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Z. Resumen



2. Resumen

La precision en la colocacion de los brackets, es una de las piedras
fundamentales del tratamiento de ortodoncia con brackets preajustados. Se ha
recomendado, utilizar calibradores y tablas estandarizadas, para la colocacion precisa de
los mismos. Una de las tablas fue realizada por McLaughlin y Bennett'"”, la cual, se
basd en 120 modelos de estudio de pacientes que se tratarian en la American Board of
Orthodontics (Estados Unidos) y en la Angle Society (Europa). El trabajo de
McLaughlin y Bennett compararon sus resultados con el trabajo realizado por Andrews
para determinar las 6 llaves de oclusion.

Andrews, obtuvo los modelos de aproximadamente quince ortodoncista de la
zona de San Diego, California, Estados Unidos.®

Dada la gran variabilidad que puede existir en el grupo poblacional estudiado
para estandarizar las medidas para la colocacion de brackets, seria necesario un andlisis
de la poblacion local y determinar cudles seran las medidas de nuestra poblacion.

El objetivo de ¢ste estudio serd, determinar la dimension vertical y horizontal de
la cara vestibular de la corona clinica de las piezas dentarias, sobre modelos, con el fin
de realizar el correcto posicionamiento de los brackets, obteniendo una tabla con los

tamafios promedios de nuestra poblacion.
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3. Definicion del tipo de Trabajo Integrador Final

Informe de profundizacion en el estudio de las dimensiones de las piezas

dentarias de nuestra poblacion, para una correcta ubicacion de los brackets preajustados.
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4. Introduccion

Antes de 1970, casi toda la terapéutica de aparatos fijos se valia de brackets para
arco de canto estandar de 0°. Para conseguir resultados suficientes se requeria que el
ortodoncista realizara dobleces en el arco de alambre.

Este método presentaba dos desventajas importantes:

Los dobleces en el arco exigian mucho tiempo y resultaban tediosos. Incluso en
manos de profesionales con vasta experiencia, los ajustes eran imprecisos, dificultosos y
requerian horas de atencion adicional en la consulta.

Las limitaciones del sistema de brackets y la gran habilidad requerida por parte
del ortodoncista, ocasionaron numerosos casos mal tratados, en que los resultados con
frecuencia parecian “artificiales”. De hecho, la oclusién resultante tenia mas la
apariencia de “una ortodoncia bonita” que de una oclusion natural agradable. Ademas,
la estabilidad a largo plazo de la alineacién de los dientes se veia comprometida por la
imposibilidad de establecer una relacién dentaria idénea."®’

En los tultimos 30 afios se han producido numerosos cambios que han afectado
profundamente a la ortodoncia. Entre ellos, se encuentran la introduccion de adhesion
directa y de materiales de cementado mas eficaces, diversos materiales para la
confeccion de los brackets, brackets de autoligado y la puesta a punto en los materiales
de fabricacion de arcos mas versatiles y efectivos, por citar sélo algunos. No obstante,
lo que sin duda ha supuesto una auténtica revolucion, ha sido el descubrimiento de los
sistemas de aparatos preajustados, donde la informacion de torque, angulacion e in — out
para cada pieza dentaria, se encuentran en el bracket.

La mecanica de tratamiento ortoddntico estd determinada por cuatro elementos:
seleccion de brackets, posicionamiento de los brackets, seleccion de arcos y niveles de
fuerza. Estos cuatro puntos interactian entre si, la variacion de uno de ellos puede
influenciar sustancialmente a los otros elementos y socavar la efectividad del
tratamiento.”

La motivacion para realizar este trabajo de investigacion se basa en que en la
ortodoncia actual, para que se exprese de manera eficiente todas las bondades de la
prescripcion de los brackets y lograr un resultado de calidad, es necesario cementarlos
de una manera precisa, en el lugar mas apropiado de la corona clinica, acorde a las
caracteristicas individuales de cada paciente. Esto ayuda en la mecanica de tratamiento

y mejora la consistencia de los resultados.
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5. Objetivos

5.1 Objetivo general
Conocer el tamafio en sentido vertical y horizontal de cada pieza dentaria en

nuestra poblacion de individuos Argentinos, caucdsicos, de ambos sexos.

3.2 Objetivos especificos

Determinar en una muestra de 200 pacientes con denticion permanente completa
hasta el segundo molar inclusive, entre 13 y 25 afios, que no hayan recibido tratamiento
ortoddncico previo, los valores promedios de los tamafios dentarios para confeccionar
una tabla acorde a nuestra poblacion, para lograr una mayor precision para el cementado

de brackets.

11
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6. Hipotesis

De acuerdo a lo desarrollado anteriormente se planteo la siguiente hipotesis:

Los valores que se obtendran con el estudio, dada la variabilidad regional de la
muestra, podrian no coincidir con los valores que arroja la tabla de McLaughlin y

Bennett de origen anglosajon.

13
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7. Marco tedrico

El aspecto mas importante del tratamiento, después del correcto diagnostico y
plan de tratamiento, es el armado del caso. Por tanto, la colocacion de las bandas y
brackets deben ser lo mas exacta posible. La precision en la colocacion de los brackets
es esencial para que las caracteristicas en el disefio de los mismos se puedan expresar
completamente.

A pesar de que se realiza rutinariamente, el cementado de brackets,
historicamente se han reportado varias maneras de efectuarlo. Tweed (1966) determiné
que se utilice el borde incisal como guia para la medicion vertical. Saltzmann partidario
por el tercio medio de la corona como posicion ideal. Holdaway (1952) incorporo la
importancia del entrecruzamiento anterior para ubicar los brackets, preconizaba
colocarlos en el tercio oclusal de la corona si presentaba sobremordida y en el tercio
gingival en los casos de mordida abierta. Jarabak utilizaba la forma de la corona como
indicador para ubicar la posicién de los brackets."’

Tweed recomendaba colocar los brackets con su slot paralelo al borde incisal en
los dientes anteriores. En el arco superior, en sentido vertical, colocaba los brackets a
una distancia de 3,5 mm del borde incisal para los incisivos centrales, caninos y
premolares, mientras que para los incisivos laterales los colocaba a 3 mm.
Mesiodistalmente los colocaba en el centro, con la ranura vertical, paralela al eje
vertical de la corona clinica. Mientras que en el maxilar inferior los colocaba de manera
que el slot quede a 3,5 mm del borde incisal de incisivos y cuspides de los caninos y
premolares.

En los molares, los tubos de las bandas quedaban: oclusogingivalmente en la
union del tercio oclusal con el medio y mesiodistalmente la parte mesial del tubo en
linea con la ctspide mesiovestibular.®

Raymond Begg (1965) sustituy6 el arco de cinta de metal precioso por alambre
redondo de acero inoxidable de 0,016”.7* Segtin €1, los brackets se colocan en el
centro mesiodistal de la corona con la base del slot a 4 mm de los bordes incisales o
puntas de las cuspides. En los laterales superiores se colocaba a 3,5 mm, excepto
cuando estos estaban en palatoversién, que se colocaban a 4 mm.'”

Estas ubicaciones de los brackets, a pesar de ser las mismas para todos los

pacientes, obligaba al ortodoncista a compensar, para un correcto posicionamiento de

las piezas dentarias, con dobleces de 1°, 2°y 3° orden en el arco de acero.
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Andrews realizé un estudio de modelos de pacientes con una oclusidon correcta
en la zona de San Diego, California, Estados Unidos y establecio las inclinaciones,
angulaciones e in — out de su aparato de arco recto (Straight Wire Appliance). Ademas
de acordar los requisitos de una correcta oclusion mediante el establecimiento de las 6
llaves de la oclusion ideal. 'V Este trabajo fue contrastado por Kazuya Watanabe donde

(12)

evalud las caracteristicas en la poblacion asidtica,” ~ por Watanabe y colaboradores en

pacientes Japoneses.!'” y Lombardo Luca quien realiz6 la comparacion entre los valores

obtenidos por Andrews con respeto a pacientes Caucésicos y Africanos."?

7.1 Estudio de Andrews

En el trabajo realizado por Andrews® en 1972, basé su estudio de la oclusion
ideal, en la idea de que si uno sabia lo que era “correcto”, uno puede directamente, de
manera coherente y metédicamente, identificar y cuantificar lo que estaba mal.*!'"

Se comenzo una recoleccion de datos durante un periodo de cuatro afios (1960 a
1964). Se adquirieron 120 modelos de personas que: no tuvieron ortodoncia, tenian las
piezas bien alineadas, con buena apariencia anatomica, parecieran tener una excelente
oclusion y no se beneficiarian con un tratamiento ortoddntico. La fuente de dichos
modelos fueron mas o menos quince ortodoncista de la zona de San Diego, California,
Estados Unidos.

Las coronas de estos modelos fueron estudiadas para determinar qué
caracteristicas se encontraban de manera constante en la oclusiéon normal. Para realizar

este estudio se determind: Plano de Andrews,

corona clinica, angulaciéon de la corona, A = B (

inclinacion de la corona, eje vestibular de la | /
corona clinica y punto centro del eje

vestibular. Vs Y

N 4.\ ~FEHTR e B
ot

A ) ‘*-'}/‘,‘:'H ‘/
Plano de Andrews |

La superficie o plano medio Figura 1: Cuando una corona esta

. Optimamente posicionada su plano medio
transverso de cada corona dentaria, cuando transverso (4) coincide con el Plano de

. . . . Andrews (B)”
los dientes estan optimamente posicionados, ®

coinciden con el plano de Andrews (Fig. 1).
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Corona clinica

Tipicamente, es la cantidad de corona que puede ser vista intraoralmente o en un
modelo de estudio, a diferencia de la corona anatémica, que es parte del diente que esta
cubierta por esmalte.'” Se tuvo en cuenta que la encia debia estar saludable y bien
posicionada. La corona clinica se encuentra a 1,8 mm de la corona anatémica."'® En
pacientes que presentan recesiones gingivales, se determina la corona clinica, tomando
la medida de la corona anatomica, desde incisal o el vértice de la ctuspide hasta la union

amelocementaria y restando 1,8 mm.

Angulacion de la corona

Se determina por el angulo formado entre el eje vestibular de la corona clinica
(EVCC) y una linea perpendicular al plano oclusal (Fig. 2).

La angulacion se determina positiva cuando la porcion incisal se encuentra por
mesial de la porcion apical (Fig. 2 A) y negativa cuando se encuentra la porcion incisal

por distal de la apical (Fig. 2 B).

Inclinacion de la corona

Se determina por el angulo entre una linea perpendicular al plano oclusal y una
linea que es paralela y tangente al EVCC en su punto medio (punto EV).

La inclinacion de la corona es considerada positiva cuando la porcidén incisal
estd mas hacia vestibular que la porcion gingival y negativa cuando la porcion incisal

esta mas hacia palatino o lingual que la porcion gingival (Fig. 3).

= /-ﬁ EVCC

J -«— ponto EV

plano oclusal ‘gy

A B
Figura 2: Angulacion de la corona Figura 3: Inclinacion de la corona (4)
(4) Positiva. (B) Negativa @ Positivo. (B) Negativo ?
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Eje vestibular de la corona clinica (EVCC)

Para todos los dientes excepto los molares, la porcién mas prominente del l6bulo
central en cada superficie vestibular de la corona. Para los molares se utiliza el surco

medio vestibular que separa las dos grandes cuspides vestibulares (Fig.4).

| ™ op N ’F
90 \“w\ww

ATATRTAY
o ’é IU T

._‘_' \ In_ “

e ’ / ( :
_— ‘ ( Plano d
3 N’ &B W -
: i\ \ A~ T TN .‘. (1)
£ \i 1 Y i) EA &R Fet {
1 ' t/ W

Figura 4: Eje vestibular de la corona \ { J } (

\ »
\ N\

~'\

\ \ Evce

clinica (EVCC) @ |

Figura 5: Punto centro del eje vestibular (Punto EV)

La marca vertical EVCC, representa con frecuencia la mitad de la corona en su

ancho mesiodistal por vestibular.':'®

Punto centro del eje vestibular (Punto EV)

Este punto es un lugar exacto, un area critica. Se encuentra equidistante de la
distancia vertical de la corona clinica de cada pieza dentaria (Fig. 4).

La distancia entre los bordes oclusales y gingivales varian para cada corona en el
mismo arco. No obstante, el punto EV al estar en el centro de la corona clinica, en las
oclusiones normales, coinciden en un mismo plano, Plano de Andrews (Fig. 5).

Andrews observé que con el sistema de medicion milimétrico constante, que se
utilizaba en aparato de canto estdndar, para ubicar los
brackets, no permitia un correcto punto de referencia
y por lo tanto, no se expresaba tridimensionalmente la
posicion correcta de cada diente. Dado que dependia
del tamafio particular de cada diente. Un brackets

Figura 6: Un brackets colocado a 5 mm del

colocado a 5 mm del borde incisal tiene diferente  borde incisal tiene diferente expresion del
., ) ) torque y del in - out en un diente pequerio vs
expresion del torque y del in — out en un diente uno grande.”)

pequefio vs uno grande (Fig. 6).°)
Por lo descripto anteriormente, Andrews, eligié el centro de la corona clinica
como punto de referencia horizontal y el eje largo de la corona clinica (en el centro del

l6bulo de desarrollo medio en incisivos caninos y premolares y el surco medio
18



vestibular de los molares) como referencia vertical. Ubicando las aletas del brackets
paralelas al eje vertical de la corona con el centro de la ranura del brackets en el centro
de la corona clinica. Sin embargo, se pueden observar varios errores en la colocacion

del brackets, que pueden desviar el resultado del ideal.

Diferentes tipos de errores en el posicionamiento del brackets.

Los errores en el posicionamiento y cementado del brackets se pueden dividir en
cuatro: errores horizontales, errores axiales o de paralelismo, errores de espesor y
errores verticales
Errores horizontales

Los incisivos y los molares presentan superficies vestibulares /—
relativamente planas y los pequefios errores no afectan L
significativamente la posicion de estos dientes. Los caninos y L j

premolares al tener una superficie vestibular mas curva, por lo que,

Figura 7: Errores

la precision en sentido horizontal es mas importante.””” Colocar el ) “
horizontales

brackets a mesial o distal del eje longitudinal de la corona lleva a
generar rotaciones (Fig. 7). Para lograr una ubicacion precisa con el método directo de
cementado de brackets, debe observarse a la pieza dentaria de manera perpendicular a

su cara vestibular (Fig. 8) y ayudase desde oclusal con un espejo (Fig. 9.2

No

bneds
T . anvbb

\ / h
e AR

Figura 8: Observar a la pieza dentaria de Figu.ra 9: Observacion 0
manera perpendicular a la cara vestibular™ perpendicular desde oclusal

Errores axiales

Las aletas del brackets deben estar paralelas al eje longitudinal de la corona
clinica (Fig. 10). Los errores en este sentido provocan una inclinacién incorrecta de la
corona.'** Estos errores se pueden evitar de la misma forma que los errores
horizontales.
Errores de espesor

Al cementar el bracket si no se hace una presion uniforme y de manera que la
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base quede bien adaptada al contorno vestibular del diente, se puede generar que quede
espesores diferentes en determinados sectores de la base o que no asiente bien la misma,
provocando alteraciones en la angulacion o en la inclinacion del diente y rotaciones (Fig.
11).%Y
Errores verticales

Este es el aspecto mds dificil en la colocacion de los brackets (Fig. 12). La
precision aumenta considerablemente usando posicionadores y tablas individualizadas
de colocacion de brackets.Y) Este error puede llevar a una intrusion o extrusion de la

pieza dentaria, a variaciones de torque y de in — out.!'*%

() (@

Figura 10: Figura 1 I' Errores Figura 12: Errores

: 4 : (4
Errores axiales de espesor (1) verticales

Todos estos errores son evitables cuando se trabaja sobre pacientes con piezas
dentarias totalmente erupcionadas y anatomicamente regulares. Como declar6 Andrews,
el ojo humano es bastante preciso en dividir en dos y localizar el centro de un objeto
claramente visible. Sin embargo en las siguientes situaciones clinicas, la visualizacion
directa es mas dificil.

Complicaciones gingivales
1. Dientes parcialmente erupcionados: En pacientes jovenes es probable que
presenten piezas dentarias parcialmente
erupcionadas, en las cuales, es dificil

ubicar el centro de la corona y conlleva a

colocar el brackets demasiado incisal u  Figura 13: Complicaciones gingivales,

. . Dientes parcialmente erupcionados "
oclusal (Fig. 13). Frecuente en caninos,
premolares y segundos molares.

2. La inflamacion gingival: ya sea localizada o generalizada, obstaculiza la correcta
determinacion de la corona clinica. Lleva a colocar los brackets hacia incisal u
oclusal.

3. Dientes con raices desplazadas hacia palatino o lingual (protruidos): En estas

piezas dentarias, suela haber una mayor cobertura de la encia vestibular,

provocando una disminucién de la corona clinica (Fig. 14), de manera que, se

20



colocan los brackets incisal u oclusalmente.”

4. Dientes con raices desplazadas hacia vestibular (retuido): es una posicion en la

que se encuentran frecuentemente los caninos, la corona clinica parece mas larga

(Fig. 15), provocando un posicionamiento del brackets mas hacia gingival."

i 1o
|
LD 1 /1
Figura 14: Dientes con raices Figura 15: Dientes con raices
desplazadas hacia palatino. desplazadas hacia vestibular.
Corona aparentemente mds corta " Corona aparentemente mds larga "

Complicaciones incisales u oclusales

1.

Fracturas coronarias o desgastes parafuncionales: En estas piezas dentarias, la
corona clinica se observa mds corta. Este problema, es solucionable con la
confeccion de la restauracion o cementando el brackets de manera mas incisal u
oclusal para luego realizar la restauracion.

Cuspides prominentes y puntiagudas: muy comun

en caninos y premolares. Si el brackets se coloca en a _

el centro de la corona clinica, no van a quedar

alineados los rebordes marginales adyacentes (Fig. Figura 16: Ciispides prominentes
o puntiagudas. "

16). Esta situacion, se soluciona recontorneando

selectivamente la punta de la pieza dentaria en cuestion.

Complicaciones de la longitud coronaria

1.

Coronas clinicas desproporcionadamente largas: Cuando la corona clinica es
mas larga que la media para ese diente, como se ve a menudo con los incisivos
centrales superiores, colocando el brackets en el centro de la corona clinica dara
lugar a errores de tratamiento. Estéticamente, la corona serd demasiado larga, y
funcionalmente, se creara una interferencia con la denticion opuesta. El bracket
debe ser colocado ligeramente incisal al centro de la corona clinica. Este ajuste,
puede producir una inclinacién menor en la corona y errores de espesor, pero
pueden ser corregidos, por lo general, durante la etapa de acabado y detalles de
finalizacion, con dobleces arco.

Coronas clinicas desproporcionadamente cortas: Cuando la corona clinica es

mas corta que la media, como se pude observar en el incisivo lateral superior,
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colocar el bracket en el centro de la corona clinica, del mismo modo, dara lugar
a errores estéticos y funcionales. La corona serd demasiada corta y estard fuera
de contacto con la denticion opuesta. Esta situacion se corrige mediante la

colocacion del brackets ligeramente gingival del centro de la corona clinica."

7.2 Trabajo de McLaughlin — Bennett”

Este articulo presenta una investigacion y discusion de una técnica de colocacion
de los brackets, para lograr la colocacion mas precisa, para evitar los errores verticales
en las situaciones clinicas descriptas anteriormente.

Estos autores realizaron cuatro estudios para determinar el centro de la corona
clinica:

o Altura de la corona anatomica: Definida como la parte del diente cubierto por

esmalte."” Usaron dos estudios publicados. Uno de ellos sobre una base de 200

9y el otro con un numero no especificado de dientes medidos.*" Los

pacientes
valores obtenidos en estos estudios se dividieron por 2 para obtener el centro de
la corona anatémica. La mayor diferencia entre los resultados de dichos estudios

fue de 0,4 mm en el incisivo lateral superior (Tabla 1).

Estudio U7 U6 U5 U4 U3 02 Ul
1° Estudio™ | 3 50 3,75 4,00 4,25 5,00 \ 4,50 \ 5,25
2° Bstudio® 3 60 3,75 3,85 4,30 530 | 490 | 550
L7 L6 L5 L4 L3 | L2 | L
1° Estudio™ | 3 50 3,75 4,00 4,25 550 | 475 | 450
2° Estudio®” | 386 3,86 4,10 4,45 5,80 \ 4,70 \ 4,40

Tabla I: Estudios de la distancia del borde incisal u oclusal al centro de la corona anatémica (mm)."”
e Altura de la corona clinica: es la cantidad de corona que puede ser vista
intraoralmente o en un modelo de estudio a diferencia de la corona anatémica
que es parte del diente que estd cubierta por esmalte."”) Las mediciones se
basaron en 120 modelos de estudio de pacientes que se tratarian en la American
Board of Orthodontics (Estados Unidos) y en la Angle Society (Europa), los
cuales debian tener las siguientes caracteristicas:
o Totalmente erupcionadas todas las piezas dentarias, hasta el segundo molar.
©  No posean dientes proporcionalmente grandes o pequefios aparentemente.
© No posean evidencia de dientes muy mal posicionados, con extrema linguo o
palatoversion.

o Sin inflamacion gingival significativa.
22



©  Sin exceso de desgaste de la corona o con fracturas.

Se realizé la medida de la altura de la corona clinica y se dividio por dos
calculando la distancia desde el borde incisal u oclusal del diente hasta el centro
de la corona clinica.

El resultado de este estudio determind que, la distancia del borde incisal u
oclusal al centro de la corona clinica, fue solo alrededor de 0,5 mm menor que,
la distancia al centro de la corona anatémica de cada diente (Tabla 2).V Por lo
tanto, se redondearon todos los promedios en valores que van de a 0,5 mm y se
confecciond una tabla tedrica para la colocacion de brackets (Tabla 3)." A la
misma se le afiadieron los valores de + 0,5 mm y + 1 mm para los dientes mas

grandes que el promedio y de — 0,5 mm y — 1 mm para los mds pequefios.

Estudio U7 U6 Us U4 U3 U2 U1
Promedio 3,05 3,20 3,41 3.96 490 | 487 | 5,12
D.s. 0,54 0,52 0,58 0,62 0,58 \ 0,64 \ 0,63
Miximo 5,16 4,96 4,96 5,95 714 | 635 | 59
Minimo 1,78 1,98 1,98 2,36 3,18 2,98 3,57
L7 L6 L5 L4 L3 L2 L1
Promedio 3,04 3,22 3,58 4,13 4,75 \ 4,11 \ 4,24
D.S. 0,49 0,50 0,52 0,52 0,71 \ 0,63 \ 0,65
Miximo 4,37 4,76 5,58 5,96 7,94 \ 6,75 \ 7,54
Minimo 1,78 1,98 2,38 3,18 2,78 \ 2,58 \ 2,78

Tabla 2: Altura media de la corona clinica (mm).”"

Evaluacion de los casos tratados acorde a las 6 llaves de la oclusion de
Andrews: Varios modelos de casos sin extracciones de pacientes que se trataron
en la American Board of Orthodontics (Estados Unidos) y en la Angle Society
(Europa) fueron seleccionados por uno de los autores. Los modelos finales se
duplicaron, se marcaron los centros de las coronas clinicas (Fig. 17), y cualquier

desviacion de una linea recta se registré. Se observdo que desviaron

Figura 17: Caso de la American Board of Orthodontics con el centro de la corona clinica
marcada."”’
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constantemente, de una linea recta, en el superior los premolares y segundos

molares (Fig. 18) y en el inferior los caninos y primeros molares (Fig. 19).

4,0
3,5

2,5
2,0

4,0
3,5

3,5 4,0 4,5 5.5 4,5 4,5
2,5 2,5 3,0 3,5 4,5 3,5 3,5

2,0 2,0 2,5 3,0 4,0 3,0 3,0

Tabla 3: Tabla tedrica de altura de colocacién de brackets (mm).”"

SRR

Figura 18: Desviacion hacia oclusal de los premolares y hacia gingival de los segundos molares."

©OSSSSSSa

Figura 19: Desviacion hacia gingival de los caninos y de los primeros molares."

Altura de los brackets de los casos clinicos antes del descementado: Se
midieron la altura de los brackets en los casos en que se habian logrado un buen
asentamiento y que lograba las seis llaves de la oclusion antes del descementado
de los brackets. La posicion de los brackets debian permitir la colocacion de
arcos rectangulares pasivos, sin curvas, en ambas arcadas para el caso ser
seleccionado." El resultado de este estudio fue similar al observado en el
anterior. En el maxilar superior, la altura de los brackets de los premolares fue

0,5 mm superior que a lo encontrado en la tabla tedrica de altura de
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posicionamiento de los brackets, y en los segundos molares eran 0,5 mm a 1 mm
menor que la misma. En el maxilar inferior, la altura de los brackets de los
caninos y primeros molares fueron 0,5 mm menos que los que se encuentran en
la tabla. La altura de los tubos de los segundos molares inferiores eran idénticos
a los de los primeros molares inferiores y, en algunos casos, 0,5 mm mads hacia
gingival.!

Las pequefias variaciones encontradas, en los dos ultimos estudios fueron
incorporadas en la tabla teorica de altura de colocacion de los brackets y de esta
manera confeccionar una tabla con la altura recomendada para la colocacion de

los brackets (Tabla 4)."

4,0 5,0 5,5 6.0 5,5 6,0
3,5 4,5 5,0 5,5 5,0 5,5

2,0
2,0

2,5 3,5 4,0 4,5 4,0 4,5
2,0 3,0 3,5 4,0 3,5 4,0

2,0
2,0

3,5
3,0

3,5 4,5 5.0 5,5 5,0 5,0
3,0 4,0 4,5 5,0 4,5 4,5

2,0 2,0 3,0 3,5 4,0 3,5 3,5
2,0 2,0 2,5 3,0 3,5 3,0 3,0

Tabla 4: Tabla con la altura recomendada para la colocacion de brackets (mm).””

Uso de la Tabla de colocacion de los brackets

1.

Medir la altura de la mayor cantidad de dientes erupcionados completamente del
caso a tratar.

Dividir las mediciones por dos y redondear en valores de a 0,5 mm mas cercano.
Para obtener la distancia desde el borde incisal u oclusal al centro de la corona
clinica.

Elegir la fila de la tabla de colocacion de los brackets que contenga el mayor
namero de coincidencias. Las mediciones para los dientes que son
desproporcionadamente grandes o pequefios no seran diferente de los de la fila

seleccionada, sino que con ello se ajustara automaticamente.
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4. Posicionar cada brackets en el centro vertical y horizontal de la corona clinica.
5. Utilizar un calibrador para determinar la altura del brackets a los valores exactos
de la tabla.
Conclusiones del estudio de McLaughlin y Bennett

Si bien, la colocacidon de los brackets acorde a la tabla recomendada difiere del
centro de la corona clinica en algunas piezas dentarias no produce cambios clinicamente
significativos en la inclinacion de la corona o en el in — out.

La tabla de ubicacién de los brackets elimina los errores causados por las
variaciones gingivales, porque las mediciones se realizan desde los bordes incisales u
oclusales. Esto por si solo es una gran ventaja, ya que la mayoria de los errores
verticales en la colocacion de los brackets son el resultado de la visualizacion
inadecuada del limite gingival de la corona clinica. La tabla también incluye un ajuste
para los dientes desproporcionadamente grandes o pequefios, evitando asi interferencias

oclusales, falta de contacto oclusal y problemas estéticos.!"

Tabla individualizada de colocacion de brackets
Se realiza una adaptacion de la tabla acorde a las distintas situaciones clinicas.

e Individualizacion para caninos superiores y premolares inferiores puntiagudos.
En estos casos se coloca el brackets 0,5 mm mas hacia gingival anticipandose a
las necesidades de contornear la pieza dentarias.”

e Individualizacién para casos de bordes incisales anormales, deben ser
recontorneados antes del cementado o se debe cementar el bracket 0,5 mm hacia
gingival previendo el contorneado posterior.”

e Individualizacién en casos de sobremordida o mordida abierta. En los primeros
es conveniente colocar los brackets de incisivos y caninos 0,5 mm mas a incisal.
En los casos de mordida abierta colabora colocar los brackets de incisivos y
caninos 0,5 mm més hacia gingival. )

e Individualizaciéon en casos de extracciones de premolares. En los casos de
extracciones de primeros premolares debe corregirse la altura de los segundos
premolares y de los molares para ajustar la relacion vertical de los rebordes
marginales de los caninos y los segundos premolares, evitando la formacion de

escalones (Fig. 20). En los casos tratados con extracciones de los segundos

premolares solo se modifica la altura de los aditamentos de los molares (Fig.

21).@®
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Superior Superior

derecha izquierda
X0 $0 é&c Fo
Promedio 20 25 35 e 45 40 45 | 45 40 45 & I35 2% 20 Promedio
para ninos T T 3 x 40 35 3.5 I L L 35 40 K A& L& o para nifios
28 25 55 55 25 &5
Inferior Inferior

derecha izquierda

Figura 20: Tabla individualizada para casos de extracciones de primeros premolares.”

Superior Superior

derecha P _ izquierda
J.¢ Fo

Promedio 20 2% IS 40 45 40 45 I 45 40 45 40 DT 27T 20 Promedio

para nifos 20 30 2@ 35 40 35 3.5 I 3,5 35 40 35 . <20 20 para nifos
£S5 F &

Inferior Inferior

derecha 1zquierda

Figura 21: Tabla individualizada para casos de extracciones de segundos premolares.”

7.3 Protocolo de cementado de brackets segun la Guia de proteccion del arco de la
sonrisa (GPS — A)

Este protocolo fue confeccionado por el Dr. Tom Pitts y Dr. Tomas Castellanos
donde la planificacion del tratamiento basada en la estética facial tiene como proposito
proteger el arco sonrisa, la cual es igual de importante a la estrategia para conseguir los
propdsitos oclusales de lograr una oclusion mutuamente protegida.

El arco sonrisa, en una vista frontal, ha sido definida como la relacion de la
curvatura de los bordes incisales de incisivos y caninos superiores con la curvatura del
labio inferior cuando el paciente sonrie. Una fuerte curvatura de los incisivos superiores

y caninos es mds atractiva y juvenil que una curvatura mas plana (Fig. 22).?%

N A
w.
MAXILLARY LEFTIt

-‘\ \

[ETRpre 2eaticupic

It | |
MANDIBULAR #EFT
I \J U

/

=

MANDIBULAR RIGHT
:/ A /

Figura 22: Posicionamiento de los brackets para proteger el arco de la sonrisa (GPS— 4).?*?
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Tabla para posicionamiento segun GPS — A

Se tiene en cuenta la morfologia articular y oclusal, por ejemplo, el angulo de la
eminencia articular es mas vertical en sujetos dolicocefalicos que en los pacientes
mesocefalicos o braquicefalicos. En pacientes dolicoceflicos en comparacion con
braquiocefalico, las cuspides molares son mas altas, y las fosas son mas profundas; las
coronas clinicas de los dientes anteriores son mas largas.

Todas estas caracteristicas indican que es necesario mas sobremordida para que
desocluyan los dientes posteriores en movimientos excéntricos en sujetos
dolicocefalicos. Por otro lado, los individuos con caras mas cortas, eminencias de la
ATM, mas planas y los dientes anteriores con coronas clinicas mas cortas, serd
necesario menos sobremordida para lograr desocluir a los dientes posteriores en los
movimientos excéntricos.* 2%

Para una oclusion funcionalmente adecuada y la curvatura estética de la sonrisa,
una divergencia debe mantenerse entre la posicion ocluso—gingival de la ranura de los
brackets con las caspides oclusales o bordes incisales, medidas en mm, desde el tubo
del segundo molar superior, todo el camino, hasta el slot del brackets del incisivo
central superior (Fig. 22).

Esta divergencia es importante también, teniendo en cuenta que la diferencia en
mm entre la altura de la ranura del incisivo central y la altura del tubo del segundo
molar da una idea de la cantidad de sobremordida que se obtendra al final del
tratamiento.

Cuando los incisivos superiores se extruyen mas para mejorar la visualizacion de
la curva de la sonrisa, provoca aumento de la sobremordida. Para evitar este efecto, la
tabla presenta una compensacion en la posicion de los brackets de canino a canino

inferiores.

Instrucciones para usar la tabla (Tabla 5).

Antes de usar la tabla, algunos pacientes requieren una ameloplastia para ofrecer
una morfologia ideal basica para cada diente. Este procedimiento ameloplastico se basa
en el estudio de los modelos de yeso y elimina s6lo una cantidad minima de esmalte.

La ameloplastia incluye rebordes marginales pronunciados de incisivos
superiores, bordes incisales de caninos puntiagudos o facetas de incisivos, superficies
vestibulares irregulares (impiden una colocacion 6ptima de los brackets provocando un

mal control de las rotaciones y de torque)
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En la mayoria de los casos, los caninos requieren recontorneado para mejorar su
papel en el arco sonrisa. Este proceso no interfiere con su papel funcional de

desoclusion canina.

CCCanino U7 U6 U5 U4 U3 U2 U1
12 mm 2,5 4,0 5,0 55 60 | 60 | 70
11 mm 2,5 3,5 4,5 5,0 55 | 55 | 65
10 mm 2,0 3,0 4,0 4,5 50 | 50 | 55
9 mm 2,0 2,5 3,5 4,0 4,5 4,5 5,0

L7 L6 L5 L4 L3 L2 L1
11 mm 4,5 4,5 55 6,0 60 | 50 | 50
10 mm 4,0 4,0 5,0 5,5 55 | 50 | 50
9 mm 3,5 3,5 4,5 5,0 50 | 45 | 45
8 mm 3,0 3,0 4,0 4,5 45 | 40 | 40

Tabla 5: Tabla con la altura recomendada segiin GPS — A (mm).””

Los méargenes gingivales son muy importantes para la estética anterior. A veces,
se necesitan realizar gingivoplastias con laser, electrocirugia, o cualquier otra técnica
similar. Es importante proporcionar la correcta morfologia, pero los pequeiios detalles
se deben corregir una vez terminado el tratamiento.

Cuando los dientes tienen fracturas o desgaste anormal, los dientes deben ser
reconstruidos antes del armado.

Si los molares superiores presentan cuspides mesiopalatinas altas y pronunciadas,
deben recibir remodelacidn para evitar interferencias o contactos prematuros. Lo mismo
se aplica a las cuspides linguales de los premolares.

Después de obtener la morfologia dental ideales, las alturas de cementado de los
brackets en el arco superior se realiza de la siguiente manera:

1. Medir la longitud de la corona clinica del canino superior, desde la punta de la
cuspide al margen gingival (después de la reconstruccion, remodelacion o
gingivoplastia).

2. Localizar esta medida en las columna de la corona clinica del canino superior
(CC canino) de la tabla GPS — A.

3. Utilizar esta fila para determinar la altura de cementado de los brackets
superiores

4. Seleccionar de una manera similar la altura para cementar los brackets de los

dientes inferiores, utilizando como referencia el largo de la corona clinica del
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canino inferior.
Consideraciones especificas

Los segundos molares superiores deben estar siempre intruidos. Sus tubos
siempre estdn posicionados para lograr una ligera intrusiéon y de esta manera
proporcionar una inclinacion coronal negativa y asi evitar interferencias funcionales.

La discrepancia entre los incisivos centrales superiores y los incisivo laterales
superiores, debe mantenerse entre 0,5 mm y 1 mm para permitir el paso de los caninos
inferiores en el movimiento de protrusion y, ademas, para mejorar el arco sonrisa.

Incisivos largos requieren una diferencia de altura mayor. Para esas situaciones,
la tabla incluye dos opciones adicionales.

A nivel de los molares inferiores, es importante mantenerlos en un mismo plano

de oclusion para lograr un correcto acoplamiento con los dientes antagonistas.

Individualizacion de la tabla para los casos tratados con extraccion de premolares

El segmento anterior se cementa como se indica en la tabla GPS — A, pero la
discrepancia entre premolar y canino para cada caso sera 0,5 mm, y la discrepancia
entre premolar y molar serd de 1,0 mm en cada caso, para evitar interferencias y

escalones inadecuados en estos segmentos.*>

7.4 Otros protocolos de cementado
La técnica de Alexander toma como referencia la altura de la corona clinica del
primer premolar. Lo divide a la mitad le da un valor X y a partir de ese valor determina

el resto de los valores de los diferentes dientes acorde a la tabla 6.%%2%

X=%CCPM U7 U6 Us U4 s w2 | ul
Superior X-1,5 | X-0,5 | X-0.,5 X X+0,5 | X-0,25 X
L7 L6 L5 L4 L3 L2 L1

Inferior | X-0.5 | X-0,5 | X-0.,5 X X+05 | X-05 | X-05

Tabla 6: Tabla con la altura recomendada segiin Alexander (mm).””’

En caso de mordida abierta se colocan los incisivos superiores 0,5 mm mas
hacia gingival y en el sector posterior 0,5 mm mas hacia oclusal.*>

La técnica descripta por el Dr. Luces Ledn considera que, dado la variabilidad
que existe a nivel gingival y dados los desgastes oclusales de las cuspides de los

. o , . 2
molares y premolares, recomienda utilizar la linea de los rebordes marginales®® como
30



referencia. Esta linea va de reborde marginal mesial a reborde marginal distal sobre la
cara vestibular de premolares y molares, Adquiere importancia dado que éstos son el
limite maximo de la oclusion."'”

Para determinar la altura vertical de la colocacidon de los brackets, lo efecttia de
acuerdo al tamafio mesiodistal del primer premolar superior para el maxilar superior y el
primer premolar inferior para el maxilar inferior, de acuerdo con la tabla arbitraria de la
linea de los slots (Tabla 7). En caso de que este mida 7 mm de tamafio mesiodistal, el
brackets iria a 2,5 mm gingivales a la linea de los rebordes marginales.'”*® Salvo
excepciones, es comun que los pacientes que tiene premolares grandes tengan en
general molares, premolares, caninos ¢ incisivos, grandes. En un mismo paciente, es
frecuente, la diferencia de tamafio entre los primeros premolares superiores y sus
homdlogos inferiores. Por eso, se utiliza la tabla arbitraria independientemente segin el

tamafio de los premolares de cada arcada.'”

Primeros premolares distancia mesiodistal (mm) Distancia a la linea de los rebordes marginales (mm)
7 2,5
8 3
9 3.5

Tabla 7: Tabla arbitraria de la linea de los slots (mm).""”

Para determinar la altura de los slots de los molares y de los segundos
premolares se utiliza la misma medida de altura arbitraria que se utilizé para el primer
premolar, midiendo desde la linea de los rebordes marginales de cada pieza hacia

gingival, con excepcion del segundo molar superior que va ubicado 0,5 mm menos que

esta medida (Tabla 8).!7)

u7 [8[3 Us

X=PMs
X-0,5 X X
L7 L6 L5

Y=PMi
Y Y Y

Tabla 8: Altura de la linea de los slots del sector posterior. Medida desde linea de rebordes
marginales. (X) altura arbitraria del primer premolar superior; (Y) altura arbitraria del primer
premolar inferior."??

Para determinar la altura de los slots del sector anterior se toma la distancia que

existe desde la linea de los slots al vértice de la ctspide del primer premolar. Esa
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medida se aplica acorde a la tabla 9, donde M es la altura desde el slot al vértice del
primer premolar superior ¢ N es la altura desde el slot al vértice del primer premolar
inferior.! 7

Para los casos de sobremordida se colocan los brackets del sector anterior 0,5

mm hacia incisal y en caso de mordida abierta 0,5 mm hacia gingival.*®

U3 U2 Ul
M=PMs

M+ 1 M-0,5 M

L3 L2 L1
N=PMi

N+1 N N

Tabla 9: Altura de la linea de los slots del sector anterior. (M) es la altura desde el slot al
vértice del primer premolar superior'y (N) es la altura desde el slot al vértice del primer
premolar inferior.'”?%

7.5 Método de cementado de brackets
Para realizar el cementado de los brackets existen dos técnicas: la técnica directa

y la técnica indirecta.

Meétodo directo

Durante la adhesion directa, el odontélogo determina la posicion de los brackets
dentro de la boca durante el mismo proceso de adhesidon. Esta técnica puede dar
resultados bastante buenos como procedimiento ordinario. La adhesion directa resulta
mucho maés eficiente cuando hay que reposicionar un solo bracket. La mayor dificultad
de la adhesion directa radica en que el odontologo tiene que ser capaz de juzgar la
posicion correcta del bracket y debe trabajar con rapidez y exactitud. Dispone de menos
oportunidades que en el laboratorio para poder medir con precision la posicion del
bracket o para realizar ajustes detallados.

Generalmente se acepta que, por esta razon, la adhesion directa no permite una
colocacion de los brackets tan exacta como la adhesion indirecta. Por otra parte, la
adhesion directa resulta mas sencilla, rapida (especialmente si solo se van a cementar
brackets a algunos dientes) y barata (ya que se suprimen los procesos de fabricacion en

el laboratorio).

Meétodo indirecto
El método de adhesion indirecto permite colocar los brackets con mucha

exactitud sobre modelos dentales en un laboratorio, y usar después una plantilla o una
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cubeta para transferir las posiciones de los brackets al paciente. Tiene la ventaja de que
permite colocar los brackets con mas precision que la que se puede conseguir con la
adhesion directa debido a que se pueden examinar los dientes desde todos los dngulos
sin las limitaciones que imponen las mejillas y la saliva.

En estos momentos resulta cada vez mas popular el uso rutinario de la adhesion
indirecta. Los brackets fabricados a medida para un paciente determinado requieren una
colocacién muy exacta que, Unicamente, se puede conseguir con la adhesion indirecta.
Y en general, cuanto peor es la visibilidad, mas dificultades plantea la adhesion directa
y mas indicada estd la técnica indirecta. Por este motivo, la adhesion indirecta es casi

obligada para la ortodoncia lingual.

Ventajas del método de adhesion indirecta

e Mejor ubicacién vertical y horizontal de brackets, sobre todo a nivel de la
angulacion,
e Hay diferencias significativas en los caninos superiores e inferiores.*”

e Mayor precision en el proceso de cementado.

e Mejor visibilidad (vision directa) de reparos anatémicos dentarios.*®

e Menor tiempo del paciente en el sillon. Si bien se encontr6 también que el
tiempo requerido para completar la adhesion indirecta, incluyendo el tiempo de
laboratorio es significativamente mayor que el procedimiento de adhesion
directa. Pero cuando so6lo se considera el tiempo clinico, se ve que el
procedimiento indirecto es menor. El tiempo promedio para completar el
proceso de técnica directa fue 42,18 minutos. La técnica indirecta, incluyendo el
trabajo de laboratorio llevaron 53.73 minutos, pero de los cuales solo 23.91
minutos fue el tiempo requerido en la clinica.*”

e Disminuye el estrés en el procedimiento de colocacion de los brackets.

e Menor cantidad de excesos de cemento, por lo que, hay menor atrapamiento de
placa bacteriana y por ende, menos posibilidades de manchas blancas al final del
tratamiento.

e Menor cantidad de piezas recementadas al final del tratamiento.

e Eficacia en la expresion de los brackets.

e No necesita instrumental especifico (arenador, hornos, etc.).
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Desventajas del método de adhesion indirecta
e Técnica dificil.
e Mayor cuidado para evitar errores en cada paso intermedio de cementado.
e Mayor cantidad de modelos e impresiones.

e Mas tiempo total.
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8. Materiales y metodos
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8. Materiales y métodos

8.1 Materiales

8.1.1 Modelos de pacientes

La muestra consté de 200 modelos de estudio de individuos, caucasicos, de
ambos sexos, con denticidn permanente completa hasta el segundo molar inclusive,
entre 13 y 25 afios, que no recibieron tratamiento ortoddncico previo, de pacientes que
concurricron a la Carrera de Especializacion en Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de La Plata y de la practica privada.

Los modelos de trabajo fueron previamente seleccionados de manera de incluir
solamente aquellos que estén en buen estado, sin roturas, completos, sin imperfecciones,
libres de burbujas, que son una copia fiel de las piezas dentarias, evitando asi registros
no exactos.

Los criterios de inclusion fueron:

e Caucaésicos.

e Modelos de estudio de pacientes sin tratamiento ortodoncico.

e Modelos de pacientes entre 13 y 25 afios

e Modelos de pacientes de ambos sexos.

e Piezas dentarias sin alteraciones de forma y/o tamafio (microdonticos,
macrodonticos, etc.).

e Dientes sin fracturas (principalmente incisivos), sin restauraciones en los bordes
incisales y sin abrasiones excesivas.

e Presencia de todos los dientes, incluso los segundos molares y excepto los
terceros molares.

e Piezas dentarias sin recesion gingival o problemas gingivales.
Los criterios de exclusion fueron:

e Negros, asiaticos, mestizos, indios y pardos.

e Modelos que presenten extracciones.

e Modelos cuyos bordes incisales estén rotos y/o desgastados.

e Falta de erupcion de los segundos molares.

e Extranjeros.
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8.1.2 Otros materiales
o Calibre electrénico digital Marca Orthopli
Corp. (Fig. 23)
e Notebook

o Lapiz de grafito negro 2H de 0,5 de

diametro (para marcar vertical del diente).  Figura 23: Calibre digital Orthopli corp.

8.1.3 Planillas
Se fueron registrando en planillas los valores medidos identificando los modelos

de cada paciente con su Nombre y Apellido (Paciente 1, 2, ..., 200)

Maxilar superior derecho (mm)

Identificacion del modelo Sexo | Edad | 11 [ 11 |12 |12 |13 |13 |14 |14 | 15|15 |16 | 16| 17| 17
(F/M) L) [A) @) (A [ @) [ A (@L)[(A)]@L)[(A)@L)[A)] L) A

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Paciente 4

Paciente 5

Paciente 6

Paciente 7

Paciente 8

Paciente 9...
Paciente ...200

Maxilar superior izquierdo (mm)

Identificacion del modelo | Sexo | Edad | 21 | 21 | 22|22 23 |23 |24 |24 |25 |25 |26|26|27 |27
(F/M) L) (A @) A @) (AL [A) @) [(A)] L) (A @) [(A)

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Paciente 4

Paciente 5

Paciente 6

Paciente 7

Paciente 8

Paciente 9...

Paciente ...200
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Maxilar inferior izquierdo (mm)

Identificacion del modelo

Sexo
(F/M)

Edad

31
L)

31
(A)

32
)

32
(A)

33
)

33
(A)

34
(L)

34
(A)

35
L)

35
(A)

36
L)

36
(A)

37
L)

37
(A)

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Paciente 4

Paciente 5

Paciente 6

Paciente 7

Paciente 8

Paciente 9...

Paciente ...200

Maxilar inferior derecho (mm)

Identificacion del modelo

Sexo
(F/M)

Edad

41
L)

41
(A)

42
L)

42
(A)

43
(L)

43
(A)

44
L)

44
(A)

45
L)

45
(A)

46
L)

46
(A)

47
(L)

47
(A)

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Paciente 4

Paciente 5

Paciente 6

Paciente 7

Paciente 8

Paciente 9...

Paciente ...200

8.2 Métodos

8.2.1 Determinacién del lago de la corona clinica

Para cada grupo dentario se realizo de la siguiente manera:

e Incisivos: desde el borde incisal hasta la encia marginal, siguiendo el eje axial de

la corona clinica.

e Canino: desde el vértice de la ctuispide hasta la encia marginal, siguiendo el eje
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axial de la corona clinica.

e Premolares: desde el vértice de la cuspide vestibular hasta la encia marginal,
siguiendo el eje axial de la corona clinica.

e Molares superiores y segundo molar inferior: desde una linea virtual que une los
vértices de las cuspides mesiovestibular y distovestibular hasta la encia marginal,
siguiendo el surco vestibular de la corona clinica.

e Primeros molares inferiores: desde una linea virtual que une los vértices de las
cuspides mesiovestibular y mediovestibular hasta la encia marginal, siguiendo el

surco vestibulomesial de la corona clinica.

8.2.2 Determinacion del ancho de la corona clinica.
Se realizé de la siguiente manera: la parte mas ancha de la corona clinica en

sentido mesiodistal de todas las piezas dentarias.

8.3 Método estadistico

Se calculé con un estudio exploratorio de datos las medidas de posicién y de
dispersion.

Se realizaron las comparaciones de los estdndares existentes en Estados Unidos
y Europa con las mediciones obtenidas en modelos preoperatorios de pacientes
atendidos en la Carrera de Especializacion en Ortodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional de La Plata y en la practica privada.

Estos valores promedios se analizaron con el método Student t test.

8.4 Error del método
Se realiz6 una segunda medicion con un intervalo de 15 dias al 10% de los

modelos medidos para obtener el error del método.
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9. Resultados
9.1 Estadistica descriptiva
9.1.1 Distribucion acorde al sexo y la edad

Del analisis estadistico, se obtuvo como esta distribuida la muestra total de
acuerdo al sexo y la edad. En la Figura 24 se puede observar que, dentro de la muestra
de 200 pacientes, el 72 % (143 pacientes del total) representa el sexo femenino,
mientras que, el restante 28 % (57 pacientes) corresponden al sexo femenino.

En la Figura 25 podemos observar la distribucion acorde a la edad asocidndolo

al sexo.

Femenino
72%

Figura 24: Distribucion de la muestra segiin el sexo.

13 (14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25
OF | 15 | 14 | 10 | 7 7 6 3 10 | 7 10 | 13 | 15 | 26

EM| 13 | 5 2 4 3 2 2 3 3 3 1 6 | 10

Figura 25: Numero de pacientes de la muestra distribuidos acorde a la edad asocidndolo al sexo.
(F) Femenino, (M) Masculino
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9.1.2 Andlisis de la longitud de la corona clinica.
En la tabla 10 podemos observar los valores longitud promedio, desvio estandar,

valor maximo y minimo de las coronas clinicas de cada pieza dentaria del total de la

muestra.

Max Sup  IC IL C 1PM 2PM 1M 2M
Promedio 9,73 8,09 9,52 7,79 6,67 \ 6,10 \ 5,50
D.S. 0,78 0,79 0,85 0,79 0,76 \ 0,62 \ 0,71

Maximo 11,56 10,09 11,84 9,84 8,82 \ 8,16 \ 7,67
Minimo 7,45 6,26 7,48 5,97 4,54 4,80 3,94

Max Inf IC IL C 1PM 2PM 1M 2M
Promedio 8,34 8,39 9,61 8,18 720 | 645 | 571
D.S. 0,69 0,71 0,81 0,68 0,70 | 0,60 | 0,66
Méximo | 10,09 10,33 11,85 10,24 953 | 810 | 7.63
Minimo 6,52 5,78 7,44 6.26 540 | 513 | 421

Tabla 10: Longitud promedio, desvio estandar, mdaximo y minimo de la corona clinica.

9.1.3 Andlisis de la longitud de la corona clinica con respecto al sexo.
En la tabla 11 y 12 se puede observar los promedios, el desvio estandar, el

maximo y el minino separados por sexo (Fig. 26 y 27).

Max Sup  IC IL C IPM | 2PM | IM | 2M
Promedio 9,69 8,04 9,39 7,74 6,66 \ 6,07 \ 5,45
D.S. 0,74 0,74 0,80 0,74 0,72 \ 0,59 \ 0,69
Maximo 11,18 9,91 11,84 9,55 8.56 \ 7,84 \ 7,65
Minimo 7,57 6,26 7,48 5,97 5,20 4,80 3,94
Max Inf IC IL C 1PM 2PM 1M 2M
Promedio 8,33 8.36 9,48 8.10 717 \ 6,47 \ 5,70
D.S. 0,71 0,73 0,78 0,68 0,70 \ 0,60 \ 0,66
Maximo 9,87 10,08 11,47 10,24 9,53 \ 8.10 \ 7,63
Minimo 6,52 5,78 7,44 6,26 5,40 \ 5,14 \ 421

Tabla 11: Longitud promedio, desvio estandar, mdximo y minimo de la corona clinica. Sexo Femenino

Al analizar la diferencia se puede apreciar un predominio en el tamafio de las
piezas dentarias de los individuos de sexo masculino, registrandose €l mayor valor en el
canino superior (0,44 mm) lo mismo que en el canino inferior (0,44 mm). Se puede
apreciar que, el unico valor que es mayor en el sexo femenino es el del primer molar

inferior (0,08 mm). Respecto a la proporcionalidad que existe en la diferencia entre
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ambos sexos se destaca, el canino superior, seguido del canino inferior siendo 4,72% y

4,60% mas grande en el sexo masculino con respecto al femenino respectivamente

(Tabla 13 y Fig. 28 y 29).

Tabla 12: Longitud promedio, desvio estdndar, mdximoy minimo de la corona clinica. Sexo Masculino

10,00

8,00
6,00
4,00

2,00

0,00
IC IL c 1IPM  2PM M 2M

B Femenino [ Masculino

Figura 26: Promedio de la longitud de la corona clinica acorde al sexo. Maxilar Superior.

10,00

8,00
6,00
4,00

2,00

0,00

IC IL C 1PM  2PM M 2M

B Femenino [ Masculino

Figura 27: Promedio de la longitud de la corona clinica acorde al sexo. Maxilar Inferior
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Tabla 13: Diferencia existente entre la longitud de la corona clinica de cada pieza dentaria con respecto
al sexo. Predominio en el sexo masculino con excepcion del primer molar inferior.

0,45
0,40
0,35
0,30
0,25
0,20
0,15
0,10
0,05
0,00

IC IL C 1PM 2PM M 2M
|I mm| 0,13 0,16 0,44 0,19 0,06 0,11 0,17

Figura 28: Diferencia existente entre la longitud de la corona clinica de cada pieza dentaria con
respecto al sexo. Predominio en el sexo masculino. Maxilar Superior.

0,50

0,40

0,30

0,20

0,10

0,00

-0,10
IC IL C 1PM 2PM 1M 2M

| Bmm| 0,04 0,10 0,44 0,29 0,10 -0,08 0,06

Figura 29: Diferencia existente entre la longitud de la corona clinica de cada pieza dentaria con
respecto al sexo. Predominio en el sexo masculino con excepcion del primer molar inferior. Maxilar
Inferior.
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9.1.4 Anélisis de las diferencias entre la muestra y el estudio de McLaughlin — Bennett.
Una vez obtenida la longitud de la corona clinica se realizo el promedio por
paciente, el cual, se dividi6 por dos, calculando la distancia desde el borde incisal u
oclusal hasta el centro de la corona clinica, obteniendo los valores descriptos en la tabla
14.
Realizando una comparacion con el estudiado realizado por McLaughlin y
Bennett (Tabla 2) se observo, con respecto a la altura dentaria, las mayores diferencias

en el incisivo lateral superior 0,827 mm, segundo molar superior 0,302 mm, incisivo

central superior 0,254 mm, segundo molar inferior 0,183 mm, primer molar superior

0,152 mm y el canino superior 0,147. (Tabla 15, Fig. 30, 31, 32y 33)

4,17

4,19

4,80

4,09

3,60

3,22

0,35 0,35 0,41 0,34 0,35 0,30 0,33
5,04 5,16 5,92 5,12 4,76 4,05 3,82
3,26 2,89 3,72 3,13 2,7 2,56 2,11

Tabla 14: Distancia del borde incisal u oclusal al centro de la corona clinica.

|
|

| |

Tabla 15: Comparacion entre la muestray el estudio de McLaughlin — Bennett.
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2PM
1M M

M Muestra [JEstudio M-B

Figura 30: Comparacion entre la muestray el estudio de McLaughlin — Bennett. Maxilar Superior.

Expresado en mm. (IC) incisivo central, (IL) incisivo lateral, (C) canino, (1PM) primer premolar. (2PM)

segundo premolar, (IM) primer molar y (2M) segundo molar.

2PM 1M

2M

M Muestra [ Estudio M-B

Figura 31: Comparacion entre la muestray el estudio de McLaughlin — Bennett. Maxilar Inferior.

Expresado en mm. (IC) incisivo central, (IL) incisivo lateral, (C) canino, (1PM) primer premolar. (2PM)

segundo premolar, (1M) primer molar y (2M) segundo molar.
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0,900
0,800
0,700
0,600
0,500
0,400
0,300
0,200
0,100
0,000

IC IL C 1PM 2PM 1M 2M
| Emm| 0,255 | 0,827 | 0,141 | 0,065 | 0,073 | 0,152 | 0,302

Figura 32: Diferencia existente en Maxilar Superior. (IC) incisivo central, (IL) incisivo lateral, (C)
canino, (1PM) primer premolar. (2PM) segundo premolar, (IM) primer molar y (2M) segundo molar.

0,200
0,180
0,160
0,140
0,120
0,100
0,080
0,060
0,040
0,020
0,000

IC IL C 1PM 2PM 1M 2M
| E@mm| 0,072 | 0,085 | 0,054 | 0,039 | 0,021 | 0,005 | 0,183

Figura 33: Diferencia existente en Maxilar Inferior. (IC) incisivo central, (IL) incisivo lateral, (C) canino,
(1PM) primer premolar. (2PM) segundo premolar, (1M) primer molar y (2M) segundo molar.

9.1.5 Anélisis con el método Student t test.

Aplicando el método de Student t test, se pudo observar que los resultados de las
diferencias existentes eran en el maxilar superior: altamente significativo (P=0,0001) en
el incisivo central, incisivo lateral y segundo molar, significativo en el canino
(P=0,1414) y en el primer molar (P=0,0128) y no significativo en el primer premolar
(P=0,239) y segundo premolar (P=0,1741). En el maxilar inferior: altamente
significativo (P=0,0001) en el segundo molar y no significativo en el incisivo central

(P=0.2001), incisivo lateral (P=01256), canino (P=0,3887), primer premolar (P=0,4146),
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segundo premolar (P=0,6645) y primer molar (P=0,9108). (Tabla 16)

Max Sup | IC IL C 1PM 2PM 1M 2M
p= 0,0001 = 0,0001 | 0.0128 | 0239 | 0,1741 | 0,018 | 0,0001
AS AS S NS NS | S AS

Max Inf IC IL C 1PM 2PM | IM 2M
p= 0,2001  0,1256 | 0,3887 | 04146 | 0,6645 | 09108 | 0,0001
NS NS NS NS NS | NS | AS

Tabla 16: Andlisis con el método Student t test. (AS) Altamente significativo, (S) Significativoy (NS) No
significativo.

9.1.6 Analisis del ancho de la corona clinica.

Se observaron los anchos promedios de todas las piezas dentarias de la muestra,

destacando que, los que tuvieron mds dispersion fueron el segundo molar inferior

(0,59297), el primer molar inferior (0,58812), el incisivo lateral superior (0,54967). Las

piezas dentarias que se observaron con menor dispersion fueron el incisivo central

inferior, seguido del incisivo lateral inferior. (Tabla 17)

Max Sup| IC IL C 1PM 2PM 1M 2M
Promedio 8,6832 | 6,79163 | 7,8525 = 7,1128 | 6,75283 | 10,2865 | 9,77165
D.S. 0,53189 | 0,54967 = 0,4283 | 0,42991 | 0,43732 | 0,49189 | 0,54186
Maximo | 10,39 8,485 8,925 8,245 799 | 1142 | 1L15
Minimo 7,27 5,105 6,58 5,665 5 8.81 8,395
Max Inf IC IL C 1PM 2PM ’ 1M ’ 2M
Promedio | 5.45078 | 59845 | 6,79208 | 7.14035 | 7,20045 | 10,964 | 10,521
D.S. 0,30932 | 036687 | 0,41994 = 0,42268 | 0,44541 \ 0,58812 \ 0,59297
Méximo 6,47 7 7,895 8,38 8,47 | 12,685 | 12215
Minimo | 4.555 5,15 5,78 5,95 5515 | 9,035 | 8985

Tabla 17: Promedio, desvio estandar, mdaximo y minimo de los anchos de las coronas clinicas. Expresado
en mm.

9.1.7 Analisis del ancho de la corona clinica en relacion al sexo.

En la tabla 18 y 19 se puede apreciar el ancho promedio, el desvié estandar el

maximo y minimo de cada corona clinica en cada sexo por separado (Fig. 34 y 35).

Al analizar la diferencia entre el ancho de cada pieza dentaria se puede apreciar,

un predominio en el tamafio de las piezas dentarias de los individuos de sexo masculino,

registrandose el mayor valor en el primer molar inferior (0.45 mm), seguido del canino

inferior (0,44 mm), el segundo molar inferior (0,34 mm) y el canino superior (0,31 mm).
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6,67

7,07

0,31 0,36 0,35 0,39 0,43 0,54 0,57
6,27 7,00 7,64 8,03 8,13 12,32 12,13
4,56 5,15 5,78 5,95 5,52 9,04 8,99

Tabla 18: Promedio, desvio estandar, mdximo y minimo de los anchos de las coronas clinicas. Sexo

Femenino. Expresado en mm.

6,05

7,11

7,31

7,36

0,31 0,38 0,42 0,45 0,45 0,58 0,58
6,47 6,93 7,90 8,38 8,47 12,69 12,22
4,82 5,32 6,19 6,42 6,55 10,08 9,49

Tabla 19: Promedio, desvio estandar, mdximo y minimo de los anchos de las coronas clinicas. Sexo

Masculino. Expresado en mm.

Respecto a la proporcionalidad que existe en la diferencia del ancho de la corona

clinica entre ambos sexos se destaca, el canino inferior, seguido del primer molar

inferior siendo 6,60% y 4,01% respectivamente mas grande en el sexo masculino con

respecto al femenino (Tabla 20 y Fig. 36 y 37).

0,09

0,44

0,24

0,23

1,75

1,57

6,60

3,44

3,20

4,15

3,25

sexo. Predominio en el sexo masculino.

Tabla 20: Diferencia existente entre el ancho de la corona clinica de cada pieza dentaria con respecto al
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B Femenino [ Masculino

2PM

1M

Figura 34: Promedio del ancho de la corona clinica acorde al sexo. Maxilar Superior.

12

10

1PM

2PM

B Femenino @ Masculino

M

2M

Figura 35: Promedio del ancho de la corona clinica acorde al sexo. Maxilar Inferior.

0,35
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0,15
0,10
0,05

0,00
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IL

C 1PM
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Figura 36: Diferencia del ancho de la corona clinica acorde al sexo. Predominio masculino. Maxilar

Superior.
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0,45
0,40
0,35
0,30
0,25
0,20
0,15
0,10
0,05
0,00

IC IL C 1PM  2PM M 2M

Figura 37: Diferencia del ancho de la corona clinica acorde al sexo. Predominio masculino. Maxilar
Inferior.

9.1.8 Diferencia entre dientes homdlogos.
Se analizo la diferencia existente entre las mismas piezas dentarias, comparando
las del lado izquierdo con su homodloga del lado derecho, observandose la mayor

dispersion en el incisivo lateral superior 0,196 mm, seguido del primer premolar inferior
0,125 mm (Tabla 21, Fig. 38)

|
| |

Tabla 21: Dispersion existente entre piezas dentarias homologas.

0,2
0,18
0,16
0,14
0,12

0,1
0,08
0,06
0,04
0,02

IC IL C 1PM2PM 1M 2M IC IL C 1PM2PM 1M 2M

Maxilar Superior Maxilar Inferior

Figura 38: Dispersion entre piezas dentarias homologas.
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9.2 Error del método

Se realizd una segunda medicién con un intervalo de 15 dias al 10% de los
modelos medidos para obtener el error del método el promedio de dicho error fue de
0.12 mm. En la medicion del largo y ancho de la corona clinica fue de 0.15 mm y 0.08

mm respectivamente.
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10. Discusion

Comparando con la tabla de altura de cementado de brackets propuesta por
McLaughlin — Bennett, para poder elegir la posicion ideal de cementado de los brackets,
de manera que, el tip, torque e in/out, se expresen de modo adecuado, acorde al tamafio
de la corona clinica de nuestra poblacion se realizd un redondeo en 0,5 mm de los

resultados obtenidos en la muestra y con ello, se sugiere una nueva tabla de cementado

de brackets para nuestra poblacion. (Tabla 22).

Tabla 22: Tabla sugerida para el cementado de la altura de los slots de los brackets (mm).

Con los resultados obtenidos se realizd una tabla que indica, el porcentaje de
piezas dentarias que estan por encima y por debajo de la media de cada pieza dentaria,

en fracciones de 0,5 mm (Tabla 23 y Fig. 39 y 40).

Maxilar Superior

100%

o0% H B B

s0% H B B

o . . . m-<1

so% H B B "1

con H B B 05

40% . - - ®+0,5

20 H B B '

i B B B m+l

Lo% B B B m>1
H B B

0%
11y21 12y22 13y23 14y24 15y25 16y26 17y27

Figura 39: Porcentaje de dientes en cada intervalo de + 0,5 mm a la medida propuesta.
Maxilar Superior.
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Maxilar Inferior

100%
90%
80% m-<1
70%
60% m-1
50% L _015
40% m+0,5
30% w41
20%
m+>1
10%

0%
31y41 32y42 33y43 34y44 35y45 36y46 37y47

Figura 40: Porcentaje de dientes en cada intervalo de + 0,5 mm a la medida propuesta.
Maxilar Inferior.

Tabla 23: Porcentaje de dientes en cada intervalo de + 0,5 mm a la medida propuesta. (%).

En este estudio se observd que, el incisivo central superior deberia cementarse a
la misma altura que la propuesta por McLaughlin — Bennett, a 5 mm.

Para el cementado del incisivo lateral superior debe cementarse a 4 mm,
registrando una diferencia de 0,5 mm mas hacia gingival, que la altura propuesta por

McLaughlin — Bennett.
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Para el canino superior se propone cementar a 4,5 mm. El promedio ideal seria
de 4,75 mm, al redondear nos inclinamos hacia 4,5 para favorecer la proteccion de la
sonrisa. Una fuerte curvatura de los incisivos superiores y caninos es mas atractiva y
juvenil que una curvatura mas plana.*?

Para el cementado de premolares superiores se establecié la altura de cementado
acorde a la media de nuestro estudio, dado que, ayuda a un mejor asentamiento de la
oclusién, discrepando en 0,5 mm con respecto a la altura propuesta por McLaughlin —
Bennett en ambos premolares.

El primer molar superior se cementa a la misma altura que en el estudio de
McLaughlin — Bennett. Con respecto al segundo molar superior, la media fue
establecida en 2,5 mm, variando en 0,5 mm menos que el primer molar superior.

En el maxilar inferior no se encontrd gran cambio con respecto a la tabla de
McLaughlin — Bennett. En los incisivos inferiores la media establecida fue de 4 mm, en
el canino de 4,5 mm y en el primer y segundo premolar fue de 4 mm y 3,5 mm
respectivamente.

Con respecto al primer molar y el segundo molar inferior se determindé como
media, la medida de 3 mm y de 2,5 mm respectivamente. Se observa que, es 0,5 mm
mas a gingival el primer molar, en comparacion del estudio de McLaughlin — Bennett, y

en el segundo molar inferior es el mismo valor que la media.
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11. Conclusiones

En la ortodoncia actual, para que se exprese de manera eficiente todas las
bondades de la prescripcion de los brackets y lograr un resultado de calidad, es
necesario cementarlos de una manera precisa en el lugar mas apropiado de la corona
clinica. Desde el afio 1952, Holdaway ya incorporaba la importancia del cementado de
los brackets acorde al entrecruzamiento anterior que se deseaba lograr®, ademas, de
varios autores que demostraron su interés en determinar la altura ideal de cementado de
los brackets, exponiendo su més variada opinion. {!-2+>6:10:14.18.19.22.25.26)

Es importante, a la hora de posicionar el bracket, conocer la individualidad de
nuestra poblacidon para poder estar lo mas cerca posible de la excelencia en los
resultados y minimizar los efectos adversos del mal cementado.

A partir de los resultados obtenidos en este trabajo se dedujo que:

e Se aprecia un predominio en el largo de las coronas clinicas de las piezas
dentarias de los individuos masculinos, destacandose el canino superior, seguido
del canino inferior, con excepcion del primer molar inferior que fue mayor en el
femenino.

e Respecto al ancho de la corona clinica, se observaron mayor tamafio en los
individuos masculinos en todas las piezas dentarias, predominando el canino
inferior, seguido por el primer molar y el canino superior quienes presentaban
mayor proporcionalidad de diferencia.

e Se aprecia una marcada diferencia entre las piezas dentarias homologas del
mismo maxilar prevaleciendo el incisivo lateral superior, seguido por el segundo
molar inferior y en menor medida el primer y segundo premolar inferior.

e Los valores que se obtuvieron con el estudio, dada la variabilidad regional de la
muestra, no coinciden de una manera altamente significativa, con los valores que
arroja la tabla de McLaughlin y Bennett de origen anglosajon, en el incisivo
central superior, incisivo lateral superior, segundo molar superior y segundo
molar inferior. No coinciden de una manera significativa en el canino superior y
primer molar superior.

e Por otro lado, si hay una coincidencia en el tamafio de la corona clinica del
primer premolar superior, segundo premolar superior, incisivo central inferior,
incisivo lateral inferior, canino inferior, primer premolar inferior, segundo

premolar inferior y primer molar inferior.
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