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EDITORIAL

Ortodoncia con alineadores

Raquel Rodriguez Salmerén,* Ricardo Rodriguez Sanchez®

* Docente de la Maestria en Ortodoncia, Universidad Intercontinental. Docente de Posgrado Ortodoncia, Universidad Latinoamericana.
$ Docente de la Maestria en Ortodoncia, Universidad Intercontinental.

Es un hecho que el mundo se encuentra en cons-
tante cambio. Las innovaciones tecnolégicas apare-
cen cada vez con mas frecuencia, por lo que es dificil
seguir el paso de todos los avances que se presentan
de manera global. Esto se ve reflejado también en el
area odontolégica; lo que exige a los operadores te-
ner una actualizacién constante para mantenerse a la
vanguardia.

Actualmente, en ortodoncia existen multiples sis-
temas para lograr la correccion de maloclusiones
y la alineacién dental, desde diferentes disefios,
prescripciones y ligado de brackets hasta la orto-
doncia sin la necesidad de utilizar aparatologia fija.
Cada vez con mas frecuencia, el paciente esta en
busca de alternativas de tratamiento mas estéticas
e higiénicas y sobre todo que se adapten a su ritmo
de vida.

Dentro de esta busqueda por la mejor herramienta
de trabajo, la prioridad es la salud del paciente y los
resultados del tratamiento, por lo tanto, siempre debe-
riamos implementar instrumentos de trabajo que no
sélo cubran las necesidades y peticiones del paciente,
sino que al mismo tiempo permitan cumplir con los ob-
jetivos del tratamiento. Esto nos lleva a preguntarnos:
¢utilizamos lo Gltimo en tecnologia e innovaciones por
moda o por necesidad?

Utilizar alineadores en nuestra practica diaria debe
llevarse con cierto recato, existe una curva de apren-
dizaje como en todo proceso. Al no reconocer esto,

Citar como: Rodriguez SR, Rodriguez SR. Ortodoncia con alineadores.
Rev Mex Ortodon. 2020; 8 (2): 78-80.
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podemos terminar con resultados no favorables y una
mala experiencia utilizando esta herramienta.

Es necesario considerar que existen tres factores
clave para tener éxito en los tratamientos con alinea-
dores: un correcto diagndstico, un buen conocimiento
de biomecanica en alineadores y un adecuado anali-
sis del ClinCheck.

La controversia alrededor del uso de alineadores
siempre ha existido, al igual que la controversia que
causaron los sistemas de autoligado. Debemos tener
en cuenta que los alineadores son solamente un siste-
ma mas dentro de nuestras opciones de tratamiento,
por lo que el uso y conocimiento de biomecanica en
los movimientos dentales en conjunto con el diagn6s-
tico preciso, son los factores més importantes en cual-
quier sistema que utilicemos.

Para lograr el éxito deseado, debemos prestar mu-
cha atencién al momento de realizar nuestros movi-
mientos dentales en el software digital conocido como
ClinCheck. Este es un punto clave en el proceso, ya
que es donde vamos a realizar de principio a fin nues-
tra programacion del movimiento dental. Debemos
entender que el sistema con alineadores transparen-
tes se convierte en una ortodoncia programada y no
reactiva, como puede suceder con sistemas de apa-
ratologia fija.

Dentro de nuestra practica diaria, el sistema de ali-
neadores transparentes es una herramienta de elec-
cién para nuestros pacientes por diferentes razones
COMo son:

Predictibilidad del movimiento dental: si bien
con el uso de alineadores transparentes algunos mo-
vimientos dentales son més predecibles que otros, de-
bemos tomar en cuenta que podemos llegar a utilizar
accesorios extra para completar el movimiento dental.

Higiene: al ser un sistema removible, la técnica de
cepillado y el uso de auxiliares de higiene bucal no
se ven afectados manteniendo la salud periodontal
del paciente y evitando caries y/o manchas blancas.
Por esta razdn, es un tratamiento altamente recomen-


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Revista Mexicana de Ortodoncia 2020; 8 (2): 78-80

9

dable en pacientes con antecedentes de enfermedad
periodontal.

Visualizacién de la oclusion final: al tener
una programaciéon del movimiento dental median-
te un software, podemos observar por anticipado
el resultado y la oclusién final del tratamiento. Es
importante especificar que esto se logra siempre
y cuando se lleve un adecuado control del uso de
los alineadores y las técnicas correctas del mismo.
Esto se convierte en una gran ventaja al momento
de mostrarle al paciente el resultado del tratamiento
ortodoncico con los diferentes escenarios de plan
de tratamiento.

Estética: es evidente que una de las principales
ventajas que nos ofrece este sistema es una alta es-
tética, debido a que de manera general puede pasar
desapercibido que el paciente se encuentra en un tra-
tamiento ortodéncico.

Control del movimiento dental: en algunos ca-
sos, en donde asi se requiere, se puede evitar el
movimiento dental en 6rganos dentarios especifi-
cos. De la misma manera, podemos determinar la
cantidad de movimiento. Por ejemplo, en pacientes
con enfermedad periodontal o reabsorcion dental en
donde queremos disminuir la cantidad de movimien-
to dental por alineador para evitar aplicar fuerzas
excesivas.

Tiempo de sillon dental: al ser un sistema digi-
tal que requiere programacién en un software, reduce
considerablemente el tiempo de sillén dental compa-
rado con las técnicas convencionales, ya que la ma-
yor parte del trabajo se realiza desde el propio compu-
tador, el trabajo puede ser hecho desde el consultorio
dental, casa o cualquier parte del mundo.

Es cierto que para poder realizar movimientos mas
complejos o poco predecibles con el sistema de ali-
neadores transparentes, es necesario utilizar mecani-
cas auxiliares como aditamentos de resina, botones,
minitornillos ortodéncicos y en algunas ocasiones
aparatologia fija parcial. Sin embargo, las maloclusio-
nes complejas no son una limitante para poder reali-
zar tratamientos con alineadores transparentes siem-
pre y cuando se domine la técnica.

Podemos concluir que la utilizacién de sistema de
alineadores es una gran herramienta de trabajo en la
practica diaria, siempre y cuando el ortodoncista se
comprometa a dominar la técnica y no hacerlo sola-
mente por tendencia, ya que de ser asi, los resultados
se veran comprometidos. Invitamos fervientemente a
tomar esa curva de aprendizaje para poder descubrir
los beneficios de los alineadores dentales, tanto en
casos simples como en complejos.

Editorial

Orthodontics with aligners

Raquel Rodriguez Salmeron,*
Ricardo Rodriguez Sanchez®

* Docente de la Maestria en Ortodoncia, Universidad Interconti-
nental. Docente de Posgrado Ortodoncia, Universidad Latinoa-
mericana.

5 Docente de la Maestria en Ortodoncia, Universidad Interconti-
nental.

It is a fact that the world is constantly changing.
Technological innovations appear even more
frequently, which makes it difficult to keep up with all
advances presented globally. This is also reflected in
the dental area, which requires operators to be under
continuous education to stay a step ahead.

Currently, in orthodontics, there are multiple
systems to achieve the correction of malocclusions and
dental alignment, from different designs, prescriptions,
and different ligation types to orthodontics without the
need to use fixed appliances. More often, the patient is
looking for the most aesthetic and hygienic treatment
alternatives and, above all, that such alternatives can
adapt to their daily routine.

In the search for the best work tool, the priority is
the patient’s health and treatment results; therefore,
we should always implement work tools that not
only cover the needs and requests of the patient but
at the same time allow us to achieve the treatment
objectives. This leads us to ask the following question:
Do we use the latest technology and innovations by
trend or necessity?

Using aligners in our daily practice should be carried
out with a certain modesty, as there is a learning curve
as in any process. By not acknowledging this, we may
end up with unfavorable results and a bad experience
using this tool.

It is necessary to consider that there are three
key factors to success in aligner treatments: correct
diagnosis, good biomechanics knowledge in aligners,
and adequate ClinCheck analysis.

The controversy surrounding the use of aligners
has always existed, as the controversy is caused
by the self-ligating systems. We must keep in mind
that aligners are just one of many systems within
our treatment options, so the use and knowledge of
biomechanics in dental movements in conjunction with
an accurate diagnosis are the most important factors
in any system we use.

To achieve the desired success, we must pay close
attention when performing our dental movements in
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the digital software ClinCheck. This is a key point in
the process since it is where we will establish our tooth
movement from start to finish. We must understand
that the clear aligner system becomes a programmed
orthodontic instead of a reactive one, as it is with fixed
appliance systems.

Within our daily practice, the clear aligner system is
our tool of choice for our patients for different reasons,
such as:

Predictability of tooth movement: with the use
of clear aligners, some dental movements are more
predictable than others, so we must consider that
we can use extra accessories to complete the tooth
movement desired.

Hygiene: since we are using a removable
system, brushing techniques and the use of oral
hygiene aids are not altered, thus maintaining the
periodontal health of the patient and avoiding cavities
and/or white spots. For this reason, it is a highly
recommended treatment in patients with a history of
periodontal disease.

Visualization of final occlusion: we can observe
in advance the result and the final occlusion of the
treatment by programming the dental movement
utilizing the software. It is important to specify what
could be achieved as long as we implement adequate
control of the use of the aligners and the correct
techniques of these. This is a great advantage when
we show to the patient the outcome of the orthodontic
treatment with different plan options.

Aesthetics: it is evident that one of the main
advantages that this system offers us is a high
aesthetic, because, in general, it can pass unnoticed
that the patient is undergoing orthodontic treatment.

Control of dental movement: In some cases,
where it is needed, dental movement can be avoided
in specific dental organs. In the same way, we can
determine the amount of movement. For example,
in patients with periodontal disease or with root
resorption, we want to decrease the amount of tooth
movement by aligner to avoid applying excessive
force.

Dental chair time: because it is a digital system
that requires software programming, it considerably
reduces the time in the dental chair compared to
conventional techniques. Since most of the work is
done from the computer itself, the work can be done
from the dental office, home or anywhere in the world.

It is true that to be able to perform more complex
or unpredictable movements with any clear aligner
system, it is necessary to use auxiliary mechanics
such as resin attachments, buttons, orthodontic
miniscrews, and sometimes partially fixed appliances.
However, complex malocclusions are not a limitation
to being able to carry out treatments with clear aligners
as long as the technique is mastered.

We can conclude that the use of an aligner system
is a great work tool in daily practice, as long as the
orthodontist is committed to mastering the technique
and not doing it just by tendency; otherwise, the
results will be compromised. We strongly invite you to
take that learning curve and be able to discover the
benefits of dental aligners, both in simple and complex
cases.

Correspondencia / Correspondence:
Raquel Rodriguez Salmeron
E-mail: rrodsa87@gmail.com
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Asociacion de caracteristicas dentoesqueletales en pacientes
con diferentes grados de discrepancia oseodental

Omar Alejandro Hernandez-Cepeda,*$ Celina Ceballos-Saenz,* Salvador David Nava-Martinez,®
Ledn Francisco Espinosa-Cristébal,* Alejandro Donohué-Cornejo,* Juan Carlos Cuevas-Gonzalez,*
Alejandra Cardoza-Quifionez'

* Maestria en Ciencias Odontolégicas.
$ Especialidad en Ortodoncia.
T Especialista en Odontopediatria, Especialidad en Odontopediatria.

Departamento de Estomatologia. Instituto de Ciencias Biomédicas, Universidad Autdbnoma de Ciudad Juarez,
Ciudad Juarez, Chihuahua, México.

RESUMEN

Introduccion: La discrepancia oseodental (DOD) es una maloclu-
sion muy frecuente que determina fuertemente las condiciones del
tratamiento ortoddncico; sin embargo, la distribucion de las alteracio-
nes presentes en los distintos grados de la DOD no es del todo clara.
Objetivo: Conocer la asociacion de alteraciones oseodentales en
los distintos grados de la DOD. Material y métodos: A través de un
estudio transversal, comparativo, se determinaron las diversas altera-
ciones presentes en personas con los distintos grados de la DOD con
analisis ortodéncicos convencionales. Resultados: La DOD mode-
rada y severa fueron los tipos mas frecuentes. La distribucion de las
alteraciones fue generalmente parecida entre los grupos de la DOD;
no obstante, la forma oval y triangular aumenté de manera progresiva
con el grado de la DOD. Por el contrario, la clase | esqueletal dismi-
nuye conforme la DOD aumenta. Conclusiones: Es posible que el
tipo de la DOD no sea un indicador para la aparicién de alteraciones
oseodentales especificas; sin embargo, la severidad del apinamiento
podria predisponer maxilares superiores triangulares.

Palabras clave: Discrepancia oseodental, ortodoncia, maloclusion.

INTRODUCCION

Entre las maloclusiones encontramos la discrepan-
cia oseodental (DOD) como una de las manifestacio-

Recibido: Noviembre 2019. Aceptado: Enero 2020.

Citar como: Hernandez-Cepeda OA, Ceballos-Saenz C, Nava-Martinez
SD, Espinosa-Cristobal LF, Donohué-Cornejo A, Cuevas-Gonzéalez JC
et al. Asociacion de caracteristicas dentoesqueletales en pacientes con
diferentes grados de discrepancia oseodental. Rev Mex Ortodon. 2020;
8 (2): 81-89.

© 2020 Universidad Nacional Auténoma de México, [Facultad de
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nes mas notables por la repercusion que tiene en el
aspecto social, estético y funcién bucal del paciente,
ya que repercute de manera directa con la oclusién, en
la predisposicion a las caries y en la afectacion de los
tejidos periodontales, por la dificultad para realizar ha-
bitos higiénicos adecuados.* De acuerdo con la Orga-
nizacién Mundial de la Salud, las maloclusiones cons-
tituyen el tercer lugar entre las enfermedades bucales,
después de caries y enfermedades periodontales.??
La DOD es una de las alteraciones odontolégicas
asociada a una gran parte de la poblacién mundial
desde hace varios cientos de afos, porque el cono-
cimiento de los «dientes apifiados» se encuentra des-
de la época de Hipécrates, Aristoteles y Celso.* La
DOD se define como la diferencia existente entre la
medicion del reborde alveolar de la arcada y la suma-
toria del ancho mesiodistal de los érganos dentales,
pudiendo clasificarse en leve, moderada y severa. Su
etiologia es considerada multifactorial; sin embargo,
la distribucidén se ha visto asociada al tipo de pobla-
cion.*® La DOD varia en los individuos y pueden exis-
tir varios factores asociados en una misma persona,
se puede presentar mayor complicacion cuando se
involucran problemas esqueléticos o musculares.®
Los métodos de diagndstico nos ayudan a identi-
ficar y valorar la DOD, tales como el examen clinico,
fotografias y modelos de estudio. Aunque hay estu-
dios generales que han determinado las caracteristi-
cas generales de los diversos grados de apifiamiento
dental,”® no existe dicha informacién de forma recien-
te para pacientes que radican en la Zona Norte de la
Republica Mexicana. El objetivo de este estudio fue
evaluar los niveles de asociacion de los diversos gra-
dos de la DOD con las diferentes alteraciones oseo-
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dentoesqueléticas presentes en personas que radican
en Ciudad Juarez, Chihuahua.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, comparativo y re-
trospectivo en pacientes que acudieron a consulta en el
afno 2012 a la Clinica de Ortodoncia de la Universidad
Autonoma de Ciudad Juarez, revisado y aprobado por
el Comité de Investigacion de la Maestria en Ciencias
Odontoldgicas de la misma universidad. A través de un
muestreo no probabilistico consecutivo se revisaron y
evaluaron historias clinicas, modelos de estudio, radio-
grafias y fotografias de los pacientes. Los grupos de
estudio fueron determinados de acuerdo con el nivel
y analisis de la DOD: 1. Apifiamiento leve (< 2.9 mm),
2. Apifiamiento moderado (3-5.9 mm) y 3. Apifiamiento
severo (> 6 mm). De manera complementaria se reali-
zaron subagrupaciones adicionales, en donde el sub-
grupo con DOD incluy6 los grupos 2 (DOD moderado)
y 3 (DOD severo); y el subgrupo sin DOD incluy¢ el
grupo 1 (DOD leve). Las evaluaciones determinaron
caracteristicas sociodemograficas, clinicas, evaluaciéon
extra- e intraorales, cefalométricas a través del analisis
de Steiner, Jaraback y analisis de modelos de estudio.

Analisis estadistico

Todos los datos fueron expresados en frecuencia,
porcentaje, promedio y desviacion estandar. Las dife-
rencias entre grupos se determinaron con la prueba 2
y las asociaciones de riesgo bajo la prueba de razon de
momios (RM). Todas las pruebas estadisticas se reali-
zaron con el software IBM-SPSS v23 y las diferencias
significativas se consideraron con un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran los resultados deriva-
dos de la DOD y el sexo en los diferentes grupos. De

forma general, la edad se presenta estadisticamen-
te igual en todos los grupos de la DOD (p > 0.05).
Por otro lado, la variable sexo demostro tener mayor
distribucién entre mujeres (67.9-68.6%) en todos los
grupos de la DOD en comparacién con los hombres
(31.4-32.1%); sin embargo, ninguna diferencia esta-
distica fue identificada. Lo anterior indica que la edad
y la cantidad de hombres y mujeres se distribuyeron
uniformemente en todos los grupos de apifiamiento.

En la Tabla 2 se pueden observar los resultados
de las distintas alteraciones dentofaciales en los gru-
pos de la DOD. En la clase | molar se identificaron
las frecuencias mas elevadas (40.0-47.1%), seguidas
por la clase Il (32.9-41.1%) y clase Il (15.7-16.4%).
La frecuencia mas baja fue representada por la clase
indeterminada (2.9-3.6%), la cual se expres6 de modo
similar en todos los grupos de la DOD (p > 0.05). El
colapso maxilar fue muy poco frecuente en los diferen-
tes tipos de la DOD (12.7-16.8%), observandose de
igual manera en los grupos de la DOD (p > 0.05). Por
otro lado, la clase lll esqueletal fue la menos frecuente
(5.9-10.7%), seguida de la clase | (43.1-49.4%) y Il
(43.1-49.4%) entre los grupos de la DOD, encontran-
do una diferencia significativa (p = 0.03). Los tres bio-
tipos se comportaron de manera similar en los grupos
de la DOD (p > 0.05), siendo el biotipo normofacial el
de las mayores frecuencias en los grupos de la DOD
(leve = 47.3%, moderado = 35.0% y severo = 40.2%)
contrastado con el braquifacial (leve = 23.2%, mode-
rado = 32.9% y severo = 21.7%) y dolicofacial (leve =
29.5%, moderado = 32.1% y severo = 38.1%).

Los habitos se expresaron de manera estadisti-
camente similar en los grupos de la DOD (p > 0.05),
identificando el habito mas frecuente como la lengua
(10.7-13.7%), seguido del labio (6.9-10.7%), ufias
(7.2-8.4%), respirador bucal (2.9-8.4%) y, el menos
frecuente, el dedo (1.9-7.9%). La sobremordida ver-
tical y horizontal se manifestaron de manera muy si-
milar en los grupos de la DOD (p > 0.05); siendo para
ambos tipos de sobremordida, la mas frecuente, la

Tabla 1: Distribucion de acuerdo a la edad y sexo en los grupos de la discrepancia oseodental. N = 337.
Distribution according to age and sex in the dentoalveolar discrepancy groups. N = 337

Leve, N=95 Moderado, N = 140 Severo, N = 102
Variable n (%) n (%) p
Edad (afios) 174 +6.7 172+6.7 176 +6.7
Sexo
Masculino 30 (31.6) 45 (32.1) 32 (31.4) 0.991
Femenino 65 (68.4) 95 (67.9) 70 (68.6)

La frecuencia y los porcentajes estan basados de acuerdo a cada grupo de la discrepancia oseodental (columnas).
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Tabla 2: Distribucion de las alteraciones oseodentales en los grupos de la discrepancia oseodental. N = 337.
Distribution of the bone and dental alterations in the dentoalveolar discrepancy groups. N = 337.

Leve, N=95 Moderado, N = 140 Severo, N =102
Alteracion n (%) n (%) n (%) p
Clase molar
| 38 (40.0) 66 (47.1) 47 (46.1)
I 39 (41.1) 46 (32.9) 36 (35.3)
Il 15 (15.7) 23 (16.4) 16 (15.7) 0.76
Indeterminada 3(3.2) 5(3.6) 3(2.9)
Colapso maxilar
Si 16 (16.8) 23 (16.4) 13 (12.7)
No 79 (83.2) 117 (83.6) (87.3) 0.66
Clase esqueletal
[ 47 (49.4) 67 (47.9) 44 (43.1)
[ 42 (44.2) 58 (41.4) 52 (51.0)
Il 6 (6.4) 15(10.7) 6 (5.9) 0.03*
Biotipo
Braquifacial 22(23.2) 46 (32.9) 22 (21.7)
Normofacial 45 (47.3) 49 (35.0 41 (40.2) 0.10
Dolicofacial 28 (29.5) 45 (32.1) 39 (38.1)
Habitos
Dedo 7(7.4) 11(7.9) 2(1.9)
Lengua 13 (13.7) 15(10.7) 12 (11.8)
Labio 7(7.4) 15 (10.7) 7(6.9)
Respirador bucal 8 (8.4) 8(5.7) 3(2.9) 0.42
Uhas 8(8.4) 10(7.2) 8(7.9)
Sin habito 52 (54.7) 81(57.8) 70 (68.6)
Sobremordida horizontal
Negativa 5(5.2) 13(9.3) 10 (9.8)
Normal 68 (71.6) 83 (59.3) 54 (53.0) 0.10
Aumentada 22 (23.2) 44 (31.4) 38(37.2)
Sobremordida vertical
Negativa 7(7.4) 12 (8.6) 7(6.9)
Normal 59 (62.1) 90 (64.3) 64 (62.7) 0.96
Aumentada 29 (30.5) 38 (27.1) 31(30.4)
Maxilar superior
Oval 79 (83.1) 108 (77.1) 69 (67.6)
Triangular 7(74 21 (15.0) 24 (23.5) 0.03*
Cuadrada 9(9.5) 11(7.9) 9(8.9)
Maxilar inferior
Oval 78 (82.1) 120 (85.8) 84 (82.3)
Triangular 7(7.4) 10 (7.1) 8(7.9) 0.90
Cuadrada 10 (10.5) 10 (7.1) 10 (9.8)

Un asterisco indica diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05).

normal (53.0-71.6%), seguida de la aumentada (23.2-
37.2%) y la frecuencia mas baja fue la negativa (5.2-
9.8%). Por otro lado, el maxilar superior mostré una
distribucion més acentuada en la forma oval (67.6-
83.1%), triangular (7.4-23.5%) y cuadrada (7.9-9.5%)
para todos los grupos. Ademas, hallamos una dife-
rencia estadisticamente significativa en la forma de la
arcada del maxilar superior (p = 0.03), encontrando

que la frecuencia de la arcada oval disminuye gra-
dualmente con la severidad de la DOD (leve = 83.1%,
moderado = 77.1% y severo = 67.6%), mientras que
la forma triangular muestra una tendencia opuesta a
la forma anterior, en la cual la frecuencia aumenta
con la severidad de la DOD (leve = 7.4%, moderado
= 15.0% y severo = 23.5%). Por otra parte, la forma
de la arcada del maxilar inferior se mostré muy similar
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a la arcada superior, pero sin diferencia significativa
entre los grupos de la DOD (p > 0.05). Estos resulta-
dos indican que la distribucién de alteraciones dento-
faciales, que se distribuyen de manera diferente en
los grupos de estudio, se relacionan con la forma del
maxilar superior.

En la Tabla 3 se muestran las asociaciones de
riesgo entre la presencia de la DOD vy las alteracio-
nes oseodentales. Se puede observar que la pre-
sencia de alteraciones como la clase molar Il y Il
(61.1%) y el colapso maxilar (16.8%) tuvieron mayo-
res frecuencias en el grupo sin DOD que en el grupo
con DOD (53.3 y 14.9%, respectivamente). En otro
aspecto, la forma triangular y cuadrada en el maxilar
y las clases Il y Il esqueletales fueron mas frecuen-
tes en el grupo con la DOD; sin embargo, la Gnica
asociacion de riesgo estadisticamente significativa
fue encontrada en presencia de formas triangulares
y cuadradas del maxilar cuando se relaciona con la
presencia de la DOD (RM = 1.813; IC 95% = 0.978-
3.330; p = 0.05). Lo anterior sugiere que las formas
triangulares y cuadradas podrian actuar como un
elemento de riesgo para la aparicion de niveles mas
severos de DOD.

DISCUSION

El presente estudio demostr6 la asociacion signi-
ficativa entre los diferentes grados de DOD con la
clase | esqueletal y las formas triangulares y ovales,
ambas en la arcada superior. No obstante, las formas
triangulares y cuadradas del maxilar mostraron te-
ner asociaciones de riesgo para desarrollar estadios
mas severos de la DOD. Este es el primer reporte
en México dentro de la literatura cientifica que iden-
tifica una relacion significativamente estrecha entre
los diferentes grados de la DOD vy las particulares
condiciones craneofaciales de personas residentes
de Ciudad Juarez, Chihuahua, México. Los resulta-
dos deben ser difundidos, ya que pueden servir para

diagnosticos mas oportunos, planes de tratamiento
mas eficientes y, en ciertos puntos, en el desarrollo
de pronésticos mas predecibles durante y posterior a
la atencién ortoddncica.

Es probable que la forma triangular de la arcada
superior esté estrechamente relacionada con habitos
bucales que pueden presentarse en etapas de creci-
miento de los pacientes.

Un estudio latinoamericano realizado a 138 ado-
lescentes cubanos reportd una frecuencia de la DOD
ligeramente mayor para el grupo de mujeres (50.8%)
que en hombres (49.2%), indicando que el apifiamien-
to mandibular fue méas frecuente que en el maxilar
(44.2 y 23%, respectivamente); a su vez que la DOD
leve fue la mas predominante (64.2%).° Ademas, una
encuesta realizada a 1,197 personas entre los cinco
y 15 afios de edad, mostraron que el sexo femeni-
no (52.6%) fue el grupo mas afectado por algun tipo
de apifiamiento que en el sexo masculino (47.4%).°
Adicionalmente, otros estudios epidemioldgicos rea-
lizados también en adolescentes han encontrado
prevalencias relativamente elevadas de la DOD (20-
69.3%), determinando que la DOD severa, la cual se
encontré predominantemente, requeria tratamiento
mas especializado.®

Por otro lado, un estudio realizado en 1,082 pacien-
tes de una poblacion en Pakistan encontraron que la
clase Il molar division | fue la maloclusiébn mas pre-
valente, mientras que la DOD leve tanto en maxilar
como mandibular fueron los més frecuentes (24.6 y
28.8%, respectivamente). De igual manera se deter-
minaron asociaciones estadisticamente significativas
entre el nivel de la DOD vy la categoria de la clase
molar (clasificacion de Angle), particularmente en las
subdivisiones de la clase I, sugiriendo que los niveles
mas altos de la DOD (moderada y severa) se obser-
varon con mayor frecuencia en pacientes con clase |
molar, mientras que los niveles mas bajos de la DOD
(normal y leve) fueron mas frecuentes en la clase Il
molar en sus subdivisiones.°

Tabla 3: Asociaciones de riesgo de pacientes con y sin la discrepancia oseodental con diversas alteraciones oseodentales. N = 337.
Risk associations of patients with and without dentoalveolar discrepancy with various bone and dental alterations. N = 337.

Con DOD, N =242 Sin DOD, N = 95 RM (IC 95%)
Variables n (%) n (%) n (%)
Clase Il'y [l molar 129 (53.3) 58 (61.1) 0.728 (0.449-1.181)
Colapso maxilar 36 (14.9) 16 (16.8) 0.863 (0.453-1.642)
Forma triangular y cuadrada (maxilar) 65 (26.9) 16 (16.8) 1.813(0.978-3.330)"
Clase Il y lll esqueletal 131 (54.1) 48 (50.5) 1.156 (0.719-1.858)

DOD = discrepancia oseodental. * Indica significancia estadistica (p < 0.05).
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Asimismo, existen estudios que han evaluado la
distribucion de las distintas formas de arcada, por
ejemplo, en un estudio realizado en personas co-
reanas predomind la forma cuadrada (46.7%), sobre
las formas ovoides y triangulares que eran menos
frecuentes (53%). En cambio en una poblacion cau-
césica las formas ovoides y triangulares fueron mas
predominantes (80%) comparadas con las cuadra-
das (18.1%).' En otro estudio en poblacién chile-
na, se encontraron distribuciones similares en las
tres formas de arcada (ovoide 39%, cuadrada 35%
y triangular 26%).*> En contraste, un estudio reali-
zado en personas sudamericanas reporté que en el
maxilar superior y mandibula, la forma oval fue la
mas predominante (86 y 75%, respectivamente), y
qgue la menos frecuente fue la forma cuadrada (14%
para el maxilar y 25% para la mandibula), y que la
forma triangular no se presentd en ninguna de las
arcadas.” Ademas, en un estudio en personas chile-
nas se encontr6 que la forma mas comun fue la oval
(55%), seguida de la cuadrada (27.5%) y triangular
(17.5%), concluyendo que existe baja coincidencia
en las formas de la arcada superior e inferior dentro
de una misma persona.'* Nuestro estudio encontré
que el tipo de la DOD mas frecuente fue la modera-
da (41.5%), seguida de la severa (30.2%) y la leve
(28.1%). La distribucion de los tipos de la DOD fue
estadisticamente similar en relacion con las diver-
sas alteraciones dentoesqueletales, como lo son el
tipo de clase molar, la presencia de colapso maxilar,
biotipo facial, habitos, tipo de sobremordida, entre
otras (p > 0.05). Sin embargo, las Unicas alteracio-
nes dentoesqueletales que mostraron asociaciones
estadisticamente significativas con la severidad de
la DOD fueron la clase esqueletal y la forma de ar-
cada del maxilar superior (p < 0.05). La presencia de
formas triangulares y cuadradas se identific6 como
un elemento de riesgo para la aparicion de niveles
mas altos de la DOD (RM = 1.813; IC 95% = 0.978-
3.330; p = 0.05).

Lo anterior podria indicar que el incremento en la
severidad de la DOD podria influir en la disminucién
gradual en la frecuencia de la clase | esqueletal y la
forma oval del maxilar, aumentando, de este modo,
la presencia de la clase Il esqueletal y la forma
triangular del maxilar. Pero las formas triangulares
y cuadradas podrian representar un riesgo para el
desarrollo de estadios més severos de la DOD. En
este sentido, es posible que la clase | esqueletal y
la forma oval del maxilar, en presencia de estadios
mas severos de la DOD, pueda establecer un riesgo
aumentado para el desarrollo de la clase Il esquele-
tal y morfologias maxilares triangulares que facilitan

el colapso maxilar.*> Al mismo tiempo, las formas
triangulares y cuadradas presentes en la arcada del
maxilar podrian aumentar el riesgo de desarrollar
casos mas complejos de la DOD. Nuestro estudio
sugiere que alteraciones oseodentoesqueletales
particulares podrian estar relacionadas con la pre-
sencia y severidad de la DOD, es posible que otros
factores como la herencia, raza, habitos, cultura,
lugar de procedencia y otros aspectos sociodemo-
graficos pudieran estar relacionados con cada tipo
de la DOD presente en personas que habitan en
Ciudad Juarez.

Hoy en dia, las diversas alteraciones dentoes-
gueletales identificadas en los pacientes que se
someten a tratamientos de ortodoncia convencio-
nal son consideradas todo un reto clinico antes,
durante y después del tratamiento ortodéncico. En
el presente estudio se incluyé metodolégicamente
un nuimero de pacientes adecuado en cada grupo
de estudio, analizados por pruebas cefalométricas y
analisis ortodoncicos complementarios. Sugerimos
gue otros estudios incluyan variables cuantitativas
continuas derivadas de las mismas pruebas usadas
en ortodoncia y seguramente una modificacion en
el tipo de analisis estadistico para la determinacion
de factores de riesgo involucrados en el desarrollo
de la DOD.

CONCLUSIONES

Este estudio encontr6 asociaciones significativas
entre la severidad de la DOD y la clase | esqueletal,
asi como en las formas triangulares y ovales del maxi-
lar superior; también, dichas formas mostraron aso-
ciaciones significativas para el desarrollo de niveles
més severos de la DOD, lo cual sugiere que formas
particulares de la arcada superior podrian influir direc-
tamente en el desarrollo de estadios mas severos de
la DOD.

Es de suma importancia la difusién de estos re-
sultados a los clinicos del area de la ortodoncia, asi
como de otros sectores de la salud, para el mejora-
miento de las medidas preventivas y de tratamiento
ante las alteraciones oseodentoesqueletales como lo
es la DOD, principalmente en personas provenientes
de Ciudad Juarez, Chihuahua.
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ABSTRACT

Introduction: Dentoalveolar discrepancy (DD) is a very common
malocclusion that strongly determines the conditions of orthodontic
treatment; even so, the distribution of the alterations present in
the different degrees of DD is not entirely clear. Objective: To
determine the association of bone and dental alterations in the
different degrees of DD. Material and methods: A comparative
cross-sectional study was carried out to determine the different
alterations present in people with different degrees of DD with
conventional orthodontic analysis. Results: Moderate and severe
DD were the most frequent types. The distribution of the alterations
was generally similar between the DD groups; though, ovoid-shaped
and triangular-shaped gradually increased with the degree of DD. In
contrast, class | skeletal decreased as DD increased. Conclusions:
Possibly the type of DD is not an indicator for the occurrence of
specific bone and dental alterations of DD; nevertheless, the
severity of crowding could predispose triangular-shaped maxillary
archs.

Keywords: Dentoalveolar discrepancy, orthodontics, malocclusion.
INTRODUCTION

Among the malocclusions, dentoalveolar
discrepancy (DD) is one of the most notable
manifestations, due to the repercussions it has on
the social, aesthetic and oral function of the patient,
as it has a direct impact on the occlusion, on the
predisposition to cavities and on the affectation of the
periodontal tissues, due to the difficulty in performing
adequate hygienic oral habits.! According to the World
Health Organisation, malocclusions are the third most
common oral disease, after caries and periodontal
diseases.??

DOD is one of the dental disorders associated with a
large part of the world’s population for several hundred
years, as knowledge of «crowded teeth» dates back to
the time of Hippocrates, Aristotle and Celsus.! DD is
defined as the difference between the measurement
of the alveolar ridge of the arch and the summation
of the mesio-distal width of the dental organs, and
can be classified as mild, moderate and severe. Its
aetiology is considered multifactorial, however, the
distribution has been found to be associated with the
type of population.** DD varies in individuals and there
may be several associated factors in the same person,
with greater complication occurring when skeletal or
muscular problems are involved.®

The diagnostic methods that help us to identify
and assess DD are clinical examination, photographs
and study models. Although there are general studies
that have determined the general characteristics of
the various degrees of dental crowding,”® there is no
such information recently available for patients living
in the northern part of Mexico. The aim of this study
was to evaluate the levels of association of the various
degrees of DOD with the diverse osteo-dento-skeletal
alterations present in people living in Ciudad Juarez,
Chihuahua.

MATERIAL AND METHODS

A cross-sectional, comparative and retrospective
study was carried out on patients who attended the
Orthodontic Clinic of the Autonomous University of
Ciudad Juérez for consultation in 2012, reviewed and
approved by the Research Committee of the Master’s
Degree in Odontological Sciences of the same
university. Clinical histories, study models, radiographs
and photographs of the patients were reviewed and
evaluated through consecutive non-probabilistic
sampling. The study groups were determined according
to the level and analysis of DD: 1. Mild crowding (<
2.9 mm), 2. Moderate crowding (3-5.9 mm), and 3.
Severe crowding (> 6 mm). Additional subgroupings
were performed, where the subgroup with DD included
groups 2 (moderate DD) and 3 (severe DD); and the
subgroup without DD included group 1 (mild DD).
Assessments determined demographics, clinical, extra
and intraoral assessment, cephalometric characteristics
through Steiner Analysis, Jaraback Analysis and study
model analysis.

Statistical analysis

All data were expressed as frequency, percentage,
mean and standard deviation. Differences between
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groups were determined with the y? test and risk
associations under the odds ratio (OR) test. All
statistical tests were performed with IBM-SPSS v23
software and significant differences were considered
when the p-value 0.05.

RESULTS

Table 1 shows the results derived from DD and sex
in the different dentoalveolar discrepancy groups. In
general, age was statistically equal in all DD groups (p
> 0.05). On the other hand, the sex variable showed
a higher distribution among females (67.9-68.6%)
in all DD groups compared to males (31.4-32.1%);
nonetheless, no statistical difference was identified.
This indicates that the age and number of males and
females were evenly distributed in all crowding groups.

Table 2 shows the results of the different
dentofacial alterations in the DD groups. The highest
frequencies were identified in class | molar (40.0-
47.1%), followed by class 11 (32.9-41.1%) and class IlI
(15.7-16.4%). The lowest frequency was represented
by class indeterminate (2.9-3.6%) which was similarly
expressed in all DD groups (p > 0.05). The collapsed
maxillary arch was very infrequent in the different
types of DD (12.7-16.8%), being observed equally in
the DD groups (p > 0.05). On the other hand, class lll
skeletal was the least frequent (5.9-10.7%), followed
by class | (43.1-49.4%) and Il (43.1-49.4%) among the
DD groups, finding a significant difference (p = 0.03).
The three biotypes behaved similarly in the DD groups
(p > 0.05), with the normofacial biotype having the
highest frequencies in the DD groups (mild = 47.3%,
moderate = 35.0% and severe = 40.2%) contrasted
with the brachyfacial (mild = 23.2%, moderate = 32.9%
and severe = 21.7%) and dolichofacial (mild = 29.5%,
moderate = 32.1% and severe = 38.1%).

Oral habits were expressed in a statistically similar
way in the DD groups (p > 0.05), identifying the most
frequent habit as tongue (10.7-13.7%), followed by
lip (6.9-10.7%), nail (7.2-8.4%), mouth breathing
(2.9-8.4%) and the least frequent finger (1.9-7.9%).
Overbite and overjet manifested very similarly in the
DD groups (p > 0.05); for both types (overbite and
overjet), the most frequent was normal (53.0-71.6%),
followed by augmented (23.2-37.2%) and the lowest
frequency was negative (5.2-9.8%). On the other
hand, the maxillary arch showed a more accentuated
distribution in ovoid-shaped-shaped (67.6-83.1%),
triangular-shaped (7.4-23.5%) and square-shaped
(7.9-9.5%) for all groups. In addition, we found a
statistically significant difference in maxillary arch form
(p = 0.03) finding that the frequency of ovoid-shaped
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arch gradually decreases with DD severity (mild =
83.1%, moderate = 77.1% and severe = 67.6%), while
the triangular-shaped shows an opposite trend to the
previous shape in which the frequency increases with
DD severity (mild = 7.4%, moderate = 15.0% and
severe = 23.5%). On the other side, the shape of the
mandibular arch was shown to be very similar to the
upper arch but with no significant difference between
the DD groups (p > 0.05). These results indicate that
the distribution of dentofacial alterations, which are
distributed differently in the study groups, are related
to the shape of the maxillary arch.

Table 3 shows the risk associations between the
presence of DD and bone and dental alterations. It can
be seen that the presence of alterations such as class
Il and Il molar (61.1%) and maxillary collapse (16.8%)
had higher frequencies in the group without DD than
in the group with DD (53.3% and 14.9%, respectively).
In another aspect, maxillary triangular-shaped and
square-shaped, and class Il and Ill skeletal forms
were more frequent in the DD group; however, the
only statistically significant risk association was found
in the presence of maxillary triangular-shaped and
square-shaped, when related to the presence of DD
(OR =1.813; 95% CIl = 0.978-3.330; p = 0.05). This
suggests that triangular-shaped and square-shaped
could act as a risk element for the occurrence of more
severe levels of DD.

DISCUSSION

The present study demonstrated the significant
association between the different DD grades with
class | skeletal and triangular-shaped and ovoid-
shaped, both in the upper arch. Nonetheless, maxillary
triangular-shaped and square-shaped, were shown
to have risk associations for developing more severe
stages of DD. This is the first report in Mexico in the
scientific literature that identifies a significantly close
relationship between the different degrees of DD and
the particular craniofacial conditions of people living in
Ciudad Juarez, Chihuahua, Mexico. The results should
be widely promoted as they can be used for more
timely diagnosis, more efficient treatment plans and, at
certain points, in the development of more predictable
prognosis during and after orthodontic care.

The triangular-shaped upper arch is likely to be
closely related to oral habits that may occur in growing
patients.

A Latin American study of 138 Cuban adolescents
reported a slightly higher frequency of DD in females
(50.8%) than in males (49.2%), indicating that mandibular
crowding was more frequent than in the maxilla (44.2
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and 23%, respectively), while mild DD was the most
prevalent (64.2%).° In addition, a survey of 1,197
people aged 5-15 years showed that females (52.6%)
were more affected than males (47.4%)° was the group
more affected by some form of crowding. Also, other
epidemiological studies also conducted in adolescents,
have found relatively high prevalences of DD (20-
69.3%) with severe DD, which was predominantly found,
requiring a more specialised treatment.®®

On the one hand, a study of 1082 patients from a
population in Pakistan found that class Il molar division
| was the most prevalent malocclusion while mild DD
in both maxilla and mandible were the most frequent
(24.6 and 28.8%, respectively). Similarly, statistically
significant associations were determined between DD
level and class molar category (angle classification),
particularly in the class Il subdivisions. Suggesting that
higher levels of DD (moderate and severe) were more
frequently observed in class | molar patients, whereas
lower levels of DD (normal and mild) were more
frequent in class Il molar subdivisions.*® Studies have
evaluated the distribution of different arch shapes, for
example, in a study of Korean individuals, the square-
shaped predominated (46.7%), with ovoid-shaped
and triangular-shaped being less frequent (53%). In
contrast, in a Caucasian population, ovoid-shaped
and triangular-shaped were more predominant (80%)
compared to square-shaped (18.1%)."

Another study in a Chilean population found similar
distributions in the three arch shapes (ovoid-shaped
39%, square-shaped 35% and triangular-shaped
26%).? In contrast, a study in South Americans reported
that in the maxilla and mandible, the ovoid-shaped was
the most predominant (86 and 75%, respectively), and
the least frequent was the square-shaped (14% for
the maxilla and 25% for the mandible), and that the
triangular-shaped did not occur in any of the arches.*?
Furthermore, a study in Chilean individuals found that
the most common was ovoid-shaped (55%) followed by
square-shaped (27.5%) and triangular-shaped (17.5%),
concluding that there is a low overlap in upper and
lower arch shapes within the same person.** Our study
found that the most common type of DD was moderate
(41.5%) followed by severe (30.2%) and mild (28.1%).
The distribution of the types of DD was statistically
similar in relation to the various dento-skeletal
alterations such as type of molar class, presence of
maxillary collapse, facial biotype, oral habits, type of
overbite, among others (p > 0.05). Nevertheless, the
only dento-skeletal alterations that showed statistically
significant associations with DD severity were class
skeletal and maxillary arch form (p < 0.05). The
presence of triangular-shaped and square-shaped

was identified as a risk element for the occurrence of
higher levels of DD (OR = 1.813; 95% CIl = 0.978-3.330;
p = 0.05). This may indicate that increasing severity
of DOD may influence the gradual decrease in the
frequency of class | skeletal and oval-shaped maxilla,
thereby increasing the presence of class Il skeletal
and triangular-shaped maxilla. However, triangular-
shaped and square-shaped may represent a risk for the
development of more severe stages of DD.

In this regard, it is possible that the class | skeletal
and ovoid-shaped of the maxilla, in the presence
of more severe stages of DD, may establish an
increased risk for the development of class Il skeletal
and triangular-shaped maxillary morphologies that
facilitate maxillary collapse.* At the same time, the
triangular-shaped and square-shaped present in the
maxillary arch may increase the risk of developing
more complex cases of DD. Our study suggests
that particular osseodento-skeletal alterations may
be related to the presence and severity of DD, it is
possible that other factors such as heredity, race,
oral habits, culture, place of origin and other socio-
demographic factors may be related to each type of
DD present in people living in Ciudad Juarez.

Nowadays, the various bone and dental alterations
identified in patients undergoing conventional
orthodontic treatment are considered a clinical
challenge before, during and after orthodontic
treatment. The present study methodologically
included an adequate number of patients in each study
group, analysed by cephalometric testing and highly
complementary orthodontic analysis. We suggest that
other studies include continuous quantitative variables
derived from the same tests used in orthodontics and
surely a modification in the type of statistical analysis
for the determination of risk factors involved in the
development of DD.

CONCLUSIONS

This study found significant associations between
DD severity and Class | skeletal as well as triangular-
shaped and ovoid-shaped of the maxilla, also, these
shapes showed significant associations for the
development of more severe levels of DD, suggesting
that particular shapes of the upper arch could directly
influence the development of more severe stages of
DD. Diffusion of these results to clinicians in the field
of orthodontics is of utmost importance, as well as to
other health sectors for the improvement of preventive
measures and treatment of bone and dental alterations
such as DD, mainly in people from Ciudad Juarez,
Chihuahua.
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RESUMEN

Introduccion: Las personas a lo largo de su vida experimentan
cambios dentales que propician el desarrollo de una oclusién ideal
0 una maloclusion. Dentro de éstas, el apifiamiento es una de las
alteraciones que mas afecta a la poblacion. Objetivo: Asociar el
grado de apifiamiento dental anteroinferior con los diferentes tipos
de maloclusion. Material y métodos: Se realizé un estudio en mo-
delos de pacientes de la Clinica de Ortodoncia de la Universidad
Popular Auténoma del Estado de Puebla. Se identifico el grado de
apifiamiento y se asoci6 al tipo de maloclusién. Resultados: El
62% de la muestra present6 algin grado de apifiamiento: 12% leve,
17% moderado y 33% severo. Respecto a la maloclusion, para la
clase | se obtuvo una prevalencia de apifiamiento de 56.4%, 25.8%
para la clase Il, 6.4% para la clase Ill, 4.8% para la clase Il divi-
sion 1y 6.6% para la clase Il division 2. Conclusion: Se confirma
la alta prevalencia de apinamiento y con ello la necesidad de una
deteccion oportuna con la finalidad de prevenir que dicha alteracion
provoque modificaciones en la salud dental en denticiones perma-
nentes.

Palabras clave: Apifiamiento, maloclusion, dientes anteroinferiores.
INTRODUCCION

En México y en el mundo las maloclusiones son
consideradas un problema de salud publica por la alta
prevalencia con la que se presentan. De acuerdo con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ocupan el ter-
cer lugar dentro de las alteraciones bucales con mayor
prevalencia.' Angle EH las define como una perversion
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del crecimiento y desarrollo normal de la dentadura.?
En 1899 cre6 un sistema de clasificacién anteroposte-
rior basandose en la posicién del primer molar superior
y su relacion con el primer molar inferior. Esta clasifica-
cion es la mas utilizada en la actualidad y se dividen en
clase |, clase Il (division 1y 2) y clase Ill. Segun Graber
TM? los factores etiol6gicos que producen la aparicion
de estas maloclusiones pueden ser clasificados en ge-
nerales y locales, siendo los primeros la determinante
genética, habitos, factores ambientales, y los segundos
problemas dentales como pérdida prematura, erupcio-
nes tardias anomalias de tamano, etcétera.

Una de las alteraciones dentales que mas afecta
la salud bucal es el apifiamiento dental, que se define
como la diferencia negativa entre el espacio disponi-
ble y el espacio requerido, es decir, la diferencia entre
el tamano de la base 6sea y el tamafio de los dientes.*
Proffit WR en 1966 clasificd el apifiamiento en leve (si
mide menos de 3 mm), moderado (si mide de 3 a 5
mm) y severo (si mide mas de 5 mm).® El apinamiento
anteroinferior est4 catalogado como uno de los pro-
blemas méas comunes en el desarrollo de la oclusion®
y ha tomado importancia desde que se ha asociado al
desarrollo de los arcos y tamafio basal.”

El propésito de este estudio fue explorar si existe
relacion entre el apifamiento dental anteroinferior y
los diferentes tipos de maloclusion.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio cuantitativo de tipo descripti-
vo, transversal y retrospectivo. El universo fueron
112 modelos de yeso pretratamiento de la Clinica de
Ortodoncia de la Universidad Popular Autbnoma del
Estado de Puebla. Se conform6 una muestra de 100
modelos que cumplieron los criterios de inclusion y
se eliminaron aquellos con tratamiento previo de or-
todoncia, con agenesia anteroinferior, en mal estado
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Figura 1: Prevalencia de apifiamiento respecto al sexo y
severidad del apinamiento.

Prevalence of crowding in relation to sex and severity of
crowding.

y en denticion mixta. Se registr6 el grado de irregu-
laridad de los dientes anteroinferiores, propuesta por
Little R,® en la cual se hace la medicion del espacio
disponible y espacio requerido. Estas medidas fue-
ron establecidas en mm y se midieron con un calibra-
dor digital (Caliper Chino). Para el espacio disponible
se coloca un alambre de latdn que se adapta a la
forma de la arcada desde la cara mesial del canino
hasta el lado contralateral, pasando sobre los puntos
de contacto de los dientes presentes. Al enderezar el
alambre, su dimensidn rectilinea representa la lon-
gitud de arcada. El espacio requerido resulta de la
suma mesiodistal de los seis dientes anteroinferio-
res. La diferencia entre ambas medidas (espacio dis-
ponible y espacio requerido) indica la discrepancia
oseodentaria que presenta el paciente, si es negati-
va se traduce a la presencia de apifiamiento.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 21.6 £ 9.7 anos; de
la muestra total analizada 51% fueron mujeres y 49%
hombres. El 62% present6 algun grado de apifiamien-
to (12% severo, 17% moderado y 33% leve) y 38% no
present6 esta alteracién. La distribucion de la preva-
lencia del apifiamiento se dividid para los diferentes
grados de severidad. El grado de apifiamiento leve y
moderado se encontré en mayor proporcion para las
mujeres y el grado severo tuvo mayor prevalencia en
el sexo masculino. Se utilizé la prueba y? para evaluar

la relacién entre el grado de apifiamiento y el sexo; sin
embargo, no hubo asociacion estadisticamente signi-
ficativa (p > 0.05) (Figura 1).

El grado de apifiamiento fue leve para la clase |,
clase I, clase Il divisién 1y clase lll; no obstante, para
la clase Il division 2 el grado de apifiamiento con ma-
yor prevalencia fue el moderado. El grado de apina-
miento severo se encontrd en la clase | y clase Il, con
un porcentaje de 6% para ambos casos. No se encon-
tr6 una relacion estadisticamente significativa entre
el grado de apifiamiento y la maloclusion de acuerdo
con la prueba y? (Figura 2).

DISCUSION

El apifiamiento leve fue el que se encontré en ma-
yor porcentaje tanto para hombres como para mu-
jeres, siendo las mujeres quienes presentaron una
prevalencia mayor de esta alteracion. En un estudio
realizado por Chavez BN y Turpo LC, en una muestra
total de 147 estudiantes, encontraron mayor prevalen-
cia de apinamiento en hombres que en mujeres, por
lo que difieren estos resultados con nuestro estudio.
Sin embargo, concluyeron que el apinamiento leve es
el que se encuentra en mayor porcentaje tanto para
hombres como para mujeres, estos resultados se ase-
mejan a lo encontrado en esta investigacion.® Gil R
y colegas analizaron una muestra de 100 pacientes
y obtuvieron una prevalencia de 68% de apifiamien-
to leve, 23.5% de apinamiento moderado y 8.5% de

25 7
20
15 A
10 A
0 B Ol
Clase | Clase Il Clase Il Clase Il Clase Il
DIV 1 DIV2

Nulo B Lewe B Moderado Severo

Figura 2: Prevalencia de apifiamiento respecto al tipo de
maloclusion.

Prevalence of crowding with respect to type of malocclusion.
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apifamiento severo. Los resultados son semejantes a
los nuestros y de igual forma encontraron mayor por-
centaje de apifiamiento en mujeres que en hombres.°
Respecto a la prevalencia segun el tipo de maloclu-
sién, coincidimos con los estudios de Gil R y su grupo
y Naranjo HAS, en los cuales se muestra mayor pre-
valencia de apinamiento en la maloclusién clase | con
57.4% y 69.8%, respectivamente, seguido de la clase
Il'y clase lll, siendo ésta en la que menos existe api-
fAamiento anteroinferior.'®!

CONCLUSION

La proporcion de apifiamiento (leve, moderado y
severo) se presentd por igual (estadisticamente) tanto
en hombres como en mujeres. De igual manera, su-
cedi6 respecto a los diferentes tipos de maloclusiones
segun Angle. No obstante, se demostr6 que la mayor
prevalencia de apifamiento se observé en la maloclu-
sion clase | y que las mujeres presentan mas apina-
miento que los hombres.
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ABSTRACT

Introduction: People throughout their lives experience dental
changes that lead to the development of an ideal occlusion or
malocclusion. Among these, crowding is one of the alterations
that most affects the population. Objective: To associate the
degree of anteroinferior dental crowding with the different types of
malocclusion. Materials and methods: A study was carried out on
models of patients from the Orthodontic Clinic of the Universidad
Popular Auténoma del Estado de Puebla. The degree of crowding
was identified and associated with the type of malocclusion. Results:
62% of the sample presented some degree of crowding; 12% mild,
17% moderate and 33% severe. With regard to malocclusion, the
prevalence of crowding was 56.4% for class |, 25.8% for class II,
6.4% for class Ill, 4.8% for class Il division 1 and 6.6% for class Il
division 2. Conclusion: The high prevalence of crowding was
confirmed and with it the need for an opportune detection in order
to prevent such alteration from causing changes in dental health in
permanent dentitions.

Keywords: Crowding, maloclussion, lower anterior teeth.

INTRODUCTION

In Mexico and worldwide, malocclusions are
considered a public health problem due to their
high prevalence. According to the World Health
Organization, they are the third most prevalent oral
disorders.! Angle EH defines them as a perversion of
the normal growth and development of the dentition.?
In 1899 he created an anteroposterior classification
system based on the position of the upper first molar
and its relationship to the lower first molar. This
classification is the most widely used today and is
divided into class |, class Il (division 1 and 2) and class
[1l. According to Graber TM? the aetiological factors
that produce the appearance of these malocclusions
can be classified as general and local, the former being
genetic determinants, habits, environmental factors
and the latter dental problems such as premature loss,
late eruptions, size anomalies, etcetera.

One of the dental alterations that most affects
oral health is dental crowding, which is defined as
the negative difference between the space available
and the space required, i.e. the difference between
the size of the bone base and the size of the teeth.
Proffit WR in 1966, classified crowding as mild if it
measured less than 3 mm, moderate if it measured 3
to 5 mm and severe if it measured more than 5 mm.®
Anteroinferior crowding is listed as one of the most
common problems in occlusal development® and has
gained importance since it has been associated with
arch development and basal size.”

The purpose of this study was to explore whether
there is a relationship between anteroinferior crowding
and the different types of malocclusion.

MATERIAL AND METHODS

A descriptive, cross-sectional and retrospective
guantitative study was carried out. The universe was
112 pre-treatment plaster casts from the Orthodontic
Clinic of the Universidad Popular Autbnoma del Estado
de Puebla. A sample of 100 models that met the
inclusion criteria was created, and those with previous
orthodontic treatment, with anteroinferior agenesis, in
poor condition and in mixed dentition were eliminated.
The degree of irregularity of the anteroinferior teeth
was recorded, as proposed by Little R,® in which the
space available and the space required is measured.
These measurements were established in mm and
measured with a digital caliper (Chinese Caliper). For
the space available, a brass wire that adapts to the
shape of the arch is placed from the mesial side of
the canine to the contralateral side, passing over the
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contact points of the teeth present. By straightening
the wire, its rectilinear dimension represents the arch
length. The space required results from the mesiodistal
sum of the 6 anteroinferior teeth. The difference
between the two measurements (space available and
space required) indicates the osseodental discrepancy
presented by the patient; if it is negative, it indicates
the presence of crowding.

RESULTS

The average age was 21.6 + 9.7 years; of the
total sample analysed 51% were female and 49%
male. A total of 62% had some degree of crowding
(12% severe, 17% moderate and 33% mild) and 38%
had no crowding. The distribution of the prevalence
of crowding was divided for the different degrees of
severity. Mild and moderate crowding was found in
a higher proportion in females, and severe crowding
was more prevalent in males. The y? test was used to
evaluate the relationship between degree of crowding
and sex, however, there was no statistically significant
association (p > 0.05) (Figure 1).

The degree of crowding was mild for class I, class
II, class Il division 1 and class lll, however, for class Il
division 2 the most prevalent degree of crowding was
moderate. Severe crowding was found in class | and
class Il, with a percentage of 6% for both cases. No
statistically significant relationship was found between
the degree of crowding and malocclusion according to
the »? test (Figure 2).

DISCUSSION

Mild crowding was found in the highest percentage
for both men and women. Females presented a higher
prevalence of this alteration. In a study carried out
by Chavez BN y Turpo LC in a total sample of 147
students, they found a higher prevalence of crowding
in men than in women, which is why these results differ
from our study. However, they concluded that mild
crowding is found in the highest percentage for both
men and women, and these results are similar to those
found in this research.® Gil R et al. analysed a sample
of 100 patients and obtained a prevalence of 68% of
mild crowding, 23.5% of moderate crowding and 8.5%
of severe crowding. The results are similar to ours
and they also found a higher percentage of crowding
in women than in men.'® With regard to prevalence
according to type of malocclusion, we agree with the

studies by Gil R et al. and Naranjo HAS in which a
higher prevalence of crowding is found in class |
malocclusion with 57.4% and 69.8%, respectively,
followed by class Il and class lll, the latter being the
one in which there is least anteroinferior crowding.'®"

CONCLUSION

The proportion of crowding (mild, moderate and
severe) was statistically equal in both females and
males. The same was true for the different types of
malocclusion according to Angle. However, it was
shown that the highest prevalence of crowding was
observed in class | malocclusion and that females
presented more crowding than males.
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RESUMEN

Introduccion: El impacto de las variables sociodemograficas so-
bre la prevalencia y las consecuencias de la maloclusion es dificil
de determinar. Objetivo: Determinar la prevalencia y severidad de
las caracteristicas cefalométricas de pacientes y su relacion con
los habitos orales y factores sociodemograficos. Material y méto-
dos: Estudio observacional de corte transversal analitico mediante
evaluacion calibrada (Kappa > 0.8) de 140 radiografias cefalicas
laterales e historias clinicas, de pacientes que acudieron al Post-
grado de Ortodoncia de la Universidad de Antioquia (Medellin) del
2012-2015 y cumplieron los criterios de seleccion. Se utilizaron
pruebas paramétricas (p < 0.05) para relacionar las caracteristicas
cefalométricas y sociodemogréficas: coeficiente de correlacion de
Pearson y prueba t de Student para variables cuantitativas (p <
0.05); raz6bn de momios (RM) para indagar la relacion de las ca-
racteristicas sociodemograficas y cefalométricas presentes en la
maloclusion. Resultados: La mayoria fueron pacientes jovenes
(46.2%) de estratos bajo y medio-bajo (91.4%) y acudieron por ra-
zones estéticas, principalmente (85%). La maloclusion clase Il fue
la mas prevalente (45.7%), mientras que la clase Il se consult6 por
problemas funcionales (RM = 4.09; IC 95% 1.5-11.1). Se encon-
tr6 una relacion estadisticamente significativa entre la clasificacion
vertical de la maloclusion (hipo-, normo- e hiperdivergente) con los
héabitos orales de succion (p = 0.019), deglucion atipica (p = 0.045)
y respiracion bucal (p = 0.036). Conclusiones: Las caracteristicas
sociodemogréficas no influyen en la maloclusion. Los habitos orales
se relacionan con maloclusiones verticales. El motivo primordial de
consulta fue el estético. La maloclusion clase Il fue la mas comun

Recibido: Febrero 2021. Aceptado: Septiembre 2021.

Citar como: Bernal LV, Barbosa-Liz DM, Zapata NOA, Carvajal-Florez A,
Avendano VD. Caracterizacion cefalométrica y sociodemografica de los
pacientes que acuden a un Postgrado de Ortodoncia. Rev Mex Ortodon.
2020; 8 (2): 94-103.

© 2020 Universidad Nacional Auténoma de México, [Facultad de
Odontologia)]. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)

www.medigraphic.com/ortodoncia

y los pacientes clase Ill parecen estar mas conscientes de sus pro-
blemas funcionales.

Palabras clave: Maloclusion, habitos orales, prevalencia, asocia-
cion, cefalometria.

INTRODUCCION

La maloclusién puede producir alteraciones fun-
cionales y/o estéticas e influir o promover algunas
alteraciones psicosociales.?? Para evaluar la malo-
clusion en un paciente se pueden utilizar diversas
herramientas diagndsticas, entre ellas la radiografia
cefalica lateral, que permite la comparaciéon de las
mediciones del paciente con los promedios poblacio-
nales derivados de multiples estudios,®* que permi-
tan establecer relaciones de posicion, tamafio y rota-
cion de estructuras Oseas, dentales y faciales.>® Sin
embargo, ningun estudio o estadistica es suficiente
por si solo para determinar el diagnéstico preciso de
una maloclusion.

Es importante incluir en la historia clinica de un pa-
ciente su perfil sociodemografico, puesto que algunos
de estos factores parecen estar asociados con las
maloclusiones, aunque la evidencia de dicha influen-
cia es dificil de determinar.1%

Cabe mencionar que hay poca informacién disponi-
ble sobre las caracteristicas cefalométricas y sociode-
mograéficas de las personas que acuden al Postgrado
de Ortodoncia de la Universidad de Antioquia (Mede-
[lin).12 Dada la relevancia de las posibles asociaciones
entre la maloclusion y el perfil sociodemogréfico, el
propésito de esta investigacion fue describir las carac-
teristicas cefalométricas de los pacientes que acuden
a consulta al Postgrado de Ortodoncia y su asociacion
con los factores sociodemogréficos.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional de corte trans-
versal analitico en el que se evaluaron radiografias
cefélicas laterales estandarizadas e historias clinicas
de los pacientes que acudieron al Postgrado de Or-
todoncia de la Universidad de Antioquia entre el afo
2012 y 2015. La muestra fue no probabilistica e in-
cluyé historias clinicas de los pacientes que tuvieran
radiografias cefélicas laterales estandarizadas y que
cumplieron con los criterios de seleccion: mayores de
14 afos, haber asistido en el periodo 2012-2015, te-
ner radiografia cefalica lateral inicial y los datos socio-
demograficos completos en la historia clinica. Se ex-
cluyeron aquellos pacientes con radiografias cefélicas
diagnodsticas de mala calidad, con sindromes, trau-
mas, y/o enfermedades sistémicas o que hubiesen te-
nido tratamientos previos de ortopedia y/u ortodoncia
interceptiva y/o preventiva.

Las radiografias digitales fueron tomadas por un solo
operador, con el mismo equipo (Orthophos XG de Si-
rona®) y en el mismo centro radiol6gico. Se evaluaron
variables cefalométricas (ICI-NB [°], A-perp N, Co-A,
Co-Gn, Go-Pg, Ar-Go-Gn, SN, IMAX, IMPA, SBA, Eje
Y [Ricketts], PP-AB, U1-PP, SNA, SNB, Pog-N-B, ANB,
Wits, Sn-Go-Gn, ICS-NA [mm], ICS-NA [°], ICI-NB [mm]).

De la historia clinica fue extraida la informacion
referente a variables sociodemogréficas (sexo, edad,
ocupacion y estrato socioeconémico) y variables de
interés como motivo de consulta (estética, salud,
oclusion, presion social y remision) y habitos orales
(succion digital, deglucién atipica, respiracion oral, in-
terposicién labial, interposicion lingual, mordedura de
objetos y otros).

Se realiz6 una prueba piloto con 10 pacientes se-
leccionados al azar, a quienes se les hizo trazado de
la radiografia cefalica lateral; en la historia clinica se
registraron los datos sociodemograficos y se consigné
si el paciente presentaba o no habitos orales. Todas
las radiografias cefalicas fueron trazadas digitalmente
en el programa Dolphin Imaging 11.8 por un operador
ciego y calibrado (Kappa > 0.8; ICC > 80%).

Analisis estadistico

Se utilizé el programa SPSS version 24.0 (SPSS
Inc, Chicago, IL). Se usaron promedios y desviaciones
estandar. Para determinar las asociaciones y diferen-
cias se utilizo la prueba de y? para variables cualitati-
vas. Asimismo, se calculé la razédn de momios (RM)
para indagar la asociacion entre las caracteristicas
sociodemograficas y cefalométricas presentes en la
maloclusion. Se usé una significancia < de 0.05.

Consideraciones éticas: Se cumplieron las con-
sideraciones éticas establecidas en la Declaracién de
Helsinki con clasificacion de investigacion sin riesgo.
La investigacion cont6 con aprobacion del Comité de
Etica del Centro de Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Antioquia, mediante
el Acta No. 07 del 27 de julio de 2018.

RESULTADOS

De un total de 467 pacientes, se seleccionaron 76
mujeres y 64 hombres. La mayoria eran personas j6-
venes (46.2%) y de estrato bajo y medio-bajo (91.4%)
(Tabla 1).

Al relacionar la clasificacion sagital de la maloclu-
sion con las variables sociodemograficas, presencia
de habitos orales y motivo de consulta, se encontro
que la clase Il fue la mas prevalente, con un patrén
vertical predominante, hiperdivergente para mujeres
e hipodivergente para hombres, jévenes, y de estrato
bajo y medio-bajo.

Ademas, se encontrd una relacion significativa en-
tre la clasificaciéon vertical de la maloclusién (hipo-,
normo- e hiperdivergente) con hébitos de succion (p
= 0.019), deglucion atipica (p = 0.045) y respiracion
bucal (p = 0.036). La RM evalué las asociaciones en-
tre las variables sociodemograficas y cefalométricas
con las caracteristicas sagitales (clase I, Il y 1lI) y con
las caracteristicas verticales (hiper-, hipo- y normodi-
vergentes). Al cuantificar las asociaciones, se observo
gue las maloclusiones clase Ill se presentaron cuatro
veces mas que las otras por problemas oclusales (p
=0.013) (RM = 4.09; IC 95% 1.5-11.1) (Tabla 2). Por
otro lado, se encontr6 gran variabilidad en cuanto a

Tabla 1: Distribuciones de frecuencia de las variables sociodemograficas.
Frequency distributions of socio-demographic variables.

Variable Caracteristica n (%)
Sexo Femenino 76 (54.3)
Masculino 64 (45.7)
Edad Joven (14-19) 66 (46.2)
Adulto joven (20-39) 38 (27.1)
Adulto (> 39) 36 (25.7)
Ocupacion Independiente 20 (14.3)
Empleado 18 (12.9)
Desempleado 22 (15.7)
DRF 80 (57.1)
Estrato socioeconémico B-M-B 128 (91.4)
M-A 12 (8.6)

DRF = dependiente de recursos familiares, B-M-B = bajo y medio-bajo, M-A =
medio y alto.
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Tabla 2: Distribucion y comparacion de las maloclusiones sagitales segn las variables sociodemograficas y habitos orales.
Distribution and comparison of sagittal malocclusions according to socio-demographic variables and oral habits.

Clasificacion sagital-clase de Angle

Variable Categoria % total % RM IC (95%) % RM IC (95%) % RM IC (95%) p
Sexo Femenino 54.3 36.8 1.33 0.68-263 50 068 0.35-1.34 132 1.22 0.47-3.15 0.541
Masculino 457 43.8 40.6 15.6
Estrato agrupado B-M-B 91.4 40.6 1.41 1.00-2.00 44.5 0.82 0.60-1.11 14.8 0.79 0.55-1.14 0.629
M-A 8.6 33.3 0.68 0.48-0.97 583 126  0.87-1.82 8.3 1.38 0.73-2.58
Edad categorizada Joven (14-19) 46.2 39.4 0.96 0.67-1.37 47 0.89 0.63-1.27 136 1.4 0.75-2.62 0.865
Adulto joven 271 421 1.44 0.80-2.61 39.5 1.04 0.60-1.80 184 0.53 0.30-0.95
(20-39)
Adulto (> 39) 257 38.9 0.74 043130 50 117 0.66-2.09 11.1 1.33 0.52-3.37
Ocupacion Independiente 14.29 45 0.81 0.36-1.83 40 126 055290 15 0.94 0.30-2.93 0.895
Empleado 12.86 38.9 1.33 0.53-3.34  55.6 0.67  0.28-1.60 5.6 1.33 0.33-5.36
Desempleado 15.71 455 0.80 0.37-1.72 409 121 055265 136 1.05 0.34-3.20
DRF 57.14 375 1.05 0.78-1.41 46.3 097 073130 16.3 0.94 0.64-1.40
Motivo de consulta
Estética No 15 42.9 0.87 0.34-2.23 47.6 0.91 0.36-2.32 9.5 1.69 0.36-7.90 0.794
Si 85 39.5 454 15.1
Salud No 91.43 39.1 1.56 0.48-5.11 46.9 057 0.16-1.98 141 1.22 0.25-6.04 0.664
Si 8.57 50 33.3 16.7
Oclusion No 79.29 432 0.50 0.20-1.23  46.8 0.8 0.35-1.83 9.9 409 1.50-11.16  0.013*
Si 20.71 27.6 41.4 31
Presion social No 94.29 40.9 0.48 0.09-2.48 44.7 2.06 0.47-899 144 0.85 0.10-7.30 0.601
Si 5.71 25 62.5 12.5
Remision No 76.43 38.3 1.34 0.61-2.95  46.7 0.84 038185 15 0.78 0.24-2.53 0.754
Si 23.57 455 424 12.1
Habitos
Succion No 92.86 41.5 0.35 0.07-1.72 44.6 1.86 0.50-6.91 13.8 1.56 0.31-7.92 0.406
Si 7.14 20 60 20
Deglucion No 67.86 36.8 1.50 0.73-3.08 474 0.81 040-1.66 15.8 0.67 0.23-1.96 0.501
Si 32.14 46.7 422 1.1
Respiracion No 7214 39.6 1.06 0.50-2.25 455 1.02 040215 149 0.84 0.28-2.50 0.952
Si 27.86 4 46.2 12.8
Int labial No 98.57 39.9 1.51 0.09-2.64 457 1.19  0.07-19.42 145 0.98 0.96-1.01 0.84
Si 1.43 50 50 0
Int lingual No 89.29 40.8 0.74 0.23-225 464 077 0.26-229 128 2.48 0.70-8.72 0.348
Si 10.71 33.3 40 26.7
Mordedura No 85.71 43.3 0.33 0.10-1.04 42.5 2.51 0.94-6.75 142 1.07 0.28-4.04 0.12
Si 14.29 20 65 15
Otros No 56.43 39.2 1.08 0.54-2.13 43 1.28 0.66-2.51 17.7 0.51 0.18-1.41 0.405
Si 43.57 41 49.2 9.8

* Prueba de 2 significativo en el nivel < 0.05.
RM = razén de momios; IC = intervalo de confianza; B-M-B = bajo y medio-bajo, M-A = medio y alto; DRF = dependiente de recursos familiares; Int = interposicion.

las caracteristicas maxilomandibulares para los tres con incisivo superior proinclinado (67.9%) sin dife-
tipos verticales (p > 0.05) (Tabla 3). rencias estadisticamente significativas entre ellos.

El analisis de las caracteristicas de la relacion » Clase II: predominé el prognatismo maxilar (54.7%)

maxilomandibular sagital y vertical (Tablas 4 y 5) arro- (p =0.000) y posicion mandibular retrognata (43.8%)

j6 los siguientes resultados: (p = 0.000) e incisivo superior e inferior proinclina-
dos (56.3% y 54.7%, respectivamente) (p = 0.004).

» Clase I: predominé la posicion mandibular ortogna- » Clase lll: con posicién prognética mandibular (85%)

ta (42.9%) (p = 0.040) y maxilar prognata (42.9%), (p = 0.000) y ortognatica maxilar (45%) e incisivo
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superior proinclinado (85%) e inferior retroinclinado
(70%) (p = 0.000).

» Hiperdivergentes: 51% de los pacientes tuvieron
maxilar ortognata y 56.9% retrognatismo mandibular.

» Hipodivergentes: se encontr6 mayor prevalencia
de prognatas maxilares (p = 0.000) y prognatas
mandibulares (p = 0.000) y con incisivos inferiores
proinclinados (p = 0.004). De manera adicional, se
encontrd asociacion entre las maloclusiones sagita-
les y la posicidbn mandibular (p = 0.00) (Tabla 4).

DISCUSION

Las caracteristicas cefalométricas, sociodemografi-
cas y sus asociaciones se han estudiado en diversas
poblaciones.**® En el presente estudio se busco6 des-
cribir las caracteristicas cefalométricas de los pacien-
tes del Postgrado de Ortodoncia y su asociacion con
los factores sociodemograficos.

Caracteristicas sociodemograficas. La mayor pre-
valencia correspondi6 a personas jévenes que consul-

Tabla 3: Distribucion y comparacion de las maloclusiones verticales segun las variables sociodemograficas y habitos orales.
Distribution and comparison of vertical malocclusions according to socio-demographic variables and oral habits.

Patron vertical

Hiperdivergente Hipodivergente Normal
Variable Categoria % total % RM  IC (95%) % RM IC (95%) % RM IC (95%) p
Sexo Femenino 54.3 39.5 3 1.47-6.13 34.2 0.36 0.18-0.74 26.3 0.92 0.42-2.00 0.408
Masculino 457 32.8 45.3 21.9
Estrato agrupado B-M-B 91.4 375 159  0.79-3.19 40.6 0.74 0.38-1.47 219 083 0.38-1.79 0.094
M-A 8.6 25 0.63 0.31-127 25 1.35 0.68-2.66 50 1.21 0.56-2.62
Edad categorizada Joven (14-19) 462 33.3 0.18  0.12-0.29 47 0.29 0.14-0.59 197 038 0.30-0.48 0.083

Adulto joven 27.1 31.6 057 0.48-0.69

(20-39)
Adulto (>39)  25.7 47.2 0.31  0.0-0.23
Ocupacion Independiente  14.29 30 0.71  0.26-1.99

Empleado 12.86 38.9 086 0.30-2.44
Desempleado  15.71 40.9 0.61 0.22-1.67

DRF 57.14 36.3 164 0.81-3.33

Motivo de consulta

Estética No 15 3383 117 0.44-3.13
Si 85 37

Salud No 91.43 35.2 1.84  0.56-6.05
Si 8.57 50

Oclusion No 79.29 38.7 0.6 0.24-1.48
Si 20.71 27.6

Presion social No 94.29 371 056 0.11-2.91
Si 5.71 25

Remision No 76.43 36.4 1 0.44-2.24
Si 23.57 36.4

Habitos

Succion No 92.86 38.5 0.18  0.02-1.45
Si 7.14 10

Deglucion No 67.86 31.6 1.9 0.92-3.93
Si 32.14 46.7

Respiracion No 7214 31.7 2.05 0.96-4.36
Si 27.86 48.7

Int labial No 98.57 37 0.98 0.95-1.01
Si 1.43 0

Int lingual No 89.29 35.2 161  0.55-4.74
Si 10.71 46.7

Mordedura No 85.71 38.3 054 0.18-1.57
Si 14.29 25

Otros No 56.43 38 0.86 0.43-1.72
Si 43.57 344

447 3.24 2.18-4.80 237 0.64 0.56-0.74

19.4 0.03 0.00-0.20 333  0.19 0.01-0.07
40 211 0.81-5.49 30 0.51 0.14-1.85 0.603
38.9 0.98 0.36-2.71 22.2 1.28 0.41-3.75
22.7 1.68 0.67-4.20 364 09 0.31-2.66
43.8 0.52 0.28-1.03 20 1.29 0.58-2.84

23.8 2.32 0.80-6.75 429  0.36 0.13-0.94 0.079

42 21

40.6 0.49 0.13-1.89 24.2 1.04 0.27-4.10 0.51

25 25

37.8 1.34 0.58-3.05 234 124 0.49-3.14 0.539

44.8 27.6

38.6 1.59 0.38-6.63 24.2 1.04 0.20-5.42 0.758

50 25

411 0.72 0.32-1.62 224 15 0.63-3.59 0.597

33.3 30.3

40 0.64 0.16-2.60 215 546  1.44-20.71 0.019*

30 60

46.3 0.38 0.17-0.83 22.1 1.43 0.64-3.21 0.045*

24.4 28.9

38.6 1.11 0.52-2.35 297 027 0.09-0.83 0.036*

4 10.3

38.4 1.04 0.99-1.09 246 098 0.96-1.01 0.208
100 0

41.6 0.35 0.09-1.31 232 1.66 0.52-5.23 0.267

20 33.3

39.2 1.04 0.39-2.72 22.5 1.86 0.67-5.11 0.379

40 35

35.4 1.45 0.73-2.87 266 075 0.34-1.65 0.55

44.3 213

* Prueba de y2 significativo en el nivel < 0.05.

RM = razon de momios; IC = intervalo de confianza; B-M-B = bajo y medio-bajo, M-A = medio y alto; DRF = dependiente de recursos familiares; Int = interposicion.
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Tabla 4: Caracteristicas de las maloclusiones sagitales con la posicion maxilar, mandibular e incisiva.
Characteristics of sagittal malocclusions with maxillary, mandibular and incisor position.
Clasificacion de Angle
| I I
Variable Categoria % total % RM IC (95%) % RM IC (95%) % RM IC (95%) p
Posicion maxilar Normal 37.14 39.3 091 059-1.40 328 124  0.80-1.93 45 0.8 0.46-1.37  0.532
Prognatismo 47.14 429 117 081-1.70 547 0.75  0.52-1.06 35 14 0.75-2.62
Retrognatismo 15.71 17.8 0.8 0.37-0.72 125 148  0.67-3.29 20 0.75  0.28-1.99
Posicion mandibula Normal 32.86 42.9 0.61 0.39-098 299 1.2 0.73-1.94 15 238 0.82-6.97 0.000
Prognatismo 40.71 411 0.99 065-150 26.6 027  0.14-0.53 85 0.39  0.29-0.54
Retrognatismo 26.43 16 2.07 1.06-4.05 4338 1.98  1.25-3.13 0.0
Incsup posicion Normal 23.57 23.2 117 0.62-2.18  28.1 062 033113 10 259 067996 0.185
Proinclinado 65 67.9 093 073120 56.3 1.17  0.91-1.50 85 0.84 0.63-1.12
Retroinclinado 11.43 8.9 1.1 0.43-289 156 1.08 043274 5) 072 0.22-2.31
Incinf posicion Normal 35.71 35.7 0.92 059-144 406 126 0.80-1.99 20 0.76  0.44-1.30  0.000*
Proinclinado 38.57 30.3 1.05 0.69-1.61 54.7 0.84  0.55-1.27 10 133  0.65-2.70
Retroinclinado 25.71 339 1.05 0.59-1.87 47 094 0.54-1.65 70 1.03 0.46-2.34
* Prueba de 2 significativo en el nivel < 0.05.
RM = razén de momios; IC = intervalo de confianza; Incsup = incisivo superior; Incinf = incisivo inferior.
Tabla 5: Caracteristicas de las maloclusiones verticales con la posicion maxilar, mandibular e incisiva.
Characteristics of vertical malocclusions with maxillary, mandibular and incisor position.
Patron vertical
Hiperdivergente Hipodivergente Normal
Variable Categoria % total % RM IC (95%) % RM IC (95%) % RM IC (95%) p
Posicién maxilar Normal 37.14 51 0.62  0.40-0.94 237 133  0.83-2.13 38.3 1.34 0.76-2.39  0.000*
Prognatismo 47.14 15.9 152  1.01-2.32 69.1 083  0.58-1.17 58.9 0.79 0.55-1.14
Retrognatismo 15.71 33.3 1 0.45-2.26 7.3 0.93 0.43-2.03 3 1.09 0.43-2.73
Posicién mandibula Normal 32.86 27.5 1.31 0.77-2.21 31 1.1 0.67-1.80 441 0.66 0.41-1.07  0.000*
Prognatismo 40.71 15.9 0.91 0.60-1.38 63.6 096  0.64-1.44 412 1.2 0.72-1.99
Retrognatismo ~ 26.43 56.9 0.84  0.48-1.48 515 0.95  0.54-1.66 14.8 1.37 0.66-2.84
Incsup posicion Normal 23.57 29.4 069 0.38-1.24 25.5 0.88  0.48-1.60 11.8 2.32 0.88-6.14  0.282
Proinclinado 65 60.7 1.1 0.85-1.44 60 1.14 0.88-1.47 79.4 0.76 0.60-0.95
Retroinclinado 11.43 9.9 1.26 0.46-3.42 14.5 0.65 0.26-1.62 8.8 1.39 0.42-0.60
Incinf posicion Normal 35.71 24.9 0.45 2.29-0.70 23.6 1.84 1.08-3.14 26.5 1.46 0.79-2.69  0.004*
Proinclinado 38.57 215 224  1.27-3.94 454 0.75  0.50-1.13 52.9 0.64 0.42-0.97
Retroinclinado 25.71 235 114  0.63-2.09 31 072  041-1.27 20.6 1.33 0.64-2.75

* Prueba de 2 significativo en el nivel < 0.05.

RM = razén de momios; IC = intervalo de confianza; Incsup = incisivo superior; Incinf = incisivo inferior.

taron principalmente por razones estéticas, de estrato
bajo y medio-bajo. En otros estudios se han encontrado
resultados similares en cuanto al tipo de poblacién estu-
diada.?®® La caracterizacion social realizada en diferen-
tes servicios sugiere que, debido al escaso poder adqui-
sitivo, los pacientes acuden a los servicios universitarios
que son mas econémicos.*® Adicionalmente, el ENSAB
IV (Estudio Nacional de Salud Bucal) encontré estratos
predominantes del 1 al 3 en la region antioquefia.**

Por otro lado, la estética aparece como motivo
principal de consulta, concordando con diversos au-
tores.>!> Parece haber un consenso en diversos es-
tudios sobre el impacto que tiene la maloclusién en la
percepcion estética de los individuos.%18

Respecto a la edad, parece ser que las personas
jévenes tienden a preocuparse mas por los canones
estéticos impuestos por la sociedad.'*® Nuestros ha-
llazgos estan en concordancia con estos estudios,
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ya que la mayoria de los pacientes que recurrieron al
Servicio de Ortodoncia fueron jovenes.

Al contrario, los pacientes clase Il consultaron por
problemas funcionales (RM = 4.09; IC 95% 1.5-11.1),
lo cual puede deberse a que son mas conscientes del
problema funcional de su maloclusion, como lo indi-
can los estudios de Montalvo y colaboradores, Xue y
su equipo, y Centofante y colegas.?0-22

Caracteristicas cefalométricas. En el presente
estudio la maloclusién de mayor prevalencia fue la
clase Il con prognatismo maxilar, posicion mandi-
bular retrognata e incisivos superior e inferior proin-
clinados; coincidiendo con McNamara?® y Stahl y
colegas?®* que observaron alta frecuencia de retrog-
natismo mandibular en la clase Il. En contraste, Stahl
hallé retroinclinacién de los incisivos inferiores, y por
otro lado Brezniak y colaboradores y Klocke y cole-
gas encontraron el maxilar ortognatico y el cuerpo
mandibular relativamente corto, con parametros re-
trognaticos.?5%

Lo anterior sugiere que la clase Il es muy frecuen-
te; no obstante, los patrones y caracteristicas no tie-
nen un unico patrén establecido, con diferencias de
acuerdo a la poblacién estudiada. También se rela-
ciona con los estudios que afirman que la maloclu-
sion clase Il es la desarmonia dentoesquelética mas
frecuente en la poblacidén de raza blanca, la cual en
mayor porcentaje llega a consulta por busqueda de
tratamiento.?”

Nuestros resultados difieren de otros autores que
hallaron a la clase | con ambos perfiles maxilares bi-
protrusivos.?® Las variaciones esqueléticas se pueden
presentar solas o acompanadas de compensacion
dentoalveolar.

Concordamos con los estudios que encontraron
clase Il por prognatismo mandibular, con un maxi-
lar ortognata.?*3! Por su parte, McNamara y colabo-
radores reportaron que la clase Ill mas coman era
por prognatismo mandibular y retrusion del maxi-
lar.3? Diferentes estudios afirman que la caracte-
ristica mas comun de la clase Il es la mandibula
prognatica.333

El patron vertical hiperdivergente fue més prevalen-
te en los pacientes clase Il, similar a lo indicado por
Brezniak y colegas.? Este hallazgo coincide con quie-
nes han descrito que el desarrollo vertical excesivo es
una caracteristica frecuente en esta maloclusién y que
puede ser una manifestacion de la funcion respiratoria
alterada.?*273% Por el contrario, Saltaji y su equipo re-
portaron que el patrdn hipodivergente era dominante
en la clase I, division 2.%

En nuestro estudio encontramos diferentes com-
pensaciones dentales. En la clase Il lo mas frecuen-

te fueron los incisivos inferiores proinclinados y en la
clase I, el incisivo superior proinclinado y el inferior
retroinclinado. Es similar a otros estudios que encon-
traron que existe compensacion dental para camuflar
la discrepancia anteroposterior y vertical de las bases
Oseas y que el grado de compensacion depende de la
respuesta individual del paciente.?”

Se encontrd una relacion estadisticamente signifi-
cativa entre la clasificacion vertical de la maloclusiéon
(hipo-, normo- e hiperdivergente) con hébitos de suc-
cién, deglucion atipica y respiracion bucal. La literatura
afirma que la presencia de estos habitos se relaciona
con rotacion mandibular, sugiriendo un papel etiologi-
co de los habitos orales en las displasias verticales. Se
vuelve necesario, para estudios posteriores, clasificar
verticalmente a los pacientes por habitos, para obser-
var si contribuyen o no a la hiperdivergencia facial.®-#2

Implicacion clinica. «La planificacién del trata-
miento de ortodoncia dentro de un sistema de salud
publica requiere informacion sobre la prevalencia y
distribucion de las maloclusiones»,*® por ello, es im-
portante que el clinico conozca la prevalencia de las
maloclusiones y las caracteristicas sociales y demo-
graficas de su poblacion de estudio.

CONCLUSIONES

De acuerdo con la cefalometria, la mayoria de los
pacientes fueron clase Il y normodivergentes. Las
caracteristicas cefalométricas de las maloclusiones
fueron altamente variables con diferencias estadisti-
camente significativas entre ellas.

La mayoria de los pacientes fueron jévenes de es-
trato social bajo y medio-bajo, desempleados o inde-
pendientes y tales caracteristicas no influyeron en la
maloclusion.

Los habitos orales se relacionaron con maloclusio-
nes verticales.

El principal motivo de consulta fue el estético.

Los pacientes clase Il parecen estar més cons-
cientes de sus problemas funcionales.

AGRADECIMIENTOS

Al Centro Radiologico IMAX por su colaboracion y
diligencia.

Original research

Cephalometric and sociodemographic
characterization of patients who consult
an orthodontics posgraduate program


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

100

Bernal LV et al. Caracterizacion cefalométrica y sociodemografica de pacientes que acuden a Postgrado de Ortodoncia

Lucia V Bernal,* Diapa M Barbosa-Liz,®
Oscar A Zapata N, Alvaro Carvajal-Florez,T
Daniela Avendafo Vega!

* Especialista en Odontologia Integral del Nifio. Profesor Titular.

5 Especialista en Estomatologia Pediatrica. Especialista en
Odontologia Integral del Adolescente y Ortodoncia. Magister en
Educacién y Desarrollo Humano. Profesor Titular.

T Especialista en Odontologia Integral del Nifio. Especialista en
Odontologia Integral del Adolescente y Ortodoncia. Profesor
Titular.

I Estudiante de Posgrado Ortopedia Maxilar.

Universidad de Antioquia, Facultad de Odontologia. Medellin,
Colombia.

ABSTRACT

Introduction: The impact of socio-demographic variables on
the prevalence and consequences of malocclusion is difficult
to determine. Objective: To determine the prevalence and
severity of cephalometric characteristics of patients and their
relationship with oral habits and socio-demographic factors.
Material and methods: This is an analytical cross-sectional
observational study using calibrated evaluation (Kappa > 0.8)
of 140 lateral cephalometric radiograph and medical records
of patients who attended the Postgraduate in Orthodontics at
the University of Antioquia (Medellin) from 2012-2015 and met
the selection criteria. Parametric tests (p < 0.05) were used to
relate cephalometric and sociodemographic characteristics:
Pearson correlation coefficient and Student’s t-test for
quantitative variables (p < 0.05); odds ratio (OR) to investigate
the relationship between demographics and the cephalometric
features present in the malocclusion. Results: The majority
were young patients (46.2%) from the lower and lower-middle
strata (91.4%) and were seen mainly for aesthetic reasons
(85%). Class Il malocclusion was the most prevalent (45.7%),
while class Il was consulted for functional problems (OR = 4.09;
Cl 95% 1.5-11.1). A statistically significant relationship was
found between the vertical classification of malocclusion (hypo,
normo and hyperdivergent) with oral habits (sucking habits [p
= 0.019], atypical swallowing [p = 0.045] and mouth breathing
[p = 0.036]). Conclusions: Socio-demographic variables
do not influence malocclusion. Oral habits were related to
vertical malocclusion. The primary reason for consultation was
aesthetic. Class Il malocclusion was the most common and
class Ill patients seem to be more aware of their functional
problems.

Keywords: Malocclusion, oral habits, prevalence, association,
cephalometry.

INTRODUCTION

Malocclusion can produce functional and/or
aesthetic alterations, and influence or promote some
psychosocial alterations.>? Several diagnostic tools
can be used to assess malocclusion in patients. These
include lateral cephalometric radiograph (LCR), which
allows comparison of the patient’s measurements, or
population averages derived from multiple studies.®#

which establish relationships of position, size and
rotation of bone, dental and facial structures.5®
However, no single study or statistic is sufficient to
determine an accurate diagnosis of malocclusion. In
the clinical history of a patient, it is important to include
his or her demographic profile, as some of these factors
appear to be associated with malocclusions, although
evidence of such influence is difficult to determine.1%

Notably, there is little information available on the
cephalometric and sociodemographic characteristics
of those attending the Postgraduate in Orthodontics
at the University of Antioquia (Medellin).2 Given
the relevance of the possible associations between
malocclusion and the demographic profile, the purpose
of this research was to describe the cephalometric
characteristics of patients attending the Postgraduate
in Orthodontics and their association with socio-
demographic variables.

MATERIAL AND METHODS

An analytical cross-sectional observational study
was carried out, in which standardised LCR and clinical
records were evaluated from patients who attended
the Postgraduate in Orthodontics at the University of
Antioquia (Medellin) between 2012 and 2015. The
sample was non-probabilistic and included medical
records of patients who had standardised LCR. Also
they had to meet the selection criteria: older than 14
years, have attended in the period 2012-2015, have
initial LCR, and complete socio-demographic data in
the clinical history. Patients with poor quality diagnostic
cephalic radiographs, with syndromes, traumas, and/
or systemic diseases or who had previous orthopaedic
and/or interceptive and/or preventive orthodontic
treatment were excluded. The digital radiographs were
taken by a single operator, with the same equipment
(Orthophos XG by Sirona®) and in the same radiology
centre. Cephalometric variables (ICI-NB [°], A-perp N,
Co-A, Co-Gn, Go-Pg, Ar-Go-Gn, SN, IMAX, IMPA,
SBA, Y-Axis [Ricketts], PP-AB, U1-PP, SNA, SNB,
Pog-N-B, ANB, Wits, Sn-Go-Gn, ICS-NA [mm], ICS-
NA [], ICI-NB [mm]) were evaluated.

Information on sociodemographic characteristics
(sex, age, occupation and socioeconomic status) and
variables of interest such as reason for consultation
(aesthetics, health, occlusion, social pressure and
referral) and oral habits (digital suction, atypical
swallowing, mouth breathing, lip interposition, tongue
thrusting, object biting and others) were extracted from
the medical record.

A pilot test was carried out with 10 randomly selected
patients, who underwent LCR; socio-demographic data


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Revista Mexicana de Ortodoncia 2020; 8 (2): 94-103

were recorded in the clinical history and it was recorded
whether or not the patient had oral habits. All cephalic
radiographs were digitally traced using Dolphin Imaging
11.8, by blind calibration (Kappa > 0.8 ICC > 80%).

Statistical analysis

SPSS version 24.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) was
used. Averages and standard deviations were used.
To determine associations and differences, the y? test
for qualitative variables was used. Likewise, the odds
ratio (OR) was calculated to investigate the association
between socio-demographic variables and the
cephalometric features present in the malocclusion. A
significance < 0.05 was used.

Ethical considerations: The ethical considerations
established in the Declaration of Helsinki were met,
and the research was classified as risk-free. The
research was approved by the Ethics Committee of the
Research Centre of the Faculty of Odontology of the
University of Antioquia, by Act No. 07 july 27, 2018.

RESULTS

From a total of 467 patients, 76 females and 64 males
were selected. The majority were young people (46.2%)
and from low and low-middle status (91.4%) (Table 1).

When the sagittal classification of malocclusion was
related to socio-demographic factors, presence of oral
habits and motive for consultation, class Il was found
to be the most prevalent, with a predominant vertical
pattern, hyperdivergent for females and hypodivergent
for males, young people and those of low and low-
middle status.

In addition, a significant relationship was found
between the vertical classification of malocclusion
(hypo, normo and hyperdivergent) with oral habits
(sucking habits [p = 0.019], atypical swallowing [p =
0.045] and mouth breathing [p = 0.036]). OR evaluated
the associations between socio-demographic and
cephalometric variables with sagittal characteristics
(class I, Il and 1ll) and with vertical characteristics
(hypo, normo and hyperdivergent). When quantifying
the associations, class Il malocclusions were found to
occur four times more often than other malocclusions
because of occlusal problems (p =0.013) (OR =4.09; ClI
95% 1.5-11.1) (Table 2). Apart from that, great variability
was found in the maxillomandibular characteristics for
the three vertical types (p > 0.05) (Table 3).

The analysis of characteristics of the sagittal and
vertical maxillomandibular relationship (Tables 4 and
5) yielded the following results:
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 Class I: orthognathic mandibular position predominated
(42.9%) (p = 0.040) and prognathic maxilla (42.9%),
with upper incisor prognathic (67.9%) with no
statistically significant differences between them.

o Class II: predominantly maxillary prognathism
(54.7%) (p = 0.000) and retrognathic mandibular
position (43.8%) (p = 0.000), and upper and lower
incisor proclined (56.3% and 54.7% respectively) (p
=0.004).

» Class lll: with prognathic mandibular (85%) (p =
0.000) and orthognathic maxillary (45%) position
and upper incisor proclined (85%) and lower incisor
retroclined (70%) (p = 0.000).

» Hyperdivergent: 51% of patients had orthognathic
maxilla and 56.9% mandibular retrognathism.

* Hypodivergent: a higher prevalence of maxillary
prognathia (p = 0.000) and mandibular prognathia
(p = 0.000) and lower incisors proclined (p = 0.004)
was found. Moreover, an association was found
between sagittal malocclusions and mandibular
position (p = 0.000) (Table 4).

DISCUSSION

Cephalometric, sociodemographic characteristics
and their associations have been studied in various
populations.>*®* The present study sought to describe
the cephalometric characteristics of patients from
the postgraduate and their association with socio-
demographic factors.

Sociodemographic characteristics. The highest
prevalence corresponded to young people who
consulted mainly for aesthetic reasons, of low and
low-middle socioeconomic status. Similar results
have been found in other studies regarding the type
of population studied.?*® The social characterisation
carried out in different services suggests that, due
to low purchasing power, patients go to university
services that are cheaper.®® Additionally, the ENSAB
IV (National Oral Health Study) found a predominance
of strata 1 to 3 in the Antioquia region.*

On the other hand, aesthetics appears as the main
reason for consultation, in agreement with several
authors.!> There seems to be a consensus in several
studies on the impact of malocclusion on the aesthetic
perception of individuals.6-8

With regard to age, it seems that young people
tend to be more concerned with the aesthetic canons
imposed by society.>*® Our findings are in agreement
with these studies, as the majority of patients seeking
orthodontic treatment were young.

On the contrary, class Il patients consulted for
functional problems (OR = 4.09; Cl 95% 1.5-11.1),
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possibly because they are more aware of the functional
problem of their malocclusion, as indicated by the
studies of Montalvo et al, Xue et al, and Centofante
et al.2022

Cephalometric characteristics. In the present
study the most prevalent malocclusion was class Il
with maxillary prognathism, retrognathic mandibular
position and upper and lower incisors proclined;
coinciding with McNamara? and Stahl et al** who
observed a high frequency of mandibular retrognathism
in class Il. In contrast, Stahl et al found lower incisors
retroclined, while Brezniak et al and Klocke et al found
the maxilla orthognathic and the mandibular body
relatively short, with retrognathic parameters.?*2

The above suggests that class Il is very frequent,
however, the patterns and characteristics do not have
a single established pattern and there are differences
according to the population studied. Which is also
related to studies that state that class Il malocclusion
is the most frequent dentoskeletal disharmony in the
white population and are the highest percentage who
seek consultation for treatment.?”

Our results differ from other authors who found
class | with both maxillary profiles to be biprotrusive.?
Skeletal variations may occur alone or accompanied
by dentoalveolar compensation.

We agree with the studies that found class Ill due
to mandibular prognathism, with an orthognathic
maxilla.?®** McNamara et al reported that class Il
was more common due to mandibular prognathism
and maxillary retrusion.®? Different studies state that
the most common feature of class Ill is the prognathic
mandible. 3334

The hyperdivergent vertical pattern was more
prevalent in class Il patients, similar to that reported
by Brezniak et al.?® The finding is in agreement with
those who have described that excessive vertical
development is a frequent feature of this malocclusion,
and may be a manifestation of impaired respiratory
function.?®2735 |n contrast, Saltaji et al reported that
the hypodivergent pattern was dominant in class Il,
division 2.%¢

In our study we found different dental
compensations. In class Il the most frequent were
lower incisors proclined and in class Ill, upper incisor
proclined and lower incisor retroclined. This is similar
to other studies that find that dental compensation
exists to camouflage the anteroposterior and vertical
discrepancy of the bone bases and that the degree
of compensation depends on the patient’s individual
response.37:8

A statistically significant relationship was found
between the vertical classification of malocclusion

(hypo, normo and hyperdivergent) with oral habits
(sucking habit, atypical swallowing and mouth
breathing). The literature states that the presence
of these habits is related to mandibular rotation,
suggesting an aetiological role of oral habits in
vertical dysplasias. So it becomes necessary for
further studies to classify patients vertically by habits
to observe whether or not they contribute to facial
hyperdivergence.3%-42

Clinical implication. «Orthodontic treatment
planning within a public health system requires
information on the prevalence and distribution
of malocclusions»,*® therefore it is important for
the clinician to be aware of the prevalence of
malocclusions and sociodemographic characteristics
of their study population.

CONCLUSIONS

According to the cephalometry the majority of
patients were class Il and normodivergent. The
cephalometric characteristics of the malocclusions
were highly variable with statistically significant
differences between them.

The majority of patients were young people of low
and low-middle social status, unemployed or self-
employed and these characteristics did not influence
the malocclusion.

Oral habits were related to vertical malocclusions.

The main reason for consultation was aesthetic.

Class lll patients seemed to be more aware of their
functional problems.
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RESUMEN

Introduccion: Las micro-osteoperforaciones (MOPs) son un pro-
cedimiento en el que se crean perforaciones en el hueso alre-
dedor de los dientes para acelerar el movimiento dental durante
el tratamiento de ortodoncia. Objetivo: Determinar los efectos
biomecéanicos de las MOPs del hueso cortical vestibular al apli-
car una fuerza ortoddntica expansiva en un modelo de elementos
finitos. Material y métodos: Se construyeron nueve modelos 3D
de un premolar superior derecho: un modelo control; cuatro mo-
delos para evaluar el efecto del nimero de perforaciones, dos
modelos para evaluar el efecto de la profundidad de la perfora-
cion y dos modelos para evaluar el efecto del ancho de la perfo-
racion. Para establecer una comparacion entre los modelos, se
les aplic6 una carga simulada de 2.6 Newton para imponerle un
movimiento expansivo (0.20 mm) direccién vestibular, tomando
en cuenta los patrones de esfuerzo y deformacidn unitaria en
el hueso alveolar. Resultados: El modelo de elementos finitos
evidencié que en las simulaciones con 4 y 9 MOPs se observo
una tendencia creciente en el aumento de las microdeformacio-
nes al aumentar el didametro y la profundidad de las MOPs a 1
mm en siete de los ocho modelos. El modelo de cuatro MOPs
con diametro de 0.5 mm y profundidad de 1 mm se observé
una disminucion de las microdeformaciones. Conclusiones: La
construccion de un modelo bésico de elementos finitos de un
segundo premolar superior evidencio que la utilizacion de las
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MOPs produce un aumento de las microdeformaciones éseas
gue promueven el proceso de remodelacion 6sea en las zonas
de microtrauma.

Palabras clave: Micro-osteoperforacion, analisis de elementos fini-
tos, expansion ortoddntica, movimiento dental.

INTRODUCCION

La realizacion de la expansién ortodontica supo-
ne retos como efectos indeseados (fenestraciones y
dehiscencias), incompetencia biomecanica y niveles
de fuerzas inapropiados. Para hacer frente a estos
problemas y con el fin de facilitar el movimiento orto-
dontico, se han utilizado técnicas quirargicas como la
osteotomia, la distraccién osteogénica, la corticotomia
y las micro-osteoperforaciones o microperforaciones
(MOPSs).

Las MOPs son un procedimiento en ortodoncia en
el que se crean perforaciones en el hueso alrededor
de los dientes, para acelerar el movimiento dental du-
rante el tratamiento de ortodoncia. Es un método que
genera una menor lesioén quirdrgica y tiene una sim-
plicidad técnica que facilita su utilizacion. Las MOPs
producen una ruptura en la continuidad de la cortical,
lo que genera una reduccion de la densidad 6sea. A
nivel celular, se produce un aumento de las microde-
formaciones, que genera un fendmeno denominado
mecanotransduccién, donde las sefiales de tipo me-
canico desencadenan y aumentan respuestas de tipo
biologico. Asi se induce a la liberacion de citocinas y
guimiocinas que regulan los procesos de remodela-
cién y aposicion 6sea suscitando el movimiento den-
tal. Por lo anterior, la microdeformacion se convierte
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en el estimulo mecanico mas importante para aumen-
tar la respuesta celular.

La creacion de MOPs puede usarse en muchos es-
cenarios clinicos diferentes gracias a la activacioén de
los osteoclastos y la reduccion temporal de la densi-
dad 6sea. Por ejemplo, en casos donde la densidad
del hueso cortical es alta y el tratamiento de ortodon-
cia no podria producir resultados 6ptimos. El procedi-
miento puede utilizarse como complemento de cual-
quier aparato de ortodoncia, incluidos aparatos fijos,
alineadores plasticos o aparatos removibles (como
expansores y distalizadores).!

Por la misma razén, las MOPs pueden facilitar
algunos movimientos dificiles de lograr en orto-
doncia, constituyendo una técnica complementaria
excelente durante la protraccion o retraccién de un
solo diente o grupo de dientes. Es especialmente util
cuando un diente se mueve en un espacio edéntulo,
donde el hueso alveolar es denso y poseia una cres-
ta estrecha.?

MATERIAL Y METODOS

La fase de modelado geométrico tiene como pro-
pésito representar el premolar en términos de puntos,
lineas y superficies. El modelo del diente fue obtenido
a partir de la digitalizacién en 3D de un premolar su-
perior derecho.®

Para evaluar el efecto del nUmero, profundidad y
diametro de las perforaciones se construyeron nueve
modelos, teniendo en cuenta que todas las perforacio-
nes estarian separadas por 1 mm entre si (Tabla 1).

1. Un modelo de control sin MOPs.
2. Ocho modelos con 4 y 9 MOPs (Figura 1).

A cada modelo le fue aplicado una carga simulada
de 2.644 N y un contramomento de 21.34 N/mm que
permitié 1° de inclinacién dental y se aplic6 un movi-

Tabla 1: Listado de modelo de micro-osteoperforaciones.
List of micro-osteoperforations models.

Modelo control sin MOPs

Modelo de 4 MOPs (diametro 0.5 mm, profundidad 0.5 mm)
Modelo con 4 MOPs (diametro 1.0 mm, profundidad 0.5 mm)
Modelo con 4 MOPs (diametro 0.5 mm, profundidad 1.0 mm)
Modelo con 4 MOPs (diametro 1.0 mm, profundidad 1.0 mm)
Modelo con 9 MOPs (diametro 0.5 mm, profundidad 0.5 mm)
Modelo con 9 MOPs (diametro 1.0 mm, profundidad 0.5 mm)
Modelo con 9 MOPs (didametro 0.5 mm, profundidad 1.0 mm)
Modelo con 9 MOPs (diametro 1.0 mm, profundidad 1.0 mm)

©W o0 NOo Ol & wWwh —

MOPs = micro-osteoperforaciones.

Figura 1: Modelos de microperforaciones, a la derecha con

9 MOPsy a la izquierda con 4 MOPs.
MOPs = micro-osteoperforaciones.

Models of microperforations, on the right with 9 MOPs and
on the left with 4 MOPs.

miento expansivo de 0.20 mm en direccion vestibular
qgue indujo un desplazamiento en direccién palato-
vestibular (X del modelo). La fuerza fue impuesta so-
bre la corona del diente, con el fin de lograr un movi-
miento mas aproximado a la realidad clinica y a partir
de estos datos realizar la simulacion de los modelos
con MOPs.

La comparacion entre modelos fue establecida, te-
niendo en cuenta los patrones de esfuerzo y deforma-
cién unitaria en el hueso cortical.

Para la simulacion, a cada estructura le fue asig-
nada las propiedades mecanicas reportadas en la li-
teratura para el material especifico. Las estructuras
tomadas en cuenta fueron el diente, el ligamento pe-
riodontal (PDL),* el hueso cortical y el hueso trabecu-
lado. Las propiedades de los materiales utilizados en
este estudio fueron tomadas a partir de estudios de
elementos finitos realizados anteriormente (Tabla 2).°

Modelacion

1. Diente (premolar superior derecho): fue modelado
con un material de comportamiento elastico lineal
isotrépico y homogéneo, diferenciando esmalte y
dentina. Las propiedades mecanicas fueron obteni-
das de estudios anteriores.®
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2. PDL: se defini6 como un material homogéneo, isotro-
pico, con comportamiento elastico no lineal con una
funcién de esfuerzo-deformacion unitaria calculado a
partir de los datos reportados en Toms y Eberhardt.*

3. Hueso cortical y trabecular: se determiné como un
material homogéneo con comportamiento eléstico
lineal isotrépico. Fueron contempladas las diferen-
cias en la rigidez entre diferentes tipos de hueso,
ya que se consideraron relevantes para los objeti-
vos del estudio.

Las propiedades del hueso fueron asignadas de
forma individual de acuerdo con la verdadera morfo-
logia del hueso, tal como se obtuvo de exploraciones
de tomografia computarizada (CT) de Cattaneo et al.7
De modo que la estructura del hueso, incluyendo las
estructuras trabeculares, fueron modeladas en un ni-
vel de tejido diferente.

En la simulacion, la raiz del diente estuvo rodea-
da por una capa uniforme de 0.3 mm de espesor que
represent6 el PDL, que a su vez estuvo rodeada por
otra capa de un espesor promedio de 0.8 mm que re-
presentd la lamina dura.®

El modelo fue construido con todos los tejidos de
soporte, el hueso trabecular, el hueso cortical (la lami-
na dura y la cortical se combinaron en un Unico sélido
con las mismas propiedades), el PDL y el diente.

La geometria del hueso alveolar, tanto trabecular
como cortical, y el PDL fueron construidos en un en-
samble descendente, a partir del modelo de disefo
asistido por computadora (CAD) del diente, mediante
el programa SolidWorks® 2018.

Posteriormente, la geometria del modelo CAD fue
importado al programa de elementos finitos ANSYS
19 R1°.

Enmallado

El enmallado del modelo en estos estudios bio-
mecanicos utilizaron elementos tetraédricos cuadra-
ticos de 10 nodos (SOLID187 ANSYS®). Los mode-
los requirieron que en las zonas de los orificios fuese

Tabla 2: Propiedades asignadas a hueso (cortical y trabecular).
Properties assigned to cortical and trabecular bone.

Madulo de Razon de
Tipo de material Young (MPa) Pisson
Hueso cortical 15,000 0.30
Hueso trabecular 1,370 0.31
Diente (premolar superior derecho) 18,600 0.30
Ligamento periodontal 0.303 0.45

Figura 2: Modelo 4 (1-1-1) MOPs. Se evidencia la distribu-
cion y las zonas de microdeformacién unitaria principal, que
se producen en el modelo producto del movimiento gene-
rado en una escala de colores. Nivel de deformacién: rojo
indica el maximo y azul oscuro el minimo.

MOPs = micro-osteoperforaciones.

4 MOPs CAD model (1-1-1). The distribution and the main
unitary micro-deformation zones, which are produced in the
model as a result of the generated movement, are shown
on a colour scale. Deformation level: red indicates the
maximum and dark blue the minimum.

realizado un refinado de malla con el fin de dar a los
resultados la mayor precision. El nimero de nodos y
elementos se evidencia en la Tabla 3.

Condiciones de contacto

En ANSYS 19 R1€ la condicion de union rigida fue
establecida sin desplazamiento relativo (bonded) en las
siguientes interfaces: 1) la interfase diente-ligamento pe-
riodontal: presentd un tipo de uniéon sin desplazamien-
to relativo. 2) La interfase ligamento periodontal-hueso
cortical: present6 un tipo de union sin desplazamiento
relativo. 3) La interfase hueso cortical-hueso trabecular:
presentd un tipo de union sin desplazamiento relativo.

Sistema coordenado

Un sistema coordenado estableciendo el eje X en
direccién vestibular, el eje Y en direcciéon coronal y el
eje Z en direccion distal fue elegido.

Simulacion del movimiento del diente

Se impuso una fuerza de 2.644 N y un contramo-
mento de 21.34 N/mm que indujo a un desplazamien-
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to de 0.20 mm en direccion palato-vestibular. La fuer-
za se impuso sobre la corona del diente con el fin de
lograr un movimiento méas aproximado a la realidad
clinica y basado en dichos datos, la simulacién de los
modelos con MOPs fue realizada. Los patrones de
desplazamiento del premolar mostraron el cambio de
ubicacion en los desplazamientos maximos y minimos
en cada caso, y la distribucién de esfuerzos y defor-
maciones fueron obtenidos.

Consideraciones éticas

De acuerdo con la resolucion No. 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de la Republica de Colombia, este
proyecto de investigacion se cataloga dentro de la clasi-
ficacion sin riesgo, pues no fue llevado a cabo en perso-
nas, por lo tanto, no existen implicaciones de tipo ético.

RESULTADOS

La Universidad Autbnoma de Manizales adquirio
una nube de puntos a escala real de la empresa Tur-
boSquid® de toda la denticién humana permanente.
Se tomaron las medidas antropométricas de hueso
cortical y lamina dura para realizar los diferentes sali-
dos CAD y poder definir con detalle cada tejido.

Con el fin de evaluar el efecto de las MOPs sobre
el hueso cortical vestibular al aplicar una carga or-
toddntica expansiva se realiz6 una comparacion de
modelos con 4 y 9 MOPs (Figura 2), con profundida-
des de 1y 0.5 mm, y diametros de 1 y 0.5 mm con
relacion al modelo control sin MOPs. Se analizaron
los niveles de microdeformacién unitaria principal en
la zona y sus efectos alrededor de las MOPs obte-
niendo los resultados de las deformaciones principa-
les descritos en la Tabla 4.

Se estableci6é una condicion de soporte fijo en la
base del hueso cortical hacia el extremo apical, y la
zona lateral tuvo la condicion de soporte sin friccién
como se observa en la Figura 3. A partir de esto se
evalud la microdeformacion en el hueso cortical de

Tabla 3: Namero de nodos y elementos.
Number of nodes and elements.

Parte Nodos Elementos
Premolar 49,173 24,592
PDL 31,791 31,791
Trabeculado 77,691 52,355
Cortical 175,132 111,871
Total 333,787 220,609

107
Tabla 4: Niveles maximos de microdeformacion principal.
Maximum principal microdeformation levels
Microdeformaciones
Modelo ( mm/mm)
1 Modelo control sin MOPs 133.0
2 Modelo de 4 MOPs (diametro 268.6
1.0 mm, profundidad 1.0 mm)
3 Modelo con 4 MOPs (diametro 161.0
1.0 mm, profundidad 0.5 mm)
4 Modelo con 4 MOPs (diametro 147.0
0.5 mm, profundidad 1.0 mm)
5 Modelo con 4 MOPs (diametro 157.7
0.5 mm, profundidad 0.5 mm)
6 Modelo con 9 MOPs (diametro 230.0
1.0 mm, profundidad 1.0 mm)
7 Modelo 9 MOPs (didmetro 1.0 173.5
mm, profundidad 0.5 mm)
8 Modelo con 9 MOPs (diametro 189.6
0.5 mm, profundidad 1.0 mm)
9 Modelo con 9 MOPs (diametro 154.4

0.5 mm, profundidad 0.5 mm)

MOPs = micro-osteoperforaciones.

todos los modelos. Las condiciones de borde y de
frontera fueron aplicadas en todos los modelos para
poderlos comparar unos con otros. La desviacion por-
centual entre la cantidad de nodos de un modelo y
otro fue menor de 5%.

DISCUSION

De acuerdo con el modelo numérico desarrollado
en el presente estudio, la realizacion de MOPs siem-
pre amplifican y concentran las microdeformaciones
resultantes en el hueso cortical.

Los estudios realizados por Alikhani et al. sugieren
gue las MOPs estimulan la expresion de marcadores
de la inflamacién haciendo que se desencadene una
serie de eventos. De acuerdo a su propuesta, se pre-
senta una fase catabdlica en la cual los osteoclastos
reabsorben hueso en ambos lados de tension y com-
presion. Posteriormente, ocurre una fase anabdlica
gue para restaurar el hueso alveolar a sus niveles de
pretratamiento.®

El presente estudio muestra que existe un fenéme-
no mecanico de incremento en los niveles de deforma-
cion en el hueso asociado al tratamiento con MOPs.
La relacion de este fendmeno con el efecto biolégico
de incremento en la actividad ésea localizada, ya sea
causal, o bien, colaborativa.

Se evidencio que en la zona circundante de las
MOPs se presentan perturbaciones, provocando un au-
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mento de las microdeformaciones, lo que genera la me-
canotransduccion y desencadena la respuesta celular.*

Los modelos con MOPs de mayor profundidad
presentan mayores niveles de microdeformacion,
asociado a una disminucién en la densidad ésea,
lo cual produce menor rigidez y mayor elasticidad
en el hueso cortical. Alikhani*! indica que los pro-
cesos de remodelacién ésea vestibular en un movi-
miento expansivo resultan beneficiosos, porque se
da una respuesta biol6gica en la disminucién de la
densidad 6sea. Facilitando la disminucién de fenes-
traciones y dehiscencias 6seas, y las reabsorciones
radiculares.

El microtrauma ocasionado por las MOPs activa los
mecanismos bioldgicos de remodelacién 6sea durante
los movimientos dentales,*? evidenciando las MOPs
como una herramienta util en la realizacion de los tra-
tamientos ortoddnticos.

Las microdeformaciones maximas encontradas a
nivel del borde de la cresta alveolar vestibular se
asocian a la imposibilidad clinica de generar el su-
ficiente «contramomento» para contrarrestar la in-
clinacién del diente en direccion vestibular. Lo cual
gue concuerda con los hallazgos de Houle et al,*®
donde concluyen que el movimiento expansivo con
alineadores plasticos se logra entre 60 y 80% con
respecto a la prediccion que se hace con base en

Figura 3: Condiciones de frontera y restricciones. A) Apoyo
fijo. B) Apoyo sin friccion. C) Apoyo sin friccion 2. D) Apoyo
sin friccion 3. E) Desplazamiento.

Boundary conditions and restrictions. A) Fixed support. B)
Frictionless support. C) Frictionless support 2. D) Frictionless
support 3. E) Displacement.

un movimiento de traslacidon y sin tener en cuenta
la restriccion mecanica del tejido 6seo sobre el mo-
vimiento.

Zhao et al,** en 2017, evaluaron la eficiencia de la
expansion maxilar con alineadores plasticos y deter-
minaron que la expansion se logr6 mediante el movi-
miento en direccion vestibular de los dientes posterio-
res con su respectiva inclinacion. Es decir, el aumento
del ancho intermolar planeado de expansion tiene una
influencia significativa en la eficiencia de la expansion
a nivel premolar.

Carvalho Trojan et al*® hicieron referencia a la ex-
pansion maxilar con el uso de expansores tradicio-
nales y concluyeron que los expansores dentoso-
portados requieren de mayor activacion para lograr
el mismo efecto que los expansores oseosoporta-
dos.

Cuando de elementos finitos se trata, se deben
modelar ambos tipos de hueso tanto el cortical como
el trabecular siempre que se desee cuantificar la de-
formacion.*® Este hallazgo ayuda al ortodoncista a
crear estrategias para mejorar los resultados del plan
de tratamiento, ademas que valida la construccién de
nuestro modelo con sus respectivos tejidos para acer-
carnos mas a un entorno clinico real.

CONCLUSIONES

1. La utilizacién de las MOPs amplifica y concentra
las microdeformaciones 6seas locales en el hueso
cortical vestibular durante la expansion maxilar. El
numero de MOPs no necesariamente aumenta la
deformacion principal maxima, lo que si genera son
gradientes mayores.

2. Con las cargas clinicas tipicas, las microdeforma-
ciones maximas se encuentran a nivel del borde de
la cresta alveolar vestibular. Las MOPs con mayor
profundidad generan mayores niveles de microde-
formacion.

3. La deformacién principal aumenta muy poco con
la profundidad de 0.5 mm. El efecto combinado
de diametro y profundidad de las MOPs amplifica
el efecto de aumento de deformacion principal
maxima.

Original research

Finite element analysis of the
biomechanical effects of
micro-osteoperforations of cortical
bone under expansive forces


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Revista Mexicana de Ortodoncia 2020; 8 (2): 104-112

109

Juan Pablo Gémez Arango,*
Fabio Marcelo Pefia Bustos,®
David Alejandro Vega Arias,T
Luis Felipe Gémez Garcia'

*  Profesor asociado de Biomecanica Ortoddncica, Departamento
de Salud Oral.

§ Profesor asociado, Departamento de Mecanica y Produccion.

T Residentes de Especializacion en Ortodoncia, Departamento
de Salud Oral.

Universidad Auténoma de Manizales, Caldas, Colombia.
ABSTRACT

Introduction: Micro-osteoperforations (MOPs) are a procedure
in which perforations are created in the bone around the teeth to
accelerate tooth movement during orthodontic treatment. Objective:
To determine the biomechanical effects of MOPs on the vestibular
cortical bone when an expansive orthodontic force is applied in a
finite element model. Material and methods: Nine 3D models of
a right upper premolar were constructed: one control model; four
models to evaluate the effect of the number of perforations, two
models to evaluate the effect of the depth of the perforation and
two models to evaluate the effect of the width of the perforation. To
establish a comparison between the models, a simulated load of
2.6 Newton was applied to impose an expansive movement (0.20
mm) in the vestibular direction, taking into account the stress and
unit strain patterns in the alveolar bone. Results: The finite element
model showed that the simulations with 4 and 9 MOPs showed
an increasing trend in the increase of micro-deformations as the
diameter and depth of the MOPs increased to 1 mm in 7 of the 8
models. The 4 MOPs model with diameter of 0.5 mm and depth of 1
mm a decrease in microdeformations was observed. Conclusions:
The construction of a basic finite element model of an upper second
premolar evidenced that the use of MOPs produces an increase in
bone microdeformations that promote the bone remodelling process
in the areas of microtrauma.

Keywords: Micro-osteoperforation, finite element analysis,
orthodontic expansion, dental movement.

INTRODUCTION

The performance of orthodontic expansion poses
challenges such as undesirable effects (fenestrations
and dehiscence), biomechanical incompetence, and
inappropriate force levels. To address these problems
and in order to facilitate orthodontic movement,
surgical techniques have been used such as
osteotomy, distraction osteogenesis, corticotomy and
micro-osteoperforations (MOPS).

MOPs are a procedure in orthodontics in which holes
are created in the bone around the teeth to accelerate
tooth movement during orthodontic treatment. It is a
method that generates less surgical injury and has
a technical simplicity that facilitates its use. MOPs
produce a rupture in the cortical continuity, which
generates a reduction in bone density. At the cellular

level, there is an increase in microdeformations, which
generates a phenomenon called mechanotransduction
where mechanical signals trigger and increase
biological responses. This induces the release of
cytokines and chemokines that regulate the processes
of bone remodelling and apposition leading to tooth
movement. Therefore, microdeformation becomes the
most important mechanical stimulus to increase the
cellular response.

The creation of MOPs can be used in many
different clinical scenarios by activating osteoclasts
and temporarily reducing bone density. For example,
in cases where cortical bone density is high and
orthodontic treatment would not be able to produce
optimal results. The procedure can be used as a
complement to any orthodontic appliance, including
fixed appliances, plastic aligners or removable
appliances (such as expanders and distalizers).!

For the same reason, MOPs can facilitate some
difficult orthodontic movements and are an excellent
adjunctive technique during protraction or retraction of
a single tooth or group of teeth. It is especially useful
when a tooth is moved in an edentulous space where
the alveolar bone is dense and had a narrow ridge.2

MATERIAL AND METHODS

The geometric modelling phase aims to represent
the premolar in terms of points, lines and surfaces.
The tooth model was obtained from 3D scanning of an
upper right premolar.®

To evaluate the effect of the number, depth and
diameter of the perforations, nine models were
constructed, taking into account that all perforations
would be 1 mm apart (Table 1).

1. One control model without MOPs.
2. Eight models with 4 and 9 MOPs (Figure 1).

A simulated load of 2.644 N and a counter moment
of 21.34 N/mm was applied to each model, which
allowed 1° of dental inclination and an expansive
movement of 0.20 mm was applied in the vestibular
direction, which induced a displacement in the palatal-
vestibular direction (X of the model). The force was
imposed on the crown of the tooth in order to achieve
a movement closer to clinical reality and from this data
to simulate the models with MOPs.

The comparison between models was established,
taking into account the stress and unit strain patterns
in cortical bone.

For the simulation, each structure was assigned the
mechanical properties reported in the literature for the
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specific material. The structures taken into account
were the tooth, periodontal ligament (PDL),* cortical
and trabecular bone. The properties of the materials
used in this study were taken from previous finite
element studies (Table 2).°

Modelling

1. Tooth (upper right premolar): it was modelled with a
material of isotropic and homogeneous linear elastic
behaviour, differentiating enamel and dentine. The
mechanical properties were obtained from previous
studies.®

2. PDL: it was defined as a homogeneous, isotropic,
non-linear elastic material with a unit stress-strain
function calculated from data reported in Toms and
Eberhardt.*

3. Cortical and trabecular bone: these were determined
as a homogeneous material with isotropic linear elastic
behaviour. Differences in stiffness between different
bone types were taken into account, as they were
considered relevant to the objectives of the study.

Bone properties were individually assigned
according to the true bone morphology as obtained
from CT scans by Cattaneo et al.” So the bone
structure, including trabecular structures, was
modelled at a different tissue level.

In the simulation, the tooth root was surrounded by
a uniform 0.3 mm thick layer representing the PDL,
which in turn was surrounded by another layer with an
average thickness of 0.8 mm representing the lamina
dura.®

The model was constructed with all the supporting
tissues, the trabecular bone, cortical bone (the lamina
dura and the cortical plates were combined into a
single solid with the same properties), the PDL and
the tooth.

The geometry of the alveolar bone, both trabecular
and cortical, and the PDL were constructed in a top-
down assembly from the computer-aided design
(CAD) model of the tooth using SolidWorks® 2018.

Subsequently, the geometry of the CAD model was
imported into the finite element program ANSYS 19 R1¢.

Meshing

The meshing of the model in these biomechanical
studies used ten-node quadratic tetrahedral elements
(SOLID187 ANSYS®). The models required mesh
refinement in the hole areas in order to give the most
accurate results. The number of nodes and elements
is shown in Table 3.

Contact conditions

In ANSYS 19 R1€ the rigid bond condition was
established without relative displacement (bonded)
at the following interfaces: 1) The tooth-periodontal
ligament interface: presented a bond type without
relative displacement. 2) The periodontal ligament-
cortical bone interface: it presented a bond type
without relative displacement. 3) The cortical bone-
trabecular bone interface: presented a type of junction
without relative displacement.

Coordinate system

A coordinate system setting the X-axis in the
vestibular direction, the Y-axis in the coronal direction
and the Z-axis in the distal direction was chosen.

Simulation of tooth movement

A force of 2.644 N and a counter moment of 21.34
N/mm was imposed which induced a displacement
of 0.20 mm in the palatal-vestibular direction. The
force was imposed on the crown of the tooth in order
to achieve a movement closer to clinical reality and
based on these data, the simulation of the models with
MOPs was performed. The displacement patterns of
the premolar, showing the change of location at the
maximum and minimum displacements in each case,
and the distribution of stresses and deformations were
obtained.

Ethical considerations

In accordance with resolution No. 008430 of 1993
of the Ministry of Health of the Republic of Colombia,
this research project is classified as non-risk, as it was
not carried out on humans, therefore, there are no
ethical implications.

RESULTS

The Universidad Auténoma de Manizales acquired
a full-scale point cloud from TurboSquid® of the
entire permanent human dentition. Anthropometric
measurements of cortical bone and lamina dura were
taken in order to make the different CAD solids and to
be able to define each tissue in detail.

In order to evaluate the effect of MOPs on the
vestibular cortical bone when applying an expansive
orthodontic load, a comparison of models with 4 and 9
MOPs with depths of 1 and 0.5 mm, and diameters of
1 and 0.5 mm was carried out in relation to the control
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model without MOPs (Figure 2). The levels of principal
unit microstrain in the zone and its effects around the
MOPs were analysed and the results of the principal
deformations described in Table 4 were obtained.

A fixed support condition was established at the
base of the cortical bone towards the apical end, and
the lateral zone had the frictionless support condition
as shown in Figure 3. From this, the micro-strain in
the cortical bone of all models was evaluated. The
boundary and edge conditions were applied to all
models in order to compare them with each other. The
percentage deviation between the number of nodes of
one model and another was less than 5%.

DISCUSSION

According to the numerical model developed
in the present study, the performance of MOPs
always amplifies and concentrates the resulting
microdeformations in cortical bone.

Studies by Alikhani et al. suggest that MOPs
stimulate the expression of inflammatory markers
triggering a series of events. According to their
proposal, a catabolic phase occurs in which
osteoclasts resorb bone on both the tension and
compression sides. Subsequently, an anabolic phase
occurs to restore the alveolar bone to its pre-treatment
levels.®

The present study shows that there is a mechanical
phenomenon of increased levels of bone deformation
associated with treatment with MOPs. The relationship
of this phenomenon with the biological effect of
increased localised bone activity could be causal or
collaborative.

It was shown that disturbances occur in
the area surrounding the MOPs, causing an
increase in microdeformations, which generates
mechanotransduction and triggers the cellular
response.°

Models with deeper MOPs have higher levels
of microdeformation, associated with a decrease
in bone density, resulting in lower stiffness and
higher elasticity in cortical bone. Alikhani** indicates
that vestibular bone remodelling processes in an
expansive movement are beneficial because there is
a biological response to the decrease in bone density.
This facilitates the reduction of fenestrations and bone
dehiscence and root resorption.

The microtrauma caused by MOPs activates the
biological mechanisms of bone remodelling during
dental movements,'? making MOPs a useful tool in
orthodontic treatment.

The maximum microdeformations found at the level

of the vestibular alveolar ridge edge are associated
with the clinical impossibility of generating sufficient
«counter momentums» to counteract tooth inclination
in the vestibular direction. This is consistent with the
findings of Houle et al,** who conclude that expansive
movement with plastic aligners is achieved between
60 and 80% of predicted translational movement,
regardless of the mechanical restriction of bone tissue
on movement.

Zhao et al. in 2017 evaluated the efficiency
of maxillary expansion with plastic aligners and
determined that expansion was achieved by movement
in the vestibular direction of the posterior teeth with
their respective inclination. In other words, increasing
the planned intermolar width of expansion has a
significant influence on the efficiency of expansion at
the premolar level.

Carvalho Trojan et al.’® referred to maxillary
expansion with the use of traditional expanders and
concluded that tooth-borne expanders require more
activation to achieve the same effect as bone-borne
expanders.

When it comes to finite element modelling, both
cortical and trabecular bone types should be modelled
whenever deformation quantification is desired.*® This
finding helps the Orthodontist to create strategies to
improve treatment plan outcomes and validates the
construction of our model with its respective tissues to
get closer to a real clinical setting.

CONCLUSIONS

1. The use of MOPs amplifies and concentrates local
bony microdeformations in the vestibular cortical
bone during maxillary expansion. The number of
MOPs does not necessarily increase the maximum
principal deformation, but it does generate larger
gradients.

2. With typical clinical loads the maximum micro-
deformations are at the level of the vestibular
alveolar ridge edge. Deeper MOPs generate higher
levels of microdeformation.

3. The principal deformation increases very little with
0.5 mm depth. The combined effect of diameter and
depth of the MOPs amplifies the effect of increased
maximum principal deformation.
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Correccion de maloclusion clase 11 esqueletal con colapso
maxilar y mordida abierta anterior mediante expansor Hass
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RESUMEN

Paciente masculino de 13 afios de edad que acude al Departamen-
to de Ortodoncia para mejorar su sonrisa. Se diagnostic6 maloclu-
sion clase Il division 1 esqueletal por rotacion mandibular a favor de
las manecillas de reloj, mordida borde a borde posterior y una mor-
dida abierta anterior. El tratamiento consistié en: 1) fase ortopédica:
con tornillo Hass con apoyo acrilico para expansion maxilar rapida
y arco lingual inferior removible; 2) fase de brackets: colocacion en
superior e inferior y sustitucion de Hass por arco palatino con es-
polones para control de proyeccion lingual; 3) fase de detallado y
asentamiento; 4) fase de retencién. Se mantuvo el perfil facial, se
logré una sonrisa agradable, alineacién y nivelacion, correcto over-
jet y overbite, buena proyeccion del labio superior, lineas medias
centradas, clase | molar y clase | canina bilateral, y pocos cambios
en los valores cefalométricos. El tratamiento ortopédico seguido de
ortodoncia con brackets en pacientes clase Il y en crecimiento da
excelentes resultados.

Palabras clave: Maloclusién clase I, mordida abierta anterior, ex-
pansion maxilar rapida, técnica Alexander, tornillo Hass.

INTRODUCCION

La maloclusién clase Il division 1 se asocia a me-
nudo con un maxilar y un labio superior protrusivos
junto con un perfil facial convexo. Aunque el principal
objetivo del tratamiento es la correccidon de la ma-
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loclusién, también se aprecia el efecto benéfico del
tratamiento en el perfil facial.*® El objetivo de una ex-
pansién maxilar es lograr una expansion esquelética
transversal del maxilar, buscando evitar los efectos
secundarios dentales en la medida de lo posible, e.
g. lainclinacion de los molares superiores. El uso de
un dispositivo de expansiéon maxilar estable es nece-
sario para lograr este efecto esquelético y se ocupa
en pacientes que no sufren hendiduras en el area de
mandibula y paladar.**®

La expansion maxilar rapida (EMR) conduce a un
posicionamiento espontaneo adelante de la mandi-
bula antes y después del periodo de retencion en ca-
sos de denticion mixta asociada con la constriccion
maxilar y ha sido el tratamiento de eleccion por mas
de un siglo. Aunque el procedimiento se utilizé ini-
cialmente para corregir las mordidas cruzadas poste-
riores, se ha propuesto un mayor nimero de posibles
indicaciones.” Numerosos dispositivos de EMR han
sido ampliamente ocupados por los ortodoncistas,
tales como Haas y Hyrax. Sin embargo, la evaluacion
a largo plazo ha mostrado una tendencia a la recaida
en estos casos.®°

En ocasiones, los pacientes presentan una mordi-
da abierta anterior y hay numerosas teorias sobre su
etiologia, como patrones de crecimiento, herencia, ha-
bitos digitales o factores ambientales y funcién lingual.
Entre los tratamientos se encuentran los aparatos
para romper el habito, los bloques de mordida, arco
extraoral, mentoneras de tirante vertical, los elasticos
verticales y la correccién quirdrgica.'®® Se ha repor-
tado que la prevalencia de mordida abierta en nifios
estadounidenses fue de 3.5% en la poblacién blancay
16.5% en la poblacién afroamericana.® Entre los fac-
tores ambientales se incluyen variaciones en la erup-
cion dental, crecimiento alveolar, crecimiento neuro-
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muscular desproporcionado o funcién neuromuscular
aberrante relacionada con movimientos anormales de
la lengua, habitos orales o ambos. Un objetivo primor-
dial es distinguir de una mordida abierta dental a una
esqueletal, ya que en ocasiones las mordidas abiertas
dentales son autocorregibles o responden facilmen-
te al tratamiento miofuncional y la mecanoterapia, y
las esqueletales son mas dificiles de tratar y tienden
a la recaida. El tratamiento temprano de la displasia
vertical durante el periodo de la denticién primaria o
mixta se ha recomendado para reducir la necesidad
de tratamiento en la denticion permanente, cuando la
cirugia es una opcion viable 01517

Hay distintas modalidades de tratamiento que
incluyen principalmente aparatos funcionales, téc-
nicas multibracket y arcos extraorales.'*® Un trata-
miento efectivo y con beneficios clinicos seria una
EMR, no obstante, se han reportado desventajas
como la apertura de mordida, recaida, microtrauma

de la articulacion temporomandibular y sutura palati-
na media, y reabsorcion radicular.®® Esta tltima se
puede producir por predisposicién biolégica, genéti-
ca individual y al efecto de factores mecénicos. La
EMR es el tratamiento de eleccion en adolescentes
en crecimiento.®

La fuerza aplicada provoca la apertura gradual de
la sutura palatina media, la flexién de los procesos
alveolares y la inclinacién dental. Se han reportado
pérdidas significativas de volumen de raiz después
del tratamiento con EMR, tanto con los aparatos
Hyrax como los Haas, presentandose mas con los
Hyrax.?® En un estudio se comparoé el aparato Haas
con el aparato Hyrax, utilizando diversos parametros
dentales y esqueléticos, encontrando que ambos tie-
nen efectos similares en el complejo dentofacial. Am-
bos aparatos abrieron la mordida, aunque el aparato
Haas demostré un cambio ligeramente mas vertical
que el Hyrax.?

Figura 1:

A) Fotografias extraorales
iniciales. B) Fotografias
intraorales iniciales.

A) Initial extraoral photographs.
B) Initial intraoral photographs.
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Figura 2:

Modelos de estudio.

Study models.

A continuacion, se presenta el caso de un paciente
de clase Il division 1 con colapso maxilar y mordida
abierta anterior, que se corrigié con expansor Hass y
para redirigir la proyeccién lingual se uso6 un arco pa-
latino con espolones y elasticos anteriores.

REPORTE DE CASO CLINICO

Diagnostico y plan de tratamiento. Paciente
masculino de 13 afios de edad que acude a la clini-
ca de Especialidad de Ortodoncia de la Universidad
Auténoma de Guadalajara, porque quiere mejorar su
sonrisa y cerrar su mordida.

El paciente presenta un biotipo dolicofacial con perfil
convexo por crecimiento a favor de las manecillas del
reloj, tercios faciales simétricos, labios delgados, fren-
te convexa, proyeccién del puente nasal recta, buena
proyeccion del tercio medio, posicién de la punta na-
sal alta, angulo nasolabial abierto, escalon labial rec-
to, poca proyeccion de pogonion de tejidos blandos,
incompetencia labial, la linea media dental no coincide
con linea media facial, sonrisa baja, muestra dos dien-

tes en la arcada superior y 10 dientes en la arcada in-
ferior, no muestra corredores bucales, bordes incisales
coinciden con linea de sonrisa y no muestra encia al
sonreir, como se puede observar en la Figura 1A. En el
andlisis intraoral, el paciente presenta arcos superior e
inferior ovoides, mordida abierta anterior, mordida bor-
de a borde posterior, diastema anterior, lineas medias
dentales no coincidentes entre si, margenes gingivales
superiores e inferiores asimétricos, presencia de piezas
temporales, clase Il molar izquierda, clase | molar de-
recha, clase canina bilateral no establecida, overjet de
3 mm, overbite - 4 mm y una curva de Spee de 0 mm,
como se muestra en la Figura 1B y Figura 2.

En la radiografia panoramica (Figura 3A) se ob-
servan dientes permanentes por erupcionar, condi-
los aparentemente sanos y vias aéreas ligeramente
obstruidas.

Se diagnostic6 como una clase Il division 1 esque-
letal con tendencia a clase Il por hipoplasia del maxi-
lar, compensando por una rotacién mandibular en
sentido de las manecillas del reloj, como se muestra
en la Figura 3B y Tabla 1.
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TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

1. Se consider6 el uso de Hyrax para descruzar mor-
dida posterior mediante EMR por mayor comodi-
dad e higiene. Sin embargo, el paciente no con-
taba con dientes en el area de premolares para
tener una mayor area de apoyo, por lo que se re-
chaz6 a opcién.

2. Se considero el uso de un arco extraoral de trac-
cién alta para lograr intrusién molar y al mismo
tiempo rotacion mandibular, esta opcion se rechazo
por la falta de cooperacion del paciente.

3. Se consider¢ realizar extracciones de primeros pre-
molares superiores e inferiores, pero esta opcion

Figura 3: A) Radiografia panoramica inicial. B) Radiografia
lateral de craneo inicial.

A) Initial panoramic radiography. B) Initial lateral skull
radiography.

Tabla 1: Valores cefalométricos iniciales y finales
del paciente con analisis de Mclaughlin.

Initial and final cephalometric values of the
patient with Mclaughlin analysis.

Normal Inicial Final
SNA* 82 84 83
SNB* 80 78 79
ANB* 2 5 4
A-Na Perp 0mm 2.1 mm -0.1 mm
Pg-Na Perp -4 mm -129mm  -8.1mm
Wits 0mm -3.3mm -2.8 mm
FMA (MP-FH)* 26 31 26
MP-SN* 33 34 33
Palatal-Mand angle* 28 32 25
Palatal-Occ plane* 10 20 11
Mand plane to Occ plane* 17 12 13
U1-APo* 6 6 8
L1-APo* 2 4 5
U1-Palatal Plane* 110 11 120
U1-Occ Plane* 58 49 49
L1-Occ Plane* 72 68 67
IMPA* 95 101 99

* Todos los datos se muestran en grados.

fue rechazada porque el paciente presentaba un
perfil convexo y dngulo nasolabial abierto.

4. Se considerd el uso de un expansor tipo Hass para
descruzar mordida posterior; y uso de elasticos en
caja anterior para cierre de mordida, después de
explicar esta alternativa a los padres, ellos decidie-
ron optar por esta opcion para el tratamiento.

Objetivos del tratamiento

Expandir el maxilar y descruzar la mordida poste-
rior, mejorar el perfil, alineacion y nivelacion; obte-
ner la clase | molar y clase | canina bilateral; obtener
overjet y overbite adecuados, y salud periodontal.

Plan de tratamiento

El tratamiento se dividi6 en cuatro fases. Primera
fase ortopédica: se us6 tornillo Hass con apoyo de
acrilico para expansién maxilar rapida y arco lingual
inferior removible. Se retir6 el Hass a los tres meses
de haber logrado expansion superior y se reevalug.
Segunda fase: se sustituy6 el expansor Hass por arco
palatino con espolones para controlar la proyeccion
lingual y se realiz6 colocacion de aparatologia Alexan-
der slot 0.018” superior e inferior. Tercera fase: se
realiz6 detallado y asentamiento. Cuarta fase: reten-
cion fija inferior 3-3 y circunferencial superior.
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Progresion del tratamiento

Se inici6 el tratamiento con la cementacion del
Hass y arco lingual como se muestra en la Figura 4,
se decidié retirar Hass durante dos semanas, debido
a que el paciente presentd una tumefaccion en zona
de tornillo expansor. Se continu6 con su uso durante
dos semanas mas y a los cuatro meses se retiré Hass
y se colocé arco palatino con espolones para controlar
la proyeccion lingual (Figura 5).

Figura 4:

Cementacion de Hass, se
activo seis vueltas y se indico
activar dos veces al dia.

Hass cementation, activated
six turns and indicated to
activate twice daily.

A los siete meses se realiz6 colocacién de aparato-
logia Alexander slot 0.018” en superior y se suspendi6
uso de arco lingual inferior.

Posteriormente, se cementaron brackets de los
organos dentales #14 y #15 con resorte para dista-
lizar el 6rgano dental #14, se consolidé con ligadu-
ra metélica, y se cementaron brackets de #24 y #25
como se muestra en la Figura 6. A los 11 meses se
logré espacio para los caninos superiores y se realizé
la colocacién de aparatologia inferior de 6-6 con arco

Figura 5:

Se colocaron brackets Alexander
slot 0.018” en superior de

2-2 con arco 0.018” NITI SE,

se sustituyd Hass por arco
palatino con espolones.

Alexander slot 0.018”
brackets were placed on
upper 2-2 with 0.018” arch.
NITI SE, Hass replaced with
palatal arch with spurs.
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0.016” NITI SE y colocacién del bracket del 6rgano
dental #23. El drgano dental #13 erupcion6 soélo de la
cuspide y se decide colocar un boton con hilo elastico
al arco para traccionarlo junto con el uso de un elasti-
co Delta izquierdo del 6rgano dental #23 a los drganos
dentales #33 y #34 de de 3.5 oz. Cuando se logr6 la
alineacion y nivelacion a los 32 meses se colocaron
arcos 0.016” x 0.022" SS y del elastico en caja ante-
rior ¥ de 6 oz.

Al término de 34 meses se dio por finalizada la eta-
pa de detallado y asentamiento y se prosiguio6 al retiro
de aparatologia superior e inferior, colocacion de re-
tenedor fijo inferior de 3-3, circunferencial superior y
toma de fotografias y radiografias finales.

RESULTADOS

Se mantuvo perfil facial, se logré una sonrisa agra-
dable, se descruzé la mordida posterior; se mejoré no-
toriamente el overbite inicial de -4 a 2 mm, se obtuvo
un correcto overjet, una buena proyeccioén del labio
superior, lineas medias centradas, clase | molar y cla-
se | canina bilateral (Figura 7A 'y B), buen paralelismo
radicular (Figura 8A) y sin cambios radicales en sus
valores cefalométricos (Figura 8B).

En la Tabla 1 podemos observar los valores cefa-
lométricos iniciales y finales, al final del tratamiento
se realizdé una comparativa obteniendo excelentes re-
sultados sin alterar por mucho los valores cefalomé-
tricos. En la Figura 7A se puede observar como a pe-

Figura 6:

Arco 0.016” SS superior con
open coil activo y arco 0.016”
NITI SE inferior.

Upper 0.016” SS archwire with
active open coil and lower 0.016”
NITI SE archwire.

sar del crecimiento notorio, se mantuvo el perfil facial
del paciente, y se logré el cierre de la mordida abierta
anterior sin alterar por mucho las inclinaciones de los
dientes tanto superiores como inferiores. Por Ultimo,
en la superposicion observamos los cambios dentales
y esqueletales del paciente (Figura 8C).

DISCUSION

El caso clinico describe el tratamiento de un pa-
ciente clase Il division 1 esqueletal con colapso
maxilar y mordida abierta anterior, con clase Ill mo-
lar izquierda, clase | molar derecha y clase canina
no establecida. Se decidio realizar un tratamiento
ortopédico inicial con la expansién maxilar rapida
(EMR), ya que ha sido utilizada durante mas de un
siglo como un excelente tratamiento cuando se pre-
senta una constriccion maxilar.” La mordida cruzada
y el apifiamiento dental son dos signos clinicos fa-
cilmente reconocibles que podrian ser el resultado
de una deficiencia maxilar.'® El paciente presentaba
habitos funcionales como la posicién anterior e in-
ferior de la lengua por falta de desarrollo maxilar,
el cual fue tratado con EMR y apoyado por el uso
de un arco palatino con espolones, efectivos a la
hora de utilizarlo en pacientes en crecimiento. Se
elimin6 la proyeccion lingual y llevé a la lengua a su
correcta posicion en la cavidad oral, permitiendo al
mismo tiempo lograr el cierre de la mordida abierta
anterior.
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Coincidimos con la literatura”"'® que al diagnosti-
car un arco maxilar estrecho en pacientes jévenes la
mejor opcién es la EMR, debido a que se encuentran
en etapa de crecimiento y todavia en denticiébn mixta.
Al usar la EMR se logra una correccion transversal es-
table al anclarse en los dientes primarios brindando
resultados tanto dentales como esqueletales.’”* De
acuerdo a los estudios radiograficos, el paciente no
presentd ninguna complicacién en términos de reab-
sorcion radicular.?

La posicién alterada del maxilar con alteracién con-
comitante de la oclusion también causa una abertura
de la mordida. Hass A°® encontré que los dientes man-
dibulares tienden a seguir los dientes maxilares por
una mayor inclinacion bucal, lo cual nos puede ocasio-
nar una mordida abierta anterior, y el aumento signi-

ficativo de la inclinacién bucal probablemente, debido
a una combinacion de varios factores como la fuerza
excesiva de activacion. En otro estudio Basciftci F*°
informa del movimiento hacia abajo y adelante del
maxilar con el uso de EMR, la inclinacién bucal de
los primeros molares superiores y la extrusién de las
cuspides palatinas hacen que la mandibula se mue-
va hacia abajo y hacia atras. El movimiento da como
resultado una disminucion del SNB y un aumento en
las dimensiones de la cara inferior,'®* demostrando que
la inclinacion y extrusion de los molares son la causa
de la apertura de la mordida y aumentan en las di-
mensiones verticales después del tratamiento con la
EMR convencional. Se ha sefialado que el aumento
de la rigidez de un aparato reduce el componente ro-
tacional de las fuerzas a lo largo del eje longitudinal

Figura 7:

A) Fotografias extraorales
finales. B) Fotografias
intraorales finales.

A) Final extraoral photographs.
B) Final intraoral photographs.
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de los dientes. En el presente estudio, para evitar la
inclinacion de los molares superiores y controlar la di-
mension facial vertical, se utilizdé un dispositivo EMR
de tipo mas rigido, es decir, con enlace acrilico modi-
ficado. Ademas, muchos autores han sefialado que el
uso de un menton vertical u oblicuo durante la EMR
o inmediatamente después de ella, es suficiente para
mantener y controlar la dimension vertical, y prevenir
los efectos adversos.*®

Diferimos con la literatura que menciona que pue-
de haber apertura de mordida anterior por inclinacién
dental de molares superiores con conjunto por no ha-
cer uso de una EMR con cobertura rigida.>®1°2! Ya
gue al llevar a cabo el tratamiento ortopédico usando
el expansor Hass para realizar la EMR teniendo una
mordida abierta anterior inicial (que se mantuvo hasta
terminar el uso del expansor), se eliminé la mordida
borde a borde posterior, resultando en una correcta
oclusién de dientes maxilares y mandibulares.

Hass A,>° en 1965, inform6 la desaparicion de
las fuerzas vectoriales en los dientes posteriores
inferiores en direccion lingual debido al movimien-
to lateral de los musculos bucales asociado con la
expansion maxilar. Esta expansién cambia el equi-
librio entre la lengua y los musculos de la mejilla a
favor de la lengua.

Figura 8:

A) Radiografia panoramica
final. B) Radiografia lateral de
craneo final. C) Superposicion.

A) Final panoramic radiography.
B) Final lateral skull radiography.
C) Superimposition.

Se ha determinado que las fuerzas de oclusién
son alteradas por la expansién, de modo que el vec-
tor lingual normal de la fuerza en los dientes bucales
mandibulares se pierde. El ensanchamiento del arco
inferior se debe principalmente a la «descompensa-
cion», que se refiere al enderezamiento de los dientes
posteriores inferiores, que a menudo se encuentran
en una orientacion mas lingual debido al maxilar co-
lapsado.®!® En consecuencia, el movimiento lateral del
maxilar ensancha el area de fijacion de la musculatura
bucal que da como resultado un cambio de equilibrio
entre la lengua y la musculatura bucal,® ayudando en
la posicién baja y anterior de la lengua. El equilibrio
entre el maxilar y la mandibula logran que la lengua
tome su posicion ideal en el paladar eliminando la
mordida abierta, como ocurrié en nuestro paciente.

Cabe destacar que al evaluar los efectos del tra-
tamiento a corto y largo plazo de la expansion rapi-
da del maxilar en dos grupos de sujetos tratados con
el dispositivo Haas, el expansor indujo una cantidad
reproducible de expansiéon a nivel dentoalveolar en
cualquier etapa de desarrollo. Sin embargo, a nivel
esquelético, el grupo tratado tempranamente presenté
aumentos significativamente mayores para el ancho
nasal posterior (1.1 mm mas que el grupo tratado mas
tarde), y con aumentos mayores, aunque no estadisti-
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camente significativos, para el ancho maxilar (0.6 mm
mas que el grupo tratado mas tarde).®

CONCLUSIONES

El tratamiento ortopédico con el expansor Hass
seguido de una mecanica ortoddntica con brackets
Alexander en un paciente con maloclusién clase Il
division 1 nos puede dar excelentes resultados. Hay
gue tomar en cuenta que la ortopedia en pacientes
en crecimiento nos brindaré un resultado mucho mejor
gue si se espera al término del mismo, donde tal vez
no pudiéramos utilizar ciertas modalidades de trata-
miento como el uso de aparatos funcionales.
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ABSTRACT

A 13-year-old male patient attended the Department of Orthodontics
to improve his smile. He was diagnosed with class Il division
1 skeletal malocclusion due to clockwise mandibular rotation,
posterior edge-to-edge bite and an anterior open bite. The treatment
consisted of 1) Orthopaedic phase: with Hass expander with acrylic
support for rapid maxillary expansion and removable lower lingual
arch; 2) Bracket phase: upper and lower placement of brackets
and replacement of Hass expander with palatal arch with spurs
to control lingual projection; 3) Detailing and settling phase; 4)
Retention phase. The facial profile was maintained; a pleasant
smile, alignment and levelling, correct overjet and overbite, good
upper lip projection, centred midlines, class | molar and class |
canine bilaterally, and few changes in cephalometric values were
achieved. Orthopaedic treatment followed by orthodontic treatment
with brackets in class Il and growing patients gives excellent results.

Keywords: Class Il malocclusion, anterior open bite, rapid maxillary
expansion, Alexander technique, Hass expander.

INTRODUCTION

Class Il division 1 malocclusion is often associa-
ted with a protrusive maxilla and upper lip together

with a convex facial profile. Although the main goal
of treatment is the correction of the malocclusion, the
beneficial effect of treatment on the facial profile is
also appreciated.® The aim of a maxillary expansion
is to achieve a transverse skeletal expansion of the
maxilla, aiming to avoid dental side effects as far as
possible, e.g. tilting of the upper molars. The use of
a stable maxillary expansion device is necessary to
achieve this skeletal effect and is used in patients
who do not suffer from clefts in the mandible and pa-
late area.*®

Rapid maxillary expansion (RME) leads to spon-
taneous forward positioning of the mandible before
and after the retention period in cases of mixed den-
tition associated with maxillary constriction and has
been the treatment of choice for more than a century.
Although the procedure was initially used to correct
posterior crosshites, a number of other possible indi-
cations have been proposed.” Numerous RME devi-
ces have been widely used by orthodontists, such as
Hass and Hyrax. However, long-term evaluation has
shown a tendency to relapse in these cases.®®

Patients sometimes present with an anterior open
bite and there are numerous theories as to its ae-
tiology, such as growth patterns, heredity, digital
habits or environmental factors and lingual function.
Treatments include habit breaking appliances, bite
blocks, extra-oral arch, vertical brace chin rests, ver-
tical elastics and surgical correction.®! The preva-
lence of open bite in US children has been reported
to be 3.5% in the white population and 16.5% in the
African-American population.'® Environmental factors
include variations in tooth eruption, alveolar growth,
disproportionate neuromuscular growth, or aberrant
neuromuscular function related to abnormal tongue
movements or oral habits, or both. A primary objec-
tive is to distinguish a dental open bite from a ske-
letal open bite as dental open bites are sometimes
self-correcting or respond easily to myofunctional
treatment and mechanotherapy, and skeletal open
bites are more difficult to treat and tend to relapse.
Early treatment of vertical dysplasia during the pri-
mary or mixed dentition period has been recommen-
ded to reduce the need for treatment in the perma-
nent dentition, when surgery is a viable option.10157

There are different treatment modalities including
mainly functional appliances, multibracket techniques
and extra-oral arches.'”8 An effective and clinically
beneficial treatment would be an RME, however, di-
sadvantages such as bite opening, relapse, micro-
trauma of the temporomandibular joint and mid-pala-
tal suture, and root resorption have been reported.51°
The latter can be caused by biological predisposition,
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individual genetics and the effect of mechanical fac-
tors. RME is the treatment of choice in growing ado-
lescents.?

The applied force causes gradual opening of the
mid-palatal suture, bending of the alveolar proces-
ses and dental inclination. Significant root volume
loss after RME treatment has been reported with both
Hyrax and Hass appliances, with more occurring with
Hyrax.2° One study compared the Hass appliance with
the Hyrax appliance using various dental and skele-
tal parameters, finding that both have similar effects
on the dentofacial complex. Both appliances opened
the bite, although the Hass appliance demonstrated a
slightly more vertical change than the Hyrax.%

The following is a case of a class Il division 1 pa-
tient with maxillary collapse and anterior open bite,
which was corrected with a Hass expander and, to re-
direct the lingual projection, a palatal arch with spurs
and anterior elastics were used.

CLINICAL CASE REPORT

Diagnosis and treatment plan. A 13-year-old
male patient comes to the Orthodontic Specialty Clinic
of the Autonomous University of Guadalajara because
he wants to improve his smile and close his bite.

The patient presents a dolichofacial biotype with a
convex profile due to clockwise growth, symmetrical
facial thirds, thin lips, convex forehead, straight na-
sal bridge projection, good projection of the middle
third, high nasal tip position, open nasolabial angle,
straight labial step, low soft tissue pogonion projec-
tion, lip incompetence, dental midline does not coin-
cide with facial midline, low smile, shows two teeth
in the upper arch and ten teeth in the lower arch, no
buccal corridors, incisal edges coincide with smile
line and no gingival showing when smiling as can be
seen in Figure 1A. In the intraoral analysis the patient
presents ovoid upper and lower arches, anterior open
bite, posterior edge-to-edge bite, anterior diastema,
mismatched dental midlines, asymmetric upper and
lower gingival margins, presence of temporary teeth,
class Ill molar left, class | molar right, bilateral class
canine not established, overjet of 3 mm, overbite - 4
mm and a Spee’s curve of 0 mm as shown in Figure
1B and Figure 2.

Panoramic radiography (Figure 3A) showed the
unerupted permanent teeth, apparently healthy cond-
yles and slightly obstructed airway. It was diagnosed
as a skeletal class Il division 1 with a tendency to class
[l due to hypoplasia of the maxilla compensated by a
clockwise mandibular rotation as shown in Figure 3B
and Table 1.

ALTERNATIVE TREATMENTS

1. The use of Hyrax to uncross posterior bite by RME
was considered for comfort and hygiene. However,
the patient did not have teeth in the premolar area
to provide a greater area of support, so this option
was rejected.

2. The use of an extraoral high traction archwire was
considered to achieve molar intrusion and at the
same time mandibular rotation, but this option was
rejected due to the lack of cooperation of the pa-
tient.

3. Extractions of upper and lower first premolars were
considered, but this option was declined because
the patient had a convex profile and an open naso-
labial angle.

4. The use of a Hass type expander was considered
to uncross the posterior bite and the use of elastics
in the anterior box to close the bite. After explaining
this alternative to the parents, they decided to opt
for this treatment option.

Treatment goals

To expand the maxilla and uncross the posterior
bite; to improve profile, alignment and levelling; to ob-
tain bilateral class | molar and class | canine; to obtain
adequate overjet and overbite, and periodontal health.

Treatment plan

The treatment was divided into four phases. First
orthopaedic phase: Hass expander with acrylic sup-
port was used for rapid maxillary expansion and re-
movable lower lingual arch. The Hass was removed
three months after superior expansion was achieved
and re-evaluated. Second phase: The Hass expander
was replaced with a palatal arch with spurs to control
lingual projection and Alexander slot 0.018” upper and
lower appliances were placed. Third phase: Detailing
and seating was performed. Fourth phase: Lower fixed
retention 3-3 and upper circumferential.

Treatment progression

The treatment started with the cementation of the
Hass and lingual arch as shown in Figure 4. It was
decided to remove the Hass for two weeks because
the patient had swelling in the area of the expander
screw. Its use was continued for two more weeks and
at four months Hass was removed and a palatal arch
with spurs was placed to control the lingual projection
(Figure 5).
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At seven months, Alexander slot 0.018” appliances
were placed in the upper and the use of the lower lin-
gual arch was suspended.

Subsequently, brackets of dental organ #14 and
#15 were cemented with spring to distalize dental or-
gan #14, consolidated with metal ligature, and brac-
kets of #24 and #25 were cemented as shown in Figu-
re 6. At 11 months space was achieved for the upper
canines and the placement of lower appliance 6-6
with 0.016” NITI SE archwire and bracket placement
of dental organ #23 was performed. Dental organ #13
erupted from the cusp only and it was decided to pla-
ce a button with elastic wire to the arch for traction
along with the use of a left delta elastic from dental
organ #23 to dental organs #33 and #34 of 3/16 3.5
0z. When alignment and leveling was achieved at 32
months 0.016” x 0.022” SS arch wires and ¥4 6 oz.
anterior box elastic were placed.

At the end of 34 months the detailing and sea-
ting stage was completed and the upper and lower
appliances were removed, 3-3 fixed lower retainer,
upper circumferential and final photographs and radio-
graphs were taken.

RESULTS

The facial profile was maintained, a pleasant smile
was achieved, the posterior bite was uncrossed; the
initial overbite was noticeably improved from -4 to 2
mm, a correct overjet was obtained, as well as a good
projection of the upper lip, centred midlines, class |
molar and bilateral class | canine (Figure 7A and B),
good root parallelism (Figure 8A) and no radical chan-
ges in their cephalometric values (Figure 8B).

In Table 1, we can see the initial and final cephalo-
metric values, at the end of the treatment a comparison
was made obtaining excellent results without altering
the cephalometric values by much. In the Figure 7A we
can see how in spite of the notorious growth, the facial
profile of the patient was maintained, and the closure
of the anterior open bite was achieved without altering
the inclination of the upper and lower teeth by much.
Finally, in the superimposition we can see the dental
and skeletal changes of the patient (Figure 8C).

DISCUSSION

This case report describes the treatment of a ske-
letal class Il division 1 patient with maxillary collapse
and anterior open bite, with left class Ill molar, right
class | molar and unestablished canine class. It was
decided to perform initial orthopaedic treatment with
rapid maxillary expansion (RME) as it has been used

for more than a century as an excellent treatment
when maxillary constriction is present.” Crossbite and
dental crowding are two easily recognisable clinical
signs that could be the result of maxillary deficiency.*®
The patient presented functional habits such as ante-
rior and inferior tongue position due to lack of maxillary
development which was treated with RME and suppor-
ted by the use of a palatal arch with spurs, effective
when used in growing patients. The tongue projection
was eliminated and the tongue was brought into its co-
rrect position in the oral cavity, while at the same time
allowing the anterior open bite to close.

We agree with the literature”"8 that when diagnosing
a narrow maxillary arch in young patients, the best option
is the RME, because they are in the growth stage and
still in the mixed dentition. When using the RME, a stable
transverse correction is achieved by anchoring to the pri-
mary teeth, providing both dental and skeletal results."*
According to radiographic studies, the patient did not pre-
sent any complications in terms of root resorption.°

The altered position of the maxilla with concomitant
altered occlusion also causes bite opening. Hass A°
found that the mandibular teeth tend to follow the maxi-
llary teeth by an increased buccal inclination which can
lead to an anterior open bite, and the significant increa-
se in buccal inclination probably due to a combination
of several factors such as excessive activation force. In
another study Basciftci F*° reports the downward and
forward movement of the maxilla with the use of RME,
the buccal tilt of the upper first molars and the extru-
sion of the palatal cusps cause the mandible to move
downward and backward. The movement results in a
decrease in SNB and an increase in lower facial dimen-
sions,* proving that molar tilt and extrusion are the cau-
se of bite opening and increase in vertical dimensions
after treatment with conventional RME. It has been re-
ported that increasing the stiffness of an appliance re-
duces the rotational component of the forces along the
longitudinal axis of the teeth. In the present study, in
order to avoid tilting of the upper molars and to control
the vertical facial dimension, a more rigid type of RME
appliance, i.e. with modified acrylic bonding, was used.
Furthermore, many authors have pointed out that the
use of a vertical or oblique chin during or immediately
after RME is sufficient to maintain and control the verti-
cal dimension and prevent adverse effects.t®

We differ with the literature that mentions that there
may be anterior bite opening due to dental inclination
of upper molars with set by not using an RME with rigid
coverage.>®1%2! When orthopaedic treatment was ca-
rried out using the Hass expander to perform the RME
with an initial anterior open bite (which was maintained
until the use of the expander was completed), the pos-
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terior edge-to-edge bite was eliminated, resulting in co-
rrect occlusion of the maxillary and mandibular teeth.

Hass A%° in 1965 reported the disappearance of
vector forces on the lower posterior teeth in the lingual
direction due to the lateral movement of the buccal
muscles associated with maxillary expansion. This ex-
pansion shifts the balance between tongue and cheek
muscles in favour of the tongue.

It has been determined that the occlusal forces are
altered by the expansion so that the normal lingual
vector of force on the mandibular buccal teeth is lost.
The widening of the lower arch is mainly due to «de-
compensation», which refers to the straightening of
the lower posterior teeth, which are often in a more lin-
gual orientation due to the collapsed maxilla.®**® Con-
sequently, lateral movement of the maxilla widens the
attachment area of the buccal musculature resulting in
a change of balance between the tongue and buccal
musculature,® assisting in the lower and anterior posi-
tion of the tongue. The balance between the maxilla
and the mandible allows the tongue to take its ideal
position on the palate, eliminating the open bite, as
was the case in our patient.

It should be noted that when evaluating the effects
of treatment short and long term rapid expansion of the
maxilla in two groups of subjects treated with the Haas
device, the expander induced expansion at the den-
toalveolar level in any stage of growth. At the skeletal
level, however, the early-treated group presented with
significantly greater increases for lateronasal width (1.1
mm more than the late-treated group), and with greater,
though not statistically significant, increases for maxi-
llary width (0.6 mm more than the late-treated group).®

CONCLUSIONS

Orthopaedic treatment with the Hass expander fo-
llowed by orthodontic treatment with Alexander brackets
in a patient with a Class Il Division 1 malocclusion can
give excellent results. It should be taken into account that
orthopaedics in growing patients will give us a much bet-
ter result than if we wait until the patient is full grown,
where we might not be able to use certain treatment mo-
dalities such as the use of functional appliances.
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RESUMEN

Introduccion: La maloclusion clase Il es generalmente resultado
de una falta de desarrollo mandibular. Los aparatos funcionales
de propulsiébn mandibular son una alternativa eficaz en el trata-
miento temprano. Objetivo: Mejorar el perfil y avance mandibu-
lar para la correccion de la sobremordida horizontal; establecer
clase | molar y clase canina bilateral, asi como adecuada guia
anterior; liberar apifiamiento; mantener sobremordida vertical y
la distancia intermolar e intercanina de ambas arcadas. Caso
clinico: Paciente femenino de 12 afios de edad, con una reten-
cién de 10 a 25% de crecimiento esperado. Clase Il esqueletal
por retrusién y posterorrotacion mandibular, crecimiento vertical
y sobremordida horizontal aumentada. Después de la alineacion
y nivelacion, recibe cuatro meses de tratamiento con Forsus™.
Resultados: Mejora del perfil, correccion de sobremordida ho-
rizontal con proinclinacion de incisivos inferiores y ligero creci-
miento mandibular. Relacion molar y canina clase |, y postero-
rrotacién mandibular. Conclusiones: El Forsus™ es un aparato
funcional efectivo en el tratamiento de la maloclusion clase Il de
pacientes con remanente de crecimiento, cuyos efectos son ma-
yormente dentoalveolares.

Palabras clave: Maloclusién clase Il, propulsor mandibular For-
sus™ 3M, tratamiento ortodéntico temprano.
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INTRODUCCION

La maloclusion clase Il puede ser resultado de mul-
tiples combinaciones de componentes dentales y es-
queletales,! siendo la retrusion esqueletal mandibular
la caracteristica mas comudn.*? De acuerdo con estos
hallazgos, los tratamientos encaminados a cambiar la
cantidad y direccién del crecimiento mandibular son
mas apropiados que aquéllos que buscan restringir el
crecimiento del maxilar.*

Los efectos de los aparatos funcionales para la
correccion de maloclusion clase Il son mayormente
dentoalveolares,*® como la proinclinacion de incisivos
inferiores, que permite incrementar la longitud del arco
mandibular.®

La decision de realizar un tratamiento con aparatos
funcionales debe hacerse considerando tanto los be-
neficios como los efectos adversos que puedan cau-
sar al paciente.”

Se han realizado diversos estudios para compa-
rar los efectos del Forsus™ con otras mecanicas, asi
como con aparatos funcionales fijos y removibles
durante la correcciéon de la maloclusion clase |1.381!
Por ejemplo, se genera una menor respuesta dentoal-
veolar con el aparato funcional Forsus™ que con el
PowerScope.® El activador de Andresen, a pesar de
demostrar mayores cambios esqueletales, produce la
misma estimulacién en el crecimiento mandibular e in-
hibicién del crecimiento maxilar que el Forsus™,° con
cambios similares en el perfil, siendo ambos efectivos
en el tratamiento de este tipo de maloclusion. En com-
paracion con el Twin Block, ambos cuentan con una
tasa de efectividad de 80%, aunque el efecto del Twin
Block es mayormente esqueletal, mientras que el del
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Forsus™ es mayormente dentoalveolar.l® Se obtiene
un mayor éxito con el Forsus™ para la correccion de
la relacion clase Il unilateral, de la sobremordida ho-
rizontal y de la desviacion de linea media, que con el
uso de elasticos intermaxilares.*

Los objetivos principales del tratamiento con For-
sus™ son proporcionar una estimulacién en el creci-
miento mandibular®**2 y una inhibicion del crecimien-
to del maxilar.*?® Dentro de sus efectos esqueletales
se encuentra el incremento de la altura facial inferior
posterior, la rotacion mandibular en sentido antiho-
rario,*? el aumento de la altura del plano oclusal,** y
mejoria en los angulos ANB y SNA.*® Entre los efec-
tos dentoalveolares mayormente reportados se en-
cuentran la protrusion,#* proinclinacion,®0:1214.15 jn-
trusion'?1 de los incisivos inferiores, retroinclinacién

de los incisivos superiores, distalizacion,®* la intru-
sién de primeros molares superiores y la reduccién
del overjet y overbite.*?

Otros de los beneficios que pueden conseguirse
por medio de la terapia con el Forsus™ son el mejo-
ramiento del perfil'>® y la obtencion del aumento del
espacio de la via aérea faringea en pacientes clase |l
division 1 con mandibula retrognética.*”

Los estadios de maduracion de las vértebras cer-
vicales descritos por Lamparski fueron modificados
por Hassel y Farman en 1995, quienes establecieron
seis estadios de maduracion. El cuarto fue llamado
Desaceleracién debido a que el crecimiento comien-
za a desacelerar dramaticamente, con 10 a 25% del
crecimiento adolescente esperado. Los bordes infe-
riores de C2, C3 y C4 presentan una concavidad bien

Figura 1:

Fotografias iniciales. A)
Extraorales de frente, sonrisa
y perfil. B) Intraorales.

Initial photography. A)
Extraoral front, smile and
profile. B) Intraoral.
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Figura 2: A) Radiografia panoramica inicial. B) Radiografia lateral de craneo inicial. C) Trazado cefalométrico de Steiner inicial.

A) Initial panoramic radiography. B) Initial lateral cranial radiography. C) Initial Steiner Analysis.

definida y los cuerpos vertebrales de C3 y C4 comien-
zan a adquirir una forma cuadrada.*® De acuerdo con
la literatura, el Forsus™ permite una correccion mas
efectiva de la relacion molar clase Il durante el estadio
de maduracion vertebral C3-C4, que en el estadio C5-
C6 que es un periodo de crecimiento mandibular de
mayor velocidad.*®

Se presenta un caso de correccion de clase Il den-
tal y esquelética de una paciente de 12 afios de edad
con remanente de crecimiento, mediante el aparato
funcional Forsus™.

CASO CLINICO

Diagndstico: paciente femenino de 12 afios, con
motivo de consulta «porque tengo la mandibula muy
atras»; biotipo dolico-facial, cara ovalada, nariz larga,
labios delgados, tercio inferior y quinto medio aumen-
tados, linea interpupilar e intercomisural inclinadas
y coincidentes, perfil convexo, incompetencia labial,
sonrisa media y paralela, se exponen sdlo dientes su-
periores al sonreir (Figura 1A). En el analisis intraoral
se observa denticiébn permanente, lesiones iniciales
de caries en primeros y segundos molares superiores
e inferiores, ligero apifiamiento anteroinferior, relacion
molar y canina clase Il de Angle y sobremordida hori-
zontal aumentada (Figura 1B).

El analisis de modelos arroja arcos continuos y
ovalados, linea media inferior desviada 2 mm a la de-
recha, sobremordida horizontal de 5 mm y vertical de
3.5 mm, linea de Spee de 2 mm, discrepancia de lon-
gitud de arco superior de -0.5 mm e inferior de -3 mm,
analisis de Bolton con exceso maxilar de 1.7 mm de
6-6 y de 0.5 mm de 3-3.

Tabla 1: Analisis cefalométrico de Steiner inicial y final.
Initial and final Steiner Cephalometric Analysis

Norma Inicial Final
SNA (°) 80 83 83.5
SNB (9) 78 77 79
ANB (°) 2 6 4
1Mx-SN (9) 103 103 103
1Mx-NA (° 22 20 20
1Mx-NA (mm) 4 3.8 315)
1Md-NB (°) 25 32 38
1Md-NB (mm) 4 6.9 6.9
IMPA (°) 90 93 96
Pg-NB (mm) 4 1 -4

En la radiografia panoramica se observa posible
obstruccién de vias aéreas superiores, presencia de
caries de terceros molares, relacién corono-radicu-
lar 1:1.5, y raices de los 6rganos dentarios 12 y 22
inclinadas hacia mesial (Figura 2A). No se encon-
traron alteraciones en la articulacion temporoman-
dibular.

Se realiz6 el trazado cefalométrico de Steiner,
con el programa Dolphin Imaging versién 9.0.00.19,
sobre la radiografia lateral de craneo inicial (Figu-
ra 2B y C). Se observa clase Il esqueletal por lige-
ra protrusion maxilar, posterorrotacion y retrusion
mandibular, patron de crecimiento vertical, incisivos
superiores e inferiores proinclinados y protruidos
(Tabla 1). Asimismo, se aprecia el cuarto estadio de
maduracion esqueletal, segun Hassel y Farman, in-
dicando un remanente de crecimiento adolescente
esperado de 10-25%.


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

128

Esparza-Pimentel | et al. Correccion de clase Il esqueletal

Objetivos del tratamiento: mejorar el perfil y avan-
ce mandibular para la correccion de la sobremordida
horizontal; establecer clase | molar y clase canina
bilateral, asi como adecuada guia anterior; liberar
apifiamiento; mantener sobremordida vertical y la
distancia intermolar e intercanina de ambas arcadas.

Plan de tratamiento: brackets superiores e infe-
riores Alexander 0.018", bandas superiores con tubo
doble e inferiores con tubo sencillo. Alineacion y ni-
velacion con secuencia de arcos 0.014” Nitinol (NiTi),
0.014" acero inoxidable (SS), 0.016” SS, 0.016" x
0.022” SSy 0.017” x 0.025” SS. Colocacion de apara-

Figura 3:

A) Fotografias de la colocacion
de brackets y bandas superiores
e inferiores y arcos NiTi 0.014. B)
Seguimiento a los nueve meses
de evolucién con arcos 0.017 x
0.025 SS e insercion de Forsus™.

A) Photographs of the placement
of brackets and upper and lower
bands and NiTi 0.014 archwires.

B) Follow-up at eight months
with 0.017 x 0.025 SS archwires
and Forsus™ insertion.

to Forsus™ (cuatro a seis meses). Etapa de retencion
al retirar aparatologia de ortodoncia.

Alternativas de tratamiento: brackets convenciona-
les. Extracciones de primeros premolares superiores,
retraccién de sector anterior y asentamiento. Etapa
de retencion al retirar aparatologia de ortodoncia.

Progresion del tratamiento: colocacion de bandas y
brackets superiores e inferiores con arco 0.014” NiTi
(Figura 3A). Secuencia de arcos para alineacién y
nivelacion hasta llegar a arcos 0.017” x 0.025” SS 'y
toma de radiografia panordmica para evaluar el para-
lelismo radicular.

Figura 4:

Fotografias a los 13 meses de
evolucion, se observa correccion
de relacion canina clase 11,

retiro de Forsus™ e indicacion
de elasticos vector clase II.

Photographs at 13 months
of evolution, showing
correction of class Il canine
relationship, removal of
Forsus™ and indication of
class Il vector elastics.
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A los nueve meses del inicio del tratamiento se cin-
chan los arcos 0.017” x 0.025” SS, se liga cada arco
en forma de 8 de 6 a 6; se inserta un arco transpalati-
no y el aparato Forsus™ (Figura 3B).

Se realiza la revisién continua del aparato de pro-
pulsidn durante cuatro meses, después se retira el
Forsus™ y se indican elasticos con vector clase Il de
Y 4.5 oz (Figura 4).

Cambio de arco superior por arco de torque progre-
sivo y suspensién de elasticos, al observarse ligera
recidiva se indican nuevamente elasticos vector clase
Il de %4 6.5 0z. Se retira la aparatologia tras un ano
cinco meses de tratamiento. Para la retencion se indi-
ca plano de mordida superior y se cementa retenedor
inferior fijo de canino a canino.

Figura 5:

Fotografias finales. A)
Extraorales de frente, sonrisa
y perfil. B) Intraorales.

Final photographs. A)
Extraoral front, smile and
profile. B) Intraoral.

RESULTADOS

Se mejoro el perfil y la estética de la sonrisa (Figu-
ras bA'y 6A), se corrigié la sobremordida horizontal
mediante proinclinacién de 3° de incisivos inferiores, lo
cual puede verificarse en el valor del IMPA de la Tabla
1,y en el ligero crecimiento mandibular de la paciente
(Figuras 6By 7C). El maxilar descendi6é como conse-
cuencia del crecimiento de la paciente, y se observé
posterorrotacion y avance mandibular (Figura 7C). Se
obtuvo una disminucién de 2° en ANB (Tabla 1).

Se establecid la relacién molar y canina clase | (Fi-
guras 5B vy 8), guia anterior, liberacion de apifiamien-
to, nivelacion y ligera extrusion de molares superiores
gue mejoraron la sobremordida vertical.
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Los resultados faciales anteroposteriores fueron
favorables; sin embargo, no pudo evitarse el au-
mento del patron ddlico-facial como consecuencia
de las mecénicas con elasticos que generan poste-
rorrotaciéon mandibular. Puede observarse en la ra-
diografia lateral de craneo final y superposiciéon (Fi-
guras 7By C), asi como el paralelismo radicular en
la radiografia panoramica (Figura 7A). La paciente
y su familia se mostraron muy satisfechos con los
resultados.

Figura 6:

DISCUSION

El momento ideal para tratar las maloclusiones
clase Il es la adolescencia, cerca del pico de creci-
miento.?° Mediante la propulsion mandibular puede
conseguirse un mejor perfil facial a partir de cambios
mayormente dentoalveolares en el arco inferior.1¢

Dentro de las opciones de tratamiento para este tipo
de maloclusién se encuentra el Forsus™, que mantiene
la mandibula en constante posicidn anterior y que en

A) Comparacion de perfil inicial y final. B) Fotografias de evolucion de
sobremordida horizontal: inicio, 10 meses y 13 meses, en donde se puede
apreciar la obtencion de la relacion canina clase 1.

A) Comparison of initial and final profile. B) Photographs of overjet evolution: initial,
10 months and 13 months, where the class | canine relationship can be seen.

Figura 7:

A) Radiografia panoramica final. B) Radiografia lateral de craneo final. C) Superposiciones, donde se observa la proinclinacion

de los incisivos inferiores.

A) Final panoramic radiograph. B) Final lateral cranial radiography. C) Superimpositions, where the proinclination of the lower

incisors can be seen.
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Figura 8:

Fotografia de modelos finales.

Final model photography.

diferentes publicaciones han reportado sus efectos en
pacientes clase Il con deficiencia mandibular.251316:20

La paciente de 12 afios presentada en este traba-
jo contaba con una clase Il esqueletal, un ANB inicial
de 6° y un perfil convexo. El tratamiento consisti6é en
la propulsion mandibular con Forsus™ vy los principa-
les cambios obtenidos durante la correccion fueron la
proinclinacion de los incisivos inferiores, que permi-
ti6 la reduccién de la sobremordida horizontal, y un
perfil facial significativamente més estético. Goracci y
Cacciatore® obtuvieron también una mejoria en la so-
bremordida horizontal y la estética en un paciente de
seis afios y nueve meses de edad con el tratamiento
temprano con Forsus™, el cual aun presentaba rema-
nente de crecimiento como nuestra paciente.

En el caso reportado por Jain y su equipo? de una
paciente de 14 afos, también con remanente de creci-
miento, 10 mm de sobremordida horizontal y un ANB
de 7°, se consiguidé una correccion de las relaciones
dentoesqueletales, con disminucién de 3° en el ANB y
un mejor perfil facial. Dicha paciente experimenté me-
nor proinclinacién de los incisivos, lo cual puede atri-
buirse a la utilizacién de un arco seccional con torque,
previo a la colocacion del Forsus™.

Para un mayor control de los efectos dentoalveola-
res secundarios, como la marcada proinclinacion de
incisivos inferiores, Turkkahram y colegas®® recomien-
dan la utilizacién del Forsus™ con anclaje 6seo.

Por ultimo, en nuestro caso hubiera sido ideal una
tomografia antes y después del tratamiento para eva-
luar si fue generada remodelacion condilar por esti-
mulo del aparato ortopédico, por lo cual se recomien-
da para futuros estudios.

CONCLUSIONES

En pacientes con maloclusion clase Il por retrogna-
tismo mandibular que presentan ligero remanente de
crecimiento, el tratamiento con propulsor mandibular
proporciona resultados favorables en la correccion de
la sobremordida horizontal, ademas de mejorar la es-
tética en el perfil del paciente.

El Forsus™ puede ser un método de correccion para
la maloclusion 11, con efectos principalmente dentoalveo-
lares, que mejora el perfil de los pacientes en crecimiento.

Case report
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ABSTRACT

Introduction: Class Il malocclusion is usually the result of a lack
of mandibular development. Functional appliances for mandibular
propulsion are an effective alternative in early treatment. Objective:
Improvement of mandibular profile and advancement for overjet
correction; establishment of bilateral class | molar and class | canine, as
well as adequate anterior guidance; release of crowding; maintenance
of overbite and the intermolar and intercanine distance of both arches.
Case report: A12-year-old female patient, with a retention 10% to 25%
of expected growth. Class Il skeletal due to mandibular retrusion and
posterior mandibular rotation, vertical growth and increased overijet.
After alignment and levelling, she received four months of treatment
with Forsus™. Results: Improvement of profile, correction of overjet
with lower incisors proclination and slight mandibular growth. Class
| molar and canine relationship, and posterior mandibular rotation.
Conclusions: The Forsus™ is a functional appliance effective in the
treatment of class Il malocclusion in patients with retained growth,
which has mostly dentoalveolar effects.

Keywords: Class Il malocclusion, Forsus™ appliance, early
orthodontic treatment.

INTRODUCTION

Class Il malocclusion can result from multiple com-
binations of dental and skeletal components,* with
skeletal mandibular retrusion being the most common
feature.>? According to these findings, treatments ai-
med at changing the amount and direction of mandi-
bular growth are more appropriate than those aimed at
restricting maxillary growth.*

The effects of functional appliances for the correc-
tion of class Il malocclusion are mostly dentoalveo-
lar,®® such as lower incisors proclination, which increa-
ses the length of the mandibular arch.®

The decision to treat with functional appliances
should be made in consideration of both the benefits
and adverse effects to the patient.”

Several studies have been conducted to compare
the effects of Forsus™ with other mechanics, as well
as with fixed and removable functional appliances du-
ring the correction of class Il malocclusion.®® For
example, less dentoalveolar response is generated
with the Forsus™ functional appliance than with the
PowerScope.® The Andresen activator, despite de-
monstrating greater skeletal changes, produces the
same stimulation of mandibular growth and inhibition
of maxillary growth as the Forsus™,® with similar chan-
ges in profile, both being effective in the treatment of
this type of malocclusion. Compared to the Twin Block,

both have an effectiveness rate of 80%, although the
Twin Block effect is mostly skeletal, while the Forsus™
is mostly dentoalveolar.'® Greater success is achieved
with the Forsus™ for the correction of unilateral class
Il relationship, overjet and midline deviation than with
the use of intermaxillary elastics.**

The main goals of Forsus™ treatment are to pro-
vide stimulation of mandibular growth*? and inhibi-
tion of maxillary growth.23 Skeletal effects include
increased posterior lower facial height, countercloc-
kwise mandibular rotation,*? increased occlusal plane
height,** and improved ANB and SNA angles.*® Among
the most reported dentoalveolar effects are protru-
sion,*?* proclination®%121415 and intrusion*?* of lower
incisors, upper incisors retroinclination, distalisation®*
and intrusion of upper first molars, and reduction of
overbite and overjet.*

Other benefits that can be achieved through For-
sus™ therapy include improving the profile!®® and
achieving increased pharyngeal airway space in class
Il division 1 patients with retrognathic mandible.’

The cervical vertebral maturation stages des-
cribed by Lamparski were modified by Hassel and
Farman in 1995, who established six stages of ma-
turation. The fourth stage was called deceleration
because growth begins to slow dramatically, with
10% to 25% of expected adolescent growth. The in-
ferior borders of C2, C3 and C4 present a well-de-
fined concavity and the vertebral bodies of C3 and
C4 begin to acquire a square shape.*® According to
the literature, the Forsus™ allows a more effective
correction of the class Il molar relationship during
the C3-C4 stage of vertebral maturation than in the
C5-C6 stage, which is a period of faster mandibular
growth.®®

We present a case of a class Il dental and skeletal
correction in a 12-year-old female patient with retained
growth, using the Forsus™ functional appliance.

CLINICAL CASE

Diagnosis: a 12-year-old female patient, whose
consultation reason was «Because my jaw is too far
back»; dolichofacial biotype, oval face, long nose, thin
lips, enlarged lower third and middle fifth, inclined and
coincident interpupillary and intercommissural lines,
convex profile, lip incompetence, medium and para-
llel smile, only upper teeth are exposed when smiling
(Figure 1A). The intraoral analysis shows permanent
dentition, initial caries lesions in upper and lower first
and second molars, slight anteroinferior crowding, An-
gle class Il molar and canine relationship and increa-
sed overjet (Figure 1B).
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Model analysis shows continuous and oval arches,
lower midline deviated 2 mm to the right, overjet of 5
mm and overbite of 3.5 mm, the curve of Spee of 2
mm, upper arch length discrepancy of -0.5 mm and
lower of -3 mm, Bolton analysis with maxillary excess
of 1.7 mm from 6-6 and 0.5 mm from 3-3.

The panoramic radiography showed possible upper
airway obstruction, presence of third molar cavities, a
crown-root ratio of 1:1.5, and roots of dental organs
12 and 22 inclined mesially (Figure 2A). No alterations
were found in the temporomandibular joint.

The Steiner analysis was performed with Dolphin
Imaging version 9.0.00.19 software on the initial lateral
cranial radiography (Figures 2B and C). Class Il ske-
letal features include slight maxillary protrusion, pos-
terior mandibular rotation and mandibular retrusion,
vertical growth pattern, proclined and protruded up-
per and lower incisors (Table 1). Likewise, the fourth
stage of skeletal maturation, according to Hassel and
Farman, can be seen indicating the expected retained
adolescent growth of 10-25%.

Treatment objectives: improve the mandibular pro-
file and advancement for overjet correction; establish
bilateral class | molar and class canine, as well as
adequate anterior guidance; release crowding; main-
tain the overbite, and the intermolar and intercanine
distance of both arches.

Treatment plan: alexander 0.018” upper and lower
brackets, upper bands with double tube and lower
bands with single tube. Alignment and leveling with ar-
chwire sequence 0.014” Nitinol (NiTi), 0.014” stainless
steel (SS), 0.016” SS, 0.016” x 0.022” SS and 0.017”
x 0.025” SS. Forsus™ appliance placement (four to
six months). Retention.

Treatment alternatives: conventional brackets. Ex-
tractions of upper first premolars, anterior retraction
and settling. Retention.

Treatment progression: placement of upper and
lower bands and brackets with 0.014” NiTi archwire
(Figure 3A). Alignment and levelling archwire sequen-
ce until 0.017” x 0.025” SS archwires are reached and
panoramic radiography is taken to evaluate root para-
llelism.

At nine months after the start of treatment, the
0.017” x 0.025” SS archwires are cinched, each arch
is ligated in a 6 to 6 8-shape; a transpalatal arch and
Forsus™ appliance are inserted (Figure 3B).

Continuous revision of the propulsion appliance is
performed for four months, then the Forsus™ is remo-
ved and % 4.5 oz class Il vector elastics are indicated
(Figure 4).

The upper archwire was replaced with a progres-
sive torque archwire and elastics were suspended,

and when a slight relapse was observed, class Il vec-
tor elastics of % 6.5 oz were indicated again. Brac-
kets were removed after one year and five months of
treatment. The retention was a bite plane in the upper
arch and a fixed lower retainer is cemented from cani-
ne to canine.

RESULTS

The profile and aesthetics of the smile were im-
proved (Figures 5A and 6A), the overjet was correc-
ted by proclination of the lower incisors by 3°, which
can be seen in the IMPA value in Table 1, and in the
slight mandibular growth of the patient (Figures 6B
and 7C). The maxilla descended as a consequence of
the patient’s growth, and posterior mandibular rotation
and mandibular advancement was observed (Figure
7C). A 2° decrease in ANB was obtained (Table 1).

Class | molar and canine relationship was establis-
hed (Figures 5B and 8), anterior guidance, crowding
release, levelling and slight extrusion of upper molars
improved the overbite.

The anteroposterior facial results were favourable,
however, the increased dolichofacial pattern could not
be avoided as a consequence of the mechanical elas-
tics generating posterior mandibular rotation. This can
be seen in the final lateral cranial radiography and su-
perimpositions (Figures 7B and C), as well as the root
parallelism in the panoramic radiography (Figure 7A).
The patient and her family were very satisfied with the
results.

DISCUSSION

The ideal time to treat class Il malocclusions is
adolescence, near the peak of growth.? By means of
mandibular propulsion, a better facial profile can be
achieved from mostly dentoalveolar changes in the
lower arch.*®

Among the treatment options for this type of ma-
locclusion is the Forsus™ appliance, which maintains
the mandible in a constant anterior position and which
has been reported in different publications to have an
effect on class Il patients with mandibular deficien-
Cy.251316.20

The 12-year-old patient presented in this study had
a class Il skeletal condition, an initial ANB of 6° and
a convex profile. The treatment consisted of mandi-
bular propulsion with Forsus™ and the main changes
obtained during correction were lower incisors procli-
nation, which allowed reduction of the overjet, and a
significantly more aesthetic facial profile. Goracci and
Cacciatore? also obtained an improvement in overjet
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and aesthetics in a patient aged six years and nine
months, with early treatment with Forsus™, who still
had retained growth like our patient.

In the case reported by Jain et al,? of a 14-year-old
patient, also with retained growth, 10 mm of overjet
and an ANB of 7°, a correction of the dento-skeletal
relationships was achieved, with a 3° decrease in the
ANB and an improved facial profile. She experienced
less incisor proclination, which may be attributed to
the use of a sectional archwire with torque prior to For-
sus™ placement.

For greater control of secondary dentoalveolar
effects, such as marked proclination of the lower in-
cisors, Turkkahram et al*®* recommend the use of the
Forsus™ with bone anchorage.

Finally, in our case, a CT scan before and after
treatment would have been ideal to evaluate whether
condylar remodelling was generated by the stimulus of
the orthopaedic appliance. It is therefore recommen-
ded for future studies.

CONCLUSIONS

In patients with class Il malocclusion due to man-
dibular retrognathism, who present slight retained
growth, treatment with the mandibular propulsor pro-
vides favourable results in the correction of the over-
jet, as well as improving the aesthetics of the patient’s
profile.

The Forsus™ can be a method of correction for ma-
locclusion I, with mainly dentoalveolar effects, which
improves the profile of growing patients.
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RESUMEN

Introduccion: La erupcion ectopica es una anomalia frecuente,
reportado en caninos de 1.5-2% de la poblacién, aproximadamen-
te, siendo mas frecuente en el sexo femenino en una proporcion
de 2:1. Diferentes estudios presentan alrededor de 20% de ano-
malias en su erupcién. Caso clinico: Paciente femenino de 12
afnos de edad, biotipo facial dolicofacial, perfil convexo, tercio infe-
rior aumentado. Presenta clase Il esqueletal con posterorrotacion
mandibular. Clase | molar, clase canina no establecida, mordida
cruzada posterior unilateral derecha, forma de arco superior trian-
gular e inferior ovoide, linea media inferior desviada 2 mm a la
izquierda, sobremordida horizontal 3 mm y vertical 3.5 mm, dis-
crepancia de longitud de arco maxilar de -9.8 mm y mandibular
de -10.9 mm, incisivos inferiores proinclinados y protruidos, curva
de Spee de 2 mm. Tratamiento con extracciones de primeros pre-
molares superiores e inferiores. Colocacion de arco transpalatino,
arco lingual y brackets Roth slot 0.018". Alineacion y nivelacion:
0.016" térmico, 0.016” acero inoxidable (SS), 0.016” x 0.022" tér-
mico. Fase de trabajo: 0.016” x 0.022” SS, 0.017” x 0.025” SS 'y
coordinacion de arcos. Detallado y finalizacion. Retencion: circun-
ferencial superior e inferior. Resultados: Se eliminé la mordida
cruzada posterior unilateral derecha, se establecié clase | canina,
se mantuvo la clase | molar, adecuada sobremordida horizontal
y vertical, correccion de curva de Spee, se elimin6 el apifiamien-
to, formas de arco adecuadas y mejora del perfil disminuyendo la
convexidad facial. Conclusiones: Cuando hace falta espacio y el
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perfil necesita ser corregido, los caninos ectépicos deben situarse
en la zona de primeros premolares y establecer una guia anterior
adecuada. La extraccién de premolares es una excelente opcion
de tratamiento cuando se toman en consideracion todos los me-
dios diagnosticos.

Palabras claves: Caninos ectopicos, clase Il esqueletal, apifia-
miento dental.

INTRODUCCION

Las maloclusiones dentales son afecciones del de-
sarrollo que corresponden a desviaciones clinicas en
la normalidad de las relaciones espaciales, crecimien-
to y morfologia, entre las bases 6seas maxilares, las
piezas dentarias y de éstas con los maxilares. Asi, las
maloclusiones pueden ser displasias dentarias, es-
gueléticas y/o dentoesqueléticas.!

Las maloclusiones son de origen multifactorial, sin
embargo, la predisposicién genética y los factores
exdégenos o ambientales son los componentes princi-
pales que pueden definir su etiologia e incluyen todos
los elementos capaces de acondicionar una maloclu-
sion durante el desarrollo craneofacial.?

La maloclusion clase I, denominada también disto-
clusién, se presenta cuando la clspide mesiovestibu-
lar del primer molar superior ocluye por delante de la
cuspide mesiovestibular del primer molar inferior. Los
dientes de la arcada superior y el maxilar se sitian
mesializados respecto a la mandibula. Dentro de la
maloclusion clase Il se distinguen dos variedades: 1)
maloclusidn clase Il division 1: cuando los incisivos
superiores estan protruidos, con overjet aumentado.
2) Maloclusién clase Il divisién 2: cuando los incisivos
centrales superiores tienen una posicion de retroincli-
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Figura 1:

Fotografias intraorales y
extraorales iniciales.

Initial intraoral and
extraoral photographs.

nacién coronaria, con los incisivos laterales en vesti-
buloversion, overjet disminuido y mordida profunda en
el sector anterior.34

El comportamiento de las maloclusiones a escala
mundial oscila en rangos de 35 a 75%, con diferencias
de sexo y edad. El apinamiento constituye la anomalia
mas frecuente, contribuyendo a la maloclusién aproxi-
madamente con 40 a 85%.°

La erupcion ectopica o erupcién en otro lugar es
una anomalia muy frecuente. Se ha reportado que
la erupcién ectépica de los caninos ocurre en 1.5 a
2% de la poblacion aproximadamente, siendo mas
frecuente en el sexo femenino en una proporcion de
2:1.% En diferentes estudios los caninos presentan
alrededor de 20% de anomalias en su erupcién.”

Los caninos superiores son los dltimos dientes en
erupcionar antes de los terceros molares, por lo que
presentan mayor tendencia a sufrir problemas de es-
pacio en la arcada, asi como anomalias en su erup-
cion.® Entre las causas ambientales mas comunes
de los caninos ectdpicos (pueden ser una o mas de
la siguiente lista) se encuentran: discrepancia en la
longitud del arco dental, exfoliacién temprana o tar-
dia del canino temporal, posicién anormal del folicu-
lo del canino permanente, presencia de hendidura
alveolar, anquilosis, formacion quistica o neoplasica,
dilaceracion de la raiz, origen iatrogénico o causas
idiopaticas.®°

Ademas, uno de los objetivos del tratamiento orto-
doéntico no sélo consiste en conseguir mejoras denta-
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les y esqueléticas, sino también mejoras en los tejidos
blandos.™*

A continuacién, se presenta el tratamiento de
una paciente adolescente con remanente de cre-
cimiento, maloclusién clase Il esqueletal y caninos
ectopicos. En el tratamiento se indicaron extraccio-
nes de primeros premolares superiores e inferiores
para la correcta posicién de los caninos y mejorar el
perfil facial.

CASO CLINICO
Diagnostico

Paciente femenino de 12 afios de edad, sin an-
tecedentes médicos relevantes, con remanente de
crecimiento, acudié a consulta ortoddntica con el si-
guiente motivo: «Me estan saliendo los dientes por
arriba».

Al examen clinico la paciente present6 desarrollo
normal, con un biotipo dolicofacial, perfil convexo, ter-
cio inferior aumentado, linea media facial coincidente
con linea media dental (Figura 1). En el analisis in-
traoral se observé clase | molar, clase canina no es-
tablecida por caninos superiores ectopicos, mordida

cruzada posterior unilateral derecha, incisivos inferio-
res proinclinados y protruidos, forma de arco superior
triangular e inferior ovoide, linea media inferior des-
viada 2 mm a la izquierda, sobremordida horizontal
3 mm y vertical 3.5 mm (Figura 1), discrepancia de
longitud de arco maxilar de -9.8 mm y mandibular de
-10.9 mm, curva de Spee de 2 mm (Figura 2). Ra-
diograficamente se observd denticion permanente,
cornetes semipermeables, asimetria de céndilos, pre-
sencia de germen de terceros molares y premolares
inferiores sin cierre apical. En la radiografia lateral de
craneo se observaron vias aéreas permeables e in-
competencia labial (Figura 3). Se realiz6 el trazado
cefalométrico de Steiner con el software Dolphin 9.0 y
se resolvié en una clase Il esqueletal con posterorro-
tacion mandibular (Tabla 1). El andlisis funcional no
presento alteraciones en la articulacion temporoman-
dibular ni habitos.

Objetivos: descruzar mordida posterior unila-
teral derecha, correcta sobremordida horizontal y
vertical, eliminar curva de Spee; mantener clase
| molar; establecer clase | canina; eliminar el api-
flamiento, paralelismo radicular; mejorar la funcion
y el perfil; obtener guia anterior y formas de arco
adecuadas.

Figura 2:

Modelos de estudio.

Study models.
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Figura 3:

Radiografia panoramica, lateral de craneo
y trazado cefalométrico de Steiner inicial.

Panoramic and lateral cranial radiographs,
with initial Steiner analysis.

Plan de tratamiento y progresion

El plan de tratamiento se inici6 con extracciones de
primeros premolares superior e inferior. Se colocaron
bandas en superior e inferior con cajas linguales para
elaboracion de arco transpalatino y arco lingual. Colo-
cacion de brackets Roth slot 0.018".

En la fase de alineacién y nivelacion: se utilizaron
arcos 0.016” térmico, 0.016” SS, 0.016” x 0.022” térmi-
co. Trabajo: arcos 0.016” x 0.022" SS, 0.017” x 0.025”
SS. Se realizé la retraccion de caninos superiores e
inferiores con retroligadura (Figura 4). Se cerraron los
espacios con cadena, se corrigio la linea media y se
coordinaron los arcos.

Detallado y finalizacién: una vez cerrados los es-
pacios, se pidi6 radiografia panoramica para valorar
paralelismo radicular y se realizaron las recolocacio-
nes de brackets en los 6rganos dentarios 15, 12, 22,
25, 45 y se retird el arco transpalatino (Figura 5). Se
colocaron tubos en segundos molares inferiores, se
usaron elasticos de asentamiento posterior ¥2" 4.5 on-
zas y se retir6 el arco lingual (Figura 6). Una vez que
se lograron los objetivos, se retiraron los brackets (Fi-
gura 7).

Retencidn: se tomaron impresiones para la elabo-
racion de retenedores circunferenciales superior e in-
ferior. Se remite a la paciente para cirugia de terceros
molares.

RESULTADOS

Se elimind la mordida cruzada posterior unilate-
ral derecha, se establecieron caninos en clase I; se
mantuvo la clase | molar; se obtuvo adecuada sobre-
mordida horizontal y vertical, correccion de la curva

Tabla 1: Valores cefalométricos iniciales y finales
de la paciente con el analisis de Steiner.
Initial and final cephalometric values of the
patient with Steiner’s analysis.

Medidas

cefalométricas Norma Inicio Final
SNA (°) 80 79 794
SNB (°) 78 76 76.5
ANB Dif. () 2 3 3
Go-Gn-Sn (%) 32 37 36.4
1sup SN () 103 101 101.7
Interincisal (°) 135.4 124 127.5
1 sup NA () 22 22 223
1 sup NA (mm) 4 515 3.9
1inf NB (°) 25 30 27.2
1 inf NB (mm) 4 7 54

de Spee y formas de arco adecuadas; se eliming el
apifiamiento. Se logro un adecuado asentamiento de
la oclusion con guia anterior y se mejor6 el perfil dis-
minuyendo la convexidad facial. Ademas, periodontal-
mente el margen gingival de los caninos se muestra
en buena posicién (Tabla 1) (Figuras 7 vy 8).

DISCUSION

El apifiamiento dental y la falta de espacio son los
principales problemas que aquejan el presente caso;
coincidimos con Jacoby, que informé que sélo 17% de
los sujetos con desplazamiento ectépico de caninos
presentaron suficiente espacio para la erupcién en el
arco.’? De igual manera, el tamafio de los dientes y las
dimensiones del arco dental son factores determinan-
tes en el apifiamiento dental.*®
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Figura 4:

Fotografias intraorales a los tres
meses de progreso. Retraccion
de caninos superiores e inferior

derecho con retroligadura.

Intraoral photographs after three
months of progress. Retraction
of the upper and lower right
canines with laceback.

Figura 5:

Fotografias intraorales y
extraorales del progreso.
Arco 0.016” x 0.022” SS
superior e inferior.

Intraoral and extraoral progress
photographs. 0.016” x 0.022"
SS upper and lower arch.
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Figura 6:

Fotografias intraorales y
extraorales del progreso.
Arco 0.017” x 0.025” SS

superior e inferior.

Intraoral and extraoral progress
photographs. 0.017” x 0.025™
SS upper and lower arch.

Rodriguez y colegas mencionan que el término
anclaje se entiende como la resistencia requerida
para movilizar los dientes y luego controlar las con-
trafuerzas, el cual a su vez va a depender de la can-
tidad y longitud de las raices comprometidas, la posi-
cion axial de los dientes por anclar y las estructuras
Oseas circundantes a los dientes.** En el presente
caso fue necesario el anclaje, ya que mantener la
clase | molar era un objetivo, asi como la extraccién
de primeros premolares superiores e inferiores para
la correcta colocacion de los caninos ectépicos en
ambas arcadas.

Carlton y Nanda concluyeron que con el trata-
miento de ortodoncia, los condilos se posicionan mas
concéntricos y que los espacios articulares anterior y
posterior cambiaron significativamente en la mayoria
de los casos en pacientes tratados con extraccion de
premolares.’® En contraste, otros estudios concluye-

ron que la posicién condilar fue estable durante el
tratamiento y no se comporté de manera diferente
bajo las condiciones de extraccion y no extraccion.*®t’
Coincidimos con esto Ultimo, porque la paciente pre-
senta estabilidad durante el tratamiento de ortodoncia
y posterior a la extraccién de premolares.

Los objetivos de tratamiento en las maloclusiones
clase Il van direccionados a la correccion transversal y
resolver problemas de apifiamiento dental (alineacién
dental), la correccion del perfil facial con extracciones
de primeros premolares superiores e inferiores;* con-
secuentemente nos planteamos tales objetivos para la
correccion de la clase |l

Se ha mencionado en la literatura y los ortodoncis-
tas han comprobado que la terapéutica de extraccio-
nes de premolares es seguida por cambios en el perfil
y tejidos blandos,** al igual que la mejoria del perfil
facial en el paciente.
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Figura 7:

Fotografias intraorales
y extraorales finales.

Final intraoral and
extraoral photographs.

Figura 8:

Radiografia panoramica, lateral de craneo
final e imagen de superposicion.

Panoramic radiography, final lateral cranial
radiography and superimpositions.
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CONCLUSIONES

Todos los casos son un reto para los ortodoncis-
tas, ya que su finalidad es crear sonrisas funciona-
les, estables y arménicas. Para lograrlo es necesa-
rio el conocimiento total del caso y la cooperacion
del paciente. El manejo de los espacios fue fun-
damental para obtener excelentes resultados con
nuestra paciente. La extraccion de primeros premo-
lares permite cumplir con los objetivos, y como re-
sultado se obtiene el espacio necesario para la co-
locacion de los caninos ectdpicos y la correccion de
las proinclinaciones y protrusiones de los incisivos.
Ademas de retraer el segmento anterior y conducir
a la mandibula a rotar en sentido contrario de las
manecillas del reloj, solucionado la clase Il esquele-
tal y mejorar el perfil.
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ABSTRACT

Introduction: Ectopic eruption is a frequent anomaly, reported
in canines in approximately 1.5-2% of the population, being more
frequent in females in a ratio of 2:1. Different studies report around
20% of eruption anomalies. Case report: A 12-year-old female
patient, with dolichofacial facial biotype, convex profile, enlarged
lower facial third. She presents class |l skeletal with posterior
mandibular rotation. Class | molar, class canine unestablished,
right unilateral posterior crossbite, triangular-shaped upper arch
and ovoid-shaped lower arch, inferior midline deviation 2 mm to the
left, overjet 3 mm and overbite 3.5 mm, maxillary and mandibular
arch length discrepancy (-9.8 mm and -10.9 mm, respectively),
lower incisors proclined and protruded, and curve of Spee of 2
mm. Treatment with upper and lower first premolars extractions.
Placement of transpalatal arch, lingual arch and Roth slot 0.018”
brackets. Alignment and levelling: 0.016” thermal archwires,
0.016" stainless steel (SS), 0.016” x 0.022" thermal archwires.
Work phase: 0.016” x 0.022" SS, 0.017" x 0.025" SS and arch
coordination. Detailing and finishing. Retention: upper and lower

circumferential retainer. Results: right unilateral posterior crossbite
and crowding was eliminated, class | canine was established, class
| molar was maintained, adequate overjet and overbite, correction
of Spee’s curvature, appropriate shape of the dental arch and
profile improvement by decreasing facial convexity. Conclusions:
Whenever space is lacking and the profile needs to be corrected,
ectopic canines should be placed in the first premolar area and an
adequate anterior guidance can be established. Premolar extraction
is an excellent treatment option when all diagnostic means are
taken into consideration.

Keywords: Ectopic canines, class Il skeletal, dental crowding.
INTRODUCTION

Dental malocclusions are developmental
disorders that correspond to clinical deviations in
the normality of: spatial relationships, growth and
morphology, between the maxillary bone bases,
the dental organs, and of these with the jaws.
Thus, malocclusions can be dental, skeletal and/or
dentoskeletal dysplasias.!

Malocclusions are multifactorial in origin,
however, genetic predisposition and exogenous or
environmental factors are the main components that
can define their aetiology and include all the elements
capable of conditioning a malocclusion during
craniofacial development.2

Class Il malocclusion, also called distoclusion,
occurs when the mesiobuccal cusp of the first superior
molar occludes in front of the mesiobuccal cusp of
the first inferior molar occludes. The teeth of the
upper arch and the maxilla are positioned mesially in
relation to the mandible. Within class Il malocclusion
two varieties are distinguished: 1) class Il division 1
malocclusion: when the upper incisors are protruded,
with an increased overjet. 2) Class Il division 2
malocclusion: when the upper central incisors are
in coronary retroclination, with the lateral incisors in
vestibular-version, decreased overjet and deep bite in
the anterior dentition.®*

Malocclusion behavior worldwide ranges from 35 to
75%, with gender and age differences. Crowding is the
most frequent anomaly, contributing to malocclusion
with approximately 40 to 85%.°

Ectopic eruption, or eruption elsewhere, is a very
common anomaly. The eruption of ectopic canines
has been reported to occur in approximately 1.5 to
2% of the population, being more frequent in females
in a ratio of 2:1.5 In different studies, canines present
around 20% of eruption anomalies.” The upper
canines are the last teeth to erupt before the third
molars and therefore have a greater tendency to suffer
problems of space in the arch, as well as anomalies
in their eruption.® The most common environmental
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causes of ectopic canines include (one or more of
the following list): dental arch length discrepancy,
early or late exfoliation (shedding) of the temporal
canine, abnormal position of the permanent canine
follicle, presence of alveolar cleft, ankylosis, cystic
or neoplastic formation, root dilaceration, iatrogenic
origin or idiopathic causes.®*°

Furthermore, orthodontic treatment is not only about
dental and skeletal improvements, but also about soft
tissue improvements.

The following case is the treatment of an adolescent
patient with a malocclusion class Il skeletal and ectopic
canines. The treatment indicated upper and lower first
premolars extractions for the correct position of the
canines and to improve the facial profile.

CLINICAL CASE
Diagnosis

A 12-year-old female patient, with no relevant
clinical record, with retained growth, came for
orthodontic consultation with the following reason:
«My teeth are coming out at the top».

On clinical examination the patient presented
normal development, with a dolichofacial biotype,
convex profile, enlarged lower facial third, facial
midline coinciding with the dental midline (Figure
1). Intraoral analysis showed class | molar, class
canine not established due to upper ectopic canines,
right unilateral posterior crossbite, lower incisors
proclined and protruded, triangular-shaped upper
arch and ovoid-shaped lower arch, inferior midline
deviation 2 mm to the left, overjet 3 mm and overbite
3.5 mm (Figure 1), maxillary and mandibular
arch length discrepancy, (-9.8 mm and -10.9 mm,
respectively), curve of Spee of 2 mm (Figure 2).
Radiographically, the patient presented permanent
dentition, semipermeable turbinates, condylar
asymmetry, presence of third molar germs and
lower premolars without apical closure. The lateral
cranial radiography showed patent airways and lip
incompetence (Figure 3). The Steiner analysis was
performed with Dolphin 9.0 software and resolved in
a class Il skeletal with posterior mandibular rotation
(Table 1). Functional analysis showed no alterations
in the temporomandibular joint or habits.

Objective: uncross the right unilateral posterior
crossbite, correct the overjet and overbite, eliminate
Spee’s curvature; maintain class | molar; establish
class | canine; eliminate crowding, root parallelism;
improve function and profile; obtain adequate anterior
guidance and arch shapes.

Treatment plan and progression

The treatment plan started with upper and lower first
premolars extractions. Upper and lower bands were
placed with lingual boxes to create a transpalatal and
lingual arch. Roth slot 0.018” brackets were placed.

Alignment and levelling phase: 0.016” thermal
archwires, 0.016” stainless steel (SS), 0.016” x
0.022” thermal archwires were used. Work phase:
0.016” x 0.022" SS, 0.017” x 0.025” SS archwires.
Retraction of upper and lower canines was carried
out with laceback (Figure 4). The spaces were closed
with chain, the midline was corrected and arches
were coordinated.

Detailing and finishing phase: once the spaces
were closed, panoramic radiography was requested
to assess root parallelism and the brackets were
repositioned on the dental organs 15, 12, 22, 25 and
45, and the transpalatal arch was removed (Figure 5).
Tubes were placed in lower second molars, ¥4" 4.5 oz
posterior seating elastics were used and the lingual
arch was removed (Figure 6). Once the objectives
were achieved, the brackets were removed (Figure 7).

Retention: impressions were taken for the
fabrication of upper and lower circumferential retainers.
The patient was referred for third molar surgery.

RESULTS

Right unilateral posterior crossbite and crowding
was eliminated, class | canine was established;
class | molar was maintained; adequate overjet and
overbite, curve of Spee correction and adequate
shape of the dental arch were obtained; crowding was
eliminated. Adequate seating of the occlusion with
anterior guidance was achieved and the profile was
improved by decreasing facial convexity. In addition,
periodontally the gingival margin of the canines was in
good position (Table 1) (Figures 7 and 8).

DISCUSSION

Dental crowding and lack of space are the main
problems in the present case; we agree with Jacoby
who reported that only 17% of subjects with ectopic
displacement of canines had sufficient space for
eruption in the arch.?? Similarly, tooth size and dental
arch dimensions are determining factors in dental
crowding.*®

Rodriguez et al mention that the term anchorage is
understood as the resistance required to mobilize the
teeth and then control the counterforces, which in turn
will depend on: the number and length of the roots


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

144

Rosas-Gama R et al. Tratamiento ortodéntico en clase Il con caninos ectépicos superiores

involved, the axial position of the teeth to be anchored
and the bony structures surrounding the teeth.'* In
the present case, anchorage was necessary, as
maintaining the class | molar was an objective, as well
as the extraction of upper and lower first premolars for
the correct placement of the ectopic canines, in both
arches.

Carlton and Nanda concluded that, with orthodontic
treatment, the condyles are positioned more
concentrically and that the anterior and posterior joint
spaces changed significantly in most cases in patients
treated with premolar extraction.'® In contrast, other
studies concluded that condylar position was stable
during treatment and did not behave differently under
extraction and non-extraction conditions.%” We
agree with the latter, because the patient presented
stability during orthodontic treatment and after
premolar extraction.

The treatment objectives in malocclusions class
Il are aimed at transversal correction and solving
problems of dental crowding (dental alignment),
correction of the facial profile with upper and lower
first premolars extractions;* consequently we set such
objectives for the correction of class Il.

The literature has mentioned and orthodontists
have shown that therapeutic premolar extractions
are accompanied by changes in the profile and soft
tissues,'* as well as improvement in the patient’s
facial profile.

CONCLUSIONS

All cases are a challenge for orthodontists, because
their aim is to create functional, stable and harmonious
smiles. To achieve this, full knowledge of the case and
the cooperation of the patient is necessary. Space
management was fundamental to obtain excellent
results with our patient. The first premolars extraction
allows the objectives to be met, and as a result the
necessary space is obtained for the placement of
the ectopic canines and the correction of the incisors
proclinations and protrusions. In addition to retracting
the anterior segment and causing the mandible to
rotate in a counterclockwise direction, class Il skeletal
problems are solved and the profile is improved.
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RESUMEN

Introduccion: La transposicion dental es un término utilizado para
nombrar los casos extremos donde hay una erupcién ectopica,
la cual provoca un cambio en la colocacién natural de los dien-
tes permanentes. Caso clinico: Paciente femenino de 12 afios,
que refiere «mis dientes me salieron por atras». Presenta clase
| esqueletal con tendencia a clase Ill por una hipoplasia maxilar,
clase Ill molar derecha, clase canina no establecida, perfil rec-
to y denticién mixta. Tratamiento con aparatologia fija Alexander
0.018”, topes (bite turbo) en incisivos centrales superiores. Fase
de alineacion y nivelacion: se indicaron extracciones de caninos
temporales, colocacion de botones en caninos inferiores para co-
menzar con la traccién de caninos hacia al arco y mecanica de
cupla. Fase de trabajo: incorporacion del cantilever para vertica-
lizacion del segundo molar inferior derecho. Fase de detallado y
finalizacion: uso de elésticos de 3/16 de 3.5 onzas en triangulo,
finalizando con el retiro de aparatologia y colocacion de retencion.
Resultados: Después de dos afios cuatro meses los objetivos
fueron cumplidos, ademas de la paralelizacion del segundo molar
inferior derecho. Conclusion: La transposicién dental tiene dife-
rentes etiologias, por lo que su correcto diagnéstico es importante
para poder tener éxito el tratamiento.

Palabras clave: Transmigracién de caninos inferiores, transpo-
sicion dental, tracciéon bilateral de caninos inferiores, mecéanica
de cupla.
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INTRODUCCION

Los caninos son los dientes mas largos, resistentes
y piezas fundamentales en la oclusion. Forman parte
crucial de la estética de la cara, donde proporciona ar-
monia en la zona anterior, complementan la linea de la
sonrisa y el surco nasogeniano, ademas de poseer una
valiosa funcion cuando se encuentran en su correcta
posicion. Los caninos inferiores permanentes erupcio-
nan aproximadamente a los 10.6 afos aproximada-
mente y su raiz se completa a los 12.9 afios de edad.'?

Los caninos tienen un alto indice de impactacion, por
lo que requieren de atencion especial. Se presentan co-
munmente impactados en el maxilar, mientras que es
menos habitual que aparezcan en el arco mandibular y
es menos frecuente que se presente un canino mandi-
bular emigrando a otro sitio de la mandibula. Este feno-
meno ha sido denominado transmigracion o movimiento
de un diente no erupcionado que ha atravesado la linea
media sin la influencia de ninguna entidad patoldgica,
por lo cual el diente pudiera permanecer impactado o
también pudiera erupcionar en su nueva posicion.®#

La transposicion dental es un término utilizado para
nombrar los casos extremos donde hay una erupcion
ectopica, la cual provoca un cambio natural en la co-
locacion habitual de los dientes permanentes. En los
casos de transposicién dental en caninos mandibula-
res, raramente llegan a erupcionar y a generar una
transposicién, ya que en la mayoria de los casos los
caninos permanecen como dientes impactados.®

La etiologia de transmigracion dental o impactacion
dental es muy variada y aun no ha sido determinada;
no obstante, se atribuye a factores locales o genera-
les 0 de un patron genético. Asimismo, puede ser el
producto de una alteracion del desarrollo dental, resul-
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tando una malposicion en la lamina dental durante la
etapa embrioldgica.®®

Para evaluar, ya sea una transposicién o impactacién
dental, es importante su clasificacion. Es por ello que se
deben tomar en cuenta los siguientes puntos: primero se
determina si la alteracion es en el maxilar o en la mandi-
bula; segundo, se observa si es unilateral o bilateral, del
lado izquierdo y/o derecho; tercero, se examina la pro-
fundidad con referencia al plano oclusal; cuarto, se anali-
za el estado radicular; quinto se analiza la angulacion, la
presentacion en central, vestibular, lingual y/o palatal, y
se observa si ha generado dafio a los dientes proximos.?

El tratamiento en una transmigracién dental puede
ser complejo y dependiendo de ello, pudiera ser un
tratamiento prolongado, por lo que se sugiere la ex-
traccion en casos con mal prondstico.’

Para lograr el éxito en la alineacion de los caninos
hacia la arcada dental, se han sugerido algunos facto-
res que llevan a un correcto tratamiento, como lo son: la
cooperacioén por parte del paciente; la edad, porque pue-
de requerir mayor tiempo de tratamiento; el espacio o
apinamiento en la arcada (ya que se necesitara espacio
para permitir la nueva ubicacion del canino en la arcada)
y, por ultimo, la posicion del canino. Por consiguiente, es
de gran importancia llevar a cabo un buen diagnéstico.®

Es recomendable basar el diagndéstico utilizando
dos tipos de evaluaciones: clinica y radiogréfica. Den-
tro de la clinica debemos realizar una correcta historia
clinica, inspeccion visual y palpacion. Para la evalua-
cion radiografica existen varias opciones, entre ellas
las radiografias en dos dimensiones como periapi-
cales, oclusales y panoramicas, pero presentan des-
ventajas debido a su distorsion y superposicion en las
estructuras. Otro mecanismo es la tomografia compu-
tarizada (TC) que proporciona las estructuras en tres
dimensiones, su desventaja consiste en que la radia-
cion es mas intensa que en una 2D. También existe la
cone-beam tomografia computarizada (CBCT) que es
de menor radiacién y proporciona las estructuras en
superposiciones en el plano sagital, axial y coronal.®

A continuacion, se presenta el tratamiento de una
paciente con maloclusién clase | esqueletal y con
erupcion bilateral de caninos mandibulares por lin-
gual, tratada con ortodoncia y utilizando aparatologia
Alexander.

REPORTE DE CASO CLINICO
Diagnostico
Paciente femenino de 12 afos de edad, sin ante-

cedentes médicos, cuyo motivo de consulta es: «Mis
dientes salieron por atras».

La paciente presenta un perfil recto, patrén facial
braquifacial, tercio inferior disminuido, labio delgado,
asimetria facial en 0jo, ceja; ala de la nariz y mandibu-
la mas bajos en el lado izquierdo y la nariz desviada a
la derecha (Figura 1A).

En el andlisis intraoral la paciente presenta denti-
cion mixta, clase Il molar derecha, clase canina no
establecida, forma de arco superior e inferior ovala-
dos, frenillo lingual corto, dientes medianos y cuadra-
dos, caninos inferiores fuera del arco por lingual, ca-
ninos temporales presentes en los cuatro cuadrantes
(Figura 1B).

Al analizar los modelos de estudio podemos apre-
ciar la linea media inferior desviada 2 mm a la dere-
cha, sobremordida horizontal 0.5 mm, sobremordida
vertical 3 mm y la curva de Spee 3.5 mm. El andlisis
de Bolton muestra exceso mandibular de 2 mm, en
anterior un exceso mandibular de 2.4 mm, discrepan-
cia de longitud de arco de 5 mm superior y 6 mm infe-
rior con apifiamiento ligero anterior superior e inferior
(Figura 2).

En la radiografia panoramica se observan senos
paranasales permeables, cornete izquierdo con hiper-
trofia, ramas mandibulares simétricas, condilos simé-
tricos, niveles de crestas 6seas sanas, presencia de
los cuatro caninos temporales, caninos superiores y
los cuatro 6rganos dentarios de los segundos molares
permanentes sin erupcionar, gérmenes dentarios de
terceros molares en los cuatro cuadrantes, y propor-
cion corona-raiz con relacion de 1:1 (Figura 3A). En la
radiografia lateral de craneo (Figura 3B) se observan
las vias aéreas permeables y perfil recto.

Mediante la cefalometria digital de Steiner, realiza-
da con el software Dolphin versién 9.0 (Tabla 1 y Figu-
ra 3B), se diagnostico como una clase | esqueletal con
tendencia a clase Ill por maxilar retruido, crecimiento
horizontal, patron braquifacial, incisivos superiores re-
troinclinados, incisivos inferiores retroinclinados y lige-
ramente retruidos.

Objetivos de tratamiento: mantener clase molar
izquierda y obtener clase | molar derecha, traccionar
caninos al arco mandibular y establecer guia canina,
mantener forma de arco ovalada, eliminar la curva de
Spee, lograr una sobremordida horizontal y vertical, y
mantener perfil.

Alternativas de tratamiento

1. Los microimplantes tienen entre sus funciones la
traccidén horizontal en caninos y el anclaje para la
verticalizacion de molares. Sus ventajas son car-
ga inmediata, no requiere osteointegracion, no hay
necesidad de que el crecimiento esté completo, el
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Figura 1:

A) Fotografias extraorales para
la evaluacion clinica inicial.
B) Fotografias intraorales.

A) Extraoral photographs
for initial clinical evaluation.
B) Intraoral photographs.

acto quirdrgico de colocacion y retirado es sencillo,
pero su desventaja es el costo.

2. Monkey hooks es un auxiliar que consiste en un
bucle abierto en cada extremo. Se utiliza como he-
rramienta en los caninos impactados, direccionan
el diente a su posicién correcta, su ventaja es que
pueden colocarse varios ganchos en forma de ca-
denas elasticas ofreciendo un control preciso y su
desventaja es el costo.

Tratamiento y progresion

Se decidi6 realizar el tratamiento sin extracciones
con aparatologia fija Alexander 0.018”, colocacién
de bite turbo en incisivos centrales superiores para
levantar la mordida anterior, arco superior e inferior
0.016” nitinol. Se derivé a interconsulta para extraer

caninos temporales. Se cambié el arco inferior a
0.016” acero, cementacion de botones en caninos
inferiores para iniciar con la fase de alineacion y ni-
velacion dental junto con la traccién de caninos para
integrarlos al arco (Figura 4). Colocacion de arco
0.012" nitinol inferior, cementacién de bracket en ca-
nino inferior izquierdo y botén por lingual de canino
inferior derecho para enderezar el canino con meca-
nica de cupla.

La fase de trabajo comenz6 con arcos 0.016” x
0.022" acero superior y nitinol en inferior, posterior-
mente se puso un arco 0.017” x 0.025” acero superior,
y la colocacién de un resorte abierto entre incisivo la-
teral y primer premolar superior izquierdo mantenien-
do el espacio del canino. Se colocd tubo inferior de-
recho en segundo molar y se incorpor6 un cantilever
de titanio molibdeno (TMA) para la correccién de po-
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sicion (Figura 5). Remocion de resorte abierto y can-
tilever, y la colocacién de bracket en canino superior
izquierdo.

En la etapa de detallado y finalizacidén se colocd un
arco 0.016” x 0.022” nitinol superior, se realizé la ra-
diografia panoramica para la paralelizacién de raices.
Se indicd el uso de elésticos de 3/16 de 3.5 onzas
en triangulo, se retir6 la aparatologia (Figura 6A), se
indicé Essix calibre 35 y se realizé interconsulta con
maxilofacial para el retiro de terceros molares.

RESULTADOS

Se obtuvo una ligera proyeccion del labio superior
e inferior en el perfil, la cual se asoci6 al remanente de
crecimiento. Intraoralmente se consiguié la posicién
correcta de los caninos dentro de la arcada, estable-
ciendo una guia canina y clase | molar, adecuada so-
bremordida horizontal y vertical, se mantuvieron las
formas de arcos ovaladas (Figura 6B), se eliminé la
curva de Spee y la verticalizacion del segundo mo-
lar derecho (Figura 7A). En el trazado cefalométrico
el mayor cambio fue en los incisivos inferiores, ya
gue se encontraban retruidos (Figura 7B) y se obtuvo
un IMPA de 95.7° (Tabla 1). En la superposicién se
pueden analizar los cambios esqueletales, dentales
y faciales del paciente (Figura 7C). Con los cambios
realizados, la paciente mostré mayor seguridad y sa-
tisfaccion al sonreir.

DISCUSION

El caso clinico presentado describe el tratamiento
de una paciente clase | esqueletal, con una transposi-
cion dental de los caninos inferiores hacia lingual y la
mesioangulacion del molar inferior izquierdo. La trans-
migracion de caninos mandibulares es una anomalia
poco comun,” es por ello que hasta la fecha se conti-
nda estudiando.

En un estudio elaborado por Al-Abdallah y colabo-
radores,® en el que analizaron la presencia de ano-
malias dentales en 3,315 pacientes, se reporté un
solo caso de transposicion dental mandibular unila-
teral. Qadeer M y su equipo® llevaron a cabo un es-
tudio demografico para comprender la prevalencia y
los patrones de los caninos mandibulares impactados
en 3,469 pacientes. Se encontraron 20 pacientes con
esta patologia, de los cuales so6lo 15% eran bilatera-
les, resaltando que todos eran hombres y so6lo 0.09%
era transmigracion. Queda clara la particularidad de la
presencia de esta anomalia y la gran significancia e
interés clinico del presente estudio, ya que se muestra
a paciente femenino con transmigracion dental bilate-
ral de caninos en la arcada inferior.

Por otra parte, coincidimos con Sinko K y colegas®®
en que para poder determinar el tipo de tratamiento a
realizar en cada paciente, se deben tomar en cuenta
las caracteristicas de la transposicion dental, como lo
son: la patologia asociada, la edad del paciente, las

Figura 2:

Modelos de estudio.

Study models.
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Figura 3: A) Radiografia lateral de craneo con el trazado cefalométrico de Steiner inicial. B) Radiografia panoramica inicial.

A) Lateral cranial radiography with initial Steiner analysis. B) Initial panoramic radiography.

complicaciones y la posicién de la raiz. Con ello, se
visualiza una opcion de tratamiento y se trata de evitar
gue el diente permanente sea removido quirdrgica-
mente. Ademas, se concuerda en que el canino in-
ferior deciduo debe permanecer en su posicion y que
sea retirado antes de la alineacién final. Posteriormen-
te, se coloca el bracket en el canino permanente para
asi lograr una correcta nivelacion.

Existen diferentes técnicas para el tratamiento en
una transmigracion, como lo reportan Jaisinghani AP
y su grupo, concordando con ellos; a pesar de que la
mecénica utilizada en su caso no fue similar a la em-
pleada por Sinko Ky colaboradores, se puede especu-
lar que la implementacién de una correcta biomecanica
puede llevar los caninos transmigrados a oclusion.

Diaz-Sanchez RM y su equipo comentaron la op-
cién de la extraccion de dientes que se encuentran
en transposicion como tratamiento;*? no obstante, es-
tamos en desacuerdo con ellos, porque en algunos
casos se puede lograr la nivelacion y la traccién reali-
zando un buen diagndstico y plan de tratamiento.

En el estudio de Sinko K y colegas?® también nos
mencionan el caso de un canino inferior por lingual, se
empled la mecanica de traccién con microimplantes
con un tiempo de tratamiento de dos afios y 2.5 meses.
Haciendo una comparacién con el caso clinico presen-
tado, el tiempo de tratamiento fue de dos afios y cuatro
meses; resaltando que no se presenta diferencia signi-
ficativa, aun cuando no se utilizd anclaje esquelético.

Kim KJ y su grupo'® reportan que con el uso de
microimplantes en molares posicionados de manera
horizontal se logra tener control y llevar al molar a su
posicién correcta, ya que el posicionamiento de los

Tabla 1: Valores cefalométricos iniciales y finales
del paciente con analisis de Steiner.
Initial and final cephalometric values of the
patient with Steiner analysis.

Plano Norma Inicial Final
SNA* 82.0 80.4 78.9
SNB* 80.0 80.5 80.6
ANB* 2.0 -0.1 -1.6
Go-Gn/S-N* 32.0 27.5 26.7
Plo/S-N* 141 14.3 125
Angulo interincisal* 130.0 145.1 1187
1U/N-A* 22.0 26.6 39.9
1U/N-A (mm) 4.0 2.6 6.8
1U/S-N* 102.8 107.1 118.8
1LN-B* 25.0 8.3 23.0
1LN-B (mm) 4.0 -0.8 1.8
IMPA* 95.0 80.4 95.7
Pog-NB (mm) 2.4 35 4.0
Labio inferior a plano E (mm) 2.0 -3.6 2.0
Labio superior a plano E (mm) -6.0 -3.8 2.8
Convexidad de tejidos blandos ~ 132.5 134.2 133.2

* Todos los datos se muestran en grados.

molares impactados horizontalmente se convierte en
un reto en la praxis por la limitacién y control que se
pueda tener, en nuestro caso no se eligi6 el uso de
microimplantes, debido a que el molar se encontraba
con una ligera mesioangulacion.

Para solucionar dicho reto, Loks Ay colegas!* men-
cionan que la verticalizacién en los dientes es nece-
saria para buscar restablecer la oclusion, por lo cual
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presentan diferentes mecéanicas para poder realizarla
en molares, tomando en cuenta que se deben evitar los
efectos secundarios que pudieran afectar en el resulta-
do final. Por ese motivo, decidimos utilizar un cantile-
ver TMA, que permite las activaciones por més tiempo
con menor fuerza; se utilizaron los dientes anteriores
como anclaje, evitando asi la extrusién no deseada y

Figura 4:

Progreso del tratamiento
en la etapa de traccion
de caninos inferiores.

Treatment progress in the
lower canine traction phase.

obteniendo la verticalizacion del molar a nivel del plano
oclusal, junto con un equilibrio en la oclusién.

CONCLUSION

La transposicion dental en caninos inferiores es una
anomalia poco frecuente, pero cuando llega a pre-

Figura 5:

Colocacién de cantilever.

Cantilever placement.
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Figura 6:

A) Fotografias extraorales
finales. B) Fotografias
intraorales finales.

A) Final extraoral photographs.
B) Final intraoral photographs.

Figura 7: A) Radiografia panoramica final. B) Radiografia lateral de craneo final con el trazado cefalométrico final de Steiner.
C) Superimposicion.

A) Final panoramic radiography. B) Final cranial radiography with final Steiner analysis. C) Superimposition.
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sentarse, en la mayoria de los casos se encuentran
los caninos impactados y en menor frecuencia en una
erupcién ectopica. Lo relevante del caso expuesto es la
erupcioén ectopica de ambos caninos en lingual, por lo
gue se tomd la decision de utilizar aparatologia Alexan-
der para la traccion bilateral dental, con la que se lo-
gré el control de torque. La utilizacion del alambre TMA
para el cantilever resultd ventajosa en la verticalizacion
de molares, debido a sus grandes propiedades, obte-
niendo la paralelizacién. Con todos estos factores a fa-
vor, concluimos el caso con una buena relacion oclusal.

Case report
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canines: clinical case report
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ABSTRACT

Introduction: Dental transposition is a term used to name extreme
cases where there is an ectopic eruption, which causes a change in
the natural placement of the permanent dentition. Clinical case: A
12-year-old female patient refers «my teeth came out the back»; she
presents class | skeletal with a tendency to class Ill due to maxillary
hypoplasia, class Ill right molar, class canine unestablished, straight
profile and mixed dentition. Treatment with Alexander 0.018” fixed
appliances, bite turbos in upper central incisors. Alignment and
levelling phase: extractions of temporary canines, placement of
buttons on lower canines to begin with the traction of canines towards
the arch and couple mechanics. Working phase: incorporation of
the cantilever for molar uprighting of the lower right second molar.
Detailing and finishing phase: use of 3/16” 3.5 oz elastics in triangle
shape, finalizing with removal of appliance and placement of retainer.
Results: After two years and four months the objectives were
achieved, in addition to the parallelization of the right lower second
molar. Conclusion: Dental transposition has different aetiologies,
therefore its correct diagnosis is important for successful treatment.

Keywords: Transmigration of lower canines, dental transposition,
bilateral traction of lower canines, couple mechanics.

INTRODUCTION

The canines are the longest, strongest and most
important teeth in occlusion. They form a crucial part

of the aesthetics of the face, providing harmony in the
anterior region, complementing the smile line and the
nasolabial fold, as well as having a valuable function
when they are in the correct position. The permanent
lower canines erupt at approximately 10.6 years of
age and root completion occurs at 12.9 years of age.'?

Canines have a high impaction rate and therefore
require special attention. They are commonly
impacted in the maxilla, while they are less likely to
appear in the mandibular arch and less frequently to
present a mandibular canine migrating to another site
in the mandible. This phenomenon has been termed
transmigration or movement of an unerupted tooth
that has crossed the midline without the influence of
any pathological entity, whereby the tooth may remain
impacted or may also erupt in its new position.3*

Dental transposition is a term used to name extreme
cases where there is an ectopic eruption, which causes a
natural change in the usual placement of the permanent
teeth. In cases of dental transposition in mandibular
canines, they rarely erupt and generate a transposition,
as in most cases the canines remain as impacted teeth.®

The aetiology of dental transmigration or dental
impaction is very varied and has not yet been
determined, however, it is attributed to local or
general factors or genetic pattern. Likewise, it may
be the product of an alteration in dental development,
resulting in malposition of the primary epithelial band
during the embryological stage.®®

In order to evaluate either a dental transposition or
impaction, it is important to classify it. For this reason,
the following points should be taken into account: first,
determine whether the alteration is in the maxilla or in
the mandible; second, observe whether it is unilateral
or bilateral, on the left and/or right side; third, examine
the depth with reference to the occlusal plane;
fourth, analyse the radicular status; fifth, analyse
the angulation, the central, vestibular, lingual and/
or palatal presentation, and observe whether it has
caused damage to neighbouring teeth.?

The treatment of dental transmigration can be
complex and, depending on this, it could be a
prolonged treatment, which is why extraction is
suggested in cases with a poor prognosis.’

To achieve success in the alignment of the
canines into the dental arch, some factors have been
suggested that lead to a correct treatment, such as
the cooperation of the patient; the age because it may
require more treatment time; the space or crowding
in the arch (as space will be needed to allow the
new location of the canine in the arch) and finally
the position of the canine. Therefore, it is of great
importance to make a good diagnosis.®
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Diagnosis should be based on two types of
assessment: clinical and radiographic. Within the
clinical evaluation, good clinical record keeping is
an integral component in good professional practice,
visual inspection and palpation should be carried
out. There are several options for radiographic
evaluation, including two-dimensional radiographies
such as periapical, occlusal and panoramic, but
they have disadvantages due to their distortion and
superimposition on the structures. Another mechanism
is computed tomography (CT) which provides the
structures in three dimensions, its disadvantage is that
the radiation is more intense than in a 2D. There is
also cone-beam computed tomography (CBCT) which
is of lesser radiation and provides the structures in
sagittal, axial and coronal plane superimpositions.®

The following is the treatment of a patient with a
class | skeletal malocclusion with bilateral lingual
eruption of mandibular canines, treated with
orthodontics and using Alexander appliances.

CLINICAL CASE REPORT
Diagnosis

A 12-year-old female patient, with no medical
history, whose reason for consultation was «My teeth
came out the back».

The patient had a straight profile, brachyfacial
facial pattern, diminished lower facial third, thin lip,
facial asymmetry in the eye, eyebrow; nasal wing and
mandible lower on the left side and nose deviated to
the right (Figure 1A).

In the intraoral analysis the patient presents mixed
dentition, right Class Ill molar, Class canine not
established, ovoid-shaped upper and lower arch, short
lingual frenulum, medium and square teeth, lower
canines lingually out of the arch, deciduous canines
present in the four quadrants (Figure 1B).

When analyzing the study models we can
appreciate the inferior midline deviation 2 mm to the
right, overjet 0.5 mm, overbite 3 mm and curve of
Spee 3.5 mm. The Bolton analysis shows mandibular
excess of 2 mm, in the anterior a mandibular excess of
2.4 mm, arch length discrepancy of 5 mm in superior
and 6 mm in inferior, with slight anterior superior and
inferior crowding (Figure 2).

Panoramic radiography showed patent paranasal
sinuses, left turbinate with hypertrophy, symmetrical
mandibular branches, symmetrical condyles, healthy
bony crest levels, presence of the four primary
canines, upper canines and the four unerupted second
permanent molar teeth, third molar tooth germs in all

four quadrants, and crown-root ratio of 1:1 (Figure
3A). The lateral cranial radiography (Figure 3B) shows
a patent airway and a straight profile.

By means of the Steiner analysis, performed with
Dolphin software version 9.0 (Table 1 and Figure
3B), the patient was diagnosed as a class | skeletal
with a tendency towards class Ill due to a retruded
maxilla, horizontal growth, brachyfacial facial pattern,
upper incisor retroclination, retroclination and slightly
retrusion of the lower incisors.

Treatment objectives

Maintain left class | molar and obtain right class |
molar, traction canines to the mandibular arch and
establish canine guidance, maintain oval arch form,
eliminate curve of Spee, achieve overjet and overbite,
and maintain profile.

Treatment alternatives

1. The functions of microimplants include horizontal
traction in canines and anchorage for molar
uprighting. Their advantages are immediate
loading, no osseointegration is required, there is
no need for the growth to be complete, the surgical
act of placement and removal is simple, but their
disadvantage is the cost.

2. Monkey hooks is an auxiliary that consists of
an open loop at each end. It is used as a tool in
impacted canines, it directs the tooth into the correct
position, its advantage is that several hooks can be
placed in the form of elastic chains offering precise
control and its disadvantage is the cost.

Treatment and progression

Treatment started without extractions and with
Alexander 0.018” fixed appliances, placement of
bite turbo in upper central incisors to lift the anterior
bite, upper and lower arch 0.016” nitinol. Referred for
interconsultation to extract primary canines. The lower
arch was changed to 0.016” steel, button cementation
on lower canines to start the dental alignment and
levelling phase, together with traction of canines to
integrate them into the arch (Figure 4). Placement of
0.012” lower nitinol archwire, cementation of bracket
on left lower canine and button by lingual of right
lower canine, to straighten the canine with couple
mechanics.

The working phase started with 0.016” x 0.022”
upper steel archwires and lower nitinol archwires,
then a 0.017” x 0.025” upper steel archwire, and the
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placement of an open spring between lateral incisor
and upper left first premolar maintaining the space of
the canine. Placement of right lower tube in second
molar, incorporating a titanium molybdenum (TMA)
cantilever for positional correction (Figure 5). Removal
of open spring and cantilever, and placement of
bracket on upper left canine.

In the detailing and finishing phase, a 0.016” x 0.022”
superior nitinol archwire was placed, a panoramic
radiography was taken for root parallelisation. The use
of 3/16” x 3.5 oz triangle elastics was indicated, the
appliance was removed (Figure 6A), a 35 caliber essix
retainer was indicated and an interconsultation with
maxillofacial for third molar removal was performed.

RESULTS

A slight projection of the upper and lower lip was
obtained in profile, which was associated with the
retained growth. Intraorally the correct position of the
canines within the arch was achieved, establishing a
canine guidance and class | molar, adequate overjet
and overbite, ovoid-shaped arches were maintained
(Figure 6B), the Curve of Spee was eliminated, and
the upright of the right second molar was obtained
(Figure 7A). According to the Steiner analysis, the
biggest change was in the lower incisors as they
were retruded (Figure 7B), and an IMPA of 95.7°
was obtained (Table 1). In the superimposition, the
skeletal, dental and facial changes of the patient can
be analysed (Figure 7C). With the changes made, the
patient showed more confidence and satisfaction in
smiling.

DISCUSSION

The case report describes the treatment of a class
| skeletal patient with a lingually dental transposition
of the lower canines and a mesioangulation of the
left lower molar. Dental transmigration of mandibular
canines is an uncommon anomaly,” which is why it
continues to be studied to date.

In a study by Al-Abdallah M et al,® they analysed
the presence of dental anomalies in 3,315 patients,
where only one case of unilateral mandibular dental
transposition was reported. Qadeer M et al.®° conducted
a demographic study to understand the prevalence
and patterns of impacted mandibular canines in 3,469
patients. They found 20 patients with this pathology,
of which only 15% were bilateral, all of them being
male and only 0.09% being dental transmigration. The
particularity of the presence of this anomaly is clear, and
the great significance and clinical interest of the current

study, because it shows a female patient with bilateral
dental transmigration of canines in the lower arch.

We agree with Sinko K et al.’° that, in order to
determine the type of treatment to be performed in
each patient, the characteristics of dental transposition
should be taken into account, such as: associated
pathology, age of the patient, complications and root
position. In this way, a treatment option is pondered
and an attempt is made to avoid the permanent tooth
being surgically removed. Furthermore, it is agreed
that the deciduous lower canine should remain in
position and be removed before final alignment.
Subsequently, the bracket is placed on the permanent
canine in order to achieve correct levelling.

There are different techniques for the treatment
of dental transmigration, as reported by Jaisinghani
AP et al.'* In agreement with them, although the
mechanics used in their case were not similar to those
used by Sinko K et al, it can be speculated that the
implementation of correct biomechanics can bring the
transmigrated canines into occlusion.

Diaz-Sanchez RM et al. commented on the option
of extracting teeth that are in transposition as a
treatment,*? however, we disagree with them, because
in some cases leveling and traction can be achieved
with a good diagnosis and treatment plan.

In the study by Sinko K et al.'® they also mention
the case of a lingual lower canine, where traction
mechanics with microimplants was used with a
treatment time of two years and 2.5 months. In
comparison with the clinical case presented, the
treatment time was two years and four months;
highlighting that there is no significant difference, even
though skeletal anchorage was not used.

Kim KJ et al.”® report that the use of microimplants
in horizontally positioned molars allows control and
brings the molar into its correct position. Since the
positioning of horizontally impacted molars becomes
a challenge in the praxis due to the limitation and
control that can be achieved, in our case the use of
microimplants was not chosen, due to the fact that the
molar was slightly mesioangulated.

To solve this challenge, Loks A et al.* mention
that verticalisation of the teeth is necessary to
restore occlusion, which is why they present different
mechanics to perform it in molars, taking into account
that side effects that could affect the final result should
be avoided. For this reason, we decided to use a TMA
cantilever, which allows longer activations with less
force; the anterior teeth were used as anchorage,
thus avoiding undesired extrusion and obtaining molar
uprighting at the level of the occlusal plane, together
with equilibrium in the occlusion.
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CONCLUSION

Dental transposition in lower canines is a rare
anomaly, but when it does occur, in most cases the
canines are impacted and less frequently are in an
ectopic eruption. What is relevant in this case is the
ectopic eruption of both canines on the lingual side, so
the decision was made to use Alexander appliances
for bilateral dental traction, with which torque control
was achieved. The use of TMA wire for the cantilever
was advantageous in the molar uprighting, due to its
great properties, obtaining parallelisation. With all
these factors in favour, we concluded the case with a
good occlusal relationship.
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editorial en el siguiente enlace: http://revistas.unam.mx/index.php/rom/
about.

L osenvios deberan incluir lo siguiente:
1. Carta de cesion de derechos

Deberd incluir la firma de todos los autores, declarando que no
existe conflicto de intereses, que el manuscrito es original y no ha sido
sometido a evaluacion en otra revista y no ha sido previamente publi-
cado total o parcialmente, tanto en forma impresa como electrénica en
otros medios de divulgacion cientifica. Todos los articulos aceptados
se convierten en propiedad de la Revista Mexicana de Ortodoncia y
su fecha de recepcion y aceptacion sera reflejada al publicarse, por lo
tanto, su posterior publicacién en otros medios no esta permitida sin
permiso por escrito del Comité Editorial.

2. Carta de presentacion

Debe contener el titulo del articulo, asi como el nombre completo,
el correo electronico y la adscripcion del autor de correspondencia,
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asimismo, especificar que el manuscrito no se encuentra en ese mo-
mento bajo ninguna revision editorial en alguna otra revista cientifica.

3. Manuscrito

El manuscrito debe incluir los elementos enlistados a continuacion,
en letra Arial tamafo 12 y con interlineado de 1.5.

La primera pagina debe contener los siguientes elementos:

e Titulo del articulo, no mayor a 14 palabras, nombre(s) y apellidos
de cada autor sin grado académico, ademés de la adscripcion de
cada autor. Debera proporcionarse un autor responsable de pu-
blicacién o autor de correspondencia, que incluya su direccion
postal, correo electrénico y teléfono.

La segunda pagina corresponde a:

¢ Resumen en espariiol e inglés
 Palabras clave en espafiol e inglés

A partir de la tercera pagina:

» Cuerpo del texto del articulo, de acuerdo al tipo de manuscrito.

¢ Referencias citadas al texto entre paréntesis, por orden de apari-
cibn; si son tres 0 mas consecutivas, se pondrd la primera seguida
de un guioén y la dltima.

e Lista de referencias en orden de aparicién al texto en formato
Vancouver.

Ejemplos:

Articulo convencional:

1. Movahhed HZ, Ogaard B, Syverud M. An in vitro comparison of
the shear bond strength of a resin-reinforced glass ionomer ce-
ment and a composite adhesive for bonding orthodontic brackets.
Eur J Orthod. 2005; 27: 477-483.

Si son seis autores 0 mas, se colocaran los primeros tres seguidos
del nombre et. al.

Libro:
Graber TM, Vanarsdall RL. Ortodoncia principios generales y
técnicas. 2* ed. Médica Panamericana, 1999.

Pégina electronica:
Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Association
of Cancer Online Resources, INC.; ¢2000-2001 [updated 2002 May
16; cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/.

Para casos especiales consultar el PDF
e Las tablas y figuras deberdn ser citadas en el texto con nimeros
arabigos de manera consecutiva.
* Los pies de figura se pondran al final del manuscrito, posterior al

listado de referencias.

Todas las tablas y figuras deberan citarse en el texto.



4. Figuras

En el caso de manuscritos que incluyan figuras, éstas deben ser de 900
x 600 pixeles y estar en formato .JPG o .PNG, el tamafio debera ser menor
de 5 MB y se deberan enviar en archivos electronicos independientes.

TIPOSDE ARTICULOS
Articulo deinvestigacion original

Investigaciones bésicas y analiticas, estudios transversales, estudios de
casos y controles, estudios de cohorte y ensayos clinicos controlados. Los
articulos no deben exceder las 12 paginas (incluidas las referencias), con 30
lineas por pagina. No més de tres figuras y cuatro tablas en el manuscrito.

El resumen (abstract) tendra entre 150 y 300 palabras, incluyendo
en su estructura: introduccién, objetivos, material y métodos, resulta-
dos, discusion y conclusiones.

Las referencias deberdn numerarse consecutivamente en orden de
aparicion en el texto, colocandose entre paréntesis.

Revisionesdela literatura

Revisiones sistematicas y metaanalisis, aquéllos que conllevan una
actualizacién en cualquiera de los temas identificados como de impor-
tancia y de alcance para esta revista. Los articulos no deben exceder
las 14 péaginas (incluidas las referencias), con 30 lineas por pagina.
Deben contener un maximo de tres figuras y cuatro tablas.

El resumen (abstract) tendré entre 150 y 300 palabras, incluyendo
en su estructura: introduccién, objetivos, material y métodos, resulta-
dos, discusion y conclusiones.

Las referencias deberan numerarse consecutivamente en orden de
aparicion en el texto, colocandose entre paréntesis.

Reportes de caso

Casos que aporten conocimiento e informacién original, por ejem-
plo, la primera evidencia de una situacion diagnéstica o terapéutica
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inusual e inesperada. Los articulos no deben exceder las 10 paginas
(incluidas las referencias), con 30 lineas por pagina. Deben contener
un maximo de ocho figuras y dos tablas.

El resumen (abstract) tendrd entre 150 y 300 palabras, inclu-
yendo en su estructura: introduccién, objetivos, material y métodos,
resultados, discusion y conclusiones.

Las referencias deberdn numerarse consecutivamente en orden de
aparicion en el texto, colocandose entre paréntesis.

Los casos deben incluir los elementos enlistados a continuacion:

» Fotografias faciales: frente sin sonrisa y perfil derecho sin sonri-
sa, antes y después del tratamiento.

* Fotografias intraorales: frontal, laterales derecha e izquierda,
oclusales superior e inferior, antes y después del tratamiento.

» Fotograffas de los modelos de estudio.

» Fotograffas con aparatologia, de acuerdo al caso.

¢ Ortopantomografia antes y después del tratamiento.

* Cefalometria lateral antes y después del tratamiento.

¢ Trazados de superimposicion.

Cartasal editor
Manuscritos cortos que pueden tener los siguientes propdsitos:

¢ Debatir entre investigadores y clinicos con el objetivo de comple-
mentar o intercambiar ideas de un articulo previamente publicado.

e Emitir un juicio critico sobre un hecho reciente del tema objetivo
de la revista.

e Comunicar un hallazgo o una metodologia empleada y que no ha
sido publicada.

e Intercambiar opiniones acerca del diagndstico y tratamiento de
los reportes de caso.

Las referencias utilizadas deben ser fuentes de alta confiablidad.
Las cartas al editor no deben exceder de dos paginas, incluyendo
las referencias (méaximo tres referencias).
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