EVALUACION DE LA SINFISIS MENTONIANA EN MOVIMIENTOS DE
RETRACCION DEL SEGMENTO ANTERIOR INFERIOR SERIE DE CASOS
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Resumen

El cierre de los espacios no es un objetivo, sino el medio por el cual se alcanzan los objetivos
fundamentales de la segunda fase de tratamiento. EI movimiento de retracciéon del segmento anterior
inferior es de los méas importantes en la terapia ortoddntica. En la retraccion con la técnica de MBT se
produce un movimiento de inclinacion coronal y luego uno de inclinacion radicular para lograr la
distalizacion, esta se realiza en un arco 0.019"X0.025" de acero inoxidable con ganchos soldados entre
lateral y canino. En la técnica de ROTH la retraccion se realiza por medio de la activacion de los DKL, los
cuales se elaboran en un arco 0.019"X0.025" de acero inoxidable produciéndose un movimiento en
cuerpo. En la mecanica de retraccion se debe tener una adecuada inclinacion axial de los dientes, sin
presencia de rotaciones, y el espacio de la extraccién debe haberse consumido en un 50%. Antes de
comenzar esta mecéanica se debe consolidar el segmento anterior y luego realizar la mecéanica de cierre
con retraccion. Se usan arcos de mayor calibre, los arcos redondos pueden producir rotaciones o
movimientos indeseados. En este estudio se incluyeron cuatro casos de pacientes a los cuales se les
realiz6 mecénica de cuerpo (ROTH) y dos casos con mecanica de deslizamiento (MBT).
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Summary

Space closure is not a goal, is a mean by which the key goals of the treatment’s second phase are
reached. Retraction movement of the anterior lower segment is the most important in orthodontic therapy ,
during retraction in MBT technique a coronal tipping movement is produced and then root tipping to
achieve distalization, this is done in 0.019 x 0.025 stainless steel arch wire which has been welded a hook
distal to second incisor , in Roth technique retraction is done through DKL activation elaborated in an
0.019 X 0.025 stainless steel archwire producing a sequential movement, in retraction technique is
necessary proper axial tipping , no rotation and have consumed 50% of the retraction space. Before
starting this mechanics, the anterior segment is consolidated and then performs closure mechanics with
retraction. Heavier archwire are used, round archwire can produce rotations or unwanted movements, in
this study four cases were treated with sequential retraction (ROTH) and two with sliding mechanics (MBT)

Keywords: retraction, sequential movement, sliding movement
Introduccion en cuerpo (ROTH) y de deslizamiento
(MBT).

Para el ortodoncista la sinfisis es una de El diagnostico y la planeacion del

las estructuras anatomicas de mayor
importancia en el tratamiento ortodontico,
ya que sirve como una referencia para las
consideraciones estéticas en el tercio
inferior del rostro. Ademas, las posiciones
verticales y sagitales de los incisivos
inferiores y la protuberancia mentonera son
determinantes importantes en la planeacion
de las relaciones oclusales y esqueléticas
para el tratamiento ortodontico y su
estabilidad. (1, 15,36, Con ello queremos
verificar, que tan nocivo puede resultar
cuando realizamos mecanica de retraccion

tratamiento depende de los examenes
complementarios que le realicemos al
paciente, entre los cuales tenemos; las
cefalometrias que consisten en interpretar
la anatomia craneana, ademdas son
utilizadas para describir la morfologia o
crecimiento, diagnosticar anomalias
planificar el tratamiento, o evaluar sus
resultados, estas presentan desventajas
importantes, como son la existencia de
distorsion y superposicién de estructuras
anatémicas, por lo cual se hizo necesario
desarrollar técnicas mas precisas para el



estudio tridimensional de la boca y los
maxilares.(52)

La tomografia computarizada fue
desarrollada por el Dr. Godfrey Hounsfield
en 1967, es un método diagndstico que
permite reproducir una imagen en los tres
planos del espacio, proporcionando
imagenes volumétricas tridimensionales
con menos de 4 veces radiacion que una
magquina CT convencional, su imagen es
usada para el diagnéstico, la planificacion
del tratamiento y el seguimiento de los
pacientes. (55)

El tratamiento ortodéntico con extracciones
se puede realizar en diferentes fases,
como son el cierre de espacios con
retraccion de caninos o retraccidn en masa
de los seis dientes anteriores con

mecanicas de deslizamiento o de cuerpo.
(2, 34,37)

La mandibula se ha descrito
anatémicamente como un hueso impar,
también encontramos diferencias en el
desarrollo del mentén y estas ocurren
durante la pubertad, las mujeres en esta
etapa de crecimiento muestran
significativamente mas movimiento
posterior que los hombres tanto para el
punto infradental como para el punto B. (3,4)

Estudios seriales de Bjork utilizando pines
de implantes en la mandibula han
demostrado los  sitios activos de
crecimiento diferencial de la mandibula. En
estos estudios se demostré que el area de
pogonion es relativamente estable después

de una edad aproximada de 6 a 7 afos.
(3.6)

Antes de realizar esta mecanica de
retraccion se debe tener en cuenta la
adecuada inclinacién axial de los dientes
anteriores 'y posteriores, controlar las
rotaciones de los dientes y producir una
respuesta biolégica adecuada usando
fuerzas bajas con alambres pesados,
evitando usar alambres redondos porque
estos no proporcionan el control necesario
dentro de las ranuras de los brackets.
(10,11,35,38,) .

Antes de comenzar cualquier terapia
ortodontica es importante tener en cuenta
el anclaje a utilizar, segun Rickets el hueso
compacto no soélo ofrece resistencia al
movimiento dentario sino que, por el
contrario, se puede utilizar como anclaje. El
anclaje cortical es efectivo cuando a los
molares inferiores se les da un torque
radicular vestibular. (34,43) La necesidad de

anclaje esta relacionado con dos factores
esqueléticos: la mandibula con el punto Pm
y el maxilar con el punto A. (43) El anclaje
en ortodoncia se define como la capacidad
que tienen los dientes de resistir a
movimientos indeseados cuando se aplica
una fuerza, esta resistencia esta dada por
los dientes, por el hueso, musculos, e
implantes. (25,34,37,38). El anclaje depende
de varios factores: Tamafio y forma
radicular, caracteristicas topograficas del
hueso circundante, de la oclusion,
musculatura del paciente. La implantacion
de Los dientes en el reborde alveolar es
mayor en los pacientes con musculatura
fuerte que en aquellos que presentan una
musculatura déhil. Los pacientes
braquifaciales tienen un anclaje natural
mayor que los pacientes dolifaciales. (10)

En MBT el movimiento de retraccion
presenta un bajo nivel de fuerzas en la
etapa de cierre de espacios. En esta
técnica  utilizamos los lace  back
(retroligadura de canino a molar) y bend
backs (doblez justo en distal de la ultima
banda). (9,14)

Las retroligaduras nos ayudan a prevenir la
inclinacién de los caninos hacia mesial, y a
su vez generan distalacion de los caninos
sin  producir inclinaciones indeseadas.

(9,14,16)
En MBT la mecénica de retraccion se
realiza con arcos rectangulares

0.019"X0.025" con ganchos soldados entre
lateral y canino, Para producir el cierre de
espacios, se recomienda dejar colocado en
la boca el arco 0,019” X 0,025” durante un
mes con ligaduras distales pasivas, para
que se produzcan los cambios en el torque
de dientes individuales y que se complete
la nivelacion de las arcadas de modo que
cuando se coloquen las ligaduras distales
activas, la mecénica de deslizamiento se
pueda llevar a cabo con suavidad. (9, 14,16).

En la técnica de ROTH Se aumenta el
calibre de los arcos, lo cual nos ayuda a
corregir pequefias rotaciones dentarias,
ademas de corregir el problema transversal
y expresar los torques de los brackets. En
esta técnica de retraccion en cuerpo
comenzamos con los arcos DKL, en acero
0.019 x 0.025, se activan cuando ya se
haya consumido el 50% de espacio de la
extraccion, y el arco se encuentre
totalmente alineado y nivelado. Al realizar
la activacion por traccién distal del molar se
produce apertura de las ansas del DKL en
1mm, paso seguido se procede a doblar el



arco por distal del tubo para mantener la
activacion, esto produce una respuesta a la
activacion que se manifiesta en dos
tiempos; un primer momento, donde se
produce una retro inclinacion coronaria de
incisivos 'y caninos, y un segundo
momento, donde la seccidn del arco en las
ranuras logra la recuperacién del torque de
los incisivos y la inclinacion del canino,
pero esto depende de la prolongacion del
tiempo de la activacion. (8)

Presentacién de Casos

Se efectud un estudio de serie de casos, en
principio se seleccionaron 12 pacientes, de
los cuales se cuenta con 6 a la fecha. La
causa de retiro de los pacientes del estudio
se debid a motivos econdmicos.

Caso 1l

Paciente de 19 afios género femenino de
la Institucion  Universitaria Colegios de
Colombia, residente de Bogota Colombia.
En el diagnéstico inicial se realizaron los
estudios cefalométricos de Ricketts,
Jarabak, Steiner, Legan y Burstone para
tejidos duros y blandos; analisis de
modelos, segln Peck y Peck, Bolton total y
parcial, andlisis de Mayoral, analisis de

Nance; estos andlisis arrojaron un
diagndstico de paciente clase i
esquelética, patrén braquifacial,

prognatismo mandibular, proinclinacion
dental superior e inferior y proquelia
inferior. Tratamiento: se determind la
extraccion de los primeros premolares
superiores e inferiores. ElI manejo
ortodéntico se realizé con aparatologia
preajustada Roth serie integra de la casa
comercial RMO slot 0,022 x 0,028 y barra
transpalatina. En la primera fase de
tratamiento la alineacién y nivelacion se
realizo con arcos termoactivados y en fase
de trabajo el manejo para cierre de
espacios se estd llevando a cabo con
arcos de Al 0,019 X 0,025 con llaves de
cierre DKL.

Procedimiento. Después de terminar la
primera fase, se orden6 una tomografia
computarizada de la zona sinfisiaria 4 X 4
en el centro radiolégico ORALIMAX
Radiologia Digital, ubicado en la carrera 14
# 18-44 segundo piso. La técnica utilizada
fue adquisicién de imagen digitalizada en
3D, técnica de cono (Cone Beam).
Voltaje: 80 KV Ampere: 50 M.A. La
referencia del equipo es
VERAVIEWEPOCS 3D J. MORITA. Esta

toma fue realizada el 21 de Diciembre de
2009.

Después de hacer la primera toma se
realizaron los procedimientos de calibracién
de los operadores. Luego de seleccionar
el operador que tomaria las medidas y los
cortes tomograficos, se procedié a
estandarizar la tomografia para minimizar
el margen de error con respecto a la
segunda toma. La estandarizacion se
realizd6 sobre el programa tomografico del
equipo en un formato de 40.000mm por
30.000mm. El siguiente paso consistié en
realizar cortes a nivel de la zona media de
la sinfisis mandibular entre los dientes 31y
41; en el plano transversal se realizé un
corte a nivel de la cortical vestibular, y en el
plano vertical el corte se realiz6 a nivel de
los apices de los caninos.(Figura 1).

Figura 1: Corte tomogréfico de la zona sinfisiaria

Luego de realizar los cortes se procedi6 a
buscar los puntos sobre los cuales se
ubicarian los planos y posteriormente se
tomarian las medidas. Inicialmente se
calco la zona sinfisiaria 1:1 al 100% en
color negro y los puntos de control en color
azul, este procedimiento se llevo a cabo
para minimizar el error del corte al realizar
la segunda tomografia, en la cual los
puntos a diferencia de la primera
tomografia se trazarian en color rojo, para
asi determinar las diferencias al momento
de la retraccion, (Figura 4c) Los puntos a
tener en cuenta son: Id (Infradental),
Id"(Infradental prima), punto B, punto
B’(Punto B prima), suprapogonion, (Pm),
menton (Mn), punto mas posterior de la
sinfisis. (Figura 2).



Figura 2. Puntos usados en este estudio. Id
(Infradental), Id"(Infradental prima), punto B, punto
B’(Punto B prima), suprapogonion, (Pm), mentén
(Mn), punto mas posterior de la sinfisis.

Y los planos son; plano D (PD) que va
desde, (Mn-Pm). Plano Mentén, (Mn) que
va perpendicular al PD, Plano de la zona
posterior de la sinfisis, que va paralelo al
Pd. (Figura 3).

Figura 3. Plano D (Mn-Pm), plano Mn, Plano de la
zona posterior de la sinfisis L.

Las medidas lineales que se tomaron son;
distancia del plano PD a Id, distancia del
PD a Id", distancia del PD a punto B,
distancia de plano posterior de la sinfisis a
Id” distancia del plano posterior de la
sinfisis a punto B, distancia del plano Mn a
Id, distancia del plano Mn a Id", distancia
del plano Mn a punto B, Distancia de punto
B a B’, distancia de Id a Id’, distancia de
Pm a zona posterior de la sinfisis.

El procedimiento se contindio con retraccion
del segmento anterior inferior, activando las
llaves de cierre DKL cada 40 dias.

Luego de tres activaciones hasta la fecha,
se ordeno la segunda tomografia y se
procedié a comparar con la primera toma,
esta comparacion se tabul6 en el programa
Excel.

c d

Figura 4. a. Se observa la sinfisis del
paciente del caso 1 antes de la retraccion.
b. Sinfisis después de 4 meses de
retraccion con técnica Roth c. Imagen
comparativa de la retraccion, azul antes de
la retraccién, rojo después de la retraccion,
d) Tomografia computarizada donde se ven
las llaves de cierre DKL, y el segmento
anterior inferior.

Los resultados son: La distancia del PD a
Id aumento de 3,04mm a 3,23mm, la
diferencia es de -0,19, nos indica que esta
distancia aumenta por el efecto de la
retraccion. Distancia del PD a Id” disminuyo
de 7,32mm a 7,24mm, nos indica que el
componente 6seo disminuyo en 0,08.
Distancia del PD a punto B disminuyo de
3,6mm a 3,52mm, es decir el tejido 6seo
aumento. Distancia de sinfisis posterior a
Id” disminuyo de 0,67mm a 0,2mm, efecto
de la retraccion. En la distancia de la
sinfisis posterior a B" se mantuvo constante
de 0,25mm. Distancia del plano Mn a Id
disminuy6 de 30,27mm a 29,97mm es decir
la altura 6sea decrecid por la retraccion.
Distancia del plano Mn a Id” disminuyo de
29,41mm a 28,99mm indicandonos pérdida
en altura 6sea. Distancia de Mn a punto B
se mantuvo en 23mm. Distancia de B a B’
se mantuvo en 3,9mm. Distancia de Id a
Id", disminuyo de 4,42mm a 3,88
indicAndonos pérdida 6sea en sentido
vestibulo lingual. Distancia de Pm
perpendicular al PD a la zona posterior de
la sinfisis se mantuvo de 6,45mm a
6,43mm. Entonces podemos determinar
gue no hay una diferencia estadisticamente
significativa hasta este momento de la
retraccion, pero si hay una tendencia a la
pérdida 6sea en altura a nivel posterior y
anterior en los puntos Id, Id, y en los
mismos puntos en sentido vestibulo lingual
también se encontré una  pérdida ésea
leve.

Caso 2

Paciente de 21 afios 10 meses, género
femenino de la Instituciébn  Universitaria



Colegios de Colombia, residente de Bogota
Colombia. Para el diagnéstico inicial se
realizaron estudios cefalométricos de
Ricketts, Jarabak, Steiner, Legan vy
Burstone para tejidos duros y blandos;
analisis de modelos, segun Peck y Peck,
Bolton total y parcial, analisis de Mayoral,
analisis de Nance; estos analisis arrojaron
un diagndstico de paciente clase |
esquelética, patrén mesofacial,
prognatismo dento alveolar superior e
inferior, proinclinacion dental superior e
inferior, clase | de Angle molar y canina y
proquelia inferior. Tratamiento: se
determind la extracciébn de los primeros
premolares superiores e inferiores. El
manejo  ortodontico se realizd con
aparatologia  preajustada Roth serie
integra de la casa comercial RMO  slot
0,022 x 0,028 y barra transpalatina. En la
primera fase de tratamiento la alineacion y
nivelacion  se realizo con arcos
termoactivados y en fase de trabajo el
manejo para cierre de espacios se esta
llevando a cabo con arcos de Al 0,019 X
0,025 con llaves de cierre DKL.

Procedimiento. Después de terminar la
primera fase, se ordend una tomografia
computarizada de la zona sinfisiaria 4 X 4
en el centro radiolégico ORALIMAX
Radiologia Digital, ubicado en la carrera 14
# 18-44 segundo piso. La técnica utilizada
fue adquisicién de imagen digitalizada en
3D, técnica de cono (Cone Beam).
Voltaje: 80 KV Ampere: 5.0 M.A. La
referencia del equipo es
VERAVIEWEPOCS 3D J. MORITA. Esta
toma fue realizada el 21 de Diciembre de
20009.

Después de hacer la primera toma se
realizaron los procedimientos de calibracion
de los operadores. Luego de seleccionar
el operador que iba a tomar las medidas y
los cortes tomograficos se procedié a
estandarizar la tomografia para minimizar
el margen de error con respecto a la
segunda toma. La estandarizacion se
realizd sobre el programa tomogréafico del
equipo en un formato de 40.000mm por
30.000mm. El siguiente paso consistié en
realizar cortes a nivel de la zona media de
la sinfisis mandibular entre los dientes 31y
41, en el plano transversal se realiz6 un
corte a nivel de la cortical vestibular, y en el
plano vertical el corte se realizd a nivel de
los apices de los caninos,(Figura 5).

Figura 5: Corte tomogréfico de la zona sinfisiaria

Luego de realizar los cortes se procedio a
buscar los puntos sobre los cuales se
ubicarian los planos y posteriormente se
tomarian las medidas. Inicialmente se
calco la zona sinfisiaria 1:1 al 100% en
color negro Yy los puntos de control en color
azul, este procedimiento se llevo a cabo
para minimizar el error del corte al realizar
la segunda tomografia, en la cual los
puntos a diferencia de la primera
tomografia se trazarian en color rojo, para
asi determinar las diferencias al momento
de la retraccién, (Figura 8c) Los puntos a
tener en cuenta son: Id (Infradental),
Id"(Infradental prima), punto B, punto
B’(Punto B prima), suprapogonion, (Pm),
mentén (Mn), punto mas posterior de la
sinfisis, (Figura 6).

Figura 6. Puntos usados en este estudio. Id
(Infradental), Id"(Infradental prima), punto B, punto
B’(Punto B prima), suprapogonion, (Pm), mentén
(Mn), punto mas posterior de la sinfisis,

Y los planos son; plano D (PD) que va
desde, (Mn-Pm). Plano Mentén, (Mn) que
va perpendicular al PD, Plano de la zona
posterior de la sinfisis, que va paralelo al
Pd, (Figura 7).



Figura 7. Plano D (Mn-Pm), plano Mn, Plano de la
zona posterior de la sinfisis L.

Las medidas lineales que se tomaron son;
distancia del plano PD a Id, distancia del
PD a Id", distancia del PD a punto B,
distancia de plano posterior de la sinfisis a
Id” distancia del plano posterior de la
sinfisis a punto B, distancia del plano Mn a
Id, distancia del plano Mn a Id’, distancia
del plano Mn a punto B, Distancia de punto
B a B, distancia de Id a Id", distancia de
Pm a zona posterior de la sinfisis.

El procedimiento se contindo con retraccion
del segmento anterior inferior, activando las
llaves de cierre cada 40 dias.

Luego de tres activaciones hasta la fecha,
se ordeno la segunda tomografia y se
procedié a comparar con la primera toma,
esta comparacion se tabuléd en el programa
Excel.

C d

Figura 8. a. Se observa la sinfisis del paciente del
caso 1 antes de la retraccion. b. Sinfisis después de 4
meses de retraccion con técnica Roth c. Imagen
comparativa de la retraccion, azul antes de la
retraccion, rojo después de la retraccion, d)
Tomografia computarizada donde se ven las llaves de
cierre DKL, y el segmento anterior inferior.

Los resultados diferencia es de -0,37, nos
indica que esta distancia aumenta por el
efecto de la retraccion. Distancia del PD a
Id” disminuyo de 8,13mm a 8,08mm, nos
indica que el componente dseo disminuyo
en 0,08. Distancia del PD a punto B
disminuyo de 3,75mm a 3,37mm, es decir
el tejido 6seo aumento. Distancia de sinfisis
posterior a Id” disminuyé de 1,35mm a
0,8mm, efecto de la retraccion. En la
distancia de la sinfisis posterior a B’
disminuyo de 1,35mm a 0,8mm, disminuy6
0,55mm efecto de la retraccién. Distancia

del plano Mn a Id disminuyé de 33,47mm a
33,18mm es decir la altura 6sea decrecio
por la retraccion. Distancia del plano Mn a
Id” disminuyo de 32,41lmm a 31,156mm
indichndonos pérdida en altura Oésea.
Distancia de Mn a punto B se mantuvo en
23,4 mm. Distancia de B a B" aumento de
5mm a 5,24mm posiblemente hay
regeneracion ésea. Distancia de Id a Id’,
aumento de 504mm a 5,31lmm
indichndonos ganancia 6sea en sentido
vestibulo lingual. Distancia De Pm
perpendicular al PD a la zona posterior de
la sinfisis se mantuvo de 8,25mm a
8,2mm. Entonces podemos determinar que
no hay una diferencia estadisticamente
significativa hasta este momento de la
retraccion, pero hay una tendencia a la
ganancia 6sea en sentido vestibulo lingual
deld ald,y de B a B y se encuentra
tendencia a la pérdida en altura a nivel
posterior y anterior en los puntos Id,
Id".son: La distancia del PD a Id aumento
de 2,78mm a 3,15mm, la

Caso 3

Paciente de 21 afios 4 meses, género
femenino de la Instituciébn  Universitaria
Colegios de Colombia, residente de Bogota
Colombia. En el diagnostico inicial se
realizaron los estudios cefalométricos de
Ricketts, Jarabak, Steiner, Legan Yy
Burstone para tejidos duros y blandos;
analisis de modelos, Peck y Peck, Bolton
total y parcial, andlisis de Mayoral, analisis
de Nance; estos analisis arrojaron  un
diagndstico de paciente clase |
esquelética, patrén dolicofacial,
prognatismo dentoalveolar superior e
inferior, proinclinacion dental superior e
inferior, clase | de Angle molar y canina y
biproquelia. Tratamiento: se determiné la
extraccion de los primeros premolares
superiores e inferiores. El manejo
ortodéntico se realiz6 con aparatologia
preajustada Roth serie integra de la casa
comercial RMO slot 0,022 x 0,028 y barra
transpalatina. En la primera fase de
tratamiento la alineacion y nivelacion se
realiz6 con arcos termoactivados y en fase
de trabajo el manejo para cierre de
espacios se esta llevando a cabo con
arcos de Al 0,019 X 0,025 con llaves de
cierre DKL.

Procedimiento. Después de terminar la
primera fase, se ordend una tomografia
computarizada de la zona sinfisiaria 4 X 4
en el centro radiolégico ORALIMAX
Radiologia Digital, ubicado en la carrera 14



# 18-44 segundo piso. La técnica utilizada
fue adquisicion de imagen digitalizada en
3D, técnica de cono (Cone Beam).
Voltaje: 80 KV Ampere: 5.0 M.A. La
referencia del equipo es
VERAVIEWEPOCS 3D J. MORITA. Esta
toma fue realizada el 21 de Diciembre de
20009.

Después de hacer la primera toma se
realizaron los procedimientos de calibracion
de los operadores. Luego de seleccionar
el operador que iba a tomar las medidas y
los cortes tomograficos se procedié a
estandarizar la tomografia para minimizar
el margen de error con respecto a la
segunda toma. La estandarizacion se
realizé sobre el programa tomografico del
equipo en un formato de 40.000mm por
30.000mm. El siguiente paso consistié en
realizar cortes a nivel de la zona media de
la sinfisis mandibular entre los dientes 31y
41, en el plano transversal se realiz6 un
corte a nivel de la cortical vestibular, y en el
plano vertical el corte se realiz6 a nivel de
los apices de los caninos,(Figura 9).

Figura 9. Corte tomogréfico de la zona sinfisiaria

Luego de realizar los cortes se procedi6 a
buscar los puntos sobre los cuales se
ubicarian los planos y posteriormente se
tomarian las medidas. Inicialmente se
calco la zona sinfisiaria 1:1 al 100% en
color negro y los puntos de control en color
azul, este procedimiento se llevo a cabo
para minimizar el error del corte al realizar
la segunda tomografia, en la cual los
puntos a diferencia de la primera
tomografia se trazarian en color rojo, para
asi determinar las diferencias al momento
de la retraccion, (Figura 12c) Los puntos a
tener en cuenta son: Id (Infradental),
Id"(Infradental prima), punto B, punto
B’(Punto B prima), suprapogonion, (Pm),
menton (Mn), punto mas posterior de la
sinfisis, (Figura 10).

Figura 10. Puntos usados en este estudio. Id
(Infradental), Id” (Infradental prima), punto B, punto B’
(Punto B prima), suprapogonion, (Pm), menton

Y los planos son; plano D (PD) que va
desde, (Mn-Pm). Plano Mentén, (Mn) que
va perpendicular al PD, Plano de la zona
posterior de la sinfisis, que va paralelo al
Pd. (Figura 11).

Figura 11. Plano D (Mn-Pm), plano Mn, Plano de la
zona posterior de la sinfisis.

Las medidas lineales que se tomaron son;
distancia del plano PD a Id, distancia del
PD a Id, distancia del PD a punto B,
distancia de plano posterior de la sinfisis a
Id” distancia del plano posterior de la
sinfisis a punto B’, distancia del plano Mn a
Id, distancia del plano Mn a Id’, distancia
del plano Mn a punto B, Distancia de punto
B a B, distancia de Id a Id", distancia de
Pm a zona posterior de la sinfisis.

El procedimiento se contindo con retraccion
del segmento anterior inferior, activando las
llaves de cierre cada 40 dias.

Luego de tres activaciones hasta la fecha,
se ordeno la segunda tomografia y se
procedio a comparar con la primera toma,
esta comparacion se tabul6 en el programa
Excel.



C d

Figura 12. a. Se observa la sinfisis del paciente del
caso 1 antes de la retraccion. b. Sinfisis después de 4
meses de retraccién con técnica Roth c. Imagen
comparativa de la retraccion, azul antes de la
retraccion, rojo después de la retraccion, d)
Tomografia computarizada donde se ven las llaves de
cierre DKL, y el segmento anterior inferior.

Los resultados son: La distancia del PD a
Id aumento de 3,37mm a 4,07mm, la
diferencia es de -0,70, nos indica que esta
distancia aumenta por el efecto de la
retraccion. Distancia del PD a Id” disminuyo
de 8,51mm a 8,19mm, nos indica que el
componente 64seo disminuyé en 0,32.
Distancia del PD a punto B aument6 de
3,09mm a 3,43mm, es decir el tejido 6seo
disminuyo. Distancia de sinfisis posterior a
Id” aumento de 2,85mm a 02,92mm es
decir hay pérdida ésea efecto de la
retraccion. En la distancia de la sinfisis
posterior a B" disminuyé de 2,47mm a
1,8mm, disminuyé 0,67mm efecto de la
retraccion. Distancia del plano Mn a Id
aumento de 33,13mm a 33,36mm, en este
caso hay un leve aumento de la altura
6sea. Distancia del plano Mn a Id" se
mantuvo. Distancia de Mn a punto B se
mantuvo en 26,22 mm. Distancia de B a B’
aumento de 5,6mm a 5,83mm
posiblemente hay aposicién ésea. Distancia
de Id a Id’", disminuy6 de 4,85 a de 4,28mm
indicAndonos pérdida Osea en sentido
vestibulo lingual. Distancia De Pm
perpendicular al PD a la zona posterior de
la sinfisis  disminuyé de 10,24mm a
10,09mm, indicandonos una leve pérdida
Osea. Entonces podemos determinar que
no hay una diferencia estadisticamente
significativa hasta este momento de la
retraccion, pero hay una tendencia a la
pérdida 6sea en sentido vestibulo lingual

de Id ald,y de B a B se encuentra
tendencia a aposicion Osea y no se
encuentra pérdida en altura a nivel anterior
ni posterior

Caso 4

Paciente de 17 afios, género masculino de
la Institucion  Universitaria Colegios de
Colombia, residente de Bogota Colombia.
En el diagnéstico inicial se realizaron los
estudios cefalométricos de Ricketts,
Jarabak, Steiner, Legan y Burstone para
tejidos duros y blandos; andlisis de
modelos, Peck y Peck, Bolton total y
parcial, andlisis de Mayoral, analisis de

Nance; estos andlisis arrojaron un
diagndstico de paciente clase |
esquelética, patrén mesofacial,

prognatismo dentoalveolar superior e
inferior, proinclinacion dental superior e
inferior, clase | de Angle molar y canina y
biproquelia. Tratamiento: se determiné la
extraccion de los primeros premolares
superiores e inferiores. ElI manejo
ortodéntico se realiz6 con aparatologia
preajustada Roth serie integra de la casa
comercial RMO slot 0,022 x 0,028 y barra
transpalatina. En la primera fase de
tratamiento la alineacion y nivelacion se
realizo con arcos termoactivados y en fase
de trabajo el manejo para cierre de
espacios se esta llevando a cabo con
arcos de Al 0,019 X 0,025 con llaves de
cierre DKL.

Procedimiento. Después de terminar la
primera fase, se ordend una tomografia
computarizada de la zona sinfisiaria 4 X 4
en el centro radiolégico ORALIMAX
Radiologia Digital, ubicado en la carrera 14
# 18-44 segundo piso. La técnica utilizada
fue adquisicién de imagen digitalizada en
3D, técnica de cono (Cone Beam).
Voltaje: 80 KV Ampere:5.0 M.A. La
referencia del equipo es
VERAVIEWEPOCS 3D J. MORITA. Esta
toma fue realizada el 21 de Diciembre de
20009.

Después de hacer la primera toma se
realizaron los procedimientos de calibracion
de los operadores. Luego de seleccionar
el operador que iba a tomar las medidas y
los cortes tomograficos se procedido a
estandarizar la tomografia para minimizar
el margen de error con respecto a la
segunda toma. La estandarizaciébn se
realizé6 sobre el programa tomografico del
equipo en un formato de 40.000mm por
30.000mm. El siguiente paso consistié en



realizar cortes a nivel de la zona media de
la sinfisis mandibular entre los dientes 31y
41, en el plano transversal se realizd un
corte a nivel de la cortical vestibular, y en el
plano vertical el corte se realiz6 a nivel de
los &pices de los caninos,(Figura 13).

Figural3. Corte tomogréfico de la zona sinfisiaria

Luego de realizar los cortes se procedié a
buscar los puntos sobre los cuales se
ubicarian los planos y posteriormente se
tomarian las medidas. Inicialmente se
calco la zona sinfisiaria 1:1 al 100% en
color negro Yy los puntos de control en color
azul, este procedimiento se llevo a cabo
para minimizar el error del corte al realizar
la segunda tomografia, en la cual los
puntos a diferencia de la primera
tomografia se trazarian en color rojo, para
asi determinar las diferencias al momento
de la retraccion, (Figura 12c) Los puntos a
tener en cuenta son: Id (Infradental),
Id"(Infradental prima), punto B, punto
B’ (Punto B prima), suprapogonion, (Pm),
menton (Mn), punto mas posterior de la
sinfisis, (Figura 14).

Figura 14. Puntos usados en este estudio. Id
(Infradental), Id” (Infradental prima), punto B, punto
B’(Punto B prima), suprapogonion, (Pm), mentén
(Mn), punto mas posterior de la sinfisis,

Y los planos son; plano D (PD) que va
desde, (Mn-Pm). Plano Mentén, (Mn) que
va perpendicular al PD, Plano de la zona
posterior de la sinfisis, que va paralelo al
Pd, (Figura 15).

Figura 15. Plano D (Mn-Pm), plano Mn, Plano de la
zona posterior de la sinfisis.

Las medidas lineales que se tomaron son;
distancia del plano PD a Id, distancia del
PD a Id, distancia del PD a punto B,
distancia de plano posterior de la sinfisis a
Id” distancia del plano posterior de la
sinfisis a punto B’, distancia del plano Mn a
Id, distancia del plano Mn a Id’, distancia
del plano Mn a punto B, Distancia de punto
B a B’, distancia de Id a Id", distancia de
Pm a zona posterior de la sinfisis.

El procedimiento se continto con retraccion
del segmento anterior inferior, activando las
llaves de cierre cada 40 dias.

Luego de tres activaciones hasta la fecha,
se ordeno la segunda tomografia y se
procedié a comparar con la primera toma,
esta comparacion se tabul6 en el programa
Excel.

c d

Figura 12. a. Se observa la sinfisis del paciente del
caso 1 antes de la retraccion. b. Sinfisis después de 4
meses de retraccion con técnica Roth c. Imagen
comparativa de la retraccion, azul antes de la
retraccion, rojo después de la retraccion, d)
Tomografia computarizada donde se ven las llaves de
cierre DKL, y el segmento anterior inferior.

Los resultados son: La distancia del PD a
Id aumento de 2,52mm a 3,3mm, la
diferencia es de -0,78, nos indica que esta
distancia aumenta por el efecto de la



retraccion. Distancia del PD a Id” disminuyo
de 7,44mm a 7,21mm, nos indica que el
componente 6seo disminuyé en 0,23mm.
Distancia del PD a punto B disminuy6 de
2,85mm a 2,80mm, indicAndonos aposicion
Osea. Distancia de sinfisis posterior a Id
aumento de 2,63mm a 2,96mm, indica
pérdida 6sea. En la distancia de la sinfisis
posterior a B” disminuyé de 1,51mm a
1,96mm, aumentdé 0,45mm indicando
reabsorcion 6sea a nivel posterior.
Distancia del plano Mn a Id aumentd de
31,03mm a 33,38mm, en este caso hay un
leve aument6 de la altura 6sea. Distancia
del plano Mn a Id” disminuy®¢ la altura 6sea
levemente de 31,41mm a 31,17mm.
Distancia de Mn a punto B aumentd la
altura d6sea de 26,48mm a 26,96mm.
Distancia de B a B" se mantuvo igual.
Distancia de Id a Id", disminuy6 de 4,76mm
a de 3,92mm indicandonos pérdida Gsea
en sentido vestibulo lingual. Distancia De
Pm perpendicular al PD a la zona posterior
de la sinfisis disminuy6 de 9,62mm a
9,39mm, indicAndonos una leve pérdida
Osea. Entonces podemos determinar que
no hay una diferencia estadisticamente
significativa hasta este momento de la
retraccion, pero hay una tendencia a la
pérdida 6sea en sentido vestibulo lingual
de Id a Id", se encuentra tendencia a se
pérdida en altura a nivel posterior.

Caso 5

Paciente de 16 afios 1 meses, género
femenino de la Institucion  Universitaria
Colegios de Colombia, residente de Bogota
Colombia. En el diagndstico inicial se
realizaron los estudios cefalométricos de
Ricketts, Jarabak, Steiner, Legan vy
Burstone para tejidos duros y blandos;
andlisis de modelos, segin Peck y Peck,
Bolton total y parcial, analisis de Mayoral,
andlisis de Nance; estos analisis arrojaron
un diagndstico de paciente clase |
esquelética, patrén braquifacial,
prognatismo dentoalveolar superior e
inferior, proinclinacion dental superior e
inferior, clase | de Angle molar y canina y
biproquelia. Tratamiento: se determind la
extraccion de los primeros premolares
superiores e inferiores. ElI manejo
ortodontico se realiz6 con aparatologia
preajustada MBT serie mini-tauros de la
casa comercial RMO slot 0,022 x 0,028 y
barra transpalatina. En la primera fase de
tratamiento la alineacion y nivelacion se
realizd con arcos termoactivados y en fase
de trabajo el manejo para cierre de
espacios se esta llevando a cabo con

arcos de Al 0,019 X 0,025 con ganchos
soldados para realizar tie back.

Procedimiento. Después de terminar la
primera fase, se ordendé una tomografia
computarizada de la zona sinfisiaria 4 X 4
en el centro radiolégico ORALIMAX
Radiologia Digital, ubicado en la carrera 14
# 18-44 segundo piso. La técnica utilizada
fue adquisicion de imagen digitalizada en
3D, técnica de cono (Cone Beam).
Voltaje: 80 KV Ampere:5.0 M.A. La
referencia del equipo es
VERAVIEWEPOCS 3D J. MORITA. Esta
toma fue realizada el 21 de Diciembre de
2009.

Después de hacer la primera toma se
realizaron los procedimientos de calibracion
de los operadores. Luego de seleccionar
el operador que iba a tomar las medidas y
los cortes tomogréficos se procedié a
estandarizar la tomografia para minimizar
el margen de error con respecto a la
segunda toma. La estandarizacion se
realiz6 sobre el programa tomografico del
equipo en un formato de 40.000mm por
30.000mm. El siguiente paso consistié en
realizar cortes a nivel de la zona media de
la sinfisis mandibular entre los dientes 31y
41, en el plano transversal se realiz6 un
corte a nivel de la cortical vestibular, y en el
plano vertical el corte se realiz6 a nivel de
los 4pices de los caninos,(Figura 13).

Figura 13. Corte tomogréfico de la zona sinfisiaria

Luego de realizar los cortes se procedi6 a
buscar los puntos sobre los cuales se
ubicarian los planos y posteriormente se
tomarian las medidas. Inicialmente se
calco la zona sinfisiaria 1:1 al 100% en
color negro Yy los puntos de control en color
azul, este procedimiento se llevo a cabo
para minimizar el error del corte al realizar
la segunda tomografia, en la cual los
puntos a diferencia de la primera
tomografia se trazarian en color rojo, para
asi determinar las diferencias al momento
de la retraccion, (Figura 16c) Los puntos a
tener en cuenta son: Id (Infradental),
Id"(Infradental prima), punto B, punto
B’(Punto B prima), suprapogonion, (Pm),



menton (Mn), punto mas posterior de la
sinfisis, (Figura 14).

Figura 14. Puntos usados en este estudio. Id
(Infradental), Id"(Infradental prima), punto B, punto
B’(Punto B prima), suprapogonion, (Pm), mentén
(Mn), punto mas posterior de la sinfisis,

Y los planos son; plano D (PD) que va
desde, (Mn-Pm). Plano Mentén, (Mn) que
va perpendicular al PD, Plano de la zona
posterior de la sinfisis, que va paralelo al
Pd,( Figura 15).

Figura 15. Plano D (Mn-Pm), plano Mn, Plano de la
zona posterior de la sinfisis.

Las medidas lineales que se tomaron son;
distancia del plano PD a Id, distancia del
PD a Id", distancia del PD a punto B,
distancia de plano posterior de la sinfisis a
Id” distancia del plano posterior de la
sinfisis a punto B, distancia del plano Mn a
Id, distancia del plano Mn a Id", distancia
del plano Mn a punto B, Distancia de punto
B a B, distancia de Id a Id’, distancia de
Pm a zona posterior de la sinfisis.

El procedimiento se contindo con retraccion
del segmento anterior inferior, activando las
llaves de cierre cada 30 dias. Luego de
cuatro activaciones hasta la fecha, se
orden6 la segunda tomografia y se
procedié a comparar con la primera toma,
esta comparacion se tabul6 en el programa
Excel.

c d

Figura 16. a. Se observa la sinfisis del paciente del
caso 5 antes de la retraccion. b. Sinfisis después de 4
meses de retraccién con técnica MBT c. Imagen
comparativa de la retraccién, azul antes de la
retraccion, rojo después de la retraccién, d)
Tomografia computarizada donde se ven los ganchos
para retraccion, del segmento anterior inferior.

Los resultados son: La distancia del PD a
Id aumento de 2,86mm a 3,95mm, la
diferencia es de -1,09, nos indica que esta
distancia aumenta por el efecto de la
retraccion. Distancia del PD a Id” disminuyo
de 7,24mm a 7,11mm, nos indica que el
componente 0seo disminuyé en 0,32.
Distancia del PD a punto B aument6 de
2,63mm a 2,98mm, es decir el tejido 6seo
se reabsorbi6. Distancia de sinfisis
posterior a Id” aument6 de 2,25mm a
02,88mm es decir hay pérdida 6sea efecto
de la retraccion. En la distancia de la
sinfisis posterior a B° aumenté 0,79mm a
1,63mm, indicando reabsorcion désea.
Distancia del plano Mn a Id disminuy6 de
31,53mm a 30,68mm, en este caso hay
pérdida 6sea en altura. Distancia del plano
Mn a Id” aument6 de 31,25mm a 31,33mm.
Distancia de Mn a punto B se mantuvo en
23,48 mm. Distancia de B a B" se mantuvo.
Distancia de Id a Id”, disminuy6 de 3,92mm
a 3,18mm a de indicandonos pérdida 0sea
en sentido vestibulo lingual. Distancia De
Pm perpendicular al PD a la zona posterior
de la sinfisis disminuyé de 8,50mm a
8,36mm, indicaAndonos una leve pérdida
Osea. Entonces podemos determinar que
no hay una diferencia estadisticamente
significativa hasta este momento de la
retraccion, pero hay una tendencia a la
pérdida 6sea en sentido vestibulo lingual



de ld ald’, y tendencia a pérdida 6sea en
altura en la zona anterior.

Caso 6

Paciente de 15 afios 8 meses, género
femenino de la Institucién  Universitaria
Colegios de Colombia, residente de Bogota
Colombia. En el diagndstico inicial se
realizaron los estudios cefalométricos de
Ricketts, Jarabak, Steiner, Legan vy
Burstone para tejidos duros y blandos;
analisis de modelos, Peck y Peck, Bolton
total y parcial, andlisis de Mayoral, analisis
de Nance; estos analisis arrojaron  un
diagndstico de paciente clase |
esquelética, patron dolicofacial ,
prognatismo dentoalveolar superior e
inferior, proinclinacion dental superior e
inferior, clase | de Angle molar y canina y
proquelia inferior Tratamiento: se determin6
la extraccion de los primeros premolares
superiores e inferiores. ElI manejo
ortodéntico se realizé con aparatologia
preajustada MBT serie mini-tauros de la
casa comercial RMO slot 0,022 x 0,028 y
barra transpalatina. En la primera fase de
tratamiento la alineacién y nivelacion se
realizé con arcos termoactivados y en fase
de trabajo el manejo para cierre de
espacios se estd llevando a cabo con
arcos de Al 0,019 X 0,025 con ganchos
soldados para realizar tie  back.
Procedimiento: Después de terminar la
primera fase, se ordend una tomografia
computarizada de la zona sinfisiaria 4 X 4
en el centro radiolégico ORALIMAX
Radiologia Digital, ubicado en la carrera 14
# 18-44 segundo piso. La técnica utilizada
fue adquisicién de imagen digitalizada en
3D, técnica de cono (Cone Beam).
Voltaje: 80 KV Ampere: 5.0 M.A. La
referencia del equipo es
VERAVIEWEPOCS 3D J. MORITA. Esta
toma fue realizada el 21 de Diciembre de
20009.

Después de hacer la primera toma se
realizaron los procedimientos de calibracion
de los operadores. Luego de seleccionar
el operador que iba a tomar las medidas y
los cortes tomograficos se procedié a
estandarizar la tomografia para minimizar
el margen de error con respecto a la
segunda toma. La estandarizacion se
realizd sobre el programa tomogréafico del
equipo en un formato de 40.000mm por
30.000mm. EI siguiente paso consistié en
realizar cortes a nivel de la zona media de
la sinfisis mandibular entre los dientes 31 y
41, en el plano transversal se realiz6 un

corte a nivel de la cortical vestibular, y en el
plano vertical el corte se realiz6 a nivel de
los &pices de los caninos,(Figura 17).

Figura 17. Corte tomogréfico de la zona sinfisiaria

Luego de realizar los cortes se procedio a
buscar los puntos sobre los cuales se
ubicarian los planos y posteriormente se
tomarian las medidas. Inicialmente se
calco la zona sinfisiaria 1:1 al 100% en
color negro y los puntos de control en color
azul, este procedimiento se llevo a cabo
para minimizar el error del corte al realizar
la segunda tomografia, en la cual los
puntos a diferencia de la primera
tomografia se trazarian en color rojo, para
asi determinar las diferencias al momento
de la retraccion, (Figura 16c) Los puntos a
tener en cuenta son: Id (Infradental),
Id"(Infradental prima), punto B, punto
B’(Punto B prima), suprapogonion, (Pm),
mentén (Mn), punto mas posterior de la
sinfisis, (Figura 18).

Figura 18. Puntos usados en este estudio. Id
(Infradental), Id"(Infradental prima), punto B, punto
B’(Punto B prima), suprapogonion, (Pm), mentén
(Mn), punto mas posterior de la sinfisis,

Y los planos son; plano D (PD) que va
desde, (Mn-Pm). Plano Mentén, (Mn) que
va perpendicular al PD, Plano de la zona
posterior de la sinfisis, que va paralelo al
Pd, (Figura 20c).

Figura 19. Plano D (Mn-Pm), plano Mn, Plano de la
zona posterior de la sinfisis.



Las medidas lineales que se tomaron son;
distancia del plano PD a Id, distancia del
PD a Id, distancia del PD a punto B,
distancia de plano posterior de la sinfisis a
Id” distancia del plano posterior de la
sinfisis a punto B, distancia del plano Mn a
Id, distancia del plano Mn a Id", distancia
del plano Mn a punto B, Distancia de punto
B a B, distancia de Id a Id", distancia de
Pm a zona posterior de la sinfisis.

El procedimiento se contindio con retraccion
del segmento anterior inferior, activando las
llaves de cierre cada 30 dias.

Luego de cuatro activaciones hasta la
fecha, se ordend la segunda tomografia y
se procedié a comparar con la primera
toma, esta comparacion se tabulé en el
programa Excel.

C d

Figura 20. a. Se observa la sinfisis del paciente del
caso 6 antes de la retraccion. b. Sinfisis después de 4
meses de retraccion con técnica MBT c. Imagen
comparativa de la retraccién, azul antes de la
retraccion, rojo después de la retraccion, d)
Tomografia computarizada donde se ven los ganchos
para retraccion, del segmento anterior inferior.

Los resultados son: La distancia del PD a
Id aumento de 3,25mm a 3,71mm, la
diferencia es de -46, nos indica que esta
distancia aumenta por el efecto de la
retraccion. Distancia del PD a Id” disminuyo
de 6,55mm a 7,12mm, nos indica que el
componente 6seo aumenté en 0,57.
Distancia del PD a punto B se mantiene
igual. Distancia de sinfisis posterior a Id”
aumentd de 3,31lmm a 3,12mm es decir
hay pérdida ésea efecto de la retraccion.
En la distancia de la sinfisis posterior a B
se mantiene. Distancia del plano Mn a Id
disminuy6 de 31,26mm a 30,99mm, en este
caso hay pérdida 6sea en altura. Distancia

del plano Mn a Id” disminuy6 de 32,2mm a
31,87mm, indica que hay una pérdida en
altura. Distancia de Mn a punto B se
mantuvo en 24,4 mm. Distancia de B a B’
se mantuvo. Distancia de Id a Id,
disminuy6 de 3,93mm a 3,77mm,
indicandonos pérdida 6sea en sentido
vestibulo lingual. Distancia De Pm
perpendicular al PD a la zona posterior de
la sinfisis se mantiene igual. . Entonces
podemos determinar que no hay una
diferencia estadisticamente significativa
hasta este momento de la retraccion, pero
hay una tendencia a la pérdida 6sea en
sentido vestibulo lingual de Id a Id’, y
tendencia a pérdida 6sea en altura en la
zona posterior.

Discusion

Estudios realizados anteriormente han
determinado el crecimiento de la sinfisis
mentoniana. El crecimiento y desarrollo del
punto B, Id, Pg., Mn, esta directamente
relacionado con la erupcién del incisivo
central inferior. El punto Pg es el que
permanece mas estable, mientras el punto
B es el que muestra mas cambios en la
pubertad e indica una desviacion lingual en
hombres mientras que en mujeres se
remodela.

A pesar de su importancia clinica, existe
poca informacion cuantitativa  que
pertenezca al crecimiento de la sinfisis.
Pocas investigaciones son longitudinales,
ninguno de los estudios en humanos es
completo. Los reportes existentes
proporcionan descripciones cualitativas de
cambios de crecimiento, discusiones
tedricas de su desarrollo y evaluaciones
de eventos aislados de la sinfisis. (57)

Otros estudios nos han reportado la
importancia de los movimientos dentales
como es la intrusion ortodéntica, pero el
enfoque es mas hacia el componente
periodontal y cambios a nivel del margen
gingival y la unién mucogingival, dejando
de lado la parte 6sea. (69)

La relevancia de la sinfisis en cuanto a su
desarrollo esta demostrada por el
incremento en espesor determinado en una
edad promedio de 6 a 7 afios y de 10 a 15
afos. (3)



Los factores periodontales son
determinantes en los  movimientos
ortodénticos de retraccion y protraccion.
Indican hasta que punto una mecanica de
tratamiento puede ser nociva tanto para el
componente éseo como periodontal. Se
debe evaluar entonces el biotipo
periodontal para cada caso y esto muy
seguramente nos llevara a un éxito del
tratamiento. (57)

Otro punto muy importante a tener en
cuenta en la anatomia de la sinfisis
mandibular es el espesor y la altura. Se ha
determinado en estudios hechos con
tomografias de rayo de cono que esta
estructura en su zona bucal es mas gruesa.
A la edad de 10 a 19 afios las corticales
son mas delgadas y menos altas
comparadas con sinfisis a edades de 40 a
49 afios. (72)

En La evaluacién de un tratamiento con
fuerza ortoddntica interrumpida esta
demostrado que la reabsorcion radicular y
por lo tanto 6sea se sucede por fuerzas
excesivas, mas en individuos japoneses
que en caucasicos, por presentar raices
mas cortas a nivel anterior. (73)

La retraccion del segmento antero-inferior
recibe una gran fuerza que esta anclada
por los dientes posteriores, esta fuerza en
lo posible debe ser mejor controlada por un
sistema de micro tornillos, para asi no
afectar ninguna de las dos zonas. (74)

Evidentemente, los datos obtenidos del
estudio no son estadisticamente
significativos por la limitacion de la
muestra.  Sin embargo, contrario a la
tendencia que nos muestran las
estadisticas generales, la informacion que
se presenta en este estudio plantea que en
el manejo de las mecéanicas de cierre de
espacios Roth y MBT, ha sido levemente
mayor la pérdida 6sea en cuanto a espesor
deld ald’, de B aB"y de altura de Mn a
Id, Mn a Id” en la técnica MBT; siendo
Unicamente 2 casos expuestos.

El cambio en altura de la sinfisis con la
técnica Roth en el plano Mn a Id y de Mn
Id", hasta el momento, es menor; pues el

movimiento de retraccion en cuerpo
presenta mayor control, debido a que las
activaciones de las llaves de cierre se
realizaron con un mayor intervalo entre
unay otra.

Teniendo en cuenta otras distancias como
Pd a punto B, también se modificaron
levemente, demostrando asi que el efecto
de retraccién para ambas técnicas hasta la
fecha presenta una leve pérdida dsea.

El punto Pm con respecto a la zona
posterior de la sinfisis se mantiene estable
en ambas técnicas corroborando que la
parte inferior de la sinfisis no se modifica.

Es muy similar el manejo que se dio en
todos los casos, ya que cuatro pacientes
se manejaron con técnica Roth y dos con
técnica MBT. Claro esta que en los dos
casos de MBT recibieron una activacion
méas pues asi lo requiere la técnica,
concomitante a estas activaciones se
observa menor espacio de las
extracciones.

Conclusiones

1. A pesar de la limitacion de ndmero de
casos del presente estudio, se observé
una presencia de pérdida ésea mayor
en la mecanica de retracciéon de MBT
pero sin ninguna diferencia
estadisticamente significativa.

2. El estudio no es concluyente hasta
terminar la fase de retraccion y el cierre
de espacios para cada técnica.

3. En las dos técnicas la tendencia a
reabsorcién 6sea en sentido vestibulo
lingual esta presente a nivel de los
puntos Id, ald’,y BaB".

4. La pérdida Gsea en altura del la sinfisis
para cada caso sin importar el biotipo,
braquifacial, mesofacial, dolicofacial y
la técnica, se mantiene sin ninguna
diferencia estadisticamente significativa
hasta el momento.

5. La posicion angular del incisivo inferior
hasta el momento no ha intervenido en
los resultados a la mitad del cierre de
espacios.

6. Los cambios 6seos que se han notado
en espesor y en altura de la sinfisis se



presentan en la parte alta de Ia
estructura.

7. Los puntos con

menos variabilidad

hasta el momento son Pm, B Mn, zona
posterior inferior de la sinfisis.

Sugerencias

1.

Se recomienda en las clinicas de la
institucién universitaria colegios de
Colombia el manejo de cada
técnica utilizando mecanicas puras,
ya que no existe material
correspondiente a cada técnica.
Realizar medidas angulares de
posicion del incisivo usando los
planos propuestos en este estudio.
Mejorar la calidad de la muestra en
namero de participantes.
Determinar el cambio a nivel
periodontal.

Observar los cambios a nivel
radicular antes y después del cierre
de espacios.
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