAR total
Pretratamiento valor del indice PAR ponderado total
Postratamiento segmento anterosuperior
Postratamiento segmento anteroinferior
Postratamiento oclusién bucal en el plano antero-posterior
Postratamiento oclusion bucal en el plano transversal
Postratamiento oclusién bucal en el plano vertical
Postratamiento oclusion bucal total

Postratamiento resalte

Postratamiento resalte ponderado por 6
Postratamiento sobremordida

Postratamiento sobremordida ponderado por 2
Postratamiento linea media

Postratamiento linea media ponderado por 4

Postratamiento valor del indice PAR total
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Post.W. Total Postratamiento valor del indice PAR ponderado total

<> Par Cambios en los valores (pre-post) del indice PAR

Y%<> Par Porcentaje de cambios en los valores (pre-post) del indice PAR
<> Par./l Cambios en los valores (pre-post) del indice PAR en tanto por uno
IMPROVE Mejoria

TIPO DETTO Tipo de tratamiento recibido

Las variables del indice de discrepancia se describen a continuacién con las

abreviaturas utilizadas en la base de datos:

0-J-DI Resalte en el indice de discrepancia

O-B-DI Sobremordida en el indice de discrepancia
Ant.Op-B Mordida abierta anterior

Lat.Op-B Mordida abierta lateral

CROW Apifiamiento

Occl Oclusién

L-P-X-BITE Mordida cruzada posterior lingual
B-P-X-BITE Mordida cruzada posterior bucal

ANMB Angulo ANB

SN"MP Angulo sellar-nasién con el plano mandibular
I"mpP Angulo entre el eje incisivos inferiores y el plano mandibular
Tot-CEPH Total puntuacioén cefalométrica

Other Otros

TOTAL-DI Total indice de discrepancia

Valorar.DI Valoracién del indice de discrepancia

TIPO DETTO Tipo de tratamiento recibido
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Las variables del indice CR-Eval se describen a continuacién con las abreviaturas

utilizadas en la base de datos:

AL.S

ALI
AL.Tot
M-R.S
M-R.I
M-R.Tot
BL-1.S
BL-1.1
BL-1.Tot
O-J(C-R)
Oc-Cont
Oc-Rel
Int-P.Cont
R.Ang
Total.C-R
Valorar.C-R

TIPO DETTO

Alineamiento superior
Alineamiento inferior
Alineamiento total

Rebordes marginales superiores
Rebordes marginales inferior
Total rebordes marginales
Inclinacién bucolingual superior
Inclinacién bucolingual inferior
Inclinacién bucolingual total
Resalte

Contactos oclusales

Relaciones oclusales

Contactos interproximales
Angulacién radicular

Total valor del indice C-R Eval
Valoracién del indice C-R Eval

Tipo de tratamiento recibido
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Descripcion de la muestra

La muestra estd constituida por 72 pacientes que han sido seleccionados de forma
aleatoria por una persona ajena a la investigacion y han sido asignados en dos grupos
segun el tipo de tratamiento recibido con la siguiente distribucién del tamafio muestral
siendo del 41,7 % para los pacientes tratados con ortodoncia lingual y del 58,3 % para
los tratados con ortodoncia vestibular. En la tabla 16 se observa la distribucién de la

muestra segun el tratamiento recibido.

Tabla 16. Distribucién de la muestra segun el tipo de tratamiento.

N %
Total 72 100,0 %
Vestibular 42 58,3 %
Lingual 30 41,7 %

En la grafica 1 se observa la distribucion de la muestra por grupos de edad.

Edad (afos)
60
40
30,5
% 23,6
18,1
) . =
<20 afios 20-25 26-30 30-35 >=35 afos

Gréfico 1. Distribucién de la muestra por grupos de edad.

114



Material y métodos

En la tabla 17 se observa la distribucién de la edad segtin el grupo de tratamiento.

Tabla 17. Distribucién de la edad segtin el grupo de tratamiento.

N 72 42 30
Media 274 26,6 28,6
3;?:;““’“ 8.4 9,5 6,7
Minimo 7.8 7.8 19,3
Maximo 53,8 53,8 4572
Mediana 27,3 26,8 29.3

La muestra total presenta una media de 27,4 + 8,4 afios al inicio del tratamiento y
un rango entre los 7 y los 53 afios. En la tabla 18 se observa la muestra dividida segtin la

denticion.

Tabla 18. Distribucién de la muestra segun la denticion.

Total 7 100.0 % 42 100.0 % 30 100.0 %
Mixta 2." 1 14.% 1 2.4 % 0 0.0 %
fase

Permanente 71 98,6 % 41 97,6 % 30 100,0 %

De los 72 pacientes, la muestra consta de 57 mujeres (79,2 %) y 15 varones

(20,8 %).
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En la tabla 19 se observa la distribucion del sexo segin el grupo de tratamiento.

Tabla 19. Distribucién del sexo segtin el grupo de tratamiento.

Total 72 100,0 % 42 100,0 % 30 100,0 %
Masculino 15 20,8 % 6 14,3 % 9 30,0 %
Femenino 57 79,2 % 36 85,7 % 21 70,0 %

Evaluacién del error intra-observador

Para estudiar el error intra-observador se ha realizado una segunda medicion de las
diferentes variables en 15 casos seleccionados al azar. Esta medicion se ha realizado un

mes después de la primera medicidn.

La metodologia estadistica utilizada para cuantificar el error intra-observador fue la

siguiente:

Diferencia media entre la doble medicién y test t de muestras relacionadas para
valorar su nulidad. Se proporcionardn intervalos de confianza al 95 % para la

diferencia media.

La férmula de Dahlberg y el coeficiente de variacion. La férmula de Dahlberg,
particularizada a las 15 dobles mediciones de la muestra actual se escribe para la

puntuacién de cualquiera de los pardmetros analizados (X):

15Xy — X20)?
30

U
I

La d de Dahlbergh es un estadistico que integra a la vez el error sistematico y
aleatorio de una doble medicion. Se expresa en las unidades originales de la medida en

cuestion, en este caso puntos en las diferentes escalas.
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El coeficiente de variacion relativiza el valor de d al nivel medio de la variable y se

expresa en porcentaje.

El célculo del coeficiente de variacion se realiza mediante la expresion:

cv

i

donde el denominador es la media de las 30 medidas individuales del parametro X.

El coeficiente de variacion se valora en funcion de la siguiente tabla:

Tabla 20. Valoracion del coeficiente de variacion.

Rango CV Reproducibilidad
<1% Muy alta
1,1% -5 % Alta
5,1%-10 % Moderada
> 10,1 % Mediocre

El coeficiente de correlacion intra-clase (CCI) es otra medida paramétrica. Se
basa en la descomposicion de la variabilidad de una tabla ANOVA de la
concordancia entre dos series de mediciones y es utilizado como un indicador

mas sensible al error aleatorio.

El coeficiente de correlacion intra-clase se determina de la siguiente forma:

Tabla 21. Valoracién del coeficiente de correlacion intra-clase.

Rango CCI Reproducibilidad
>0,91 Muy buena
0,71 - 0,90 Buena
0,51 -0,70 Moderada
0,31 -0,50 Mediocre
< 0,30 Mala / muy mala
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El indice Kappa de concordancia se utiliza para valorar el grado de acuerdo

entre una doble clasificacion de tipo categdrico.

El indice de Kappa se determinara de acuerdo con la tabla siguiente:

Tabla 22. Valoracién del indice de Kappa.

Rango IK Concordancia
< 0,20 Pobre
0,21 - 0,40 Débil
0,41 - 0,60 Moderada
0,61 - 0,80 Buena
0,81 — 1,00 Muy buena

En la tabla 23 se muestran los estadisticos bdsicos para la diferencia entre la
primera y la segunda medicién realizada por el examinador, asi como los relativos al

error intra-observador:

Tabla 23. Diferencia de medidas intra-examinador (1.%-2.?) para los pardmetros globales: Media +
desviacién estandar, intervalo de confianza al 95 %, test t-student (p-valor), d de Dahlberg, coeficiente de

variacion (%) y coeficiente de correlacién intra-clase.

p-valor Cv
(test t) D (%) Ll

PAR (Pre W Total) 0,73 1,62 | (-0,17 1,63) | 0,102 1,22 | 4,38 | 0,981

Media | DE IC 95 %

PAR (Post W Total) | 027 | 1,03 | (-031 083) | 0334 | 073 | — | 0,886
Variacion absoluta 1 047 | 220 | (075 168) | 0425 | 154 | 602 | 0970
Va“ac“’l‘} :l‘;"ce“t“al 0,69 | 534 | (-3,65 225 | 0620 | 3,67 | 404 | 0825

Indice discrepancia 0,40 0,91 | (-0,10 0,90) 0,111 0,68 | 3,27 | 0,989

C-REval -0,13 1,24 | (-0,82 0,56) | 0,685 0,86 | 5,02 | 0,993

Se observa que para el Pre W total tras la primera medicion se obtienen en
promedio 0,73 puntos més que en la segunda medicién. En general, las medias de los
diferentes pardmetros estdn centradas en cero, con desviaciones no superiores a + 2,5

unidades.
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Para la tnica respuesta medida en porcentaje, la variacion porcentual del indice
PAR, la desviacion es algo mas alta (porque el rango de valores de la propia variable es

mayor, de 0 % a 100 %).

Para el Pre W total, el IC 95 % para la diferencia media es -0,17 -1,63, lo que
significa aceptar la homogeneidad de las medias entre la primera y la segunda medicién

(p = 0,102). Esta misma conclusion es aplicable al resto de pardmetros.

En el siguiente grafico se observan las diferencias entre las medias de la primera y
de la segunda medicién con los intervalos de confianza al 95 % para los 6 pardmetros.

En todos los casos se acepta la homogeneidad.

95% IC

T T T T T T
DIF PreWwTotal  DIF PostWTotal DIF wPar DIF vPari 0o DIF TOTALDI DIF Total.CR

Grifico 2. Diferencias entre las medias de la primera y de la segunda medicion con los intervalos de

confianza al 95 % de los 6 parametros.

Con respecto al estadistico d de Dahlberg, se observa que toma valores entre 0,68 y

1,54 para los parametros de puntuaciones absolutas y de 3,67 para la porcentual.

Para el indice de discrepancia se calcula la media de la doble medicién de un
paciente y se calcula la desviacion estdndar para el par de medidas: el promedio de la

misma a través de toda la muestra vélida de n = 15 es de 0,68 puntos. En valores del
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error intra-observador (coeficiente de variacion CV) se observa que estd entre el 3 % y

el 6 %. Por lo tanto, existe una alta reproducibilidad.

Con respecto al coeficiente de correlacion intraclase se han obtenido valores entre
0,83 y 0,99; lo que corrobora que estamos ante un error intra-observador muy bajo o, lo

que es lo mismo, una reproducibilidad muy alta.

En base a los valores de los diferentes indicadores, se acepta un grado de

reproducibilidad intra-examinador muy alta para las variables indirectas finales.

En la tabla 24 se observa el indice Kappa de concordancia entre la primera y la
segunda medicién para los pardmetros globales (grado de mejoria del indice PAR,
complejidad del caso del indice de discrepancia y evaluacion del indice C-R Eval).

Dichos resultados determinan que la concordancia es muy alta.

Tabla 24. Concordancia entre la doble medicién para los pardmetros globales: porcentaje de acuerdo e
indice Kappa de concordancia.

%
acuerdo e
Grado mejoria indice PAR 100 % 1,00
1\{1vel comp}epdad del indice 100 % 1.00
discrepancia
Evaluacion del indice C-R Eval 93,3 % 0,86

En cuanto al error intra-observador de las variables medidas individualmente, este se
determina mediante la férmula de Dahlberg. En la tabla 25 se observa la estimacion del
error intra-observador entre la primera y la segunda medicién para los pardmetros

individuales del indice PAR.
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Tabla 25. Estimacion del error absoluto para los pardmetros individuales del indice PAR.

INDICE PAR D
PreUAS 0,48
PreLAS 0,32
PreBOAP 0,41
PreBOT 0,26
PreBOV 0,00
PreBOTot 0,41
PreOJ 0,00
PreOJ6 0,00
PreOB 0,26
PreOB2 0,52
PreCline 0,32
PreCline4 1,26
PreTotal 0,77
PostUAS 0,00
PostLAS 0,00
PostBOAP 0,48
PostBOT 0,18
PostBOV 0,00
PostBOTot 0,52
PostOJ 0,00
PostOJ6 0,00
PostOB 0,18
PostOB2 0,37
PostCline 0,00
PostCline4 0,00

Los resultados determinan una correcta reproducibilidad en las mediciones

siendo la variable PreCline4 la que més variacién presenta con 1,26 puntos.
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En la tabla 26 se observa la estimacion del error intra-observador entre la primera y

la segunda medicion para los parametros individuales del indice de discrepancia.

Tabla 26. Estimacién del error absoluto para los pardmetros individuales del indice de discrepancia.

INDICE .
DISCREPANCIA
0OJDI 0,41
OBDI 0,00
Ant.OpB 0,00
Lat.OpB 0,00
CROW 0,00
Occl 0,37
LPXBite 0,00
BPXBite 0,18
ANB 0,00
SNMP 0,00
IMP 0,00
TotCEPH 0,00
Otros 0,00

Los resultados muestran una elevada reproducibilidad en la valoracion de los

distintos componentes del indice de discrepancia.



Material y métodos

En la tabla 27 se observa la estimacion del error intra-observador entre la primera y

la segunda medicion para los pardmetros individuales del indice C-R Eval.

Tabla 27. Estimacién del error absoluto para los pardmetros individuales del indice C-R Eval.

INDICECR | [
Eval

AL.S 0,18
AL.I 0,18
AL.Tot 0,26
MR.S 0,26
MR.I 0,18
MR.Tot 0,41
BLLS 0,48
BLILI 0,26
BLIL.Tot 0,41
OJCR 0,32
OcCont 0,18
OcRel 0,00
IntP.Cont 0,00
R.Ang 0,45

Todos los valores son inferiores a los 0,5 puntos, lo que representa un error de

escasa magnitud. La reproducibilidad de los parametros individuales es muy alta.
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Analisis estadistico

El andlisis estadistico se ha realizado con el software SPSS v15.0 y R v3.0.2. El

andlisis descriptivo para los pardmetros continuos proporciona los estadisticos mas

relevantes para todas las variables recogidas en la investigacion: media, desviacién

estandar, minimo, maximo y mediana. Para las variables categoricas se realizan andlisis

de frecuencias absolutas y relativas.

Los principales anélisis estadisticos que se han realizado se describen a continuacion:

Test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov: evalia el ajuste a una
distribucién normal de las variables globales de tipo continuo. Como la muestra
es grande, el enfoque general del andlisis es de tipo paramétrico para estas
respuestas primarias. Sin embargo, para las componentes individuales que
configuran la puntuacién global del indice PAR, indice de discrepancia o el

indice C-R Eval se atenderd a test no paramétricos.

Test Chi’ de asociacién: mide el grado de dependencia entre dos variables de
tipo categdrico. Si se trata de una tabla 2x2 se aporta el valor exacto del

estadistico de Fisher.

Test de la t-student: se utiliza para contrastar si la media de un parametro es o
no la misma en los dos grupos independientes de pacientes. Previamente se
aplica el contraste de Levene para determinar la homogeneidad de las varianzas

en ambas muestras.

Prueba de Mann-Whitney para dos muestras independientes (MW):
empleada para contrastar si la distribucién de un pardmetro es o no la misma en

dos muestras independientes.

Prueba de Kruskal-Wallis para mas de dos muestras independientes (KW):
permite contrastar si la distribucién de un pardmetro es o no la misma en mas de

dos muestras independientes.
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Correlacion de Pearson: coeficiente que estima el nivel de correlacion no

lineal entre 2 variables.

Modelo lineal general de medidas repetidas: el modelo ANOVA se ha
desarrollado para valorar los cambios producidos en el indice PAR entre los dos
tiempos de medicion y segun el factor grupo del paciente. El modelo contrasta
los efectos principales del factor intra-sujeto (tiempo), del inter-sujeto (grupo) y

la interaccidn entre ambos.

Modelo no paramétrico de Brunner-Langer: se trata de una alternativa al
anterior para las puntuaciones individuales del indice PAR, ya que marca
distribuciones no aceptables como normales. Para estimar los efectos se recurre

aun test ATS tipo ANOVA.

Modelo de regresion lineal multiple: de gran utilidad a la hora de estudiar la
relacion entre la variacién absoluta del indice PAR y las variables
independientes. Se estiman inicialmente modelos de inclusién forzosa de todas
las variables y es el analista quien realiza una eliminacién controlada. Se aporta
informacién de la calidad del ajuste a través del coeficiente de determinacién y
se valida las hipotesis de aplicabilidad habituales: normalidad de los residuos,

homocedasticidad, incorrelacion (Durbin-Watson) y no colinealidad.

Modelo de regresion logistica binaria: tiene la finalidad de identificar aquellos
factores que puedan influir sobre la probabilidad de que un individuo termine
como admisible (éxito) segin la valoracion del C-R Eval. Se obtienen
estimaciones de los coeficientes y del odds ratio, con intervalos de confianza al

95 % para el mismo.

El nivel de significatividad empleado en los andlisis ha sido del 5 % (a = 0,05).
Para una prueba como el t-test, con un nivel de confianza del 95 % y considerando un
tamaio del efecto a detectar d = 0,70 (medio-grande), la potencia alcanzada por el test

es de 0,83 en una muestra como la que presentamos en el estudio.






6. RESULTADOS






Resultados

Homogeneidad de los grupos
Tras realizar los correspondientes andlisis estadisticos con respecto a edad, sexo,
tipo de denticién y duracién del tratamiento, en la tabla 28 se resume la homogeneidad

de los dos grupos de tratamiento para cada variable y los tests utilizados:

Tabla 28. Homogeneidad de los grupos de tratamiento.

p-valor
Edad 0,332 (t)
Sexo 0,106 (Chi2)
Duracién tratamiento 0,069 (t)
Denticién 1,000 (Fisher)

Los resultados muestran la homogeneidad en los dos grupos de tratamiento para

todas las variables (Grafico 3).
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Griéfico 3. Duracién del tratamiento segtn el grupo.
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La duracién media del tratamiento para el grupo de pacientes tratados con
ortodoncia vestibular ha sido de 2,43 afios; mientras que para los pacientes tratados con
ortodoncia lingual lo fue de 2,78 afios. En la tabla 29 se observa la distribucién de la

muestra segun la duracién del tratamiento.

Tabla 29. Distribucién de la muestra segin la duracion del tratamiento.

N 72 42 30
Media 2,57 2,43 2,78
3;?:;““’“ 0,81 0,72 0,90
Minimo 1,29 1,29 1,69
Méximo 5,37 431 5,37
Mediana 2,33 2,28 2,59

Indice PAR
En el grifico 4 se observa la distribucién de valores del indice PAR en ambos

grupos de tratamiento:

. PreWTatal

607 . Post\WTotal

50
40

30+

204 l

= =

T T
Westibular Lingual
GRUPO

Griéfico 4. Box-plot del indice PAR ponderado segtn el grupo de tratamiento.
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Durante el estudio se ha observado un nivel adecuado de homogeneidad en las
distribuciones, tanto en el pre como el postratamiento. El tratamiento parece estar
ejerciendo el mismo impacto, en términos de reduccion del indice PAR y han sido solo
tres los casos que presentan valores atipicamente altos respecto al conjunto de la

muestra en las mismas condiciones.

En la tabla 30 se describe la variacion en puntos absolutos del indicador:

Tabla 30. Evolucién del valor del indice PAR ponderada total segtin el grupo.

N 7 P 42 42 30 30
Media 244 22 22.9 2.1 26,5 23
Desviacion 73 2.4 6,2 23 8,3 25
tipica

Minimo 12,0 0,0 12,0 0,0 13,0 0,0
Maximo 51,0 9,0 38,0 9,0 51,0 8,0
Mediana 235 1.0 22.0 1.0 24.0 1.0

En los pacientes tratados con ortodoncia vestibular el indice PAR medio disminuye
desde 22,9 + 6,2 a 2,1 + 2,3 puntos. En los pacientes tratados con ortodoncia lingual el
cambio va desde 26,5 + 8,3 puntos a 2,3 + 2,5 puntos (Véase grifico 5). Se trata de

reducciones medias de 20,8 + 6,2 y 24,2 + 8,0 puntos, respectivamente (Véase tabla 31).

Evolucién del Par Index segun Grupo
PRF | POST

40
o 30
=
.r; 26,5
= 20 22,9
(0]
=

10

o - =ewse (=

Vestibular Lingual

Gréfico 5. Evolucién del indice PAR segtn grupo.
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Tal y como se observa en la tabla 31, la disminucién del indice PAR en términos
porcentuales es del 90,4 % y 91,5 % para los tratamientos de ortodoncia vestibular y

lingual, respectivamente.

Tabla 31. Cambios entre el pre y post del indice PAR segtin el grupo.

N 72 42 30
Media 22,2 20,8 24,2
Desviacion

ABSOLUTO tipica 2 62 5.0
Minimo 7,0 7,0 12,0
Maximo 51,0 35,0 51,0
Mediana 21,0 21,0 22,5
N 72 42 30
Media 90,9 90,4 91,5
Desviacion

PORCENTAJE | tipica > 107 57
Minimo 58,3 58,3 70,4
Maximo 100,0 100,0 100,0
Mediana 94,7 94,2 95,4
N 72 42 30
Media 0,91 0,90 0,92
Desviacion

PROPORCION | tipica 0.10 ol 009
Minimo 0,58 0,58 0,70
Maximo 1,00 1,00 1,00
Mediana 0,95 0,94 0,95

Para evaluar si los cambios de pre a post observados en ambos grupos pueden
aceptarse 0 no como homogéneos, se estima un modelo lineal general ANOVA de

medidas repetidas con factor inter-sujetos el tipo de tratamiento.
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Tabla 32. Evolucién del indice PAR segtin grupo de tratamiento: test F del modelo lineal general

ANOVA.
p-valor
TIEMPO < 0,001 ***
GRUPO 0,051
TIEMPO x GRUPO 0,042*

*p<0,05; ***p<0,001

Los resultados que se derivan de la tabla 32 son:

- Existe un efecto tiempo. El descenso de indice PAR desde la medida pre a la
post es estadisticamente significativo (p < 0,001).

- No existen diferencias significativas entre los grupos (p =0,051). Para
determinar la influencia de los casos atipicos que hay en el grupo de pacientes
tratados con ortodoncia lingual (Véase grifico 4) se re-estima el modelo

excluyendo los casos atipicos (Tabla 33).

Tabla 33. Evolucidn del indice PAR segtin grupo de tratamiento tras la exclusion de los casos
atipicos: test F del modelo lineal general ANOVA.

p-valor
TIEMPO < 0,001 %%
GRUPO 0,198
TIEMPO x GRUPO 0,194

*¥*p<0,001

Tras la exclusion de los casos atipicos desaparece la tendencia a la significatividad
estadistica en los grupos de tratamiento, asi como la significacion estadistica en la
interaccién tiempo-grupo, mientras que la variable tiempo continta siendo significativa

(p < 0,001).
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Las pruebas de comparacién miultiple de Bonferroni aportan més informacién sobre
cada uno de los niveles de los factores. Tanto los pacientes tratados con ortodoncia
vestibular como aquellos tratados con ortodoncia lingual presentan un descenso
significativo del indice PAR (p< 0,001 en ambos casos). Al analizar los datos
anteriores al tratamiento, se objetiva que los pacientes tratados con ortodoncia lingual
tienen un indice PAR significativamente superior a los pacientes tratados con
ortodoncia vestibular (p =0,036). Tras el tratamiento, los valores se homogeneizan

(p=0,754).

Andlisis de la mejoria del indice PAR

La variacién porcentual conseguida de pre a post se categoriza en 3 niveles de

mejoria, en los cuales se distribuye la muestra tal y como muestra el grafico 6:

Mejoria Par Index segln grupo

100

Grande
75 | — I (>70%)

Moderada
5 50— 932 = 400 — (30-70%)
H No mejoria

u
. (<30%)

0 48

Westibular Lingual

Grifico 6. Mejoria del indice PAR segtn el grupo.

Se observa que en el grupo de pacientes tratados con ortodoncia vestibular, el
95,2 % ha experimentado una gran mejoria (reduccién pre-post del indice PAR superior
al 70 %). En los pacientes tratados con ortodoncia lingual, la cifra es del 100 %. Segtin
el test exacto de Fisher, los resultados no son estadisticamente significativos

(p = 0,507).
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Andlisis del efecto de otros factores sobre la diferencia absoluta del indice
PAR

Para determinar si algunos de los factores como la edad, el sexo o la duracién del
tratamiento influyen en la reduccion conseguida en el indice PAR, se lleva a cabo un
modelo de regresion lineal multiple con la variable dependiente “la variacién de indice
PAR (vPar)” y como variables independientes el tipo de tratamiento, la duracién, el

sexo y la edad (Tabla 34).

Tabla 34. Evolucién del indice PAR segtn el grupo ajustado por factores independientes: resultados

del modelo de regresion lineal miiltiple con inclusién forzosa de todos.

B E.T. B.est. t p-valor 1.C. 95,0 % para B
Inferior | Superior

CONSTANTE 17,770 | 4,201 - 4,230 < 0,001 *** 9,384 26,155
EDAD 0,222 0,099 0,260 2,250 0,028* 0,025 0,419
TIEMPO DE
TRATAMIENTO 0,010 1,037 0,001 0,009 0,992 -2,060 2,080
SEXO 0,324 2,060 0,018 0,157 0,876 -3,788 4,435
GRUPO -2,980 1,734 | -0,206 | -1,719 0,090 -6,441 0,481

*p<0,05; ***p<0,001

Tal y como se observa en la tabla anterior, las variables independientes “sexo” y
“tiempo de tratamiento” no influyeron sobre la reduccién alcanzada del indice PAR. La
edad del paciente influye significativamente sobre la reducciéon de indice PAR

conseguida con el tratamiento (p = 0,028).

En cuanto a la influencia de la variable “grupo”, los resultados no alcanzaron
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,090). Para desechar la posibilidad de
que las variables independientes “sexo” y “tiempo de tratamiento” pudieran influir
sobre la variacién obtenida y actuaran como variables de confusion, se re-estimé el
modelo excluyendo estos factores (Tabla 35). En esta tabla se observa cémo en la
influencia de la variable “grupo” los resultados no alcanzaron diferencias

estadisticamente significativas (p = 0,069).
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Tabla 35. Evolucién del indice PAR segtin grupo ajustado por edad: resultados modelo de regresién lineal

multiple.
B E.T. B.est. t p-valor 1.C. 95,0 % para B
Inferior | Superior
CONSTANTE 17,846 | 3,028 - 5,894 | <0,001*** | 11,806 23,886
EDAD 0,224 0,097 0,262 2,314 0,024* 0,031 0,416
GRUPO -3,031 1,641 -0,209 | -1,848 0,069 -6,304 0,242

*p<0,05; ***p<0,001

Otro de los aspectos evaluados ha sido la interaccion del tramo de edad del paciente
para ver si esta ejercia algun tipo de influencia en los datos. Los resultados descartaron

esta posibilidad (p = 0,857), tal y como se observa en el grafico 7.
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Gréfico 7. Evaluacion de la interaccién segin tramo de edad.
La edad y el tipo de tratamiento no sirven para predecir su cambio en el indice PAR

(R*=0,126).

Las puntuaciones de cada uno de los componentes individuales oscilan en un rango
mucho mads reducido, presentan asimetrias y distribuciones muy distintas de unas a

otras. Por ello se ha optado por un modelo similar al ANOVA, pero desde un enfoque
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no paramétrico. En este caso, por el modelo no paramétrico de Brunner-Langer para

datos longitudinales (Tabla 36).

Tabla 36. Evolucién de las componentes individuales del indice PAR segtn grupo de tratamiento: test
ATS del modelo de Brunner-Langer.

Efecto Efecto Interaccion

grupo tiempo
UAS 0,839 < 0,001 0,506
LAS 0,765 < 0,001 0,506
BOAP 0,409 0,001 0,394
BOT 0,053 < 0,001 #**:* 0,061
BOV 0,317 0,317 0,317
BOTot 0,145 < 0,001 0,197
0oJ 0,225 < 0,001 % 0,225
0oJe 0,225 < 0,001 sk 0,225
OB 0,083 < 0,001 0,251
OB2 0,083 < 0,001 %% 0,251
Cline 0,136 < 0,001 0,425
Cline4 0,136 < 0,001 0,425

**p < 0,01; ***p < 0,001

Los resultados que se derivan de la tabla 36 son los siguientes:

En todos los componentes hay una reduccion significativa de pre a post

(p <0,001), excepto en la oclusién bucal vertical (BOV) en la que no se da

cambio alguno. En la tabla 37 se comprueba que la puntuacion de este parametro

es practicamente 0 en ambos tiempos.
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Tabla 37. Evolucién del pardmetro BOV segtn grupo.

Pre Total 72 100,0 % 42 100,0 % 30 100,0 %

0 72 100,0 % 42 100,0 % 30 100,0 %

Total 72 100,0 % 42 100,0 % 30 100,0 %

Post 0 71 98,6 % 41 97,6 % 30 100,0 %
1 1 1.4 % 1 2,4 % 0 0,0 %

En todos los componentes, la reduccién es comparable en ambos grupos de

tratamiento (p > 0,05). En la tabla 38 se observa una tendencia relativa al parametro

oclusién bucal transversal (BOT) (p = 0,061).

Tabla 38. Evolucién del pardmetro BOT segtin grupo.

Total 72 100,0 % 42 100,0 % 30 100,0 %
0 49 68,1 % 33 78,6 % 16 533 %
1 8 11,1 % 4 9.5 % 4 133 %
Pre 2 8 1,1 % 1 2.4 % 7 233 %
3 4 5.6 % 2 48 % 2 6.7 %
4 3 42 % 2 48 % 1 33 %
Total 72 100,0 % 42 100,0 % 30 100,0 %
0 66 91,7 % 39 92,9 % 27 90,0 %
Post | 1 3 42 % 1 2.4 % 2 6.7 %
2 2 2.8 % 2 48 % 0 0.0 %
3 1 14 % 0 0.0 % 1 33 %

En la tabla 38 se observa cémo en el grupo de pacientes tratados con ortodoncia
vestibular, el 78,6 % carecen de alteraciones transversales antes del tratamiento,
mientras que tras el tratamiento este porcentaje asciende al 92,9 %. En el grupo de
pacientes tratados con ortodoncia lingual, las cifras ascienden del 53,3 % al 90 %. En la

gréfica 8 se observa la representacion de los efectos relativos.
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Grifico 8. Representacion grafica de los efectos relativos.

Indice de discrepancia
En el grafico 9 se observa la distribucién del indice de discrepancia en los dos

grupos de tratamiento:

1
5}
1

indice de discrepancia

T T
Vestibular Lingual
GRUPO

Griéfico 9. Distribucién del indice de discrepancia segtin el grupo.

En la tabla 39 se observa que las distribuciones son homogéneas. La media también
es homogénea con una puntuacion de 16,3 + 7,3 en el grupo de pacientes tratados con
ortodoncia vestibular y 15,4 + 6,6 en el grupo de pacientes tratados con ortodoncia

lingual. El indice de discrepancia medio en ambas muestras puede aceptarse como
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similar (p=0,578). La dificultad media de los casos en una y otra muestra es

equivalente.

N 72 D) 30
Media 15.9 16,3 15.4
g;f:;mén 7.0 73 6.6
Minimo 4,0 6,0 4,0
Méximo 340 340 31,0
Mediana 14.0 14,5 14.0

Tabla 39. Distribucién del indice de discrepancia segtin el grupo.

Andlisis de la valoracion del indice de discrepancia

El indice de discrepancia también puede analizarse desde el punto de vista de su
clasificacién segin la dificultad. En la tabla 40 y en el grifico 10 se observa la

valoracion del indice de discrepancia segtin el grupo de tratamiento:

Tabla 40. Valoracién del indice de discrepancia segiin grupo.

Total 72 100.0 % 42 100.0 % 30 100.0 %
Dificultad baja 4 5.6 % 2 48 % 2 6.7 %
Dificultad 39 542 % 22 52.4 % 17 56.7 %
moderada-baja

Dificultad 20 27.8 % 12 28.6 % 8 26.7 %
moderada-alta

Dificultad alta 9 125 % 6 143 % 3 10.0 %
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Gréfico 10. Valoracién de la dificultad del indice de discrepancia segtin grupo.

Se ha determinado que las proporciones de grados de dificultad en una y otra

muestra son comparables (p = 0,929).

Andlisis del efecto de otros factores sobre el indice de discrepancia

Para determinar si algunos de los factores como la edad o el sexo influyen en el
indice de discrepancia realizamos un modelo de regresion lineal multiple incluyendo
como variables independientes el grupo, el sexo y la edad (Tabla 41).

Tabla 41. Indice de discrepancia segtin el grupo, ajustado por factores independientes: resultados modelo
de regresién lineal multiple con inclusién forzosa de todos.

B E.T. | B.est. t p-valor I.C. 95,0 % para B
Inferior | Superior
CONSTANTE 13,002 | 3,141 - 4,140 | <0,001%** 6,735 19,269
EDAD 0,067 | 0,100 | 0,081 | 0,666 0,508 -0,133 0,267
SEXO 1,635 | 2,091 | 0,096 | 0,782 0,437 -2,538 5,807
GRUPO 1,322 | 1,721 | 0,094 | 0,768 0,445 2,112 4,755

***p<0,001

En la tabla 41 se advierte que no existe ninguna influencia relevante del perfil
sociodemografico del paciente, ni modifica la falta de asociaciéon del indice de
discrepancia con el grupo. A continuacién se muestra el andlisis de la posible

correlacion lineal existente, la cual es débil (r = 0,157; p = 0,188) (Gréfico 11).
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Grifico 11. Grado de correlacion entre la duracién del tratamiento y el indice de discrepancia.

En la tabla 42 se resumen las diferencias de los pardmetros individuales del indice
de discrepancia segin el grupo de tratamiento. De todos los pardmetros individuales
analizados, solo “SNMP” y “OB” presentan diferencias estadisticamente significativas

(p =0,006 y p = 0,048, respectivamente).

Tabla 42. Comparacién de distribuciones de las componentes individuales del indice discrepancia segin
el grupo de tratamiento: test Mann-Whitney.

Efecto grupo
0J 0,132
OB 0,048*
Ant.OpB 0,093
Lat.OpB 0,163
CROW 0,910
Occl 0,502
LPXBite 0,216
BPXBite 0,539
ANB 0,868
SNMP 0,006%*
IIMP 0,331
TotCEPH 0,674
Otros 0,828

*p<0,05; **p<0,01
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Parametro SNMP del indice de discrepancia segtin grupo.

Total 72 100,0 % 42 100,0 % 30 100,0 %
0 67 93,1 % 42 100,0 % 25 83,3 %
2 3 4,2 % 0 0,0 % 3 10,0 %
6 2 2,8 % 0 0,0 % 2 6,7 %

Con respecto al primer pardmetro (SNMP), en la tabla 43 podemos observar como
el 16,7 % de pacientes tratados con ortodoncia lingual presenta asignada alguna

puntuacién. Ningin paciente tratado con ortodoncia vestibular presenta puntuacion

alguna de este pardmetro.
Con respecto al segundo pardmetro (OB), en la tabla 44 observamos cémo el
33,3 % de pacientes tratados con ortodoncia lingual presenta alguna puntuacion relativa

a la sobremordida, mientras que para los pacientes tratados con ortodoncia vestibular lo

presenta el 54,8 %.

Tabla 44. Parametro OB del indice de discrepancia segiin grupo.

Total 72 100,0 % 42 100,0 % 30 100,0 %
0 39 54,2 % 19 45,2 % 20 66,7 %
2 20 27,8 % 13 31,0 % 7 23,3 %
3 9 12,5 % 6 14,3 % 3 10,0 %
5 4 5,6 % 4 9.5 % 0 0,0 %
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Indice C-R Eval

En el gréafico 12 se observa la distribucién del indice C-R Eval en los dos grupos de

tratamiento:
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Grifico 12. Distribucién del indice C-R Eval segtn el grupo.

En la tabla 45 se observa que los pacientes tratados con ortodoncia lingual
presentan valores del indice C-R Eval inferiores a los pacientes tratados con ortodoncia

vestibular.

La presencia de algunos pacientes tratados con ortodoncia vestibular con una
puntuacion alta eleva la media a 16,0 + 9,1 frente a 12,7 + 5,4 del grupo de pacientes
tratados con ortodoncia lingual. Aunque las medianas son similares, existen 4 pacientes
tratados con ortodoncia vestibular con una puntuacién atipica (3 puntos). Mediante un
andlisis estadistico a través del t-test se ha llegado a la conclusion de que las diferencias
no son estadisticamente significativas (p = 0,084). Al realizar una prueba estadistica
basada en las medianas de las distribuciones como la prueba de Mann-Whitney se

obtiene un valor méas conservador (p = 0,277).
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Tabla 45. Valor del indice C-R Eval segtn el grupo.

N 72 0 30
Media 14,6 16.0 12.7
gle)?cvfc“’“ 7.9 9.1 5.4
Minimo 4,0 4,0 4,0
Méximo 46,0 46,0 230
Mediana 13,0 13,0 125

Andlisis de la valoracion del indice C-R Eval

El valor exacto del indice C-R Eval permite clasificar los casos en 3 niveles de
calidad: no admisible, dependiente de los objetivos del tratamiento y del perfil facial, y

admisible (Grafico 13).

Clasificacion C-R

No
Admisible admisible  Depende
84,8% 6,9% 8,3%

Grifico 13. Distribucién de los casos por niveles de calidad.

En el grafico 14 observamos la clasificacion del indice C-R Eval segtin el grupo de
tratamiento. Podemos sefialar que un 11,9 % de pacientes tratados con ortodoncia
vestibular no son admisibles. No hay ningtin caso tratado con ortodoncia lingual

clasificado como no admisible.
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Clasificacion C-R segun grupo

100

W Admisible
75

Depende

% 50 - B No admisible
25
7,1
o fme 10 |
Vestibular Lingual

Grafico 14. Clasificacion del indice C-R Eval segtin grupo.
No se da suficiente evidencia estadistica como para rechazar la homogeneidad de
las proporciones (p = 0,293).
Andlisis del efecto de otros factores sobre el indice C-R Eval

En el grifico 15 se observa la influencia de la dificultad del caso sobre la

evaluacion final.
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Griéfico 15. Influencia de la dificultad del caso.
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En la tabla 46 se presentan los estadisticos convencionales. Los resultados finales
del indice C-R Eval de los pacientes clasificados como baja dificultad son similares a
los clasificados como una dificultad moderada-baja. Estos resultados difieren cuando la

dificultad es moderada-alta y se exacerban atiin més cuando la dificultad es alta.

Tabla 46. Valor del indice C-R Eval segtn el indice de discrepancia.

N 7 4 39 20 9
Media 14.6 12,5 122 16,3 2.4
3;?:;*‘““3“ 7.9 2.1 5.4 7.8 13,0
Minimo 40 10,0 40 9.0 7.0
Maximo 46,0 15.0 29.0 35.0 46,0
Mediana 13.0 12,5 12,0 13,5 210

Con la intencion de determinar la influencia de otros factores como el sexo, la edad,
el tiempo de tratamiento, el grado de dificultad o el grupo creamos un modelo de

regresion lineal multiple (Tabla 47).

Tabla 47. Valoracién del indice C-R Eval segtin grupo ajustado por factores independientes: resultados
modelo de regresién lineal miltiple con inclusién forzosa de todos.

CONSTANTE 2,616 | 4,502 | - 0581 | 0563 | -6372 | 11,605
EDAD -0,034 | 0,103 | -0,036 | -0330 | 0,743 | 0239 | 0,171
TIEMPO DE

TRATAMIENTO 1,425 | 1,096 | 0,146 | 1300 | 0,198 | -0764 | 3,613
SEXO 2412 | 2,153 | 0,125 | 1,120 | 0267 | -1,888 | 6,711
GRUPO 3,694 | 1,818 | 0232 | 2,031 | 0,046% | 0,063 7,324
DIFICULTAD iNDICE o

DISCREPANCIA 0416 | 0,126 | 0,365 | 3,298 | 0,002 0,164 0,667

*p < 0,05; **p < 0,01
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De la tabla 47 se derivan los siguientes resultados:

- Los dos factores que influyen sobre la evaluacion del indice C-R Eval son el
grupo de tratamiento y el nivel de dificultad.

- El factor mds influyente sobre el resultado final es la dificultad del caso (indice
de discrepancia) (p = 0,002).

- El efecto del grupo de tratamiento es, a priori, estadisticamente significativo
(p = 0,046). Sin embargo, tal y como se observa en el grafico 12, existen casos
atipicos en el grupo de pacientes tratados con ortodoncia vestibular. Si los
excluimos y re-estimamos el modelo (Tabla 48) se confirma que el efecto del

grupo de tratamiento no presenta significatividad estadistica ( p = 0,152).

Tabla 48. Valoracién del indice C-R Eval segtin grupo ajustado por factores independientes: resultados
modelo de regresion lineal miltiple con inclusién forzosa de todos.

B E.T. | B.est. t p-valor | I.C.95,0 % para B
Inferior | Superior

CONSTANTE 2,047 | 4,868 - 0,421 0,676 -7,681 11,775
EDAD 0,048 | 0,084 | 0,068 0,569 0,571 -0,120 0,215
TIEMPO DE
TRATAMIENTO 2,195 | 0,884 | 0,303 2,482 0,016 0,428 3,962
SEXO 0,713 | 1,818 | 0,048 0,392 0,696 -2,921 4,347
GRUPO 2,118 | 1,460 | 0,179 1,451 0,152 -0,798 5,035
DIFICULTAD INDICE
DISCREPANCIA 0,131 | 0,109 | 0,145 1,199 0,235 -0,087 0,348

El resto de variables no influyen en el resultado final del indice C-R Eval. Para
desechar la posibilidad de que las variables independientes “sexo” y “edad” influyesen
sobre la variacion obtenida actuando como variables de confusién, se re-estima el

modelo excluyendo estos factores (Tabla 49).
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Tabla 49. Valoracién del indice C-R Eval segtin grupo y dificultad del indice de discrepancia: resultados
modelo de regresion lineal miltiple.

B E.T. B.est. t p-valor | I.C. 95,0 % para B
Inferior Superior

CONSTANTE 2,442 | 3,531 - 0,692 0,492 -4,604 9,487
TIEMPO DE

TRATAMIENTO 1,330 | 1,087 | 0,136 | 1,223 0,226 -0,840 3,499
GRUPO 3,336 | 1,761 | 0,209 | 1,895 0,062 -0,177 6,850
DIFICULTAD INDICE oo

DISCREPANCIA 0,428 | 0,124 | 0,376 | 3,449 | 0,001 0,180 0,676

*%p < 0,01

De la tabla 49 podemos concluir que la exclusion de las variables “sexo” y “edad”
no producen variaciones por lo que se refuerza la hipétesis de que no son variables de

confusion.

Debemos tener en cuenta que el tiempo de tratamiento es mayor en los pacientes
tratados con ortodoncia lingual sin llegar no obstante a tener unos resultados
estadisticamente significativos (p =0,069). El modelo actual ha concluido que la
valoracion del efecto del tratamiento debe hacerse ajustdndolo a la duracién del mismo.
La dificultad del caso sigue siendo el aspecto més determinante (p = 0,001). EI grupo de
tratamiento es el segundo factor que mayor influencia ejerce sin llegar a tener unos
resultados estadisticamente significativos (p = 0,062). Dado que no se han eliminado los

casos atipicos, este resultado no es fiable.

Otro aspecto destacable es la evaluacion del efecto de interaccion del indice de
discrepancia sobre el indice C-R Eval. Sin embargo, los resultados descartan esta

posibilidad (p = 0,215), tal y como se observa en el grafico 16.
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Gréfico 16. Evaluacién de la interaccion del indice de discrepancia.

Para determinar la influencia de las variables independientes estudiadas
previamente (grupo de tratamiento, edad, sexo, tiempo de tratamiento y dificultad del
caso segun el indice de discrepancia) se recurre a un modelo de regresion logistica. El
andlisis logistico identifica cudles son los aspectos de los que depende que un caso se
pueda considerar como admisible. Para dicho modelo, se agrupan los casos en 2
bloques: admisibles (61 casos) y no admisibles o cuestionables segin los objetivos del

tratamiento y el perfil (11 casos).
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Tabla 50. Probabilidad de éxito segiin grupo ajustado por factores independientes: resultados modelo de
regresion logfstica binaria multiple.

B E.T. Wald | gl | p-valor OR I.C. 95,0 % para OR
Inferior | Superior

EDAD 0,000 | 0,044 |0,000 |1 0995 1,000 | 0918 1,090
TIEMPO DE
TRATAMIENTO -1,216 0,510 5,675 1 0,017* 0,296 0,109 0,806
SEXO 0,453 | 1,044 [0,188 |1 |0,664 1,573 | 0,203 12,179
GRUPO 21,725 11,030 | 2,807 |1 |0,094 0,178 | 0,024 1,340
DIFICULTAD INDICE
DISCREPANCIA 0,195 | 0,066 |8805 |1 |0,003% |0823 |0,723 0,936
CONSTANTE 9285 | 2864 | 10,509 |1 |0,001%* | 10772 - -

*p < 0,05; **p < 0,01

De la tabla anterior se derivan los siguientes resultados:

Por cada punto adicional en el grado de dificultad del indice de discrepancia, la

probabilidad de éxito se multiplica por 0,82 (=OR, odds ratio), esto es, se reduce

un 18 % (p = 0,003).

Respecto al grupo de tratamiento, no se alcanza la significatividad estadistica

(p = 0,094).

Tal y como se ha realizado anteriormente, excluimos del modelo las variables

independientes “sexo” y “edad”, y se observan los resultados en la tabla 51.
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Tabla 51. Probabilidad de éxito segtin grupo, dificultad y duracién

logistica binaria multiple.

: resultados del modelo de regresién

B ET. |Wald |gl | p-valor OR L.C. 95,0% para OR
Inferior Superior

- ES
TIEMPO DE 1,206 | 0,505 | 5,692 1 |0,017 0,299 0,111 0,806
TRATAMIENTO
GRUPO 1,707 [ 1,014 (2832 |1 [0,092 0,181 0,025 1.324

- skek
DIFICULTAD 0,190 | 0,064 [8902 |1 [0,003 0,827 0,730 0,937
INDICE DI

E S _ _

CONSTANTE 9,008 | 2,514 (12,839 |1 |<0,001 8166,4

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

Una vez observados los resultados sobre la puntuacién global del indice C-R Eval,

encontramos la tabla 52 que resume los parametros individuales de dicho indice.

Tabla 52. Comparacién de distribuciones de los componentes individuales del C-R segtin grupo de
tratamiento: test Mann-Whitney.

Efecto grupo
AL.S 0,839
AL.I 0,004
AL.Tot 0,117
MR.S 0,758
MR.I 0,111
MR.Tot 0,472
BLILS 0,634
BLILI 0,615
BLILTot 0,392
OJCR 0,303
OcCont 0,329
OcRel 0,210
IntP.Cont 0,655
R.Ang 0,236
*%p < 0,01

En la tabla 52 podemos observar que solo el pardmetro AL.I (alineamiento inferior)

presenta diferencias estadisticamente significativas (p =0,004) entre los pacientes

tratados con ortodoncia vestibular y lingual.
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Por otra parte, la tabla 53 muestra que el 33,3 % de los pacientes tratados con
ortodoncia lingual terminan el tratamiento con una puntuacion de cero en este
pardmetro. En los pacientes tratados con ortodoncia vestibular solo sucede en el 9,5 %

de los casos.

Tabla 53. Pardmetro “alineamiento inferior” del indice C-R Eval segtn el grupo.

Vestibular Lingual
N % N %
Total 42 100,0 % 30 100,0 %
0 4 9,5 % 10 33,3 %
1 18 42.9 % 14 46,7 %
2 16 38,1 % 5 16,7 %
3 1 2,4 % 1 3,3 %
4 1 2,4 % 0 0,0 %
5 1 2,4 % 0 0,0 %
6 1 2,4 % 0 0,0 %

Correlacidn entre los indices

Indice PAR pretratamiento e indice de discrepancia

El coeficiente de correlaciéon de Pearson es de 0,406. Se trata, por tanto, de una
asociacion moderada. El contraste sobre la nulidad del parametro proporciona un
p<0,001. En el grifico siguiente se visualiza como los datos apuntan una clara

tendencia lineal. Se ha superpuesto la recta de regresion para facilitar la interpretacion.

40

TOTALDI
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Gréfico 17. Correlacion entre el indice PAR pre y el indice de discrepancia.
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Resultados

La ecuacion de regresion permite estimar el valor del indice de discrepancia que

deberia tener un paciente en funcion de su indice PAR pretratamiento:
Indice discrepancia = 6,56 + 0,385 Indice PAR pre

donde el coeficiente 0,385 se muestra significativamente no nulo (p <0,001). La
tabla 54 proporciona las medias del indice PAR pretratamiento en cada una de esas

categorias.

Tabla 54. Indice PAR pretratamiento segin valoracién del indice de discrepancia.

N 72 4 39 20 9
Media 24.4 22,8 21,7 287 273

pret:sl/To {i’;iscvi“ac“’“ 73 4,9 4,9 9,5 7,0
Minimo 12,0 18,0 12,0 13,0 15,0
Maximo 51,0 29,0 34,0 51,0 38,0
Mediana 23,5 22,0 21,0 26,5 27,0

Las diferencias son estadisticamente significativas (p = 0,007).
Indice PAR postratamiento e indice C-R Eval

El gréifico de dispersién (Grafico 18) ha revelado también una asociacién de

magnitud similar al caso anterior (r = 0,438; p < 0,001).

Total.CR

o

PostWTotal

Grifico 18. Correlacién entre el indice PAR post y el indice C-R Eval.
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Resultados

La tabla 55 muestra la valoracion del indice C-R Eval segtn la mejoria del indice PAR.

Tabla 55. Valoracién del indice C-R Eval segtin mejoria del indice PAR

Total 72 100,0 % 2 100,0 % 70 100,0 %
No admisible 5 6,9 % 0 0,0 % 5 7.1 %
Depende objetivos del tratamiento y 6 83 % 0 0.0 % 6 8.6 %
perfil facial ’ ’ ’
Admisible 61 84,7 % 2 100,0 % 59 84,3 %

La tabla 55 evidencia que entre los pacientes que han experimentado una gran

mejoria del indice PAR, el 84,3 % son clasificados como admisibles. Se dan unicamente

2 casos con mejoria moderada y ambos son admisibles.

Indice de discrepancia e indice C-R Eval

El coeficiente de correlacion de Pearson es 0,412. Se trata, por tanto, de una

asociacion moderada. El contraste sobre la nulidad del parametro proporciona un

p<0,001. En el grafico siguiente se visualiza como los datos muestran una clara

tendencia lineal. Se ha superpuesto la recta de regresion para facilitar la interpretacion.

C-R Eval

T
20

indice de discrepancia

Gréfico 19. Correlacién entre el indice de discrepancia y el indice C-R Eval.
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Resultados

La ecuacién de regresion permite estimar el valor del indice C-R Eval que deberia

tener un paciente en funcion de su indice de discrepancia:
Indice CR Eval = 7,17 + 0,47 Indice de discrepancia

donde se estima que por cada punto adicional en el indice de discrepancia existe un

aumento de 0,47 puntos en el indice C-R Eval (p < 0,001).

La tabla 56 muestra la valoracién del indice C-R Eval segin el indice de
discrepancia. En esta tabla se observa que de los cinco casos clasificados como no
admisibles, cuatro de ellos se corresponden con una dificultad moderada-alta o alta.
Existe una relacion estadisticamente significativa (p < 0,001) entre la complejidad del

caso ortodoncico y los resultados finales del tratamiento.

Tabla 56. Valoracién del indice C-R Eval segtn el indice de discrepancia.

Total 7 1000% | 4 | 1000% | 39 [1000% | 20 | 1000% | 9 | 100,0 %
No admisible 5 6,9 % 0 0,0 % 1 26% | 2 | 100% | 2 | 222%
Depende objetivos y 6 83 % 0 0,0 % 1 26% | 2 | 100% | 3 | 333%
perfil facial

Admisible 61 847% | 4 | 1000% | 37 | 949% | 16 | 80,0% | 4 | 444 %

156



7. DISCUSION






Discusion

Indices de maloclusién

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la salud como el estado
completo de bienestar fisico, mental y social; y no solamente la ausencia de
enfermedad. Asi mismo, define la enfermedad como la alteracion estructural o funcional
que afecta negativamente al estado de bienestar (OMS 2005). Hollenberg (1995)
considera que la maloclusién dental podria considerarse como una enfermedad, ya que
altera el equilibrio de cualquier componente del aparato estomatogndtico como la

estructura dental, la estructura 6sea o el factor neuromuscular.

Con el fin de poder medir el grado de severidad de una enfermedad y poder
establecer unos limites superiores e inferiores definidos, que ademds puedan aportar
informacion de caracter cualitativo, se han creado unos instrumentos denominados
indices (Cuenca y cols. 1991, Wilkins 1999). Tal y como se ha definido, un indice se
debe caracterizar por ser valido, objetivo, reproducible, sencillo y flexible (Baca-Garcia
2002). Desde un punto de vista odontol6gico se han desarrollado numerosos indices que
nos permiten cuantificar la severidad de una determinada enfermedad, como el indice
CAO propuesto por Klein y cols. en 1938 que nos permite evaluar de forma rapida y
sencilla la caries dental; o el indice de la enfermedad periodontal de Ramfjord
(Ramfjord 1967). A nivel oclusal, se han descrito indices tales como el indice de
estética dental (Dental Aesthetic Index) y el indice de necesidad de tratamiento

ortodéncico (Index of Orthodontic Treatment Need).

En el siglo XIX hubo numerosos autores que trataron de clasificar las anomalias
dentofaciales como Joseph Fox, Friedich Christoph Kneisel o George Carabelli (Baca y
cols. 1992). Sin embargo, no fue hasta principios del siglo XX cuando Edward Hartley
Angle confeccion6 una clasificacion que fuera universalmente aceptada y que continda

vigente hoy en dia (Angle 1899).

Posteriormente, desde mediados del siglo XX a principios del siglo XXI se emplean
indices con diferentes objetivos como pueden ser: cuantificar la severidad de las
alteraciones craneofaciales (Pruzansky 1969); determinar la extension de fisuras faciales
(Tessier 1976); determinar la necesidad de tratamiento ortodéncico (Han y Davidson
2001, Shaw y cols. 1995, Jarvinen 2001) (sobre todo en paises como Estados Unidos o

del norte de Europa donde es necesario determinar el acceso al tratamiento publico de
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ortodoncia) o evaluar la efectividad del tratamiento ortoddncico (Tang y Wei 1990).
Existen numerosos indices de maloclusiéon que se han creado especialmente en la
segunda mitad del siglo XX como el Malalignment Index (Van Kirk 1959), el
Handicapping Labio-lingual Deviation (Draker 1960), el Treatment Priority Index
(Grainger 1967) o el Index of Orthodontic Treatment need (Brook y Shaw 1989).

Entre los indices mds empleados para determinar la prevalencia de las
maloclusiones y la necesidad de tratamiento ortoddncico destacan el indice de estética
dental (Dental Aesthetic Index) y el indice de necesidad de tratamiento ortodéncico
(Index of Orthodontic Treatment Need). En la literatura cientifica, existen multiples
estudios que recurren a dichos indices. En Espafia se han realizado en los dltimos 30
aflos multiples estudios sobre la necesidad de tratamiento ortodéncico. En 1987, Carol-
Murillo y Alvarez-Sdnchez realizaron un estudio sobre 984 pacientes con una edad
comprendida entre los 11 y los 16 afios y constataron una necesidad de tratamiento
ortodoncico del 20,5 %. En 1998, Murcia y Bravo llevan a cabo un estudio sobre 420
pacientes con una edad entre los 13 y los 16 afos de edad. En este caso observaron una
necesidad de tratamiento de ortodoncia del 48,5 %. En otro estudio (Bravo-Pérez y cols.
2006) sobre 540 pacientes de 15 afios de edad se detectd una necesidad de tratamiento

del 11,9 %.

Ademas de en Espaiia, en otros paises también se contemplan indices de necesidad
de tratamiento variables. En el Libano, en un estudio prospectivo (Omer y cols. 2016)
realizado en 150 pacientes (81 hombres y 69 mujeres) con una edad que oscila entre los
11 y los 18 afios de edad se ha observado una necesidad de tratamiento ortodoncico del
31,3 %. Estos resultados se encuentran en consonancia (32,6 %) con otro estudio
(Bernabé y Flores-Mir 2006) realizado en una poblacién peruana de 267 pacientes con
una edad comprendida entre los 16 y los 25 afios. Sin embargo, en otro estudio
(Hamamci y cols. 2009) realizado en Turquia sobre 841 pacientes (522 hombres y 322
mujeres) con una edad que oscila entre los 17 y los 26 afos se han manifestado
necesidades de tratamiento un tanto inferiores (21,5 %). De lo anterior se puede deducir
que aproximadamente entre una quinta y una tercera parte de la poblacion requiere

algun tipo de tratamiento de ortodoncia.
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Metodologia
Nuestro trabajo se trata de un estudio de cohortes retrospectivo, analitico y a doble

ciego.

Cegamiento

El cegamiento es una condicion impuesta sobre un procedimiento especifico para
tratar de guardar el conocimiento del tratamiento asignado, el curso del tratamiento o las
observaciones previas (Schulz y Grimes 2002). El cegamiento previene determinados
sesgos en las diversas etapas del estudio y protege la secuencia después de la asignacion
al grupo de tratamiento. A este respecto, existen bdsicamente cuatro niveles de

cegamiento (Lazcano-Ponce 2004):

No cegamiento: ensayo en el que investigadores y participantes conocen el
tratamiento asignado.

Simple ciego: una de las tres categorias de individuos, normalmente
participantes, desconoce el tratamiento asignado a lo largo del desarrollo del
estudio.

Doble ciego: participantes e investigadores desconocen el tratamiento asignado.
En ocasiones se extiende a otras personas relacionadas con el ensayo.

Triple ciego: dicese de un ensayo a doble ciego que mantiene blindado el

andlisis de los datos hasta una etapa determinada del estudio.

En el presente estudio se ha realizado un cegamiento doble en el cual tanto el
investigador como quien analiza los datos desconocen qué tipo de tratamiento recibe

cada paciente.

Cuando los resultados de una investigacion se derivan de una serie de mediciones,
es imprescindible que estas se caractericen por tener validez, objetividad, fiabilidad,
sencillez y flexibilidad (Baca-Garcia y cols. 2002). La fiabilidad de los instrumentos de
medida son aspectos fundamentales en las ciencias de la salud. Ello implica que el

acierto en las decisiones depende de la calidad de estas mediciones (Carrasco y Jover
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2004). En el presente estudio la muestra se ha obtenido de diversas clinicas dentales,
por ello tiene la ventaja de obtener una muestra lo suficientemente grande como para
tener un tamafo muestral importante. En este estudio se compara la calidad de la
terminaciéon de los tratamientos ortodoncicos realizados con la técnica lingual y la
técnica vestibular asi como la complejidad de la maloclusion en 72 pacientes. Tanto es
asf, que este estudio presenta una potencia estadistica del 83 %, y segin nuestro
conocimiento, tenemos el mayor tamafio muestral hasta la fecha. Un estudio con un
nimero pequeio de pacientes conlleva un riesgo importante, ya que no permite
demostrar diferencias cuando estas realmente existen. Por tanto, al presentar un tamafio
muestral importante, conseguimos reducir el margen de error e incrementamos el nivel

de confianza.

El éxito de toda intervencidon se fundamenta en la obtencién de informacién de
calidad sobre el problema que se pretende abordar; la cual se obtiene habitualmente a
partir de experiencias y estudios previos realizados en escenarios y poblaciones mas o
menos similares, susceptibles de haber sido influenciados en mayor o menor medida por
eventuales errores (Schlesselman 1982). Estos errores pueden originarse de forma
aleatoria, por azar; o de forma sistemadtica, que impactan en la veracidad del fendmeno
en estudio. A estos errores se les denomina sesgos y su importancia radica en que
afectan la validez interna de un estudio e invalidan de alguna forma los resultados de la

investigaciéon (Manterola y Otzen 2015).

Los sesgos mds frecuentes que afectan a la validez de un estudio se pueden

clasificar en tres categorias (Manterola y Otzen 2015):

- Sesgos de seleccion: se generan durante la seleccion o el seguimiento de la
poblacién en estudio. Pueden ocurrir en cualquier tipo de disefio de estudio, sin
embargo, ocurren con mayor frecuencia en series de casos retrospectivas,
estudios de casos y controles, de corte transversal y de aplicacion de encuestas.
Dicho tipo de sesgo ocurre cuando hay un error sistemdtico en los
procedimientos utilizados para seleccionar a los sujetos del estudio (Restrepo-

Sarmiento y Gémez-Restrepo 2004). Se debe a diferencias sistematicas entre las
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caracteristicas de los sujetos seleccionados para el estudio y las de los individuos

que no se seleccionaron.

- Sesgos de informacién o de medicidn: se originan durante los procesos de
medicién en la poblacién en estudio. Ocurre cuando se produce un defecto al
medir la exposicién o la evoluciéon que genera informacién diferente entre los
grupos que se comparan (precision). Se debe a errores cometidos en la obtencion
de la informacidn que se precisa una vez que los sujetos elegibles forman parte

de la muestra del estudio.

- Sesgos de confusién o mezcla de efectos: ocurren por la imposibilidad de
comparar los grupos en estudio. Es un sesgo que ocurre cuando la medicién del
efecto de una exposicién sobre un riesgo se modifica debido a la asociacién de
dicha exposicidn con otro factor el cual influye sobre la evolucién del resultado
en estudio. Este factor se denomina variable de confusion. Afecta a todo tipo de
estudios observacionales y se puede prevenir en la etapa del disefio del estudio o
controlar en la etapa del andlisis de datos mediante la aplicaciéon de estrategias
estadisticas que tiendan a obtener una estimacién no distorsionada sobre el

efecto en estudio (Dawson y cols. 1994).

En nuestro estudio se ha pretendido minimizar en la medida de lo posible estos

sesgos mediante:

- El cegamiento doble tanto del investigador durante el proceso de medicién como

del analisis de datos.

- La calibracién del observador que reduce la posibilidad de introducir sesgos de

medicion en el estudio.

- Error del método que muestra la calidad de las mediciones.
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Evaluacion del error intra-observador

Cualquier estudio ha de garantizar la calidad de sus mediciones, no solo porque
condicionard en gran medida la validez de sus conclusiones, sino por la importancia de
las decisiones clinicas que se apoyen en esa investigacién (Sackett 1992). A su vez la
calidad de una medida depende de su validez, tal y como ya hemos comentado, ademas

de su constatable fiabilidad.

En un estudio de la fiabilidad pueden valorarse los siguientes aspectos (Argimon-

Pallds y Jiménez-Villa 2004):

Repetibilidad: indica hasta qué punto un instrumento proporciona resultados
similares cuando se aplica a una misma persona en mds de una ocasién, pero en

idénticas condiciones.

Concordancia intra-observador: tiene por objetivo evaluar el grado de

regularidad al efectuar la medicién de un observador consigo mismo.

Concordancia inter-observador: se refiere a la medicion entre dos observadores

distintos cuando evaldan una misma medida en un mismo individuo.

Concordancia entre métodos de medicion: cuando existen diferentes métodos de
medida para un mismo fenémeno es interesante estudiar hasta qué punto los

resultados obtenidos con ambos instrumentos son equivalentes.

Con frecuencia es el cdlculo del coeficiente de correlacion lineal (r) de Pearson el
mds recurrido como indice de concordancia. Sin embargo, no resulta una medida
adecuada del grado de acuerdo entre dos mediciones ya que si dos instrumentos miden
sistematicamente cantidades diferentes el uno del otro, la correlacidon puede ser perfecta

(r=1) a pesar de que la concordancia sea nula (Pita-Fernandez y Pértegas-Diaz 2004).

Otro indice utilizado para cuantificar la concordancia entre diferentes mediciones
de una variable numérica es el llamado coeficiente de correlacion intraclase (Fleiss
1986, Herndndez-Aguado y cols. 1990, Prieto y cols. 1998). Dicho coeficiente estima el
promedio de las correlaciones entre todas las posibles ordenaciones de los pares de

observaciones disponibles y, por lo tanto, evita el problema de la dependencia del orden
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del coeficiente de correlacion. Asi mismo, extiende su uso al caso en el que se disponga

de més de dos observaciones por sujeto.

Otra forma de evaluar la concordancia entre dos sistemas de medida es la propuesta
por Bland y Altman en 1986. Se trata de un método que consiste en representar
graficamente las diferencias entre dos mediciones frente a su media y que ademads
proporciona unos limites de concordancia a partir del calculo del intervalo de confianza
para la diferencia de dos mediciones. En otros estudios recientes (Nouri y cols. 2014,
Sharma y cols. 2014, Porto y cols. 2014, Menéndez 2016, Bichara y cols. 2016, Kragt y
cols. 2016, Cadenas-Perula y cols. 2016) se ha cuantificado el error intra-observador del

mismo modo que en nuestro estudio.

Indice PAR

El Peer Assesment Rating (PAR) (Richmond y cols. 1992) nos permite contrastar el
grado de éxito del tratamiento de ortodoncia y predecir la gravedad de un caso. El indice
PAR es cominmente empleado por su objetividad, su validez y su reproducibilidad
(Richmond y cols. 1992, De Guzman y cols. 1995, Firestone y cols. 2002) y se ha
utilizado ampliamente en Europa (O'Brien y cols. 1993, Kerr y cols. 1993, Fox 1993,
Otuyemi y Jones 1995). Ha demostrado tener una buena fiabilidad intra e inter-
examinador con unos coeficientes de correlacion intraclase de 0,95 y 0091,
respectivamente (Richmond y cols. 1992). La medicién del indice PAR se realiza a

partir de los modelos de estudio tomados antes y después del tratamiento.

En un estudio llevado a cabo sobre 40 pacientes tratados con ortodoncia vestibular
se observé una media de indice PAR de 30 para los modelos analizados antes del
tratamiento, y de 7 para los modelos analizados después del tratamiento. El porcentaje
medio de mejoria de estos pacientes fue del 77 %, lo que indica un nivel de tratamiento
alto (Ponduri y cols. 2011), ya que una mejoria superior al 70 % se considera un nivel
de tratamiento alto. En un estudio (Dyken y cols. 2001) en el que se ha empleado la
medicién del indice PAR sobre 54 modelos, se ha observado que los modelos con un
indice alto antes del tratamiento presentan una mayor reduccion del indice después del
tratamiento y, por tanto, mayor porcentaje de mejoria cuanto mas largo es el tratamiento

a excepcion de la medicion del indice oclusal. En otro estudio (Chalabi y cols. 2015)
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sobre 50 pacientes se ha advertido que el 42 % presentaba una gran mejoria con una
diferencia de mdas del 70 % entre la medicion pretratamiento y la medicion

postratamiento.

El 58 % presentaba una diferencia entre ambas mediciones de entre el 30 y el 70 %.
En un estudio (Bichara y cols. 2016) se ha llevado a cabo la medicién del indice PAR
en una muestra de 45 pacientes tratados con ortodoncia vestibular. La puntuacion media
pretratamiento es de 30,28 + 12,28 puntos, y la puntuacion media postratamiento de
2,95 + 2,17 puntos. Estas diferencias son estadisticamente significativas (p = 0,029) y

muestran una gran calidad de los tratamientos.

En un estudio reciente (Deguchi y cols. 2015) han recurrido a la medicién del
indice PAR para la comparaciéon de 24 pacientes tratados con ortodoncia lingual y 25
pacientes tratados con ortodoncia vestibular. En las mediciones pretratamiento, la
puntuaciéon media para el grupo de pacientes con ortodoncia vestibular fue de 25 £ 9,6 y
para los pacientes con ortodoncia lingual de 28 + 7,2. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos tipos de tratamiento. En las mediciones
postratamiento el tiempo medio del grupo de pacientes tratados con ortodoncia
vestibular ha sido de 29,4 + 5,6 meses; y de 32,5 £ 6,7 meses para los pacientes tratados
con ortodoncia lingual. Estos resultados tampoco han sido estadisticamente
significativos. Sin embargo, si comparamos los resultados obtenidos en cada uno de los
dos grupos de forma independiente, las diferencias entre las mediciones pre y
postratamiento para el grupo de pacientes tratados con ortodoncia vestibular son
estadisticamente significativas en las variables: segmentos anterosuperiores y
anteroinferiores, oclusiéon bucal anteroposterior y transversal, resalte y sobremordida.
Para el grupo de pacientes tratados con ortodoncia lingual, las variables
estadisticamente significativas son: segmentos anterosuperiores y anteroinferiores,
oclusion bucal anteroposterior y transversal, resalte, sobremordida y la linea media. En
el presente estudio se ha realizado la medicién del indice PAR comparando 30 pacientes
tratados con ortodoncia lingual y 42 pacientes tratados con ortodoncia vestibular. En las
mediciones pretratamiento, tanto para la ortodoncia vestibular como lingual los
resultados van en la misma linea que los estudios de Deguchi y cols. (2015) y Bichara y
cols. (2016). La reduccién observada entre la medicién pre y postratamiento, en cada

uno de los dos grupos de forma independiente, es estadisticamente significativa para
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ambos grupos de tratamiento (p < 0,001). Con respecto a los resultados obtenidos en los
parametros individuales resulta imposible una comparaciéon con nuestro estudio debido
a la escasa literatura cientifica de este tema y a la ausencia de una descripcion detallada

en los pocos estudios encontrados.

En el presente estudio los pacientes tratados con ortodoncia lingual tienen un indice
PAR significativamente superior a los tratados con ortodoncia vestibular. Lo cual indica
que puesto que el indice PAR se ha utilizado especificamente para medir el grado de
mejoria de cada tipo de tratamiento ortoddncico estudiado, la ortodoncia lingual es, al
menos, igual de eficaz que la ortodoncia vestibular. Se observa mejoria en todos los
pacientes estudiados (un 95 % en los pacientes tratados con ortodoncia vestibular, y un
100 % en aquellos tratados con ortodoncia lingual). Esta diferencia en los resultados
podria deberse al gran valor que da el indice PAR al resalte, el cual multiplica por 6, lo

que podria explicar que los resultados de la ortodoncia lingual sean mas favorables.

Estas diferencias también podrian deberse a que los pacientes que han requerido
ortodoncia lingual presentan unas expectativas mds altas en cuanto al tratamiento. Esto
puede significar que dichos pacientes son mas exigentes durante el tratamiento, lo que
conllevaria ademds que la reduccién del indice PAR fuera mayor y que los tiempos de
tratamiento fuesen mas prolongados en la ortodoncia lingual en comparacién con la
vestibular. La colocacion de la aparatologia por la cara lingual facilita al paciente la
vision de los dientes por la cara vestibular y esto podria aumentar la exigencia del
paciente por visualizar los dientes con mayor facilidad, algo que es mds dificil con la
aparatologia colocada en vestibular. En las mediciones postratamiento observamos
valores similares en ambos tipos de tratamiento, donde los casos tratados con ortodoncia
lingual parten de un valor mayor en el indice PAR, y alcanzan valores similares al
compararlo con los casos tratados con ortodoncia vestibular. Ello indica que desde el
punto de vista de tratamiento, la ortodoncia lingual es tan efectiva como la ortodoncia
vestibular. Otro aspecto a tener en cuenta es que en los tratamientos con ortodoncia
lingual se utilizan arcos personalizados de terminacion, lo que podria favorecer el

detallado final del caso.
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Indice de discrepancia

El indice de discrepancia (DI por sus siglas en inglés) permite valorar de forma
objetiva la complejidad del caso (Casko y cols. 1994, Canigliosi y cols. 2004). En un
estudio retrospectivo (Cansunar y Uysal 2014) sobre 1693 casos (840 hombres y 853
mujeres) se han observado resultados estadisticamente significativos en los siguientes
componentes del indice de discrepancia: sobremordida (p =0,017), mordida abierta
lateral (p =0,049), apifamiento (p=0,012), mordida cruzada posterior bucal
(p =0,003) y otros (p =0,015). La media de la puntuacion en el indice de discrepancia
indicada es de 16,2.

En otro estudio (Chaison y cols. 2011) sobre 35 pacientes adultos se observa que
hasta el 97 % de pacientes presentaban una puntuacion alta (de 26 puntos o més). En un
estudio (Parrish y cols. 2011) sobre 732 pacientes (297 hombres y 435 mujeres) con una
edad media de 19 +£9,35 afios llama la atencién los resultados estadisticamente
significativos en los componentes del indice de discrepancia: resalte (p =0,022),
sobremordida (p =0,012), apifiamiento (p =0,016), mordida cruzada posterior lingual

(p = 0,010), datos cefalométricos (p = 0.013) y otros (p = 0,011).

En otro estudio (Pulfer y cols. 2009) sobre 716 pacientes se ha obtenido una
puntuacion media del indice de discrepancia de 15,7 £+ 10,6. Estos resultados estdn en
consonancia con nuestro estudio (16,3 + 7,3 en pacientes con ortodoncia vestibular y
15,4 + 6,6 en pacientes tratados con ortodoncia lingual) y con los encontrados en otros
estudios como el de Vu y cols. en el afio 2008, que obtuvieron una puntuacién media de
15,3, o con Schafer y cols. en el 2011con una puntuaciéon media de 15,6. En otro estudio
(Vasilakou y cols. 2016) sobre 300 pacientes se ha observado una media del indice de
discrepancia similar (17,2 + 7) a los encontrados en el presente estudio. En todos los
casos de la presente tesis doctoral, tanto los tratados con ortodoncia vestibular como los
tratados con ortodoncia lingual, tenfan una complejidad inicial de maloclusién similar y
por tanto se trata de dos grupos de estudio comparables desde un punto de vista
objetivo. Los resultados del indice PAR pretratamiento indican que los casos tratados
con ortodoncia lingual parten de una complejidad inicial mayor; la correlacion entre el

indice PAR pretratamiento y el indice de discrepancia, segun el coeficiente de
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correlacion de Pearson, es moderada (R = 0,40). Por tanto, la proporcién de varianza

compartida entre los dos indices es de solo el 16 %.

En cuanto a la relacion existente entre la complejidad inicial del caso ortodéncico y
los resultados finales obtenidos, se observa que conforme aumenta la dificultad del caso
existe un aumento del nimero de casos no admisibles por la ABO. Es decir, existe por
tanto una relacion estadisticamente significativa (p <0,001) entre la complejidad del

caso ortodoncico y los resultados finales del tratamiento.

Indice C-R Eval

El indice de evaluacién objetiva de modelos y radiografias panordmicas (C-R Eval)
nos permite evaluar el resultado final del tratamiento ortodéncico (Casko y cols. 1998,
ABO 2015). Segtin la puntuacién obtenida los casos pueden ser o no admitidos por la
ABO. Aquellos casos con menos de 20 puntos son admitidos, los casos con mas de 30
puntos no son admitidos y los que tienen entre 21 y 30 puntos se admiten dependiendo

de los objetivos del tratamiento y del perfil facial.

En un estudio (Chalabi y cols. 2015) sobre 50 pacientes se ha observado que el
62 % presentaba una puntuacién superior a los 30 puntos por lo que, segtiin la ABO, no
son admisibles. Tan solo el 8 % presentaba una puntuacién inferior a 20 puntos, y por
tanto se considerarian admisibles por la ABO; y el 30 % recibi6 una puntuacion entre 21

y 30 puntos, por lo que se admitirian dependiendo de los objetivos del tratamiento.

En otro estudio (Cansunar y Uysal 2014) sobre 1.693 pacientes (840 hombres y 853
mujeres) los resultados son estadisticamente significativos en los componentes:
alineamiento, inclinacién bucolingual, contactos oclusales y angulaciones radiculares. A
diferencia del estudio realizado por Chalabi y cols., en este estudio se ha dado un
61,8 % de casos admisibles por la ABO, un 29,2 % con un puntuacién entre 21 y 30
puntos y tan solo un 9 % de casos con una puntuacién superior a los 30 puntos. La
media de la puntuacion del indice C-R Eval ha sido de 18. En un estudio (Chaison y
cols. 2011) sobre 35 pacientes adultos se ha advertido que al 63 % de casos se le
adjudicaba una puntuacién de 20 puntos o menos por lo que eran casos admisibles por

la ABO.
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Los indices representan diferentes maneras de medir la dificultad o el resultado
final del caso, por lo que es importante determinar en qué grado sus valoraciones
concuerdan o estdn relacionadas. Aunque se han observado resultados positivos en la
correlacion del indice PAR con otros indices (Pulfer y cols. 2009, Kaygisiz y cols.
2016), otros estudios (Hong y cols. 2014, Chalabi y cols. 2015) han recalcado la falta de
correlacion entre el indice PAR y el indice C-R Eval. En nuestro estudio, la correlacion
entre el indice PAR postratamiento y el indice C-R Eval es moderada (R = 0,43). Por

tanto, solo comparten el 18 % de sus resultados.

Chalabi y cols. determinaron que mientras para el indice PAR todos los pacientes
que analizaron presentaban “mejoria” o una “gran mejoria”; el 62 % de los casos no
eran admitidos por la ABO a pesar de haber sido calificados con una puntuacion final de
30 puntos o mds. En nuestro estudio, la correlacién entre el indice PAR postratamiento
y el indice C-R Eval muestra que de los pacientes que han experimentado una gran

mejoria en el indice PAR, el 84,3 % son clasificados como admisibles.

Si analizamos la muestra distribuyéndola segin los grupos de tratamiento, de los 30
casos de ortodoncia lingual estudiados obtenemos que un 90 % de casos son admisibles
por la ABO mientras que un 10 % de los casos tnicamente se admiten dependiendo de
los objetivos del tratamiento. No se ha evidenciado ningin caso de ortodoncia lingual
no admisible por la ABO. En cuanto a los 42 casos tratados con ortodoncia vestibular, el
81 % son admisibles por la ABO, el 7,1 % se admiten dependiendo de los objetivos del

tratamiento y un 11,9 % de casos no son admitidos por la ABO.

Recientemente se ha disefiado un nuevo sistema de medicién denominado indice
ICO (Improvement and Completion of Outcome) (Hong y cols. 2016). Aunque este
nuevo sistema de medicién no ha sido constatado en la presente tesis doctoral, podemos
sefalar que se caracteriza porque analiza 16 criterios diferentes de 4 grupos bien
diferenciados: relacion dental, relacion antero-posterior, relacién vertical y relacion
transversal. En la relacion dental se lleva a cabo la medicion de la discrepancia en la
longitud de arcada (en milimetros), nimero de dientes con irregularidades (dientes que
no sigan la linea de oclusién) y la medicion cefalométrica del angulo del incisivo

superior con respecto a la base del crdneo y el dngulo del incisivo inferior con respecto
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al plano mandibular. En la relacion antero-posterior se realiza la medicion del resalte, de

la clase molar y del dngulo ANB.

En la relacién vertical se mide la sobremordida, nimero de dientes con mordida
abierta anterior, nimero de dientes con mordida abierta lateral y la medicién del dngulo
entre el plano mandibular y la base del craneo. En la relacion transversal se analiza la
desviacion de la linea media, desviacién del mentdén, ndimero de dientes con mordida
cruzada posterior e inclinacién del plano oclusal. Mediante estas mediciones se evalua
el grado de maloclusién antes del tratamiento ortoddncico y el grado de mejoria y el
nivel de terminacién del mismo. Las mediciones se llevan a cabo tanto en los modelos
de estudio como en las pruebas radiogrificas complementarias y en las fotografias
intraorales. Precisamente el uso de las fotografias intraorales es el elemento
diferenciador entre este nuevo indice y los indices PAR y C-R Eval. Este nuevo sistema
de medicién podria reemplazar a los indices utilizados en el presente estudio puesto que

solventa sus inconvenientes y mejora las mediciones.

Los pacientes tratados con ortodoncia lingual muestran unos valores inferiores en el
indice C-R Eval en comparacion con los tratados con ortodoncia vestibular. Esto nos
indica que existe un mayor porcentaje de casos tratados con ortodoncia lingual
admitidos por la ABO (90 %, en comparaciéon con el 81 % de casos tratados con
ortodoncia vestibular admitidos por la ABO). Si tenemos en cuenta que, segin el indice
de discrepancia, la complejidad inicial es similar en ambos grupos de tratamiento,
podemos deducir que ambas técnicas de tratamiento son igualmente viables. Existen
varios factores que pueden explicar la razén por la cual existe un mayor porcentaje de
casos de ortodoncia lingual admitidos por la ABO. Generalmente, los pacientes que
solicitan un tratamiento con ortodoncia lingual presentan una alta demanda estética,
superior a los pacientes tratados con ortodoncia vestibular (Fujita 1979). Por otro lado,
un paciente con mayor expectativa en cuanto a la estética es mds estricto con los
resultados del tratamiento. Ademads, la mayor dificultad técnica de la ortodoncia lingual
puede estar relacionada con una mayor exigencia también por parte del ortodoncista,
por lo que es méds comprensible que estos factores sirvan para tratar de cumplir con los

criterios de la ABO (atn cuando pudiera ser incluso de forma inconsciente).
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Ninguno de los resultados obtenidos en la presente tesis doctoral nos permite
inclinar la balanza a favor de alguna de las técnicas de ortodoncia estudiadas. Por lo que
tanto la técnica de ortodoncia vestibular como la técnica lingual son igualmente
efectivas desde un punto de vista de los resultados del tratamiento. No obstante, existen
otros factores que pueden determinar que un paciente escoja un tipo de tratamiento u
otro. Estos factores pueden ser econdmicos, puesto que el tratamiento con ortodoncia
lingual se encarece mds debido, entre otros factores, a los procesos de fabricacion
industrial y a un manejo clinico mas laborioso. Aquellos pacientes que sean mas
exigentes con el factor estético dardn mayor prioridad a la ortodoncia lingual ya que la
visibilidad de estas brackets es mucho menor. Otro factor que puede determinar que un
paciente se incline por un tipo de tratamiento u otro son los efectos adversos que
pudiese desarrollar durante el tratamiento ortodoncico tales como el dolor, la dificultad
para comer o hablar, dificultad para mantener la higiene oral o el posible riesgo de
desarrollar lesiones de caries. En una revision sistemdtica reciente (Ata-Ali y cols.
2016) se ha concluido que los pacientes con ortodoncia lingual presentan mas
problemas para mantener la higiene oral que los pacientes tratados con ortodoncia
vestibular. En un estudio (Abelldn y cols. 2016) se ha observado que los pacientes
portadores de ortodoncia lingual tienen un incremento significativo del recuento de
bacterias periodontopatégenas como el Aggregatibacter Actinomycetemcomitans. En
otro estudio (Kim y cols. 2016) sobre 54 pacientes que analiza los cambios de los
patégenos periodontales en la saliva después de la finalizacién del tratamiento de
ortodoncia con aparatologia fija, se observé que todos los pardmetros periodontales
mejoraron a la semana de la retirada de las brackets. Sin embargo, los niveles salivales
del recuento bacteriano total y de Porphyromonas Gingivalis disminuyeron a las 5

semanas de la retirada de las brackets.



8. CONCLUSIONES






Conclusiones

La ortodoncia lingual y la ortodoncia vestibular presentan una calidad de
terminacion similar. Los datos no nos permiten rechazar la primera hipoétesis

nula.

La dificultad media de ambos grupos de tratamiento es similar. Los datos no nos

permiten rechazar la segunda hip6tesis nula.

Los datos sugieren una mayor exigencia de los pacientes que eligen la

ortodoncia lingual que podria influir en la terminacién de los tratamientos.
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