COMPARACION PLANO OCLUSAL POSTERIOR EN LAS
TECNICAS MEAW Y LAS TECNICAS CONVENCIONALES EN
MALOCLUSIONES CLASE Il

JAIME ANDRES ORTEGA SANCHEZ
DIANA CAROLINA PALACIOS RAMIREZ

INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA
UNICOC

AREA DE EDUCACION AVANZADA Y CONTINUADA
POSTGRADO EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR

SANTIAGO DE CALI JULIO DE 2017



COMPARACION PLANO OCLUSAL POSTERIOR EN LAS TECNICAS MEAW Y
LAS TECNICAS CONVENCIONALES EN MALOCLUSIONES CLASE Il

JAIME ANDRES ORTEGA SANCHEZ
DIANA CAROLINA PALACIOS RAMIREZ

ASESOR CIENTIFICO:
Dr. Juan Alberto Arango Pelaez
Odontélogo Especialista en Ortodoncia
Universidad del Valle

ASESOR METODOLOGICO
Dr. Carlos Humberto Martinez Cajas
Odontélogo Magister en Epidemiologia
Universidad de Valle

ASESOR ESTADISTICO
Dr. Julian Andrés Tamayo

INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA
UNICOC

AREA DE EDUCACION AVANZADA Y CONTINUADA
POSTGRADO EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR



CARTA DE PRESENTACION PARA EVALUACION Y SUSTENTACION DEL
TRABAJO DE GRADO

Santiago de Cali, Julio 11 de 2017

Sefores
Centro de Investigaciones del Colegio Odontoldgico CICO — Cali
Ciudad

El profesor JUAN ALBERTO ARANGO PELAEZ CERTIFICA que los
estudiantes JAIME ANDRES ORTEGA SANCHEZ Y DIANA CAROLINA
PALACIOS RAMIREZ, han realizado bajo mi direccién el trabajo de grado
titulado: “COMPARACION PLANO OCLUSAL POSTERIOR EN LAS
TECNICAS MEAW Y LAS TECNICAS CONVENCIONALES EN
MALOCLUSIONES CLASE II”. Este trabajo ha sido revisado por mi y estoy de
acuerdo con toda la documentacién que se esta entregando, con el fin de que
pueda ser presentado a los evaluadores y sustentado publicamente en la fecha
estipulada por el CICO.

Nombre y firma del director



PAGINA DE

SANTIAGO DE CALI JULIO DE 2017 ACEPTACIO

El Trabajo de grado “COMPARACION PLANO OCLUSAL POSTERIOR EN LAS
TECNICAS MEAW Y LAS TECNICAS CONVENCIONALES EN
MALOCLUSIONES CLASE II”. Fue elaborado por JAIME ANDRES ORTEGA
SANCHEZ y DIANA CAROLINA PALACIOS RAMIREZ, como requisito para optar
por el titulo de especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.

La sustentacion se llevé a cabo 11 de Julio de 2017

Acta No.
Dr. Juan Alberto Arango Pelaez Dr. Carlos Humberto Martinez Cajas
Asesor Cientifico Asesor Metodoldgico

Dra. Adriana Jaramillo Echeverry
Subdirectora Centro de Investigacion
Colegio Odontologico — CICO (Cali)



TRANSFERENCIA DE DERECHOS DE PUBLICACION

Santiago de Cali, Julio 11 de 2017

Sefiores Biblioteca

Institucion Universitaria Colegios de Colombia
Colegio Odontoldégico Sede Santiago de Cali
Ciudad

Autorizamos al Centro de Investigacién de la Institucion Universitaria Colegios de
Colombia UNICOC -Colegio Odontolégico sede Santiago de Cali, a consultar y
reproducir, con fines de investigacion, parcial o totalmente el contenido del trabajo
de grado titulado “COMPARACION PLANO OCLUSAL POSTERIOR EN LAS
TECNICAS MEAW Y LAS TECNICAS CONVENCIONALES EN
MALOCLUSIONES CLASE II”, presentado al Centro de Investigacion como
requisito del programa para optar por el titulo de Odontélogo, siempre que
mediante la correspondiente cita bibliografica se le dé crédito al trabajo de
investigacion y sus autores.

Jaime Andrés Ortega Sanchez Diana Carolina Palacios Ramirez
C.C.1.085.913.802 C.C. 1.130.611.599



CARTA DE PRESENTACION y
CESION DE DERECHOS DE AUTOR

Santiago de Cali, Julio 11 de 2017

Senores
REVISTA
JOURNAL ODONTOLOGICO COLEGIAL

Nos permitimos remitir el manuscrito titulado “COMPARACION PLANO
OCLUSAL POSTERIOR EN LAS TECNICAS MEAW Y LAS TECNICAS
CONVENCIONALES EN MALOCLUSIONES CLASE II”, para que sea
considerado para su publicacién en el Journal Odontolégico Colegial, en la seccién
de: epidemiologia.

Los autores, abajo firmantes, declaran:

Que es un trabajo original, que no ha sido previamente publicado en otro medio,
que no ha sido remitido simultaneamente a otra publicacion, que todos los autores
han contribuido intelectualmente en su elaboracion y han leido y aprobado la
version final del manuscrito remitido.

En caso de ser publicado el articulo, se transfieren todos los derechos de autor al
editor, sin cuyo permiso expreso no podra reproducirse ninguno de los materiales
publicados en la misma.

Si el articulo es aprobado para su publicacidon, a través de este documento, el
JOURNAL ODONTOLOGICO COLEGIAL asume los derechos exclusivos para editar,
publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados en papel,
electronicos o multimedia e incluir el articulo en indices nacionales e
internacionales o bases de datos.

Recomendamos como posibles evaluadores del articulo a:

1. _Dr. Antonio Bedoya
2. _Dr. Luis Fernando Diaz

Jaime Andrés Ortega Sanchez Diana Carolina Palacios Ramirez
C.C.1.085.913.802 C.C. 1.130.611.599



3156495479 3164971106
Andres.orte89@gmail.com dianapalaciosramirez@hotmail.com



FICHA TECNICA DE INVESTIGACION DE TRABAJO DE GRADO
TITULO DEL TRABAJO: COMPARACION PLANO OCLUSAL POSTERIOR EN

LAS TECNICAS MEAW Y LAS TECNICAS CONVENCIONALES EN
MALOCLUSIONES CLASE I

AUTORES: JAIME ANDRES ORTEGA SANCHEZ y DIANA CAROLINA
PALACIOS RAMIREZ

ASESOR CIENTIFICO Dr. JUAN ALBERTO ARANGO PELAEZ

ASESOR METODOLOGICO: Dr. CARLOS HUMBERTO MARTINEZ CAJAS
MATERIAL ANEXO: 2 CD, 2 Articulos cientificos.

FACULTAD: Odontologia.

TITULO OBTENIDO: Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar
CATEGORIA: Postgrado.

PALABRAS CLAVE: PLANO OCLUSAL POSTERIOR, MALOCLUSION CLASE

I, ORTODONCIA, DIMENSION OCLUSAL VERTICAL, MEAW.



DEDICATORIA

Le damos gracias al creador de todas las cosas, que nos ha dado fortaleza para
continuar cuando mas lo necesitamos, por ello con toda humildad que de nuestros
corazones pueda emanar, dedicamos este trabajo primeramente a Dios.

De igual forma, dedicamos este trabajo de grado a nuestras madres, que han
sabido formarnos con buenos sentimientos, habitos y valores, las cuales nos han
ayudado a salir adelante en los momentos mas dificiles.

A nuestra familia en general, porque nos han brindado apoyo incondicional y por
compartir con nosotros los buenos y malos momentos.

A nuestros amigos, Vanessa, Karen, Lina, Alejandro, Luis, Melissa, Sara que
gracias a sus conocimientos hicieron de esta experiencia una de las mas
especiales.

Agradecimientos totales para Angela por sus palabras de aliento y sus concejos
para enfrentar esta etapa que finaliza. Y para mi hermosa hija Sofia gracias por
ser ese motivo que le hacia falta a mi vida para salir adelante con este proyecto.

A mi querido Alex, por compartir momentos significativos conmigo y por siempre
estar dispuesto a escucharme y ayudarme en cualquier momento, porque te amo
infinitamente.



AGRADECIMIENTOS

A nuestro asesor clinico el Dr. Juan Alberto Arango por su gran ayuda y
colaboracion en cada momento de consulta, tiempo, constancia y deferencia en
este trabajo de investigacion.

A los docentes asesores, el Dr. Carlos Humberto Martinez y Julian Andres
Tamayo por estar involucrados en la metologia y analis de datos durante el
desarrollo de este proceso de investigacion.

Al Dr. Juan Fernando Pelaez por facilitarnos informacién para el desarrollo de

nuestra investigacion.

Al equipo asistencial de la clinica de Ortodoncia UNICOC por su disponibilidad
para el uso de los recursos necesarios, por la ayuda prestada durante el

desenvolvimiento de este trabajo en la etapa de campo: Shirley y Vanessa.

A mis padres por el apoyo prestado en cada uno de los momentos dificiles de
esta etapa, Jaime Ortega, Patricia Sanchez e lliana Ramirez.

A Dios y al universo por haber conspirado para mantenernos firmes |y no decaer
a pesar las adversidades presentadas durante este gran esfuerzo y dedicacion

que comprendidé nuestra especialidad en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.



Tabla de contenido

INTRODUCCION 12
1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS 14
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 14
1.2. JUSTIFICACION 15
1.3. PROPOSITO 1546
1.4. MARCO TEORICO 16
1.4.1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO FACIAL 16
1.4.2. DESARROLLO DE LA OCLUSION 17
1.4.3. PLANO OCLUSAL 18
1.4.3.1. DEFINICIONES CLINICAS DE PLANO OCLUSAL 21
1.4.4. TECNICAS DE ORTODONCIA 22
1.4.41. TECNICADE ROTH 23
1.4.4.2. TECNICAMBT 2425
1.4.4.3. TECNICA MEAW 25
2. ASPECTOS METODOLOGICOS 2627
2.1. TIPO DE ESTUDIO 2627
2.2. OBJETO DE ESTUDIO 27
2.3. MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO 27
2.4. UNIDAD DE OBSERVACION 27
2.5. MUESTRA 27
2.6. CRITERIOS DE SELECCION 27
2.6.1. CRITERIOS DE INCLUSION 27
2.6.2. CRITERIOS DE EXCLUSION 2728
2.7. PROCEDIMIENTO 28
2.8. ASPECTOS ETICOS 29
2.9. ESTADISTICO 30
3. RESULTADOS 31
4. DISCUSION 32
5. RECOMENDACIONES 3736
6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 3837

|~

ANEXOS 40




INTRODUCCION

Un determinante para el Ortodoncista es el conocimiento del crecimiento craneo
facial para realizar el diagnostico, prevencion y tratamiento, de los problemas que

pueden presentarse en el crecimiento y desarrollo de sus pacientes.(1)

Actualmente, existe controversia y duda acerca de lo que ocurre durante el
crecimiento anormal, a razén de la variedad de factores que pueden influir en el
crecimiento craneofacial. Segun Kim, “Son mas numerosos los factores que
influyen en la denticion que el mismo patron esquelético, por ejemplo: el
desequilibrio miofuncional, la discrepancia en el tamano relativo de los dientes, la
ausencia dental congénita, los patrones aberrantes de la erupcién, la presencia y
posicion de los terceros molares”.(2) A lo anterior se le suma la relacion del
crecimiento condilar versus el crecimiento dentoalveolar que, segun Schudy,
determina la rotacién mandibular, ya sea hacia delante o hacia atras 6 permanece

estatica y la influencia de la conjuncion de todos los factores. (3)

Se debe tener en cuenta también la inclinacion del plano oclusal posterior descrito
por Tanaka, ya que, en estudio previd, encontr6 que existen diferencias
considerables en las distintas maloclusiones y que permiten correlacionar un plano
mas inclinado en la maloclusién clase Il y mas llano en la clase lll en relacion a

aquellos con maloclusion dentoesqueletal clase 1.(4)

Por consiguiente se debe tener en cuenta la dimension Vertical Maxilar y
Mandibular de los molares para identificar en que maxilar esta afectada la
dimension vertical. Y asi poder determinar la direccion hacia donde se debe
inclinar el plano Oclusal posterior que es el que va a determinar la posicion
Mandibular y a su vez va a ocasionar una adaptacion de ATM. Con esta

informacion podremos realizar un Diagndstico y plan de tratamiento mas acertado
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de acuerdo con las necesidades particulares sobre dimensidn vertical posterior de

cada paciente.(5)

La inclinacidn del plano oclusal posterior con respecto al plano palatino y al plano
mandibular en las diferentes maloclusiones ha sido estudiado por muchos autores
entre ellos Sato, Tanaka, Velasquez, Londofio, Arango entre otros, quienes
concuerdan en que uno de los aspectos mas relevantes en la filosofia MEAW es la
discrepancia posterior como factor etiolégico de las maloclusiones y esta es la
que, eventualmente, puede afectar la dimension vertical maxilar y mandibular que

determina la inclinacion del plano oclusal posterior y el tipo de maloclusion.(4-8)

Los estudios citados han sido realizados con pacientes intervenidos
ortodonticamente con base en los parametros de la filosofia MEAW, el presente
estudio busca comparar el comportamiento del plano oclusal posterior en
pacientes clase Il tratados bajo estos mismos parametros de la técnica MEAW y
pacientes tratados con técnicas ortodoncicas convencionales, teniendo en cuenta
que estas tecnicas no realizan movimientos individuales de cada diente, en

comparacion como lo hace la tecnica MEAW. (9)

El objetivo de este estudio es comparar la inclinacion del plano oclusal posterior

entre las técnica Meaw vs. Técnicas Convencionales en clase Il esquelética.



1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad el ortodoncista tiene mayor acceso a la tecnologia implementada
en la aparatologia ortodoncica, motivo por el cual se encuentra una simplicidad en
la adquisicion de nuevos conocimientos para ofrecer tratamientos mas integros

para el paciente.

La tendencia es hallar una técnica que nos proporcione resultados que sean
estables a través del tiempo, y para esto debemos de saber utilizar la técnica y

como realizar el correcto diagnostico para poder desarrollarla.

Aunado a lo anterior, las maloclusiones deben ser entendidas desde la etiologia,
desde el desarrollo y como se han establecido a través de la vida del individuo
que sera tratado en la terapéutica ortoddncica, esto nos lleva a reconocer como la
genética, el crecimiento del complejo craneofacial, el desarrollo mandibular, la
capacidad condilar de hacer remodelacion las podemos utilizar a favor de nuestra

terapéutica, para corregir las maloclusiones.

Un elemento clave para comprender la posicion maxilar y la rotacion mandibular
es el comportamiento del plano oclusal, que muchas veces es observado de
manera tan superficial por el clinico que no se le da la verdadera importancia y
relevancia, que si se cambia indirectamente se esta modificando la maloclusion

dental.

Por lo tanto, la disyuntiva la encontramos en cual seria la técnica ortodoncica que
nos pueda brindar esta variaciéon del plano oclusal poder modificar las

maloclusiones dentales



1.2. JUSTIFICACION

La salud oral depende en gran medida del equilibrio y distribucion de las fuerzas
oclusales. En ellas, la parte posterior cumple su funcion de maximo apoyo,
mientras que la parte anterior, logra una liberacion armonica de estas fuerzas
posteriores. Este equilibrio, se puede perder por infinidad de causas, entre ellas
los habitos orales, los accidentes de erupcion dental, la pérdida de dientes, las
anomalias del tamafo dental, las agenesias dentales, el desequilibrio miofuncional

y la discrepancia posterior, superior o inferior, entre otras.

Las anteriores anomalias mencionadas, pueden afectar la Dimension Vertical,
Maxilar y Mandibular. Por ello, la necesidad de analizar la relaciéon de estas
dimensiones, antes de emitir diagnodsticos y elaborar planes de tratamientos
correctivos, para cualquier clase de maloclusiones. Los diagndésticos y planes de

tratamientos, son diferenciales respecto al tipo esquelético de cada paciente.

El analisis del Plano Oclusal Posterior, se compara respecto al Plano Palatino y al
Plano Mandibular, en cada paciente. De esta forma, es posible diagnosticar y
planificar los tratamientos de manera especifica y ademas, por ser una medida
angular, no se veria afectada por las diferentes magnificaciones de las Rx de

perfil.

1.3. PROPOSITO

Brindar una herramienta de diagnostico en pacientes con maloclusion clase I,
enfocada al cambio del plano oclusal posterior para corregir la maloclusion clase
I.



1.4. MARCO TEORICO

1.4.1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEO FACIAL

El hombre en un proceso de evolucion, demuestra cambios en la forma del
esqueleto facial. El bipedismo y la posicion erguida de todo el cuerpo humano han
causado un enderezamiento del craneo, tomando una flexion casi rectangular, al
estar el cuerpo humano mas vertical genera un patrén de crecimiento mas vertical

que horizontal. (10)

El crecimiento y desarrollo maxilofacial es un proceso continuo que comienza
desde el momento de la fecundacién y continta a lo largo de toda la vida, ambos
procesos se explican de manera diferente pero representan una continuidad de

interacciones entre la herencia y el ambiente.

Se entiende por crecimiento el aumento de las dimensiones de la masa corporal,
dandole por tanto un caracter cuantitativo a este proceso, que es resultado de la
divisién celular y producto de la actividad biolégica.(11) La mayor parte del
crecimiento en la dimensidén anteroposterior del maxilar superior, es dado por
aposicion en la tuberosidad, generandose un desplazamiento anterior del complejo

maxilar.

En tanto, el desarrollo se refiere a los procesos de cambios cuanti-cualitativos que
tienen lugar en el organismo, y trae consigo el aumento de la complejidad de la

organizacion e interaccion de todos los sistemas.

Dentro de los procesos de crecimiento y desarrollo craneo facial es fundamental

conocer el concepto de eugnasia, que se refiere a sujetos que durante su



desarrollo van estableciendo una relacidon morfolégica armoniosa entre los

diversos componentes del sistema estomatognatico.(12)

1.4.2. DESARROLLO DE LA OCLUSION

La oclusion dentaria es un proceso que inicia en la vida intrauterina y se extiende
literalmente durante toda la vida, dado que sus condiciones no permanecen
estables, tanto por factores locales como generales que actuan sobre ella. Cuando
nacemos la posicion mandibular se encuentra hacia distal con respecto al maxilar
superior, y esta mandibula se va a desplazar hacia adelante en el momento del
amamantamiento, en donde se genera el primer avance fisioloégico de la

oclusién.(13)

Entre los 8 y 12 meses se produce la erupcion de los dientes temporales
anteriores y luego, entre los 17 y 20 meses erupcionan los primeros molares
primarios, estableciéndose asi la primera relacion oclusal tridimensional: Primer
levante fisioldgico de la oclusion. Este evento es importante para el desarrollo de
la articulaciéon temporomandibular y la conformacién del plano oclusal. A los 3
anos de edad, el plano oclusal se presenta plano en el sentido horizontal, debido a

que las ATMs también son aplanadas.

Cuando aumenta el numero de dientes en boca se va dando un descenso del
plano oclusal, el cual inicialmente estaba practicamente al mismo nivel que la
ATM. Esta inclinacion se debe a la direccion del crecimiento maxilar, que tiene

una resultante hacia abajo y adelante.(14)



1.4.3. PLANO OCLUSAL

Las caracteristicas faciales se encuentran asociadas a la posicion mandibular; por
lo tanto la rotacién del plano oclusal permite una reposicidén oclusal diferente de la
inicial, modificando la relacion vertical y anteroposterior propicia en parametros de
estética y proporciones faciales. Las investigaciones que se han realizado para
cuantificar y caracterizar el plano oclusal han sido limitadas, pero favorables; se ha
determinado que la rotacion del plano oclusal es un movimiento estable y versatil,

siendo util en diferente tipos de pacientes.(15)

Downs W.B en 1949 establecio el plano oclusal como aquella linea trazada desde
el punto oclusal medio (correspondiente a la superficie de contacto entre 1° molar
superior e inferior) hasta el punto incisal medio (entre los bordes de incisivos
superiores e inferiores). Esta definicion se establecié tras una investigacion
desarrollada en la Universidad de lllinois, y se bas6 en proporciones faciales y
esqueletales de un grupo de estudio de 20 adolescentes entre 12 y 17 afos, no

sometidos a tratamientos y seleccionados por tener una oclusién ideal.(16)

Para Ricketts en 1950 relaciona el plano oclusal con el plano de Frankfort, definido
como la linea horizontal que se traza desde la parte mas alta del meato auditivo
externo a la parte mas baja del punto orbitario (The Glossary of Prosthodontic
Terms, 2005). Ricketts establece que entre ellos hay una inclinacién de 7,5°,
encontrando un rango en su muestra entre -6° y 16°. (Ricketts, 1950), destaca el
angulo plano oclusal- plano de Frankfurt para analizar la inclinacién del plano
oclusal, considerando que cuando este angulo aumenta el plano oclusal tiende a

ser mas paralelo y mas inclinado en el retrognatismo mandibular.(17)

Para Steiner en el afo 1959 en su articulo Cefalometria en la practica clinica,
plantea la relacion del plano oclusal con respecto a la base craneal (Silla-Nasién),
el plano oclusal se traza a través de la linea de intercuspidacién de los primeros
molares a un punto equidistante de los bordes incisales de los incisivos superiores



e inferiores. Tiene una medida estimada de 14° y es determinante para el analisis

de la oclusion con respecto a la cara y craneo.(18)

Algunos autores como Andrews han mencionado en sus investigaciones la
importancia del plano oclusal, en su articulo las seis llaves de la oclusion, estudio
que lo hizo a partir de 120 modelos de estudio, en la sexta ley propone que las
curvas van de planas a ligeras, y lo ideal es que sean planas. Hay una tendencia
natural que la curva de Spee se profundiza con el tiempo, generando un

crecimiento de la mandibula inferior hacia abajo y adelante.(19)

Delaire en 1981 propuso que el plano oclusal debe pasar a través de las
superficies oclusales de los premolares y en una situacién ideal esta linea debe
pasar por la parte inferior del craneo en el punto Om y en ese punto unirse con el

plano maxilar y mandibular.(20)

El Plano Oclusal (PO) se ha tenido en cuenta en gran parte de los estudios
cefalométricos, se traza como una linea que intercepta el punto de contacto de
molares y el punto medio del overbite o la mordida abierta del paciente (Ricketts,
1981). El reconocimiento del PO parece sencillo, pero cuando el clinico se
enfrenta a un paciente con alteraciones en la curva oclusal, como es en el caso de
una mordida abierta o maloclusién severa el reconocimiento del PO se escapa a la
norma; en estos casos, Reyneke (1998) sugiere trabajar con dos PO que serian el
maxilar y el mandibular, donde ambos serian tangentes a la superficie oclusal del
primer molar y superficie incisal de incisivo central siendo completamente

aplicables en la planificacion quirargica.

La rotacion del complejo intermaxilar y la consiguiente modificacion de la
angulacion plano oclusal para mejorar los resultados funcionales y estéticos han
sido bien documentados. La decision de cambiar la angulacién plano oclusal no
puede ser arbitraria y esta hecha sélo cuando los resultados deseados no se
pueden obtener mediante la planificacion del tratamiento convencional. La

geometria de la rotacion se debe planificar con precision mediante el



establecimiento de un punto especifico en torno al cual el complejo

maxilomandibular debe girar para lograr resultados estéticos especificos.(21).

Los primeros trabajos de Larry Wolford considerado como el padre de la cirugia
Ortognatica actual, y colaboradores en los afos (1993, 1994) hablan sobre el
manejo del plano oclusal sefialando la importancia de reconocerlo correctamente.
La situacion clinica muchas veces muestra un paciente con una posicion maxilar
adecuada vy significativa deficiencia mandibular y a la hora de realizar el analisis
cefalométrico, las observaciones de profundidad maxilar y profundidad mandibular
invierten los analisis clinicos. Esta situacion, segun Wolford et al. (1993), hace
necesario corregir la posicion del plano de Frankfort, ya que la posicion disehada
sobre la radiografia lateral puede estar alterada por la incorrecta eleccion de los
puntos infraorbitario, porion y nasion; es decir, el analisis cefalométrico se deberia

adaptar al analisis facial.

En el mismo trabajo, Wolford et al. (1993, 1994) sefalan que los tres elementos
mas importantes en el analisis cefalométrico lateral son la 1) posicion vertical del
incisivo central, 2) la posicion AP de maxila e incisivo y 3) angulacion del plano
oclusal; sin duda, estos tres elementos son gravitantes para determinar la rotacién
del plano oclusal, que finalmente seria guiado por las necesidades faciales vy
oclusales del paciente. La relacion angular del plano oclusal y Frankfort horizontal
(dngulo del plano oclusal, el valor normal de 8 grados +/- 4 grados) es muy
importante, tanto en el diagnédstico y plan de tratamiento, pero por lo general se

ignora.

Wolford manifiesta que una alteracién quirurgica del plano oclusal puede influir en
la mecanica de ortodoncia prequirurgica y la técnica y el disefio quirurgica, pero
puede ofrecer beneficios significativos en relacion con los resultados funcionales y
estéticos del paciente. Los candidatos a la alteracion quirurgica de la angulacion
plano oclusal incluyen el plano oclusal baja (LOP) tipo facial y el tipo facial de alto

plano oclusal (HOP). Correccion del tipo facial LOP por (en sentido horario)



rotacion hacia abajo y hacia atras del complejo intermaxilar ha sido una técnica
bien aceptada. Hacia arriba y hacia adelante (hacia la izquierda) rotaciones del
complejo maxilomandibular para la correccién del tipo facial HOP no ha contado
con el apoyo como una modalidad de tratamiento aceptable. Sin embargo se ha
demostrado que la rotacion hacia arriba y hacia adelante son estables con la
planificacion de un tratamiento adecuado, la ortodoncia prequirurgica
correspondiente, la correcta ejecucion de la operacion, y en presencia de las

articulaciones temporomandibulares sanas y estables.(22)

En este trabajo se analizara es la manipulacidon del plano oclusal a través de las
diferentes terapias ortodoncicas sin cirugia ortognatica, puesto que la
manipulacion de ésta seria por medio de una cirugia bimaxilar, planificada por
medio de trazados cefalometricos, y cirugia de modelos, en donde se quiere

generar el eje de rotacion y movimiento del centro masticatorio mandibular.

1.4.3.1. DEFINICIONES CLINICAS DE PLANO OCLUSAL

Karkazis en 1986 definié el plano oclusal como la linea que se extiende desde el
angulo mesio-incisal del incisivo central maxilar hasta la cuspide mesiopalatina del
primer molar maxilar. Esta definicion se basé en el estudio de una poblacién de 20
estudiantes entre 20 y 32 afos, clase | de Angle y sin tratamiento de ortodoncia

previo.(23)

J. P. Okeson en 1999 defini6 el plano oclusal como aquel que se forma si se traza
una linea a través de todas las puntas de las cuspides bucales y de los bordes
incisivos de los dientes inferiores y después se ampliase con un plano que
abarque las puntas de las cuspides linguales y continue a través de la arcada
incluyendo las puntas de las cuspides bucales y linguales del lado opuesto.
(Okeson, 2008)



De esta variedad de definiciones de plano oclusal, se decidié utilizar para este
estudio la definicion de Ricketts. La cefalometria de Ricketts, comparada con la de
otros autores, fue realizada a una casuistica mas numerosa, pues fue establecida
a través del analisis de 1000, 16 casos en una poblacién estadounidense de 600
mujeres y 400 hombres, los cuales tenian una edad media de 9 anos y el 60% de
la muestra era clase Il de Angle. Por lo que ha adquirido amplia relevancia
cientifica. Ademas, Ricketts trata diversos temas de interés con su analisis
cefalométrico, como: Predicciones del crecimiento mandibular, la estética facial,
técnicas de tratamiento ortoddéncico, relaciones de la articulacion
temporomandibular, entre otros (Ricketts, 1960). Por estas razones es que la
cefalometria de Ricketts es muy utilizada en la practica clinica, principalmente en

ortodoncia, pero cada vez adquiere mas relevancia en Ortodoncia

1.4.4. TECNICAS DE ORTODONCIA

El Arco de Canto es una técnica propuesta por Angle y recibe este nombre porque
la ranura del bracket recibia un alambre rectangular o “edgewise” (denominado asi
por Angle) que se insertaba en la posicion mas estrecha o de canto. El arco de
canto es un bracket de apertura frontal o labial en lugar de vertical como el arco de
cinta. Este aparato se encuentra dentro de los aparatos de control radicular.
Emplea un bracket especial donde ajusta un alambre rectangular que se coloca de
canto. Si bien es cierto, este es un aparato sencillo, es necesario tener

conocimiento y experiencia para su uso.

La evolucion del mecanismo arco de canto, a lo largo de cincuenta afnos, Angle se
encargd de mejorar su mecanismo y los elementos que la conforma. En el afio
1887, Edward Hartley Angle comenzo a desarrollar un sistema basico ortodéncico

ordenado, en contraposicion a los usados anteriormente. Desarrollo varias



modificaciones de los arcos, para sujetar bandas, para expandir el arco, para

anclaje intermaxilar, para adaptar aparatologia extraoral, entre otras.

Mas adelante la técnica de arco recto fue propuesta por Andrews en su articulo en
1972 y después disefio un aparato basado en lo que habia encontrado, poco
después de la introduccion del aparato preajustado, se hizo evidente que para
alcanzar toda su potencia, el sistema de brackets necesitaba un protocolo de
mecanica de tratamiento. El aparato de arco recto ( Straight-Wire Appliance SWA)
original estaba basado en datos cientificos, pero incluia muchas de las

caracteristicas tradicionales de los bracket gemelos de arco de canto.

Lo que ha modificado el disefio de la aparatologia ortoddncica son las fuerzas y la
mecanica los cuales estan intimamente relacionados, se podria decir que para el
disefio de estos seria cuestion de meses pero para el desarrollo y refinamiento de
la mecanica correcta de tratamiento lleva afios, y se debe realizar en la Ortodoncia

basada en la evidencia.

La mecanica del tratamiento ortoddncico esta determinada por cuatro elementos:
seleccidn de brackets, seleccidn de arcos y niveles de fuerzas, lo que se pretende

lograr es un equilibrio entre estos elementos.(24)

1.44.1. TECNICA DE ROTH

El Dr. Ronald Roth desarrollé el perfeccionamiento de la aparatologia de arco
recto inicialmente desarrollada por el Dr. Larry Andrews y la introduccion, de forma
reconocida de los conceptos de oclusion funcional relacionados con los
tratamientos de ortodoncia. Roth estudio el resultado obtenido en sus casos
tratados con el aparato de arco recto original por Andrews. Su estudio posterior

incluia la calidad del acabado, desde una perspectiva de oclusién estatica y



también el acabado, desde la vertiente de oclusidon funcional. Modificar unas

prescripciones para obtener una mejor oclusion funcional.

Para conseguir una buena funcion es necesario entender la oclusion, la funcion
articular y sus alteraciones. Por esta razon el diagndstico de la maloclusion se
hace mas complejo y mas completo. El aparato de Arco Recto ideado por Andrews
aplica una informacién especifica a cada bracket (torque, inclinacién, in , out) de
forma que no existe la necesidad de doblar los arcos durante el tratamiento. El
aparato de arco recto no es un sistema perfecto y depende en gran medida de la

correcta colocacion de los brackets al igual que con el sistema de arco de canto.

De todas formas, presenta una gran ventaja ya que con el aparato de arco recto
se aplica el torque, in/fout e inclinacién, mientras que con el arco de canto

unicamente pueden variarse dos dimensiones en la posicion del diente.

Roth después de algunos afos de experiencia recomendd un solo juego de
brackets para casos con extracciones, pues creia que le iba a permitir controlar los
casos con extracciones y sin ellas. Esto fue aceptado por los clinicos, los cuales
estaban muy confundidos con la amplia gama de brackets disponibles y con las

mecanicas de tratamiento.

También Roth empleaba articuladores y posicionadores gnatoldgicos al final del
tratamiento para la correcta posicion del condilo; utilizaba el centro de la corona
clinica como referencia para la colocaciéon del brackets, empleaba formas de
arcadas mas anchas que las de Andrews para evitar dafar las cuspides caninas y

facilitar la obtencion de buena funcién protrusiva.(25)

1.4.4.2. TECNICA MBT



Entre 1975 y 1993, McLaughlin y Bennett, en vez de modificar inicialmente el
disefio de los brackets, se dedicaron durante mas de 15 afos al desarrollo de una
mecanica de tratamiento basada en el deslizamiento de los brackets por el arco y
en fuerzas ligeras y continuas, utilizando basicamente los brackets del aparato de
arco recto. Esto fue publicado como articulo en 1990 y como libro en 1993. Sus

recomendaciones incluyen:

Colocacion precisa de brackets, retroligaduras y dobleces distales para el control
del anclaje con fuerzas ligeras, utilizando el centro de la corona clinica. Mecanica
de deslizamiento con arcos rectangulares de acero de 0,019" x 0,025" en brackets
con ranura 0,022".Arcos ligeros de terminacion de 0,014". Forma ovoide de

tamano intermedio.(26)

1.4.4.3. TECNICA MEAW

Antes en los 1970°s, Young H. Kim DDS. DMS. Ms., desarrollo la aplicacion del
arco de canto de multiansas (Multi-Loop Edgewise Archwire ) (MEAW) en su
practica en Weston,Massachusetts. Esta aplicacién le permitié tratar las mordidas
abiertas y otras severas maloclusiones con excelentes resultados. Mientras Sadao
Sato en el Departamento de Ortodoncia en la Escuela Dental de Kanagawa,
investigaba la etiologia de diferentes maloclusiones y concluyé que el plano
posterior fue el determinante primario de la posicidn mandibular. Sato hasta ese
momento no habia podido encontrar la aplicacion para controlar el plano oclusal a
su criterio. Cuando Sato conocié de la técnica en el curso dado por Kim en Tokyo,
realizo la técnica MEAW aplicando sus principios en el control del plano oclusal
para la influencia de la posicion mandibular. Con la aplicacién de la técnica MEAW
Sato y sus colegas desarrrollaron mecanicas capaces de tratar con eficacia las

maloclusiones severas controlando el plano oclusal en las tres dimensiones.(27)



Una de las maloclusiones mas frecuentes en la practica clinica es la maloclusion
clase Il, las cuales implican mayor desafio por la concerniente estabilidad. La
maloclusion clase Il es causada por multiples factores, resaltando la supraerupcion
de los molares maxilares. Previos estudios cefalométricos con radiografia lateral
muestran que esta caracterizada por el increible plano mandibular, el angulo

obtuso gonial y disminucion del tercio facial inferior(28).

El apropiado tratamiento depende del abordaje sobre la severidad y etiologia de la
maloclusion y la edad del paciente. La terapia puede ser retenedor de lengua,
mentoneras, accesorios fijos, elasticos verticales, cirugia ortognatica, miniplacas,
implantes regulares o la combinacion de lo anterior. Kim desarrollé la mecanica de
arco recto de miltiansas (MEAW) en 1987. El arco respectivo tiene loops en bota
cuyo segmento vertical actia como abrir para reducir la carga de deflexion y
promover el control horizontal. Su segmento horizontal trabaja similarmente y
promueve el control vertical. Los loops en forma de L son de 2 a 3 mm. La longitud
del segmento horizontal depende sobre nuestra localizacion (Figura 1). MEAW
genera luz y constante fuerza que de un eficiente vy fisiolégico movimiento dental.
Se contruye de 0.016x0.022 en acero inoxidable con curva de Spee maxilar
acentuada y curva de Spee inversa en la mandibula. Con elasticos verticales

anteriores, esto intruira los dientes posteriores.(29)

2. ASPECTOS METODOLOGICOS

21. TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo longitudinal



2.2. OBJETO DE ESTUDIO
Comparar la técnica Meaw vs. Tecnicas Convencionales respecto al plano oclusal

posterior en clase Il esquelética, con pacientes de practica privada.

2.3. MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO
Pacientes atendidos en: Clinica de Ortodoncia de UNICOC, Clinica Universitaria y

practica privada.

2.4. UNIDAD DE OBSERVACION

Radiografia lateral de craneo antes y después del tratamiento de Ortodoncia

2.5. MUESTRA
Total de 80 radiografias de perfil.

2.6. CRITERIOS DE SELECCION

2.6.1. CRITERIOS DE INCLUSION
o Pacientes Clase Il esquelética.
e Pacientes con erupcion de denticion permanente
e Pacientes deben presentar su denticion completa (28 dientes) no incluye
terceros molares.

o Radiografia lateral Inicial y final del tratamiento.

2.6.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con cirugia ortognatica previa
e Pacientes con problemas craneofaciales

e Pacientes con aparatologia ortopédica



2.7.

Ortodoncia de autoligado

PROCEDIMIENTO

Se realiza una seleccion de pacientes con Clase |l esquelética (perfil covexo),

gue se hayan realizado tratamiento de ortodoncia en la clinica de Ortodoncia de

UNICOC, sede Cali. En las historias clinicas se rectifica la clasificacion

esquelética y se verifica que se encuentren presentes las radiografias de perfil

al iniciar el tratamiento de Ortodoncia y antes de que se haya terminado la

misma, para realizar en ambas la medicion de:

1.

PLANO PALATINO(PP): Que se mide de espina nasal anterior a espina

nasal posterior

. PLANO OCLUSAL POSTERIOR(POP): En dientes permanentes: desde

la cuspide del segundo premolar superior al punto medio del borde
Oclusal del segundo molar superior.

PLANO MANDIBULAR(MP): Desde el punto Menton hasta Gonion
construido.

ANGULO PP-POP: Es el angulo formado entre los planos mandibular
que va desde Menton (Me) hasta Gonion (Go) y el plano oclusal posterior
que se mide desde la cuspide del segundo premolar hasta el punto
medio oclusal del segundo molar superior.

ANGULO POP-MP: Es el angulo formado entre los planos mandibular
que va desde Menton (Me) hasta Gonion (Go) y el plano oclusal posterior
que se mide desde la cuspide del segundo premolar hasta el punto
medio oclusal del segundo molar superior.

RAZON SATO:RELACION DEL ANGULO POP-MP ENTRE EL ANGULO
PP-MP: Es la Razén entre los angulos plano palatino con plano oclusal

posterior y el angulo del plano mandibular y plano oclusal posterior



La estandarizacion se realiz6 determinando las medidas de interes en 10
radiografias de perfil escogidas aleatoriamente, los datos fueron registrados
en una hoja de Excel para realizar el coeficiente de Kappa y obtener la
concordancia para medir las 80 radiografias; los investigadores y tuvieron
una correlacion de 0,86 y 0,90 respectivamente. Demostrando que los 2
investigadores tenian la capacidad de medir las siguientes radiografias

laterales.(Tabla1)

El proceso de medicion fue llevado a cabo sobre las imagenes digitalizadas
de las radiografias de perfil de la Clinica de Ortodoncia de UNICOC, Clinica
Universitaria y Practica privada; El analisis de las imagenes se realizd
mediante por el programa Fiji(30) mediante un marco especifico para la

determinacion de las medidas de interés.

2.8. ASPECTOS ETICOS

A los pacientes se les realizé un consentimiento informado, donde se les explicaba
el procedimiento de la investigacion. En donde se le invito a participar en este
estudio que tuvo como objetivo: Comparar la inclinacion del plano oclusal posterior
en la técnica Meaw y las técnicas convencionales en las maloclusiones
esqueléticas Clase Il, con los estudios radiograficos de los pacientes de la clinica
de Ortodoncia de UNICOC, Clinica Universitaria y practica privada, con el fin de

analizar la inclinacién de este plano con respecto al tipo de maloclusion.

Al firmar el documento el paciente acepto libremente participar en la investigacion
cientifica cuyo titulo y objetivo acababa de leer. Antes de firmar este
consentimiento se recomendd leerlo cuidadosamente. Este consentimiento podia

contener palabras que el paciente quizas no entendiera. En este caso, se



recomendaba preguntarle a los investigadores, quienes resolverian dudas al

respecto.

La participacion en el estudio inici6 en el momento que se toma los estudios
radiograficos para iniciar el tratamiento de Ortodoncia y termina con la radiografia
lateral final al final del tratamiento ortodéncico o antes de terminar éste, el tiempo
puede variar entre 1 y 3 afios y también depende de la terapéutica ortodoncica

que se empled para el tratamiento.

Segun la resolucién de 008430 del 04 de octubre de 1993 del ministerio de salud,
republica de Colombia, por medio de la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud; en el articulo 11, (17) se
establece esta investigacion sin riesgo, puesto que son estudios que emplean
técnicas y meétodos de investigacion documental en los que no se realiza
intervencion de variables bioldgicas, fisioldgicas, psicologicas o sociales de los

individuos.

2.9. ESTADISTICO

El analisis se realiz6é a través del programa estadistico IBM-SPSS version 20.
Se utilizo la prueba t-student para muestra independientes con el objetivo de
comparar si hay diferencias significativas en cada una de las medidas entre los
pacientes con y sin la tecnica MEAW. Igualmente se utilizo la prueba T-student
para muestras relacionadas para identificar si hay un aumento o disminucion
en las medidas observadas antes y despues del tratamiento y finalmente se
utilizo la prueba T-student para una muestra para determinar si la Razén Sato
(POP-MP/PP-MP) es igual o no al valor de referencia 0.54



3. RESULTADOS

En este estudio se incluyé una muestra de 40 pacientes con maloclusion Clase I,
27 pacientes fueron tratados con técnicas convencionales de Ortodoncia y 13 con
técnica Meaw. Entre ellos el 55% fueron mujeres y el 45% hombres. El promedio
de edad al inicio del tratamiento fue de 17+6,9 anos y edad al finalizar el mismo
fue de 19 7,12 afios. En el grupo de técnicas convencionales la edad inicial fue
de 17.5£6.5 afos y la edad final 20.1+£6.4 afios. En el grupo que se les realizé con

técnica Meaw fue de 16.5+8 afios y la edad final de 19.3+8.7 afos. (Tabla 2)

En cuanto a la razon de Sato los 27 pacientes tratados con técnicas
convencionales de Ortodoncia presentaron una razén POP-MP/PP-MP inicial de
(0.38 £0.14) y una final de (0.49+0.11); mientras que los 13 pacientes atendidos
con técnica Meaw presentaron una razén POP-MP/PP-MP inicial de (0.39+£0.16) y
una final de (0.51£0.13). Sin que existan diferencias estadisticamente
significativas (p>0.05). (Tabla 3)

En el grupo donde se utilizaron tecnicas convencionales, se encontréo que el
angulo PP-POP inicial fue (16.1°£5.2) y el final de (13.0°t3.5), este valor
disminuy6 significativamente (p=0.002); en el angulo POP-MP se encontré un
valor promedio inicial de (10.5+4.5) y el final (13.5+4.4), este valor aumenté
significativamente p=(0.004); el valor inicial de la razén (POP-MP/PP-MP) es de
(0.394£0.1), y la razon final (0.50+0.1). Estos valores aumentaron significativamente
(p=0.02). (Tabla 3)

En el grupo donde se utilizé la técnica Meaw, se encontré que el angulo PP-POP
inicial fue (16.4°t6.2) y el final de (12.0°t4.4), este valor disminuyo

significativamente (p=0.001); en el angulo POP-MP se encontré un valor promedio



inicial de (10.4+3.9) y el final (13.11£4.2), este valor aumento significativamente
(p=0.028); el valor inicial de la razéon (POP-MP/PP-MP) es de (0.39+0.2), y la

razon final (0.52+0.14), este valor aumento significativamente (p=0.006). (Tabla 3).

En la comparacién interclase del grupo de técnicas convencionales vs. Técnica
Meaw, los resultados que se obtuvieron antes y despues del tratamiento el angulo
PP-POP con valores de (p=0.875), (p=0.484). Para el angulo PP-POP (p=0.985),
(p=0.772). Para la razdn sato (p=0.949), (p=0.0.653). No tuvo una significancia
estadistica (Tabla 3)

En cuanto a la razéon de ambos grupos, se realizé la comparacion con respecto a
la razon mencionada por el Dr. Sadao Sato como ideal y que corresponde a 0.54.
En los pacientes tratados con técnicas convencionales se encontré que la razén
estimada era distinta de 0.54 y en los pacientes que se les realizo la técnica Meaw

la razén inicial es Igual a 0.54 (Tabla 4).

4. DISCUSION

Este estudio fue realizado con una muestra reducida que incluyé pacientes de dos
Instituciones universitarias y un consultorio de practica privada lo que limita la
inferencia de los resultados obtenidos. Por otra parte, la temporalidad
retrospectiva representa una debilidad por cuanto la técnica de la proyeccion
radiografica y procesamiento de las imagenes no fueron estandarizados y la
proporcion de las imagenes puede estar comprometida. Pese a lo anterior, éste se
constituye en el primer estudio que aborda los cambios y comparacion de la
inclinacién del plano oclusal posterior en pacientes con maloclusion clase |l de

Angle tratados ortodonticamente con técnicas MEAW y técnicas convencionales.



Los objetivos del tratamiento guiado por la filosofia MEAW, se enfocan
principalmente en la construccion del plano oclusal para cada una de las
maloclusiones segun sus caracteristicas particulares, este enfoque terapéutico,
segun Tanaka, cuenta con tres mecanismos para lograr esta modificacion: 1)
compensacion dental, 2) compensacion vertical y 3) compensacion articular. Los
mecanismo anteriormente nombrados llevan, a su vez, una secuencia de 5 pasos:
Paso 1: Preparacion inicial - donde se realiza el montaje de la aparatologia
ortodoncica; Paso 2 - la eliminacion de las interferencias; Paso 3 - establecer la
posicion mandibular; Paso 4 - reconstruccion del plano oclusal y por ultimo, Paso 5
obtener oclusion fisiolégica.(31) Durante el paso 4, en donde los arcos MEAW han
sido coordinados en la fase previa, se pretende aplanar o inclinar el plano oclusal
posterior y se produce el cambio en la dimension vertical pues realiza un control
preciso de cada diente, esto dado por las ansas individuales que van desde el
primer premolar hasta el segundo molar.(9) Entonces la modificacion de ese plano
oclusal posterior es de vital importancia para la correccion de las maloclusiones

asi como se evidencia en los resultados del presente estudio.

Los pacientes que utlizaron otras técnicas de Ortodoncia, presentan una
secuencia de alineacion y nivelacion, fase de trabajo, fase de contencion, pero su
objetivo principal no es la modificacion del plano oclusal posterior. Los dientes se
mueven en una forma conjunta, porque el arco, no individualiza el movimiento de

cada diente.

En este estudio los pacientes tratados con técnicas convencionales de Ortodoncia
fueron 27 pacientes y 13 pacientes fueron atendidos con técnica MEAW, en esta
técnica los movimientos como anteriormente se menciond previamente, dependen
de las ansas, que realizan movimientos dentales verticales y horizontales que son
controlados porque estas ansas reducen e incrementan el rango de trabajo del
alambre, y aumentan la longitud, afectan la magnitud y la duracién de las
fuerzas(32), esto disminuye la fuerza ejercida en el diente, adicionalmente se logra
mejorar las rotaciones y el torque individual; la técnica MEAW produce



movimientos individuales de los dientes posteriores y un movimiento en grupo de
los dientes anteriores.(33) En esta técnica los planos oclusales anteriores vy
posteriores son examinados en detalles desarrollando una relacion entre los
patrones esqueléticos y dentales, estos hallazgos indican la fuerte correlacion del
plano oclusal posterior con las maloclusiones, cuando se incrementa la altura de
los segundos premolares se asocia con la rotacion posterior de la mandibula; en el
tratamiento para la clase Il es muy importante controlar la dimension vertical de los

dientes posteriores, para solucionar la discrepancia posterior.(1, 8)

En el grupo donde se utilizé la técnica MEAW, se encontré que la comparacion
entre el angulo PP-POP inicial y final disminuyd y el angulo POP-MP inicial y final,
aumento); y en cuanto el valor inicial y final de la razén Sato (POP-MP/PP-MP,
este valor aumentd. Estos valores presentaron similitud con el estudio de
Arango(5) en donde hace referencia que la razon angular aumenta en

maloclusiones clase Il, al igual que el presente estudio.

En el grupo de tecnicas convencionales, se encontré que el angulo PP-POP inicial
en comparacion con el final disminuy6 y el angulo POP-MP aumentdé. En cuanto a
la razén del valor inicial de la razon (POP-MP/PP-MP) y la razén final los valores

aumentaron.

Los resultados indican que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre la variacion de la razon (POP-MP/PP-MP). Es probable que el tamarfio de la
muestra no permita identificar dicha diferencia pues si existe una mayor
aproximacion al valor de referencia de 0,54 en la razén de los planos mediante la
utilizacién de la técnica MEAW; ademas, se relaciona con la subestimacion de la
razon de Sato, puesto que el plano oclusal referido en su tecnica se establece por
la union de puntos ubicados en bordes incisal del incisivo central maxilar y el punto
medio de la superficie oclusal del primer molar superior maxilar, mientras el
presente estudio utilizd el plano oclusal posterior que sugiere una rotacion en

sentido de las manecillas del reloj por la correspondencia maxilar a la curva de



Spee descrita por los dientes mandibulares, que en consecuencia disminuye el
tamano de OP-MP con respecto a PP-MP.(4, 34) La razé6n mas cercana
mencionada por Sato fue la del grupo de pacientes que recibieron tratamiento
ortoddncico con la técnica Meaw, probablemente porque esta tecnica es efectiva
para la nivelacion de la curva de Spee debido a los dobleces de tip-back y el uso

de elasticos.(35)

En contraste, con la técnica MEAW, las tecnicas convencionales que se evaluaron
en el estudio se fundamentan en la Disciplina de Alexander como génesis de las
otras técnicas modernas, esa disciplina demuestra que la curva de Spee puede
ser nivelada exitosamente y con resultados estables cuando se utiliza mecanicas
de arco continuo.(36) En las maloclusiones clase Il es frecuente que se encuentre
curvas de Spee exageradas, como resultado de la discrepancia de planos
oclusales y en las técnicas convencionales se corrigen con 3 movimientos
dentales que son: extrusidbn de molares, intrusion de incisivos y combinacion de
ambos movimientos. Podemos inferir que por este motivo las proporciones tanto

en la técnica MEAW y en las otras técnicas dieron resultados muy similares.

Independiente de la técnica utilizada se logré cambiar la inclinacién del plano
Oclusal posterior hacia la direccién de la norma establecida en la Razén de Sato,
debido a que todo los pacientes escogidos fueron los que hubieran terminado
tratamiento exitosamente en clase |, por tanto se podria concluir que los pacientes
manejados con otras técnicas diferentes a la de MEAW lograron terminar
exitosamente los tratamientos debido a que cambiaron la inclinacion del POP sin

proponérselo.

Habria que determinar el porcentaje de éxito de tratamiento tanto en la técnica

MEAW como en las técnicas convencionales por medio de un estudio prospectivo

donde haya una seleccion de la muestra de pacientes Clase Il dentoesqueletica

tratados con tecnica MEAW y pacientes control con Tecnicas Convecionales de



ortodoncia en donde se realice una secuencia cronologica del tratamiento hasta

lograr una muestra significante.

Con la intension de continuar con la linea de investigacion en la filosofia MEAW en
la que confluyen la ciencia, la evidencia y la experiencia, es importante incluir
variables adicionales como los distintos planos oclusales, el biotipo facial y realizar
mediciones sobre imagenes tomograficas para evitar las superposiciones de

imagenes inherentes a las proyecciones en dos dimensiones.

Segun el perfil facial, se tomo en cuenta el analisis de Steiner con la medidas

de ANB, en donde se considera que un angulo mayor de 2° es un perfil

esquelético clase ll, pero esta medida es muy subjetiva porque se debio

haber tenido en cuenta con nuestra poblaciéon colombiana, asi como lo hace

en su estudio Bedoya y cols. En donde en la foto facial frontal hacen la

clasificacion del perfil facial.

CONCLUSIONES

Se generan cambios significativos en la razon de (POP-MP/PP-MP) (mediante las
técnicas convencionales y la técnica MEAW; la magnitud de los cambios fueron
similares; sin embargo, la técnica MEAW alcanza valores mas cercanos a la

normoclusion segun la referencia emitida por Sadao Sato.



. RECOMENDACIONES

e Realizar un estudio prospectivo para que la recopilacion de la informacion
sea mas organizada.

e Las radiografias deben ser tomadas en el mismo centro radioldgico.

e Todas las radiografias deben ser digitales.

e La muestra debe ser con un numero mayor de pacientes que los que
participaron en este estudio.

e Estandarizacion por edad de los pacientes dependiendo de la erupcion del
segundo molar superior, con ayuda de fotografias intraorales para ver la

presencia o no de este molar.
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7. ANEXOS
Figura 1.
Multiloop edgewise archwire
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Tabla 1. Estandarizacion

Coeficiente de Correlacion

PP-POP POP-MP Razén
Andrés 0,879 0,847 0,861
Diana 0,918 0,892 0,906
CCIl>0,8 Concordancia alta
0,5<CCl<0,8 Concordancia moderada
CCI<0,5 Concordancia baja

Tabla 2. Distribucion de la Edad segun la tecnica y momento de la medicion

Edad Media D.E
Técnica Antes 17.5 6.5
Convencionales Después |20.1 6.4
Técnica MEAW Antes 16.5 8

Después [19.3 8.7
Total Muestra Antes 17 6.9

Después |19 7.12
Tabla 3. Comparacion Técnica MEAW con las

Convencionales

Tecnicas

Convencionales

‘D.E.: Desviacion estandar.

Tecnica MEAW

técnicasTecnicas

P Interclase



TO T1 p

PP-POP

(MediaDE) 16.1£5.2 13+3.5 0.002
POP-MP

(Media*DE) 10.5+4.5 13.5+4.4 0.004
% Sato

(Media£DE) 0.39+0.1 0.50+0.1 0.02

T0
16.4+6.2

10.4+3.9

T1
12.0+4.4

13.1+4.2

Y
0.001

0.028

0.39+0.2 0.52+0.14 0.006

Tabla 4. Razén de las medidas de los angulos POP-MP/PP-MP

Razdén Final P Valor
Técnicas
) 0,49 0.066
Convencionales
Técnica MEAW 0,51 0.576

T0
0.875

0.985

0.949

T1
0.484

0.772

0.653






