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RESUMEN



La impactacion de los dientes permanentes es frecuente y puede involucrar cualquier
diente en la arcada dental.

Muchos autores han descrito y publicado varias técnicas para corregir la
inclinacion mesioangular de molares, pero durante la verticalizacion, las técnicas
utilizadas generan un efecto indeseado de extrusion del molar, ademas de que requieren
de un largo periodo de tiempo para la correccion.

Los molares inclinados requieren de un sistema que genere momentos deseados,
asi como fuerzas extrusivas solo cuando estén indicadas, por lo tanto los principales
objetivos del estudio son:

¢Determinar con cuél de los dos sistemas Cantilever o MUST 2 es mas eficaz la
correccion de la inclinacion mesial del molar?

¢Valorar cuél de los mecanismos produce verticalizacion sin extrusion de molares?

El sistema Cantilever realiza la verticalizacion con un “tip-back”, un mecanismo
simple de doblez posterior. Se construyd con un arco seccional de alambre TMA .017 x
.025.

MUST 2 (Técnica Simple de Verticalizacion Molar) es un sistema de fuerzas
que genera una rotacion en contra de las manecillas del reloj en el molar y una rotacion
en sentido contrario en el premolar que se contrarresta por el anclaje. Se construyo con
un arco seccional de alambre .016 x.022 Termoactivo que va del tubo horizontal en el
molar y tubo vertical en el premolar

La muestra consto de 26 molares de paciente activos de la clinica de UPAEP.

Este estudio se realizo con el propdsito de determinar y comparar la eficacia entre el
Cantilever y Must 2 para verticalizar molares.

Los resultados demostraron que no hubo diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a la eficacia entre ambos sistemas para verticalizar molares.

En el articulo original Capelluto comenta que el sistema de fuerzas del Must 2
genera un momento de verticalizacion y un componente intrusivo vertical

Con los resultados obtenidos se observé que la deformacion del alambre del MUST
2 da un momento de verticalizacion y no genera una fuerza intrusiva para el molar

El sistema Cantilever genera fuerzas extrusivas al molar en comparacion con el
MUST 2 que genera un momento de verticalizacion sin la extrusion del molar

Es critico un adecuado anclaje. La rotacion, extrusion y distalizacion del molar debe
ser observada de manera regular.
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ANTECEDENTES

ANTECEDENTES GENERALES

La impactacion de los dientes permanentes es relativamente comin y puede involucrar
cualquier diente en la arcada dental. La impactacion del tercer molar inferior es coman,
los segundos molares permanentes inferiores impactados son relativamente raros. ;. Pero
la impactacion del segundo molar se ha ido reportando cada vez con mayor frecuencia.,
Mientras los terceros molares son de ocurrencia comdn en la practica dental, la
impactacion del segundo molar es una anomalia dental muy rara. La incidencia real de
los segundos molares inferiores impactados no es conocida, pero se reporté un rango de
3 en 1000 (.03%) 1.

La impactacion del segundo molar es usualmente un problema de la deficiencia
de longitud de arco. Esto puede ocurrir en mas de un cuadrante, ademas es mucho mas
comun en la mandibula que en el maxilar. Mas cominmente, un tercer molar puede
competir por la posicién.

Los dientes mas a menudo impactados, en orden de frecuencia son =

Terceros molares mandibulares y maxilares, los caninos superiores y los segundos
premolares inferiores.

Dachi y Howell reportaron que el 16.7% de 3,874 radiografias de boca
mostraron dientes impactados y la mayoria fueron terceros molares superiores e
inferiores, segundos molares impactados no fueron reportados. Kramer y Williams en su
estudio de 3,745 radiografias panoramicas, encontraron dientes impactados en 18.2%
de los casos, contando los terceros molares con el 95% de las impactaciones.

Aitasalo y cols. observaron 4,063 radiografias panoramicas y encontraron
dientes impactados en el 14.1% donde los terceros molares ocupaban un 75% de las
impactaciones. Mead en un estudio de incidencia de dientes impactados encontraron
1,462 casos, reportaron 89.7% de terceros molares impactados y solo el .4% de
segundos molares impactados. Grover y Norton estudiaron radiografias panoramicas de
5,000 reclutas de la armada, reportaron el 98% de no erupcion o terceros molares
impactados y sélo el .03% fueron segundos molares inferiores impactados. El segundo
molar permanente impactado parece que ocurre con menos frecuencia y usualmente en
la mandibula, donde la longitud del arco es insuficiente o un excesivo tamafio del diente
puede ser la causa s,

La impactacion unilateral del segundo molar inferior es mas comun que la
impactacion bilateral y ocurre mucho més frecuente en la mandibula que en maxilar.
Encontrado més a menudo en hombres que en mujeres y mas frecuentemente sobre el
lado derecho que el izquierdo. Los segundos molares impactados son mas cominmente
inclinados hacia el lado mesial ;.

La erupcidn ectopica de los primeros molares permanentes, ocurre cerca del 3%
de la poblacién, casi exclusivamente en el arco maxilar.
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Factores etioldgicos:

Maxilar pequefio.

Dientes superiores grandes.

Retraso en la calcificacion del primer molar permanente.

Guia de erupcion inclinada del primer molar.

Posicidn posterior del maxilar relacionada a la base del craneo. 3

agrownE

El espacio disponible para la erupcion de segundos y terceros molares depende de
varios factores:

1. Resorcion del borde anterior de la rama.

2. Migracion mesial de la denticion inferior en el desarrollo postnatal.

3. Migracion del primer molar inferior después de la exfoliacion del segundo molar
deciduo. 4

Los segundos molares inferiores erupcionan como resultado de los cambios de
remodelacion del borde anterior de la rama después de su ajuste de su inclinacién axial
mesial predeterminada. Sin embargo una falta de espacio en el arco es debido a un
crecimiento mandibular inadecuado, una inclinaciéon axial no deseable y resulta una
impactacion. s 6,

Los ajustes de la inclinacion axial del segundo molar permanente inferior son a
través de estar asociados directamente con el incremento natural en la longitud del arco
posterior. En muchos casos, donde hay una excesiva inclinacion mesial-axial o donde
hay un inadecuado crecimiento mandibular, produciendo una deficiente longitud del
arco posterior, el sequndo molar inferior se vuelve impactado contra el contorno distal
del primer molar permanente. 7

El movimiento mesial del primer molar inferior para propositos de ortodoncia
puede influir sobre el segundo molar al tomarlo como una guia de erupcion normal g
pero cuando esto ocurre, pueden presentar un problema clinico para el ortodoncista y el
cirujano oral.; El tiempo apropiado para definir el tratamiento de éstas impactaciones es
durante la adolescencia temprana, generalmente entre los 11 y 14 afos. g

Varios problemas pueden ocurrir como resultado de la pérdida del primer molar
inferior, el cual involucra la impactacién mesial de segundos y terceros molares
inferiores que es un problema clinico frecuente. Comunmente el segundo y tercer molar
son inclinados en el sitio de extraccion del primer molar y existe una relacion Clase 1l
entre el primer molar superior y el segundo molar inferior.

Los molares varian en grado de inclinacion, tienden a ser mas derechos con la
pérdida temprana del primer molar como resultado de la tendencia de erupcion mesial
del diente. Ademas la extraccion del segundo molar inferior para aliviar el apifiamiento
es una practica comun que a menudo resulta en una impactacion mesial del tercer molar.

9
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Hay dos principales edades y cuatro situaciones clinicas que involucran una
impactacion mesial del molar inferior:

1. La impactacion del segundo molar es cerca de los 12 afios, con apifiamiento
moderado. Cuando los premolares son extraidos el movimiento mesial del
primer molar puede inicialmente empeorar la situacion.

2. La impactacion del tercer molar es cerca de los 17 afios, después de la
extraccion del primer molar y el movimiento en cuerpo del segundo molar
con aparatologia fija.

3. Impactacion del tercer molar contra el segundo molar. El espacio para el
tercer molar puede ser inadecuado, si éste ha seguido una guia de erupcion de
impactacion.

4. La impactacion del tercer molar es cerca de los 17 afios, después de la

extraccion del segundo molar. Un pequefio porcentaje de los casos involucra
inclinacion bucal o lingual o rotacion del tercer molar. 19

El movimiento ortodéntico debe servir para establecer una funcién fisioldgica
como un reestablecimiento del cual es considerado “la posicion propia del diente”. Una
posicion ideal puede proveer un 6ptimo periodonto a los molares, que contribuye a la
proteccion contra la enfermedad de la inflamacion periodontal y oclusion traumatica, el
cual juntos determinan un éptimo tejido periodontal.

Limitaciones biologicas pueden modificar la posicion dental ideal y la
planificacion del tratamiento. La verticalizacion del molar inferior es un procedimiento
ortodéntico comun en adultos, realizado en conjunto con terapia periodontal y terapia
restaurativa. La enfermedad periodontal inflamatoria, considerada en la literatura como
un fendmeno microbioldgico requiere de especial consideracion en el tratamiento
ortodoncico particularmente en pacientes adultos. La preparacion periodontal pre-
ortodéntica permite la reduccion de la inflamacién, disminuir la profundidad de las
bolsas y tejidos blandos manejables. EI molar que es movido distalmente durante la
verticalizacién puede ser rodeado distalmente por fibras pesadas o tejido muscular. g

La posicion ideal dental con la verticalizacion del molar es coincidente con la
obtencion de un dptimo periodonto, el cual provee lo siguiente:

I. Proteccion contra la enfermedad inflamatoria periodontal.
a) Eliminacion de la enfermedad patoldgica periodontal el cuél puede
existir en la presencia de un molar inclinado.
b) Correccidn del defecto 0seo vertical, a traves de la fuerza de erupcion.
Il. Proteccion contra el traumatismo oclusal.
a) Alineamiento perpendicular de raices al plano oclusal para que resistan

Optimamente las fuerzas de la oclusion.
b) Mejoramiento de corona / raiz de los molares involucrados. ;

14



El traumatismo oclusal, una de las formas no inflamatorias de enfermedad periodontal
varia grandemente. Secciones histoldgicas de un diente con trauma oclusal puede
mostrar casi un pérdida total de hueso alveolar, hemorragia y disminucion celular en el
ligamento periodontal y actividad osteoclastica en la periferia del alvéolo y raiz. El
movimiento ortodéntico depende de la actividad osteoclastica como la resorcion.

Durante la verticalizacion del molar, la inclinacion y la extrusion del molar se
deben ajustar con el contacto oclusal para reestablecer una curva de spee fisioldgica. El
entendimiento y apreciacion de los objetivos del tratamiento por los resultados mejora
la comprension del tratamiento dental para el paciente.

Si el tercer molar termina en un inclinacién axial aceptable, alguna combinacién
de movimiento radicular mesial y movimiento coronal distal aplicado al molar puede
cumplir con los objetivos del tratamiento y crear un espacio aproximadamente del
tamafio de un premolar al término de la verticalizacion. g

La combinacion de inclinacion coronal distal y movimiento radicular mesial,
resulta en paralelismo radicular de los molares.

Debido al movimiento coronal distal, debe ser adecuado el espacio distal de la
corona del diente impactado y elevar el borde marginal mesial del molar impactado a el
nivel del plano oclusal funcional. Si el desarrollo vertical del molar es impedido por el
primer molar superior, entonces la sobre erupcién del molar superior debe ser intruida.
10

Consecuentemente poca informacion es disponible en la literatura dental. El
reposicionamiento quirargico es recomendado muy a menudo. Sin embargo, la
verticalizacion ortodontica puede ser una mejor alternativa, con un bajo riesgo para los
dientes. ;

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Pacientes jovenes y adultos a menudo presentan molares que son sobre erupcionados
con una inclinacion mesial. La inclinacion del primer molar puede iniciar un circulo
vicioso de trauma oclusal y de problemas periodontales del diente inclinado
mesialmente 4. Los pacientes en su adolescencia no estan dispuestos a sufrir mas alla del
tratamiento de ortodoncia para verticalizar esto molares. Simplemente aceptar el
problema es raramente satisfactorio, porque los dientes impactados pueden permitir una
caries temprana o dafio periodontal. Si el tercer molar es entonces extraido a los 17
afios, el plano oclusal puede ser alterado. En mas casos la desimpactacion puede ser el
tratamiento a elegir 1o.

Un segundo molar impactado puede ser movido distalmente y verticalizado. La
situacion mas comun es donde el diente es parcialmente erupcionado, con el borde
marginal mesial debajo del proximal en contra del contorno distal de la corona del
primer molar. Varios casos en los cuales los dientes son totalmente cubiertos por
mucosa requieren la exposicién quirargica y la adhesién de un boton o un bracket a la
superficie oclusal, o si es posible, a la superficie bucal del molar impactado .

15



El método de tratamiento depende de la severidad de impactacion:

a) Leve; requiere de modulos separadores o resortes, alambres de latdn, etc.
b) Moderado; sistema de aparatos activos.
c¢) Posicion horizontal; no es comun y raramente tratado ortoddnticamente 1.

El manejo de los molares impactados es un problema dificil. La verdadera
incidencia de impactacion del segundo molar no es conocida pero se estima que 3 de
cada 1000 segundos molares inferiores han sido citados. La edad usual de su
presentacion entre los 11 y 13 afios y algunos casos por si mismos se corrigen.

Un numero de tratamientos han sido sugeridos:

La remocion del segundo molar y trasplantacién del tercer molar en el lugar del segundo
molar ha sido intentado, pero ha sido uno de los mas dificiles transplantes o menos
exitosos de llevarlos por la falta de hueso remanente distal a el segundo molar.

La verticalizacion quirdrgica ha sido reportada usando diferentes técnicas
quirdrgicas y procedimiento de estabilizacion ;.

Si el molar inclinado es verticalizado, la situacién funcional y periodontal puede
ser normalizado. La verticalizacion es realizada con un mecanismo simple de tip-back.
Desafortunadamente, el simple método de verticalizacion de tip-back tiene un efecto
indeseable de extrusion del molar 4.

Las técnicas para librar a un molar impactado incluyen el uso de alambres
separadores, arcos linguales con resortes accesorios, aparatos removibles. Para los
molares inclinados profundamente, requieren de una inclinacion distal de la corona o
componentes de movimiento radicular mesial, con fuerzas de erupcion cuando sean
indicadas, mediante el uso de resorte radicular (Burstone) que permita flexibilidad para
proveer una combinacion deseada de momentos y fuerzas .

Alternativas de tratamiento para un segundo molar impactado horizontalmente:

1) Reposicionamiento quirdrgico con o sin ajuste de la remocidn del tercer molar.
2) Remocidn del segundo molar para permitir la erupcion del tercer molar y
3) Transplantacion del tercer molar al espacio del segundo molar.

El éxito del tratamiento puede requerir acceso multidisciplinario. Estas
observaciones han sido descritas por otros autores. Peskin y Graber especificamente
notaron que los pacientes de 13 a 14 afios tienen un mejor prondstico para
reposicionamiento quirurgico del segundo molar. Johnson y Taylor citaron una edad
optima entre los 13 afios. Dans reportd un reposicionamiento quirurgico del segundo
molar en hombres en edad de 13 afios. En su experiencia estas impactaciones que
requirieron de tratamiento son mas frecuentes en la posicién mesioangular.

Si el segundo molar no puede ser elevado o no es favorable su posicion

(impactacién horizontal profunda o extremo en bucal o lingual) el segundo molar puede
ser removido para permitir el espacio para la erupcion del tercer molar.
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Liddle avoca éste tratamiento como una alternativa a la extraccion de
premolares. Obviamente esto elimina el problema del segundo molar impactado. Es
importante notar que en los pacientes que removieron los segundos molares, fue al
tiempo cuando las raices del tercer molar son muy inmaduras.

Hale declar6é que 3 o 5mm es la condicion ideal de desarrollo radicular para la
transplantacion. Laskin y Peskin especificaron que la mitad de la raiz formada es el
estado Optimo para el movimiento del cuerpo.

La altima posibilidad y probablemente la menos atractiva puede ser la remocién
del segundo molar y transplantacion del tercer molar en la posicion del segundo molar.
Esto involucra un alto grado de riesgo, especialmente en pacientes adultos con sus
apices cerrados. El resultado puede ser pérdida de vitalidad en el transplante. En
pacientes jovenes con raices incompletas, la autotransplantacién es una oportunidad de
supervivencia, mas pacientes en adolescencia temprana pueden adecuadamente ser
manejados por uno de los otros métodos. En resumen cuando hay mayor formacion de
la raiz o apice y son movidos, esto es proporcionalmente mayor riesgo de necrosis
pulpar 7.

Con la intercepcion apropiada y tratamiento, el prondstico es excelente. La
decision de la reposicion quirurgica de estos dientes es cuando el ortodoncista esta
satisfecho de que no hay otra alternativa. 1,

Mientras es reconocido que cualquier técnica para verticalizar previamente
mencionada puede tener una aplicacion en una situacion, la técnica a escoger puede ser
determinada por varios factores dependiendo de la severidad de impactacion del
segundo molar, la accesibilidad de la superficie coronal del segundo molar impactado,
los efectos indeseables como la simplicidad de la mecanica de verticalizacion ;.

La verticalizacion de un segundo molar inferior impactado presenta un problema
especial que puede requerir aparatos auxiliares y la implementacion de diagndstico
terapéutico. En éste caso, la presencia de un tercer molar posicionado ectépicamente
requiere modificacion del plan de tratamiento.;3

Se describe una variacion biomecanica de verticalizacion ortoddncica para
descubrir y verticalizar los molares permanentes impactados, el cual involucra un
resultado deseado del tratamiento o,

La aplicacién de una fuerza a un diente, directamente a traves del centro de
resistencia produce translacion. Clinicamente las fuerzas ortoddncicas son aplicadas al
nivel de la corona de los dientes y raramente pasa directamente a través del centro de
resistencia. Una fuerza que no pasa a través del centro de resistencia ademas de la
translacion, se crea un momento el cual tiende a rotar el diente cerca del centro de
resistencia g. La verticalizacion depende de éste momento para corregir la inclinacion
14.

Casos individuales deben ser considerados sobre bases individuales. Varios
tratamientos dependen grandemente de caso a caso, particularmente sobre las
mitigaciones de la enfermedad periodontal.
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Es importante la seleccion de los aparatos ortoddnticos para reafirmar la naturaleza
bioldgica de la verticalizacion del molar. La verticalizacion del molar provee una buena
demostracion clinica de los resultados de un momento y fuerza aplicados. El centro de
resistencia varia con el nimero de raices, su tamafio, su forma y la naturaleza de union
con todo el periodonto. El centro de resistencia del molar es localizado cerca del &pice o.

El centro de resistencia de un molar sin reduccion del ligamento periodontal es
localizado en el area de bifurcacion. Si el ligamento periodontal es reducido, el centro
de resistencia se mueve apicalmente 1.

Una variedad de resortes auxiliares y otros métodos han sido sugeridos para
librar y erupcionar éstos dientes impactados .

En el presente estudio se compara la eficacia entre los sistemas Cantilevers y
Must 2 para verticalizar molares, los cuales seran descritos:

I) Cantilever y 1) Must 2
)  CANTILEVER

El molar inclinado mesialmente debe ser diferenciado no sélo por el grado de
impactacion, también por el tipo de movimiento dental para su correccion en todos los
tres planos del espacio. Para cualquier movimiento dental, es s6lo un correcto sistema
de fuerzas con respecto al centro de resistencia. Cuando el molar es extruido la
verticalizaciéon es realizada con un mecanismo simple de tipback. Si una extrusion
significante es necesaria la fuerza dada al bracket debe ser relativamente grande
comparada al momento (Fig. 1). Si una pequefia 0 no extrusion es deseada, el momento
debe ser grande y el cantilever lo mas largo posible.

PRSI AN ]

1 “T-ﬂ I\,/I ] w\.f
I | ]

Wil ]

Large vertical force Small vertical force
Small moment Large moment
MJF = 18 mm MF =25 mm

Fig. 1. Dos diferentes longitudes de cantilever usados para verticalizar. El cantilever
largo (derecha) da un radio momento-fuerza de 25mm, comparado a 15mm del
cantilever corto.

Una alternativa puede ser utilizar una “V” o doblez “V” truncado. Todos estos
aparatos son estaticamente indeterminados, ain cambios menores pueden alterar el
sistema de fuerzas (Fig. 2).

A B A B A B A B
: g ~ /—\ -
N/ Yo I/ e —
o iz 1 T o 'a 23 1 o ‘Y 1
Fa®© Fa® Fat Fa+ Fat Fa ¢ Fa t Fa +
Ml Mgt s M A Mg A M Mg© M Mg A

Type 1 Type 2 Type 3. Type 4.

Fig. 2. Sistema de fuerzas producidas por diferentes posiciones del dobles “V”.
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Cuando la intrusion del molar es requerida la biomecénica se vuelve mas compleja. La
ley del equilibrio requiere que el momento se sume al molar y sea mas pequefia que el
momento sumado a la unidad anterior. El sistema de fuerzas desarrollado por un dobles
“V” puede ser generado por la combinacion de dos sistemas determinados estaticamente
o cantilevers. De éste modo, con dos cantilevers, el sistema de fuerzas es mas constante
y fécil de controlar. Es importante considerar el sistema de fuerzas generado en el plano
horizontal. Mientras que ambos el resorte radicular y el doblez “V” actlan paralelo al
arco dental, en proximidad al centro de resistencia, los cantilevers pueden tener su punto
de aplicacion de la fuerza sobre cualquiera de los dos lados del centro de resistencia y
asi genera inclinacion en cualquiera de las dos direcciones bucal o lingual (Fig. 3).

© N

C.Res to C.Rot = 11,4 mm C.Res to C.Rot = 8.6 mm
MF = 6,3 mm MF = 7.5 mm

Fig. 3. A. Con un punto de aplicacién de la fuerza bucal al centro de resistencia, el
molar es tipeado lingualmente durante la verticalizacion. B. Con un cantilever largo, el
punto de aplicacion de la fuerza es lingual al centro de resistencia y el molar es
inclinado bucalmente ..

Disefio de la aparatologia

Esto es efectuado con un pequefio arco seccional de alambre. Provee una simple,
conveniente y efectividad mecéanica para el segundo molar impactado ;. Idealmente un
tubo bucal rectangular es bondeado, asi la irritacion gingival es disminuida o si es
posible se bandea el molar impactado. Antes de la correccion de la inclinacion del
molar, caninos y premolares deben ser consolidados y alineados. Idealmente las
rotaciones del molar y mordida cruzada deben ser corregidas o.

Un loop circular es colocado mesial al tubo para proveer el desplazamiento
posterior del alambre y proveer un aditamento para modulos elasticos de anclaje. El
alambre se extiende mesialmente apartir del loop y un doblez vertical es colocado, el
alambre es doblado lingualmente, para pasar a travées del arco principal (Fig. 4) 1.

?..

Fig. 4. Se construye con un arco seccional de alambre de TMA .017 X .025.

Este método genera fuerzas verticales en adicion al momento de verticalizacion.
El molar es entonces extruido, el cual es generalmente un efecto no deseado. Para
prevenir la extrusion, se necesita una fuerza de extrusion contraria. Esto puede ser
logrado simplemente usando un segundo resorte tipback (Fig. 5) 14.
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Fig. 5. Dos cantilevers, uno para intrusion y verticalizacion del segundo molar y otro
para extrusion y verticalizacion del tercer molar.

El sistema de fuerzas resulta en un momento rotacional mesial con respecto al
centro de resistencia de la unidad anterior, sin embargo, esto es neutralizado por el
anclaje del segmento anterior.

Los dobleces de preactivacion deben ser durante su fabricacion, insercion y
durante el tratamiento, desde que el movimiento dental altera el sistema de fuerzas.

Es recomendable que los momentos generados no excedan los 3 000 gm-mm a el
molar el cual muestra evidencia de la pérdida del ligamento.

El grado de preactivacion del resorte de verticalizacion puede variar
grandemente, dependiendo no sélo de la magnitud del momento deseado, también del
tamafio y composicion quimica del alambre utilizado para verticalizar o.

C.Res to C.Rot 6mm
M/F =12
3rd. Molar maintained

Fig. 6. Simulacion en la computadora del movimiento del segundo molar con el tercer
molar en su sitio del lado izquierdo.

C.Res to C.Rot = 1.1mm
M/F = 30mm
3rd. Molar extracted

Fig. 7. Movimiento con el centro de resistencia cambiado por la extraccién del tercer
molar.

Fig. 8. Sistema de fuerzas usado sobre el lado derecho. Labial (izquierdo): El cantilever
da una fuerza extrusiva y un momento grande.
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i) MUST 2

Numerosas técnicas para verticalizar molares han sido descritas, pero mas de ellas
extruyen el molar como enderezar y rotar alrededor del centro de resistencia (Fig. 6 a).
Rotacion cerca del centro de resistencia mas apical (es en casos con reduccion del
soporte periodontal) resulta en un gran componente extrusivo (Fig. 6 b).

b

a

 —

Fig. 9. Rotacion cerca del centro de resistencia mas apical (b), en casos con reduccion
del soporte periodontal, resulta en un gran componente extrusivo.

El presente estudio describe una Simple Técnica de Verticalizacion del Molar,
cuyas siglas en inglés son MUST, que ha sido disefiada para verticalizar molares.

Disefio de la aparatologia

Dos disefios ligeramente diferentes han sido desarrollados. MUST 1 y MUST 2. (Fig.
10)

1%

A B

Fig. 10. A. MUST 1 Con tubos al molar y premolar horizontales. B. MUST 2 con un
tubo molar horizontal y un tubo premolar vertical.

El disefio seleccionado para éste estudio fue el MUST 2 vya que €S mas
confortable que el MUST 1, por que el alambre de NiTi es mas corto en el area de la
mucosa.

Efectuado con un pequefio arco seccional de alambre. EI componente activo del
resorte de verticalizacion es un alambre NiTi super elastico .016 x .022, el cual produce
una fuerza continua y ligera. Este alambre se extiende de la encia, mesial del tubo
vertical a distal del tubo del molar. Un tubo vertical (criss cross) es colocado a la banda
del arco lingual. Los tubos deben tener 0° de torque para evitar interferencias
gingivales. Una vez insertado en los tubos, el alambre es activado el empujarlo
mesialmente fuera del tubo del molar y las terminales dobladas. Las terminales pueden
ser cubiertas con ionémero de vidrio para prevenir la irritacion.

Esta activacién aumenta la tensién interna en el alambre, asi incrementa la
fuerza, couplas y momentos. Esto también genera una fuerza de distalizacién horizontal
contra el molar como una reaccién a el empuje mesial del alambre. EI premolar puede
ser anclado por aparatos fijos al arco mandibular, una barra lingual, etc.
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Analisis biomecanico del Must 2_

En el plano sagital la activacion del sistema de fuerzas del MUST 2 consiste de fuerzas
y momentos ejercidos por el operador cuando el alambre es insertado.

Llevar el alambre de NiTi de mesial a dentro del tubo del premolar y distal del
tubo del molar, dos couplas dirigidas horizontalmente C1 y C2 son necesarias sobre las
terminales opuestas del alambre. Momentos iguales y opuestos M1 y M2 son
producidos por éstas couplas (Fig. 11 A).

Cuando el tubo del molar es colocado perpendicularmente a lo largo del eje axial
del diente (Fig. 11 B), una coupla adicional C1’, orientada en la misma direccion de
C1, debe ser colocada sobre el alambre para permitir la insercion dentro del tubo del
molar. La ley del equilibrio entonces requiere de otra coupla C3 para ser aplicada a
través de la longitud del arco. Estas couplas producen un momento en contra de las
manecillas del reloj M3. Con una coupla grande C1’, el momento M3 es también
grande.

El sistema de fuerzas y momentos R1 y R1’, producen un desplazamiento
radicular mesial y distal de la corona, que es un movimiento de verticalizacion (Fig. 11
C). Una gran inclinacion del molar produce una grande coupla de verticalizacion.

Las couplas C2 y C3 tienden a producir una rotacion a favor de las manecillas
del reloj del premolar (R2 y R3). Sin embargo si el premolar es anclado al arco inferior
por aparatos, el equilibrio requiere una rotacion en contra de las manecillas del reloj del
sistema completo. La rotacion positiva R4, el cual refuerza la verticalizacion del molar
y simultaneamente produce un componente intrusito contra del molar.

Cc1

Rl + Rl R2+ R3’ R4

DR

A

Fig. 11. Analisis Biomecanico del MUST 2 en el plano sagital. A. Con fuerzas
dirigidas horizontalmente C1y C1’, M1y M2 son pequefios. B. Con una coupla grande
C1’ el momento M3 es también grande. C. La rotacion a favor de las manecillas del
reloj del premolar es prevenido por el anclaje. El equilibrio es obtenido por una rotacion
en contra de las manecillas del reloj de todo el sistema, el cual refuerza el
enderezamiento del molar y produce una fuerza intrusiva del molar.

De la Fig.11 B es obvio que C1’ es grande, o existe mayor diferencia en la
angulacion entre el tubo del premolar y del molar, la grande coupla C2 debe ser para el
equilibrio. Esto es la base del MUST 2, el cual el tubo del premolar es colocado
verticalmente. Con el C1 y C1’ las fuerzas dirigidas horizontalmente, M1 y M2 son
pequerias (Fig. 11 A). La coupla C1’ y momento M3 son grandes (Fig. 11 B).
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La activacion del sistema de fuerzas produce una rotacion en contra de las
manecillas del reloj del molar (Fig. 11 C). La rotacion a favor de las manecillas del
reloj en el premolar es prevenida por el anclaje. Su configuracion (MUST 2) incrementa
el componente intrusivo vertical. La fuerza de Distalizacion contra el tubo del molar
producido por una activacion del alambre es contrabalanceado por una fuerza dirigida
mesialmente a través del centro de resistencia del molar (Fig. 12). El resultado, un
momento en contra refuerza la verticalizacion del molar en el plano sagital.

Fig. 12. Momentos en el plano sagital. Fuerzas distales contra el tubo del molar
producidas por la activacion son contrabalanceadas por una fuerza dirigida mesialmente
a través del centro de resistencia del molar. ElI momento en contra de las manecillas del
reloj refuerza la verticalizacion del molar en el plano sagital.

En el plano horizontal el MUST produce una fuerza de Distalizacion sobre el
tubo del molar contrabalanceado por una fuerza dirigida mesialmente a través del centro
de resistencia del molar (Fig. 13). El resultado un momento a favor, el cual es una
rotacion mesiolingual de la corona del molar, los dobleces del &ngulo determinan la
longitud del alambre y la activacion. Cuanto mas alambre es activado, un gran momento
de verticalizacion y mayor distalizacion del molar puede ser obtenido.

Fig. 13. Momentos en el plano horizontal. Un momento a favor de las manecillas del
reloj corrige la rotacion mesiolingual de la corona del molar.

En el plano frontal, el equilibrio es logrado por un componente extrusivo

pasando a través del centro de resistencia del molar. Esta coupla produce una rotacion a
favor para la correcta inclinacion lingual del molar.

D

Fig. 14. Momentos en el plano frontal. Las couplas producen una rotacion a favor para
la correccion de la inclinacion lingual de la corona del molar.

El MUST 2 produce una excelente verticalizacion progresiva del molar, ademas
del control vertical del molar durante la verticalizacion 1s.
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II. PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA
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¢Con cual de los dos sistemas Cantilever o Must 2 se corrige en menor tiempo la
inclinacion mesial o distal del molar?

La falta de espacio en el arco es debido a un crecimiento mandibular inadecuado
gue ocasiona una inclinacién axial del diente no deseable que resulta en impactacion.

Varios problemas pueden ocurrir como resultado de la pérdida del primer molar
incluyendo la inclinacion mesial del segundo y tercer molar, migracion distal de
premolares, extrusion del molar opuesto dando una oclusién céntrica prematura,
interferencias en movimiento excentricos, pérdida periodontal mesial al molar inclinado
y caries entre el molar impactado y el diente vecino.
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1. JUSTIFICACION
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Muchos autores han descrito y publicado varias técnicas para corregir la inclinacion
mesiangular de molares, pero durante la verticalizacion, las técnicas utilizadas crean un
efecto no deseado de extrusion del molar, asi como un largo periodo de tiempo.

Con el presente estudio se comparara y determinara con cuél técnica ortodéncica
se obtiene el paralelismo radicular en menor tiempo sin la extrusion del molar.
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IV. OBJETIVOS
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General:

Determinar con cudl técnica es mas eficaz la verticalizacién de molares.

Especificos:

1. Determinar con cudl técnica se obtiene mejor paralelismo radicular al
término de la verticalizacion.

2. Determinar con cudl de las dos técnicas es mas rapida la verticalizacién de
molares.

3. Determinar con cual técnica se obtiene verticalizacidon sin extrusiéon de
molares.
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V. HIPOTESIS
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H1

Existe diferencia significativa entre el Cantilever y Must 2 en cuanto a la eficacia,
rapidez, activacion y confort al término de la verticalizacion.

HO

No existe diferencia significativa entre el Cantilever y Must 2 en cuanto a la eficacia,
rapidez, activacion y confort al término de la verticalizacion.
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VI. MATERIALES Y METODOS
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TIPO DE ESTUDIO

La caracteristica principal de éste tipo de estudio es Experimental. De acuerdo a la
direccidn que se sigue en el estudio es de tipo Prospectivo. Por el nimero de ocasiones
en los que se realiza la medicion se considera de tipo Longitudinal y de acuerdo al
numero de muestras que se desean estudiar es de tipo Comparativo.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se estudiaron 26 molares de pacientes activos de la clinica de ortodoncia de la
UPAEP.

Los molares presentaban inclinacion mesial, superior o inferior del lado derecho
0 izquierdo.

Se estudiaron primeros, segundos o terceros molares que cumplieron dichas
caracteristicas.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes activos en la clinica de la UPAEP.

Pacientes de género indistinto.

Pacientes con primeros, segundos o terceros molares que presenten inclinacion
mesial o distal, superior o inferior del lado derecho o izquierdo.

Pacientes con molares total o parcialmente erupcionados.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con molares inclinados que no hayan erupcionado.

Terceros molares que necesiten ser descubiertos o removidos quirdrgicamente.
Pacientes con mordida cruzada en el molar inclinado.

Pacientes con mordida telescopica en el molar inclinado.

Pacientes que no cumplan los criterios de inclusion

33



MATERIAL

Pacientes de la clinica de ortodoncia de la UPAEP.
26 molares con inclinacién mesioangular.
Radiografias panoramicas iniciales y finales.
Fotografias intraorales de perfil, superiores e inferiores.
Camara SONY modelo mavica.

Espejo, pinzas de curacion y explorador.
Separadores.

Material para bandas .006 x180.

Alambre SSA .036.

Soldadura de plata (GAC).

Flux.

Gas Butano.

Yeso Paris.

Material hidrocoloide.

Tubo molar de slot .022.

Tubo de adhesion indirecta.

Criss Cross Square Tube 90 deg (199-0895).
Arco termoactivo de .016 x .022 (GAC).
Alambre de TMA .017 x .025.

Pasta fotocurable para ortodoncia (Orthobond Light).
Lampara fotopolimerizable de resina.
Punteadora Semadi.

Cemento de lonomero de vidrio.

Ligadura metalica.

Pieza dental de baja velocidad.

Discos de carburo.

Piedra Missi.

Material de pulido.

Pinzas de ortodoncia.

Protractor ORMCO.

Negatoscopio.

Papel de trazo cefalométrico (GAC).

Equipo de computo (SONY Vaio).
Portaminas y minas .05mm.

Pincelin indeleble.
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METODO

DIAGRAMA DE TRABAJO

Pacientes en tratamiento de ortodoncia

Presentan inclinacién mesioangular de molares

'

Grupo 1l 13 molares

v

Tomar radiografias panoramicas
iniciales

v

Medir angulacién inicial del eje
axial del molar inclinado con la
bisectriz del anqulo goniaco

l

Verticalizar molares con el sistema

de Cantilevers

Tomar radiografias panoramicas

finales
v

Medir la angulacion final del eje
axial del molar inclinado con la
bisectriz del anqulo goniaco

A 4

Recopilar datos en hojas de registro

‘

Grupo 2 _ 13 molares

y

Tomar radiografias panoramicas
iniciales

y

Medir la angulacion inicial del eje
axial del molar inclinado con la
bisectriz del anqulo goniaco

l

Verticalizar molares con el sistema

Must 2.
v

Tomar radiografias panoramicas

finales
v

Medir la angulacion final del eje
axial del molar inclinado con la
bisectriz del anqulo goniaco

A 4

Recopilar datos en hojas de registro

Comparacion de datos

Resultados, Discusion y Conclusiones
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El presente estudio se realizd mediante la siguiente metodologia:

Se estudiaron veintiséis molares de pacientes en tratamiento de ortodoncia de la
clinica de la UPAEP, dichos molares presentaban una inclinacion mesioangular del lado
derecho o izquierdo, superior o inferior y son primeros, segundos o terceros molares.

Se tomaron fotografias intraorales laterales derecha e izquierda de las molares
inclinadas al inicio y final del tratamiento (Fig. 15).

Fig. 15.  Fotografias extraorales laterales del lado derecho, tomadas al paciente al
inicio (izquierda) y final del tratamiento (derecha).

Se tomaron radiografias panoramicas al inicio y final del tratamiento. Para medir
el grado de inclinacion del molar impactado se utiliz6 como referencia la bisectriz del
angulo goniaco; enseguida se traz6 una linea sobre el eje axial del molar inclinado, se
midio el angulo formado entre &mbas lineas y se registrd el angulo inicial y final. Para
medir la posicion y extrusion del molar, se traz6 una perpendicular a la linea del cuerpo
mandibular, se midi6 la longitud de la linea hasta la corona del molar inclinado sobre la
linea de su eje axial y se registro la medida al inicio y final del tratamiento.

Fig. 16. Lineas azules: angulo goniago, linea amarilla: bisectriz del &ngulo goniaco,
linea blanca: eje axial del molar inclinado, linea roja: angulo formado entre la bisectriz
del angulo goniaco y eje axial del molar impactado para medir el grado de inclinacion,
linea verde: perpendicular a la linea del cuerpo mandibular para medir la poca o nula
extrusion del molar.

Estos datos se copilan en la hoja de registro, como método de recoleccion de
datos del paciente (ver capitulo XII, pagina 60).
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Para la construccion de los sistemas antes mencionados (ver capitulo 1), se utilizd un
alambre TMA .017x.025, un arco termoactivo .016x.022 y tubos criss cross (ORMCO).

B

Fig. 17. A) Alambre TMA .017x .025, arco termoactivo y pincelin indeleble. B) Tubos
criss cross de ORMCO.

Fig. 18. Se utilizaron pinzas de ortodoncia: (de izquierda a derecha) pinza de corte
distal, pinza de pico de pajaro, pinza de corte, pinza weingart curva.

" B

Fig. 19. A) Se realiza la construccién del Cantilever (ver capitulo I). B) Para el
MUST 2 se secciona el arco para obtener un segmento mas corto.

A B

A B

Fig. 20. Se presentan ambos sistemas A) Cantilever y B) MUST 2 (Arco seccional de
alambre)
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Anclaje

El movimiento ortodontico es a menudo limitado por el anclaje disponible. La fuerza es
requerida para mover los dientes y cada aparato que ejerce fuerza sobre un diente debe
ejercer fuerzas iguales y opuestas sobre otro objeto. En casi todos los casos los
movimientos deben ser limitados para evitar movimiento del diente anclado. Antes de la
colocacion y activacion de los sistemas es indispensable contar con anclaje. La
estabilizacion del segmento anterior consiste en un arco lingual (.036”) soldado a sus
respectivas bandas 1».

Fig. 21. A) Se coloca un arco lingual de premolar a premolar, en caso de que los
primeros molares necesiten ser verticalizados. B) Si los segundos molares estan
inclinados, se utilizaron las bandas de los primeros molares para la construccion del
arco lingual manteniendo maximo anclaje en el segmento anterior.

Fig. 22. A) Si el paciente cuenta con un arco lingual, éste se aprovecha para el anclaje.
B) Si el molar inclinado es unilateral se bandea el premolar del mismo cuadrante y se
utiliza la banda del molar del lado opuesto para la construccion del arco lingual.

Colocacion y Activacion de los sistemas

El sistema CANTILEVER se construye con un pequefio arco seccional de alambre TMA
.017 x .025, el cual proveera el sistema de fuerzas deseado para verticalizar los molares
impactados. Para colocar el sistema se introduce el brazo corto en el tubo del molar
inclinado y para su activacion su extremo mesial se engancha sobre el arco principal
(Fig. 23).
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Para la elaboracion del sistema MUST 2 se utilizé un soplete, flux, soldadura de plata y
los tubos criss cross (Fig. 24).

Fig. 25. A) Se utiliz6 una punteadota (semadi). B) Se puntea el tubo del criss cross a la
banda del arco lingual. C. Se muestra el arco lingual con el tubo punteado a la banda.

Fig. 26. A) Se coloca un punto de soldadura para mayor adhesion. B) Se presenta el
arco lingual terminado.

Fig. 27. A) Se coloca el arco lingual al paciente. B) Para activar el sistema, se inserta el
arco seccional de alambre. Un extremo se inserta por distal del tubo del molar y el
extremo opuesto se inserta por gingival del criss cross. Determinada la longitud del arco
se marca el alambre mesial al tubo del molar y oclusal del criss cross. Se retira el arco
seccional y se procede a templarlo apartir de la marca, se introduce nuevamente y se
cincha.
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VII. RESULTADOS
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SISTEMA CANTILEVER

Fig. 28. Caso 1. A) Mujer de 27 afios de edad, presenta inclinacion del tercer molar
inferior izquierdo. Se muestra el cantilever al momento de su colocacion. B) En la
vista lateral se muestra el tercer molar una vez retirado el sistema después de cuatro
semanas de tratamiento.

B

Fig. 29. Caso 1. A) Se muestran la radiografia panoramica de inicio con el tercer molar
inclinado. B) Radiografia panordmica final al término de la verticalizacion del molar.

Fig. 30. Caso 1. A) Mujer de 27 afios de edad, presenta inclinacion del tercer molar
inferior derecho. En la fotografia intraoral lateral se muestra el cantilever al momento de
su colocacion. B) En la vista lateral se muestra el tercer molar una vez retirado el
sistema después de cuatro semanas de tratamiento.
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Fig. 31. Caso 1. A) Se muestran la radiografia panoramica inicial con el tercer molar
derecho inclinado. B) Radiografia panoramica final al término de la verticalizacion del
molar.

Fig. 32. Caso 2. A) Mujer de 38 afios de edad, presenta inclinacion mesial del segundo
molar inferior derecho. B) En la vista lateral se muestra el segundo molar al término de
la verticalizacion. Se retird el sistema después de cinco semanas de tratamiento.

A B

Fig. 33. Caso 2. A) Se muestra el segundo molar inclinado mesialmente al inicio del
tratamiento. B) Se observa la verticalizacion del molar al término del tratamiento.
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Fig. 34. Caso 3. A) Mujer, 15 afios de edad, presenta el segundo molar inferior
izquierdo impactado. Se coloc6 un tubo de adhesion indirecta ya que la impactacion del
molar no permitié colocar una banda. Se colocé y activo el sistema B) Después de
cuatro semanas de tratamiento.

A

B
Fig. 35. Caso 3. A) Se presentan las radiografias del paciente antes de iniciar el

tratamiento. B) Después de cuatro semanas de activacion del sistema se observa la
verticalizacion del segundo molar inferior izquierdo.
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SISTEMA MUST 1

Fig. 36. Caso 4. A) Mujer de 32 afios de edad, presenta el segundo molar inferior
derecho inclinado, se muestra el sistema al momento de su activacion. B) Después de
8 semanas de tratamiento, se observa que el sistema no extruyd el molar por lo que
contribuy® a cerrar la mordida.

A B

Fig. 37. Caso 4. A) Radiografia panoramica inicial. ~B) Radiografia panoramica
final al término de la verticalizacion del segundo molar inferior derecho.

1 A

Fig. 38. Caso 5. Mujer de 29 afios de edad, presenta los primeros molares inferiores
derecho e izquierdo inclinados mesialmente. A) Se muestra el sistema al momento de
su colocacion y activacion en el molar inferior derecho. B) Se retira el sistema al
término de la verticalizacion después de 9 semanas de activacion.
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A

Fig. 39. Caso 5. A) Se muestra el segundo molar inferior derecho inclinado en la
radiografia panoramica de inicio. B) Una vez logrado el paralelismo radicular se retiro
el sistema como se muestra en la radiografia panoramica final.

Fig. 40. Caso 5. Mujer de 29 afios de edad, presenta los primeros molares inferiores
derecho e izquierdo inclinados mesialmente. A) Se presenta el sistema al momento de
su activacion en el segundo molar inferior izquierdo. B) Se observa la verticalizacion
del molar después de 9 semanas de tratamiento.

B
Fig. 41. Caso 5. A) Radiografia panoramica inicial mostrando el segundo molar

inferior izquierdo inclinado mesialmente. B) Se muestra el molar verticalizado en la
radiografia panordmica final al término del tratamiento.
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GRADOS DE DIFERENCIA

Descriptivos

TRATAMIENTO Estadistico Error tip.
GRADOS DE CANTILEVER Media 14.0000 2.82162
DIFERENCIA Intervalo de confianza Limite inferior 7.8522

; S P .

para la media al 95% Limite superior 201478

Media recortada al 5% 13.2222

Mediana 10.0000

Varianza 103.500

Desv. tip. 10.17349

Minimo 4.00

Méaximo 38.00

Rango 34.00

Amplitud intercuartil 12.5000

Asimetria 1.344 616

Curtosis 1.387 1.191
MUST 2 Media 12.9231 1.95285

Intervalo de confianza Limite inferior 8.6682

; S P .

para la media al 95% Limite superior 171780

Media recortada al 5% 13.0256

Mediana 15.0000

Varianza 49.577

Desv. tip. 7.04109

Minimo 2.00

Méaximo 22.00

Rango 20.00

Amplitud intercuartil 14.0000

Asimetria -474 616

Curtosis -1.399 1.191

Tabla. 1. En los grados de diferencia del tratamiento Cantilever y MUST 2, obtuvimos
en Cantilever un maximo de 38° de verticalizacion y minimo de 4° verticalizados,
teniendo la media de 14° de verticalizacion. En cuanto a MUST 2 obtuvimos un
maximo de 22° de verticalizacion y un minimo de 2° de verticalizacion, teniendo la
media de 12° de verticalizacion.

GRADO DE VERTICALIZACION POR SISTEMA

50

40 4

30 9

20 9

10 9

GRADOS DE DIFERENCIA

N= 1-3 1?!
CANTILEVER MUST 2

TRATAMIENTO

Grafico. 1. Se muestran los grados de verticalizacion por sistema, obteniendo un
maximo de 38° y un minimo de 4° de verticalizacion, con una media de 14° en el
sistema Cantilever y en el sistema MUST 2 se obtuvo un maximo de 22° y un minimo
de 2° de verticalizacion, con una media de 12° de verticalizacion.
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PRUEBA T para muestras independientes en grados de diferencia

de verticalizacion por sistema

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

TRATAMIENTO N Media tip. la media
GRADOS DE CANTILEVER 13 14.0000 10.17349 2.82162
DIFERENCIA  MusT 2 13 | 12,9231 7.04109 1.95285

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Diferencia |Error tip. de diferencia
F Sig. t gl Sig. (bilateral)| de medias |la diferencia | Inferior | Superior
GRADOS DE Se han asumido
DIFERENCIA varianzas iguales .864 .362 314 24 .756 1.0769 3.43149 |-6.00533 | 8.15918
No se han asumid
varianzas iguales 314 21.351 757 1.0769 3.43149 |-6.05213 | 8.20598

Tabla. 2. En la Prueba T, se obtuvieron resultados en la significancia de p > .05, por
lo tanto no hubo diferencias significativas entre el sistema Cantilever y MUST 2 en

cuanto a los grados de verticalizacion.

PRUEBA
exirusion por sistema

Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

TRATAMIENTO N Media tip. la media
DIFERENCIA CANTILEVER 13 7692 72501 .20108
MM EXTRUSION  MUST 2 13 .2308 59914 16617

Prueba de muestras independientes

T para muestras independientes de la diferencia en milimetros de

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Diferencia |Error tip. de diferencia
F Sig. t gl Big. (bilaterallde medias |la diferencia| Inferior |Superior
DIFERENCIA Se han asumido
MM EXTRUSI! varianzas iguales 1.547 .226 2.064 24 .050 .5385 .26086 | .00008 |1.07685
No se han asumi
varianzas iguales 2.064 | 23.177 .050 .5385 .26086 | -.00094 (1.07786

Tabla. 3. En la Prueba T, para muestras independientes de la diferencia en milimetros
de extrusion, si bien se observa una mayor extrusion en el sistema Cantilever (.7692)
comparado con el sistema MUST 2 (.2308), sin embargo el valor de p fue de .05.

47




ibla de contingencia TRATAMIENTO * DIFERENCIA MM EXTRUSIO

Recuento
DIFERENCIA MM EXTRUSION
.00 1.00 2.00
TRATAMIENTO CANTILEVER 5 6 2
MUST 2 11 1 1

Tabla. 4. En la Tabla de contingencia en el tratamiento de Cantilever obtuvimos que
cinco molares tuvieron .00 milimetros de extrusion, seis molares tuvieron 1.00
milimetro de extrusion y que 2 molares tuvieron 2.00 milimetros de extrusion. En el
sistema MUST 2 se obtuvieron los resultados de 11 molares con .00 milimetros de
extrusion y sélo 2 molares con 1.00 y 2.00 milimetros de extrusion respectivamente.

Tabla de contingencia TRATAMIENTO * DIFERENCIA MM EXTRUSION

Estadisticos : Recuento

AN TRATAMIENTO
Il TRATAMIENTO CANTILEVER

10=
[] TRATAMIENTO MUST 2

%)
)
— 6=
o
©
>

4=

2- ‘

| | /\ | /\
DIFERENCIA MM EXTRUSION .00 DIFERENCIA MM EXTRUSION 2.00

DIFERENCIA MM EXTRUSION 1.00

DIFERENCIA MM EXTRUSION

Gréfico. 2. En el recuento de los resultados obtenidos, se muestra en la Tabla de
contingencia la diferencia en milimetros de extrusion entre el tratamiento Cantilever y
MUST 2. Se presenta el sistema Cantilever de color negro y el sistema MUST 2 de
color blanco, corroborando los valores obtenidos en la Fig. 46.
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VIII. DISCUSION
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En este estudio fue verificado que el sistema cantilever es un aparato facil de
determinar, ya que el dobles “V” proporcionara el sistema de fuerzas adecuado, por lo
tanto el desplazamiento de la “V” hacia un lado o del otro puede producir un cambio
significante en el sistema de fuerzas dicho por Melsen en 1996 4,

Los sistemas son faciles de usar, ya que las propiedades mecénicas del alambre
Termoactivo y TMA dan fuerzas ligeras y constantes permitiendo la deformacién del
alambre para obtener un momento de verticalizacion.

Los resultados obtenidos corroboran que el disefio del resorte construido con
alambre de TMA puede ser doblado sin sufrir deformacion permanente. Por lo cual
Burstone en 1982 afirma que con la introduccion de los alambre de TMA (aleacion
titanio-molibdeno) ha sido posible simplificar el disefio, de tal modo que un resorte por
si mismo tendra un menor indice de carga/deflexion y un mayor rango de activacion ;.

Ademas de comprobar que efectivamente, la direccion de la fuerza que generan
los resortes dependen directamente del material y disefio de estos; mencionado por
Chen Jie en 1999 y Kwangchul Choy en 2001 27 23.

Al analizar la activacion de ambos alambres se verificd que producen una
fuerza de distalizacion contra el tubo del molar; lo cual a mayor activacién aplicada al
molar, se crea mayor distalizacion is.

En el sistema MUST 2 a mayor longitud del alambre mayor distalizacion, dicho
por Capelluto en 1997 1.

Con los resultados obtenidos, se observd que la deformacion del alambre del
MUST Il da un gran momento de verticalizacion y no genera una fuerza intrusiva para
el molar, contrario de lo que menciona Capelluto en su articulo: “el sistema de fuerzas
del MUST 2 genera un momento de verticalizacion y un componente intrusivo vertical
al molar inclinado” gs.

En casos donde la distalizacién del molar no es necesaria, el autor recomienda
colocar una cadena pasiva lingual o bucalmente, o ambas, entre el molar y premolar;
pero se observo que éste puede resultar en mayor movimiento radicular mesial y menor
movimiento coronal, ademas de la incomodidad para el paciente, por lo que hay que
seleccionar el molar para aplicar dicha aparatologia ya que cada caso es individual 1s.

La colocacién y activacion intraoral de ambos sistemas es relativamente facil,
aunque con el sistema MUST 2 observamos que su disefio, colocacion y activacion es
complicada y molesta para el paciente, sobre todo en la zona retromolar de un tercer
molar impactado.
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El sistema Cantilever fue mas confortable que el sistema MUST 2 para el paciente, por
que el alambre no lesiona el area de la mucosa, aunque el autor comenta que el sistema
MUST 2 es confortable y no lesiona la mucosa is.

Sin embargo el brazo corto del Cantilever sale constantemente del tubo del
molar, por lo que se recomienda cincharlo, lo cuéal no es mencionado en el articulo 4.

Cuando se use cualquiera de los dos sistemas, es indispensable mantener los
siguientes pasos:

e Escritico un adecuado anclaje.

e Laactivacion es requerida en el sistema Cantilever para acelerar la
verticalizacion y en el sistema MUST 2 al colocarlo no es necesario activarlo.

e Larotacion y distalizacion del molar debe ser observada regularmente.
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IX. CONCLUSIONES
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No hubo diferencias significativas entre el sistema CANTILEVER y MUST Il en
cuanto a la eficacia para verticalizar molares.

La cantidad de activacion para el CANTILEVER depende de la inclinacion del
molar.

Propiedades mecanicas del alambre del sistema MUST Il proporcionan fuerzas
ligeras y constantes, de tal manera que al colocarlo no es necesario activarlo.

El sistema CANTILEVER genera fuerzas extrusivas al molar en comparacion
con el sistema MUST Il que genera un momento de verticalizacion sin la extrusion del
molar.

Es critico, asi como de suma importancia un adecuado anclaje. La rotacion,
extrusion y distalizacidn del molar debe ser observada de manera regular.

En el sistema CANTILEVER, su preactivacion es un procedimiento extraoral.
El sistema previene la irritacion de tejidos blandos comparado con el MUST I1.

Ventajas:
1. Niveles de fuerza son féciles de determinar.
2. Pocos ajustes son necesarios durante el tratamiento.
3. No requiere de la cooperacion del paciente.
4. Tratamiento rapido.
Desventajas:
1. Deformacién del alambre con la masticacion.

2. El brazo corto del cantilever constantemente sale del tubo del molar, por lo que
se recomienda si el molar inclinado lo permite cinchar el alambre.

En el sistema MUST 2, el momento dado por la coupla puede acentuar el
movimiento de verticalizacion en el plano sagital.

Ventajas:
1. No hay interferencias oclusales.
2. No hay deformacion del alambre por la masticacion.
3. El tiempo de tratamiento es relativamente corto.
Desventajas:
1. Su colocacion no es fécil.

2. El sistema debe observarse de manera regular para evitar un mayor grado de
verticalizacion que el deseado.
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Para verticalizar el molar con poca o nula extrusion se recomienda utilizar el sistema
MUST 2.

Si el molar inclinado requiere de extrusion y verticalizacion se recomienda el
sistema CANTILEVER con una fuerza no mayor de 3,000 gr-mm al molar (Melsen
1996) ..

Es importante valorar el estado de salud periodontal en la zona del molar
impactado, asi como también el nivel de hueso en dicha zona.
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HOJA DE REGISTRO

UNIVERSIDAD POPULAR AUTONOMA DEL ESTADO DE PUEBLA
DIVISION CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

Especialidad en Ortodoncia 2004.

DATOS GENERALES: FECHA (D)=
Nombre: Edad: afos
Direccion: Sexo:
Paciente atendido por: Telefono:
RECOPILACION DE DATOS: FECHA (F)=
Arcada del molar Superior inferior
inclinado:
Lado de inclinado: Derecha Izquierda Derecha Izquierda
Lado de Mesial Mesial Mesial Mesial
Inclinacion:

Distal Distal Distal Distal
Molar inclinado: 1° 2° 3°(1° 2° 3°|1° 2° 3°|1° 2° 3°
Molar ausente: 1 2° 3°|1° 2° 3°|1° 2° 3°|1° 2° 3°

INICIAL FINAL INICIAL FINAL

Inclinacion en
grados:
Método de Cantilever: Must 2: Cantilever Must 2:
verticalizacion:
Técnica: MBT Andrews Estandar Roth
Slot: .018 .022

En caso de extravio favor de regresar la hoja de registro a C.D. Yolanda Torres Perfino (TEL: 044 22 21 34 15 84).
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UNIVERSIDAD POPUIAR AUTONOMA DEL ESTADO DE PUEBIA
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

- ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA
JC
UBAER

HOJA DE CONSENTIMIENTO

Yo de afnos
recibo informacion por parte de la Dra. Yolanda Torres Perfino sobre el estudio
comparativo de la eficacia entre Cantilever y MUST 2 para verticalizar molares, se
tomaran radiografias panoramicas al inicio y final del tratamiento asi como fotografias
intraorales en un lapso de tiempo de 20, 40 y 60 dias; ademas de informarme que dichos
procedimientos no ponen en riesgo mi salud y que la verticalizacion del molar debe ser
observada de manera regular, por lo que me comprometo a cumplir las indicaciones de
la persona encargada de la investigacion y acepto ser parte de la poblacion en estudio.

Firma de consentimiento
Padre o Tutor

Puebla, Pue. A de del 2005.
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