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l. JUSTIFICACION






. Justificacion

El prognatismo mandibular es responsable del 20% de las maloclusiones
esqueléticas de Clase Il (Guyer et al., 1986, Ellis and McNamara, 1984). Su origen es
una desproporcién del tamafio, forma y/o posicion mandibular con respecto al maxilar
0 a la base del craneo (Mitani, 2007). Tiene una gran trascendencia clinica por varias
razones. En primer lugar, despierta una cierta alarma en el entorno socio-familiar de
los sujetos afectados ya que se hace evidente desde muy temprana edad, por lo
general a los seis afios, y con el recambio dentario, en denticibn mixta, se agrava
considerablemente. En segundo lugar, es muy dificil predecir su evolucion
espontanea asi como los resultados del tratamiento. Finalmente, tiende a empeorar a
lo largo del crecimiento, debido principalmente a un crecimiento excesivo mandibular
(Baccetti et al., 2007, Deguchi et al., 2002).

Por todos estos motivos se recomienda iniciar su tratamiento precozmente,
por medio de mentonera, que se considera el aparato ortopédico de eleccién en
ninos en crecimiento con prognatismo mandibular y maxilar normal (Baccetti et al.,
2007, Sugawara and Mitani, 1997b, Tollaro et al., 1994, Guyer et al., 1986). El problema se
plantea porque, a igual colaboracion por parte de los pacientes, en unos casos los
resultados del tratamiento son excelentes mientras que en otros son muy pobres, sin
gue sepamos la causa. Un gran numero de estudios han estudiado los efectos
dentales y esqueléticos de la mentonera mediante el andlisis cefalométrico
convencional. De acuerdo con estas evaluaciones cefalométricas la mentonera
contribuye a la correccién de la maloclusion de Clase Il de varias formas: redirecciéon
del crecimiento mandibular hacia atras y/o hacia abajo, reposicion de la mandibula
hacia atrds, cierre del angulo goniaco, retraso del crecimiento mandibular,
remodelado de la mandibula y de la articulacién temporomandibular, retroinclinacion
de los incisivos inferiores y mejora del resalte (Gokalp and Kurt, 2005, Arman et al.,

2004a, Deguchi et al., 2002, Deguchi and McNamara, 1999, Allen et al., 1993, Petrovic and
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1. Justificacidn

Stutzmann, 1986, Sakamoto et al., 1984). Sin embargo, los mecanismos por los que la
mentonera mejora el prognatismo, no quedan claros. Todos estos estudios se han
llevado a cabo con andlisis cefalometricos, pero estos métodos no son utiles para
medir cambios en la forma mandibular (Gokalp and Kurt, 2005, Mcintyre and Mossey,
2003, Chen et al., 2000). Sin embargo, la mentonera podria modificar la forma de la
mandibula como consecuencia de la aplicacién directa de fuerzas ortopédicas, y este
cambio en la forma podria ser uno de los mecanismos de accion por los que el
tratamiento con mentonera mejora la Clase Il esquelética por prognatismo

mandibular.

Ante esta situacion es necesario recurrir a herramientas mas sensibles. La
morfometria geométrica es capaz de detectar y medir cambios de forma (Moyers and
Bookstein, 1979) y se ha usado para investigar modificaciones en la forma de los
maxilares por crecimiento y por tratamiento (Bookstein, 1996a, Battagel, 1993). Pero
s6lo unos pocos estudios han usado estos métodos para determinar cambios en la
forma de la mandibula tras el tratamiento funcional ortopédico (Cevidanes et al., 2005a,
Cevidanes et al., 2005b, Chang et al., 2005c, Singh and Thind, 2003, Singh and Clark, 2001) y
solo una investigacion ha intentado evaluar cambios en la forma de la mandibula tras
el tratamiento con mentonera, siendo este Ultimo un estudio piloto que incluyé muy

pocos casos (Baccetti and Franchi, 1997).

El analisis Procusteano y el TPS son métodos morfométricos muy sensibles,
gue cada vez estan siendo mas utilizados en ortodoncia (Baccetti and Franchi, 1997,
Pae et al., 1997, Bookstein, 1996b, Nakasuda, 1982). Debido a sus ventajas los hemos

utilizado en este estudio para evaluar los cambios en la forma de la mandibula tras el
tratamiento con mentonera, sefialando dénde se producen dichos cambios y asi

poder evaluar cual es su magnitud.
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1. Introduccion

II. 1. MALOCLUSION DE CLASE III

II. 1. 1. CONCEPTO

Segun la clasificacion de Angle la maloclusion de Clase lll se caracteriza por
una posicién mesial de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior (Angle,
1899). Debido a esta mesializacion existe una relaciébn anémala entre los incisivos,
gue puede ir desde un ligero contacto borde a borde hasta una mordida cruzada
anterior. Para compensar este desequilibrio sagital de las bases 6seas, los incisivos
superiores suelen tener una inclinacion aumentada hacia labial y los incisivos
inferiores hacia lingual. La maloclusién de Clase lll esquelética provoca una relaciéon
molar de mesioclusién, de modo que el surco vestibular del primer molar permanente
inferior se encuentra por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar
permanente superior. En el plano transversal la arcada superior suele ser mas
estrecha que la inferior, por lo que es frecuente encontrar mordidas cruzadas

laterales y apifiamiento dentario.

Este tipo de maloclusién se ha considerado, desde hace mucho tiempo, como
una de las deformidades faciales mas severas. En 1778 John Hunter ya describia el

“

prognatismo como aquella situaciéon en la que “... el maxilar inferior se proyecta
demasiado hacia delante, de tal manera que los dientes inferiores pasan por delante
de los superiores cuando se cierra la boca, lo que se consigue con dificultad y

desfigura la cara” (Hunter, 1778).

Hay que destacar diferentes aspectos faciales del paciente con Clase Il
segun presente cara corta, normal o larga. El perfil en los pacientes con cara corta
suele ser predominantemente cdncavo, con aspecto hundido del labio superior y
areas paranasales, mientras que la mandibula es mas prominente. El paciente con
cara larga presenta un perfil que se caracteriza por un menton prominente pero con

un crecimiento mandibular que lo dirige hacia abajo y no hacia delante por lo que el
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angulo goniaco es poco aparente a nivel cutaneo, el labio inferior se encuentra
evertido, el surco mentolabial borrado y existe un alargamiento del tercio facial
inferior. Entre estos dos tipos extremos la cara normal combina rasgos de ambos
(Ferre, 1993).

II. 1. 2. PREVALENCIA

Existen muchos estudios epidemiolégicos sobre la maloclusién de Clase Il 'y
aunque todos coinciden en que es la menos frecuente de todas las maloclusiones,
los rangos aportados sobre su prevalencia presentan gran variabilidad. La
inconsistencia de los resultados puede explicarse por varios factores: como el origen
étnico, el sexo y la edad de las muestras seleccionadas, asi como las variaciones en
las muestras analizadas. Ademas, otro factor que puede explicar esta diversidad en
los indices de prevalencia aportados por los distintos investigadores, puede ser la
falta de coherencia a la hora de la eleccién de los criterios diagnésticos (Perillo, 2010,
Arrieta and Varela, 2009, Borza Badi-Farachani, 2009, Chu et al., 2009, Lux et al., 2009,
Martins and Lima, 2009, Migale and Barbato, 2009, Mtaya et al., 2009, Sharma, 2009,
Sidlauskas and Lopatiene, 2009, Staudt and Kiliaridis, 2009b, Grando et al., 2008, Perinetti et
al., 2008, Gelgor et al., 2007, Chew, 2006, Danaie et al., 2006, Ize-lyamu and Umweni, 2006,
Rwakatema et al., 2006, Abu Alhaija et al., 2005, Bukhary, 2005, Soh et al., 2005a, Soh et al.,
2005b, Baca-Garcia et al., 2004, Onyeaso, 2004, Sayin and Tiirkkahraman, 2004, Yeong and
Huggare, 2004, Keski-Nisula et al., 2003, Lauc, 2003, Lippold et al., 2003, Schopf, 2003, Baek
et al., 2002, Ishii et al., 2002, Onyeaso et al., 2002a, Onyeaso et al., 2002b, Owens et al.,
2002, Publica, 2002, Nieto et al., 2001, Nojima et al., 2001, Silva and Kang, 2001, Thilander et
al., 2001, Singh et al., 2000, Dacosta, 1999, Saleh, 1999, Guaba et al., 1998, Legovic et al.,
1998, Murcia and Bravo, 1998, Proffit et al., 1998, Ngan et al., 1997, Severt and Proffit, 1997,
Harrison and David, 1996, Trottman and Elsbach, 1996, De Mduelenaere and Wiltshire, 1995,
Sociales, 1994, Tang, 1994b, Tang, 1994a, Khan and Horrocks, 1991, Sdnchez et al., 1991, Van
Vuuren, 1991, Da Silva et al., 1990a, Da Silva et al., 1990b, EI-Mangoury and Mostafa, 1990,
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Ojeda and De la Teja, 1990, Salud-Osakidetza, 1990, Travesi, 1990, Urquieta and Vargas,
1990, Woon et al., 1989, Moyers, 1988, Seligman et al., 1988, Jones, 1987, Siriwat and
Jarabak, 1985, Steigman et al., 1983, Canut and Vila, 1975, Irie and Nakamura, 1975, Susami
etal., 1972, Grainger, 1968, Cervera, 1955).

Aln asi, parece que la prevalencia es mayor en poblaciones mongoloides de
Asia (15 - 23%), sobre todo en poblacién japonesa (13%), donde Irie y Nakamura
hallaron que el 48% de los pacientes que asisten al ortodoncista tenian Clase Il (Irie
and Nakamura, 1975). Esta gran prevalencia en poblacion japonesa ha sido
confirmada también en otras poblaciones asiaticas, como China, Taiwan y Korea (Chu
et al., 2009, Chew, 2006, Soh et al., 2005a, Soh et al., 2005b, Yeong and Huggare, 2004, Baek
etal., 2002, Singh et al., 2000, Ngan et al., 1997, Tang, 1994a, Tang, 1994b).

Estas cifras contrastan con las aportadas por la mayoria de los estudios
realizados en poblacién caucasica de América y Europa, donde no superan el 5%
(Perillo, 2010, Migale and Barbato, 2009, Sidlauskas and Lopatiene, 2009, Lux et al., 2009,
Perinetti et al., 2008, Gelgér et al., 2007, Sayin and Tiirkkahraman, 2004, Lippold et al., 2003,
Keski-Nisula et al., 2003, Schopf, 2003, Lauc, 2003, Proffit et al., 1998, Guaba et al., 1998,
Legovic et al., 1998, Severt and Proffit, 1997, Harrison and David, 1996, Khan and Horrocks,
1991, Seligman et al., 1988, Moyers, 1988, Grainger, 1968). En Sudamérica los estudios
publicados refieren rangos que varian del 4% al 10% segun la zona donde se realice
el estudio (Martins and Lima, 2009, Grando et al., 2008, Silva and Kang, 2001, Sdnchez et al.,
1991, Da Silva et al., 1990a, Da Silva et al., 1990b, Ojeda and De la Teja, 1990, Urquieta and
Vargas, 1990). En poblacion africana de raza negra los estudios arrojan cifras en torno
al 11% (Mtaya et al., 2009, Ize-lyamu and Umweni, 2006, Rwakatema et al., 2006, Onyeaso,
2004, Onyeaso et al., 2002a, Onyeaso et al., 2002b, Dacosta, 1999, De Mielenaere and
Wiltshire, 1995). En la poblacion &rabe, Jones encontr6 mayor frecuencia de

maloclusion de Clase Il y biprotusion maxilar que en poblaciones occidentales (Jones,
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1987). En poblacion irani, Saleh hallé una mayor incidencia de Clase Il (7,8%) que en

poblacién caucasica (Saleh, 1999).

En Espafa la frecuencia varia entre el 5y el 10% (Arrieta and Varela, 2009,
Baca-Garcia et al., 2004, Publica, 2002, Nieto et al., 2001, Murcia and Bravo, 1998, Sociales,
1994, Salud-Osakidetza, 1990, Travesi, 1990, Canut and Vila, 1975, Cervera, 1955)
dependiendo de las regiones, con mayor incidencia en poblaciéon vasca (Salud-
Osakidetza, 1990). Cervera (Cervera, 1955) examind una muestra aleatoria de 1000
nifos asistentes al colegio H.H. Maristas de Valencia, encontrando una frecuencia de
Clase lll dentaria en el 6% de la muestra. Mas tarde, Canut y Vila (Canut and Vila,
1975) realizaron un estudio sobre pacientes ortodéncicos observando un 10,6% de

mesioclusiones.

La prevalencia de esta maloclusion también depende de la edad de la
poblacion estudiada, ya que se ha demostrado que existe un aumento de la
frecuencia de mesioclusiones tras el pico de crecimiento puberal y por tanto la
prevalencia es mayor durante la denticion permanente que al final del periodo de
denticion mixta (Thilander et al., 2001). Varios estudios realizados incluyendo nifios de
diferentes edades revelan cémo aumenta la prevalencia de Clase Il segin aumenta
la edad de la poblacién de estudio, sugiriendo que esta maloclusion debe ser tratada
lo antes posible (Borza Badi-Farachani, 2009, Staudt and Kiliaridis, 2009b, Danaie et al.,
2006, Abu Alhdija et al., 2005, EI-Mangoury and Mostafa, 1990, Steigman et al., 1983).
También los estudios epidemiolégicos realizados en pacientes adultos que no han
sido tratados reflejan mayores porcentajes que en pacientes infantiles (Chu et al.,

2009, Khan and Horrocks, 1991).

Con respecto al sexo, la mayoria de los estudios epidemioldgicos revelan que
la prevalencia suele ser de 3 a 5 veces mayor en el sexo masculino, atribuyéndolo a
que el crecimiento suele ser mayor en el varén. Sin embargo, la demanda clinica es

superior en el sexo femenino, probablemente debido al problema estético que origina
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en muchos casos (Chu et al., 2009, Ize-lyamu and Umweni, 2006, Baek et al., 2002, Khan
and Horrocks, 1991, Siriwat and Jarabak, 1985). En contraposicion, otros estudios no
refieren diferencias en funcion del sexo (Perillo, 2010, Onyeaso, 2004, Thilander et al.,

2001, Legovic et al., 1998).

IL 1. 3. CLASIFICACION

A lo largo de la historia se han empleado diversos términos para clasificar lo
gue hoy conocemos como maloclusion de Clase lll. A principios de 1900 Angle
diferencié los tres tipos bésicos de oclusién dental: Clase |, Clase Il y Clase I,
definiendo esta Ultima como aquella situacion en la que el primer molar permanente
mandibular se encuentra en una posicion avanzada o mesial con respecto a su
homaologo superior (Angle, 1899). Posteriormente Lischer definié la Clase 1ll de Angle
como mesioclusién (Lischer, 1900). Este método de clasificaciobn no proporciona
informacion sobre los mecanismos por los que se llega a esta relacion oclusal, por
ello, otros autores plantean otras clasificaciones basadas ademas en la relacién

maxilo—mandibular y en el patron de crecimiento.

Moyers planted un sistema de clasificacién sindromica donde no solo valoré la
relaciébn de los primeros molares permanentes, sino que se tiene en cuenta la
relacion entre las bases 0Oseas, el perfil y la funcibn neuromuscular (sindrome de
Clase I, de Clase Il y de Clase lll). Distinguio tres tipos de maloclusion de Clase Il
(Moyers, 1988).

. Dentaria: en esta forma clinica la arcada dentaria inferior est4 excesivamente
protruida, o la superior retruida, provocando una mordida cruzada anterior de
origen exclusivamente dentario, ya que las bases esqueléticas estan bien
relacionadas entre si y es la denticioén la base de la anomalia. El paciente al ir
cerrando la boca desde la posicion de reposo hasta el primer contacto no

realiza trayectoria de cierre hacia delante.
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Esquelética: se trata de una verdadera displasia 6sea. El maxilar superior es

hipoplasico, la mandibula hiperplasica o existe una combinacion de ambos

factores, lo que condiciona la maloclusion dentaria.

Neuromuscular: la mandibula se encuentra en una posicién adelantada y

forzada por una interferencia oclusal que obliga a la musculatura a desviar el

patrén de cierre mandibular. Es prioritario tratar esta forma clinica de

maloclusién de Clase Il de forma precoz, ya que puede derivar en un

problema esquelético verdadero (Le Gall et al., 2009). Para ello, es necesario

hacer un diagnostico exhaustivo del paciente, que presentara las siguientes

caracteristicas:

Alteracion muscular.

No hay alteraciéon del perfil durante la apertura.

No existe alteracion ésea.

Al ir cerrando la boca se produce una posicion de contacto inicial borde a
borde.

Existe una gran inestabilidad en la oclusién ya que no ocluyen los molares.
La mandibula avanza para corregir un contacto oclusal molar,
obteniéndose la mordida cruzada anterior y produciéndose los estimulos
de crecimiento condilar.

Clase Il molar en posicion de maxima intercuspidacion.

Perfil de clase Ill en posicion de maxima intercuspidacion.

Sobremordida frecuente.

Angulo goniaco cerrado en la mayoria de los casos.

Al vestibulizar el incisivo superior y/o lingualizar el incisivo inferior se suele

conseguir una oclusién correcta con Clase | molar.

Ferre (Ferre, 1993) indica que esta forma clinica es poco frecuente si excluimos

los casos de clase | con morfologia facial de clase | y mordida cruzada de uno o

varios incisivos. A su juicio, para etiquetar un cuadro como puramente funcional debe

presentar las siguientes caracteristicas:
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. La morfologia facial debe ser normal y, en posicion de reposo mandibular no
debe de recordar en absoluto el aspecto de una Clase lll.

. Al colocar la mandibula en la posicidbn mas retrusiva posible, los dientes de
ambas arcadas deben quedar enfrentados en neutroclusién y quedar patente
gue si elimindsemos las interferencias que desvian mesialmente la mandibula
conseguiriamos una neutroclusién, con buena relacién céntrica céndilo-fosa.

« No deben existir antecedentes familiares de prognatismo.

« El crecimiento debe ser el propio de una normoclusion, no pudiendo
considerar como falsa Clase Ill aquella cuyos rasgos se acentlan con el

tiempo.

Los casos intermedios (en que se consigue el borde a borde pero no retnen
el resto de condiciones mencionadas) nos obliga a ser cautos al enunciar un

diagnostico, establecer un prondstico y orientar un plan de tratamiento.

Simon (Simon, 1922), establecié la relacion de las arcadas dentarias haciendo
referencia a tres planos antropologicos basados en puntos craneales. Estos planos
son el plano de Frankfort, el plano orbital (plano frontal que pasa por la mitad distal
de ambos caninos superiores) y el plano sagital medio. A partir de estos planos

establecio:

. Relaciones anteroposteriores (plano orbital): cuando la mandibula o parte de
ella esta situada mas anteriormente de lo normal respecto al plano orbital se
habla de protraccion, en caso contrario de retraccion.

- Relaciones mediolaterales (plano sagital medio): cuando la mandibula o parte
de ella esta situada mas préxima al plano sagital medio de lo que seria normal

se habla de contraccion, en caso contrario de distraccion.
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- Relaciones verticales (plano de Frankfort): cuando la mandibula o parte de
ella esta situada més préxima al plano de Frankfort de lo que seria normal se

habla de atraccién, en caso contrario de abstraccion.

Actualmente, sélo tres de estos términos se usan frecuentemente: protraccion,
retraccion y contraccion. Este sistema es capaz de mayor precisién que el de Angle y
es tridimensional, sin embargo, es complejo y a veces confuso por lo que es poco

utilizado en la practica.

En 1942, Dewey & Anderson (Dewey and Anderson, 1942) distinguieron tres
tipos dentro de la maloclusion de Clase lll, dependiendo de la posicion de los

incisivos:

« Clase lll, tipo I: relacion molar de Clase Il con dientes bien alineados en
ambas arcadas y los incisivos en mordida borde a borde.

« Clase lll, tipo Il: relacion molar de Clase lll con dientes maxilares bien
alineados o inclinados hacia labial y con diastemas. Los incisivos inferiores
presentan una relacion lingual respecto de los superiores, pudiendo aparecer
apifiados.

« Clase lll, tipo llI: relacion molar de Clase lll con dientes superiores apifiados,
los inferiores bien alineados pero en posicion vestibular respecto a los

superiores.
Tweed dividié en dos categorias la maloclusién de Clase Ill: la pseudoclase Il
(cuando durante el cierre la mandibula se desplaza hacia delante) y la maloclusion

esquelética (la posicion normal es adelantada) (Tweed, 1966).

Jarabak, propuso una clasificaciéon diferente dependiendo de la disposicién de

las estructuras dentoesqueléticas (Jarabak and Fizzel, 1972):
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. Tipo 1 funcional: la mandibula esta desplazada hacia delante pero guarda una
relacion 1:1 con respecto a la base anterior del craneo. Los incisivos inferiores
se encuentran vestibulizados y los superiores, posteriores al plano facial.

. Tipo 2 esquelético: el maxilar superior esta bien relacionado con la base
anterior del craneo pero el cuerpo mandibular estd aumentado. Los incisivos
superiores pueden presentar una inclinacién hacia vestibular mientras que los
inferiores se encuentran lingualizados.

. Tipo 3 esquelético: posiblemente sea el mas frecuente, el maxilar se
encuentra mas corto que la base anterior del craneo y la mandibula puede
encontrarse en una relaciéon 1:1. Los incisivos inferiores pueden cubrir la
totalidad de los superiores pero no hay presencia de mordida abierta. Es
frecuente encontrarla en pacientes con Sindrome de Down, Crouzon o en
nifios cuya madre ingiri6 medicamentos como la talidomida durante el
embarazo.

. Tipo 4 esquelético. Subtipo I: parecido al tipo 3 pero la mandibula se
encuentra aumentada en relacion con la base anterior del craneo. Los dientes
posteriores pueden presentar mordida cruzada.

. Tipo 4 esquelético. Subtipo 2: mordida abierta anterior esquelética y los

dientes superiores apifiados.

Esta clasificacién fue posteriormente modificada por Anderson en 1973, quien
distinguié tres tipos determinados por la funcion y la relacion de incisivos (Anderson,

1973):

. Tipo 1: los incisivos superiores e inferiores pueden encontrarse bien alineados
pero presentan una relacion borde a borde o ligeramente cruzados.

. Tipo 2: incisivos superiores bien alineados, inferiores apifiados y en posicion
lingual respecto a los superiores.

« Tipo 3: arco maxilar poco desarrollado con dientes que pueden estar

apifiados, arco mandibular bien desarrollado con dientes bien alineados y en
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posicion labial con respecto a los superiores. Presentan una sobremordida
horizontal negativa y el perfil concavo.

Hogeman distinguié cuatro grupos (Hogeman, 1951):

« Maxilar normal y mandibula protusiva.
« Maxilar retrusivo y mandibula normal.
« Maxilar y mandibula normal, con alteracion en las relaciones dentarias.

« Maxilar retrusivo y mandibula en protusion.

Otros autores también han clasificado la maloclusién de Clase Ill segun el
factor predominante. Asi, Chateau diferencié la anomalia esquelética en tipo A
(mandibula normal y maxilar con déficit de desarrollo) y tipo B (mandibula adelantada
0 prognética y maxilar normal) (Chateau et al., 1980). Rakosi dividio la maloclusién de
Clase lll en cinco subgrupos segun la etiologia (por relacién dentoalveolar anémala,
de causa mandibular, de causa maxilar, de causa mandibular y maxilar y la
pseudoclase Ill) (Rakosi and Schilli, 1984). Walther prefiri6 clasificar la maloclusién de
Clase Ill segun el patron facial y diferenci6 la alteracién Clase Il braquifacial y Clase
Il dolicofacial (Walther, 1966). Otros como Schulhof realizaron su clasificacién segin
el tratamiento necesario (Clase Il facil u ortodéntica y Clase Il dificil o quirargica)
(Schulhof et al., 1977).

Canut diferenci6 tres formas clinicas de Clase Il (Canut, 2000):

. Clases lll verdaderas: que responden a una displasia 6sea: la mandibula es
grande y/o el maxilar pequefio.

. Clases lll falsas o pseudoprogenie: caracterizadas por un adelantamiento
funcional de la mandibula en el cierre oclusal. La hiperpropulsion mandibular

es el origen de la maloclusion.
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. Mordida cruzada anterior: oclusion invertida de los incisivos por linguoversion

de la corona de los superiores con labioversién de los inferiores o sin ella.

Lo mas frecuente es que la Clase Ill se manifieste como formas mixtas.

A pesar de que han ido apareciendo muchas clasificaciones, todas
encaminadas a sufragar los inconvenientes encontrados en la clasificacién de Angle,
en la actualidad, ésta es la Unica clasificacion que perdura y se utiliza ampliamente,
tal y como fue introducida, sin haber sido modificada (Bravo, 2001), aunque entendida
en un sentido mas amplio, teniendo en cuenta no solo la relacién molar sino también

el patron de crecimiento y la relacion intermaxilar.

IL. 2. MALOCLUSION DE CLASE Il ESQUELETICA POR PROGNATISMO MANDIBULAR

II. 2. 1. CONCEPTO

La maloclusion de Clase Il por prognatismo mandibular se ha considerado a
lo largo de la historia como una de las mas llamativas debido a la deformidad facial
gue ocasiona (Graber, 1977). Se trata de una verdadera displasia 6ésea en la que el
maxilar superior es normal y la mandibula se encuentra hiperplasica. Es una
disarmonia que suele identificarse precozmente, no solo por el profesional, sino

también por las personas del entorno cotidiano del paciente.

II. 2. 2. PREVALENCIA

Diferentes estudios revelan que un 63-73% de las maloclusiones de Clase llI
son de origen esquelético (Staudt and Kiliaridis, 2009a, Baccetti et al., 2005b, Chang, 1985,
Susami, 1967). Dentro de éstas, alrededor de un 30-50% son originadas por

prognatismo mandibular (Jacobson, 1974, Dietrich, 1970, Sanborn, 1955). Este porcentaje
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aumenta al 90 % en pacientes con Sindrome de Down y Acromegalia (Chanson and

Salenave, 2008, Kieser et al., 2003).

Asimismo, se observa la prevalencia mas elevada en poblacion asiatica

(Chang et al., 2003, Oka and Kawamoto, 1994, Ishida, 1992, Dodo, 1986, Yamaguchi, 1973).

IL. 2. 3. ETIOLOGIA

En la etiologia del prognatismo mandibular se han sugerido factores genéticos

y ambientales pero la contribucion precisa de estos factores se desconoce.

IL. 2. 3. 1. Factores genéticos

Dentro de la etiologia hay que destacar la gran influencia de la herencia,
quizd mas que en ningun otro tipo de maloclusion. El prognatismo mandibular es uno
de los fenotipos o rasgos genéticos faciales mas conocidos. Como se sefiald
anteriormente, la mayor prevalencia de este tipo de deformidad facial se da en
poblaciones asiaticas. Por tanto, el origen étnico es un factor de riesgo para el
prognatismo mandibular. Estudios en familias japonesas encuentran una frecuencia
del 31% de prognatismo mandibular en los descendientes de padres con esta
anomalia, del 18% si la herencia era materna y de un 40% si ambos progenitores lo
sufrian (Schulze and Wiese, 1965, Suzuki, 1961, Kraus et al., 1959, Stiles and Luke, 1953,
Iwaki, 1938). Los prognatismos de las familias reales de las Casas de Castilla,
Habsburgo y Borbdn, seguidas durante varios siglos, son uno de los casos mas
famosos de los patrones hereditarios en determinadas caracteristicas faciales (Figura
II. 1). Es tal esta evidencia que se crea el término “Mandibula Habsburgo” y se
describe en 23 generaciones sucesivas de esta familia. Las caracteristicas faciales
gue se encuentran pueden resumirse en un prognatismo mandibular evidente que

provoca un labio inferior engrosado y prominente, una zona malar plana (hipoplasia

28

Evaluacion cefalométrica y morfométrica de los cambios producidos por el tratamiento con mentonera.
Julia Molero Jurado.



1. Introduccion

maxilar), unos parpados ligeramente evertidos y a menudo una nariz deformada
(Wolff et al., 1993, Hodge, 1977, Mayoral and Mayoral, 1977, Rubbrecht, 1939).

FIGURA I1. 1. Caracteristicas faciales de la familia de Habsburgo.
Felipe 11, Carlos 11, Felipe IV y Carlos V de Espafia.

Aunque parece haber una fuerte tendencia familiar en el desarrollo del
prognatismo mandibular, la tasa de desarrollo en pacientes con antecedentes
familiares positivos (49,3%) no es mayor que en aquellos con antecedentes negativos
(50,7%) (Susami et al., 1968). Asi, la prevalencia del prognatismo mandibular puede
depender de determinados genes presentes en el genoma, aislados y combinados
con interacciones medioambientales y por lo tanto, la contribucion de estos
componentes en la etiologia del prognatismo mandibular no es clara. Actualmente y
por esta razon, se estan realizando estudios sobre el genoma de varias familias con
prognatismo mandibular (Frazier-Bowers et al., 2009, Cruz et al., 2008, Yamaguchi et al.,

2005).

II. 2. 3. 2. Factores medioambientales

Varios factores ambientales pueden contribuir al desarrollo del prognatismo
mandibular, incluyendo defectos anatomicos congénitos (Labio Leporino y Paladar
Fisurado) (Chang et al, 2005a, Pascoe et al, 1960), alteraciones endocrinas
(Acromegalia, Adenomas Hipofisiarios y Gigantismo) (Chang et al., 2005b, Pascoe et al.,

1960, Gold, 1949, Dows, 1928), obstruccion de las vias aéreas o nasofaringeas por
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hipertrofia de amigdalas palatinas (McNamara, 1984), diversos habitos de protrusion
mandibular (McNamara, 1987, Diewert, 1983), traumas (Schoenwetter, 1974, Monteleone
and Duvigneaud, 1963), etc. Diversos trastornos del crecimiento también pueden ir
acompafiados de prognatismo, como el Sindrome de Crouzén, Sindrome de Marfan,
Sindrome de Klinefelter, Sindrome de Apert, etc (Pelo et al., 2009, Lamazza, 2009, Brkic
et al., 1994, Bade Spirgimm, 1965)

Desviaciones en el patrén eruptivo causan mordida cruzada anterior, lo
cual puede iniciar la maloclusion completa de Clase Ill. La persistencia del
entrecruzamiento incisal anémalo repercute sobre el desarrollo maxilar. ElI maxilar
superior, al quedar bloqueado en su desarrollo sagital, no tiene las mismas
posibilidades de desarrollo anterior que si el resalte fuera normal; la mandibula, al
contrario, puede desarrollar al maximo su potencial de crecimiento horizontal. La
consecuencia biolégica sera la inhibicion de crecimiento del maxilar superior y el
estimulo de desarrollo mandibular que constituyen las bases morfolégicas de Clase
Il en el adulto (Bishara, 2001).

El nimero de dientes presentes en boca también puede guardar relacion con
la mordida cruzada anterior, ya que en casos de agenesias de incisivos laterales
superiores aparece una retrusion del frente dentario superior con resalte negativo

(Borrachina, 1986).

En la misma linea se observan casos en que la presencia de dientes
supernumerarios inferiores aumentan el arco dentario y condiciona la mordida
cruzada anterior por excesiva prominencia de la arcada mandibular; a largo plazo, la
anomalia dentaria y oclusal provoca, en un patrén facial predispuesto, una verdadera

Clase 11l por hipoplasia del maxilar superior y/o prognatismo mandibular (Dows, 1928).

La lengua también puede actuar como factor etioldgico en el desarrollo de los

prognatismos. Frankel present6 una hipétesis sobre la importancia del factor lingual

30

Evaluacion cefalométrica y morfométrica de los cambios producidos por el tratamiento con mentonera.
Julia Molero Jurado.



1. Introduccion

en la patogénesis de las Clases Il (Frankel, 1970). La posicién de la lengua tiene
posibilidades de afectar el crecimiento mandibular, por ejemplo, en la respiracion oral,
la lengua, tratando de dejar las vias respiratorias libres, se protruye y se acomoda
aplanandose en una posicion baja sobre la arcada dentaria mandibular. Esto
ocasionaria un adelantamiento de la mandibula y un estimulo de desarrollo de la

arcada dentaria inferior y un pobre desarrollo maxilar (McNamara, 1984).

Las causas funcionales que provocan esta posicién mas baja de la lengua son:

. Trastornos respiratorios de vias bajas.

. Amigdalitis dolorosas (causa importante y muy frecuente), donde para poder
tragar con menor dolor avanzan la mandibula y esto de forma repetida
produce un estiramiento a nivel de la zona condilar, y por tanto la liberacién
de esa presién provoca un estimulo de crecimiento.

. Frenillos muy cortos (no es frecuente verla pero existe).

- Macroglosia con posicion baja de la lengua, que actuaria sobre la mandibula,

no actuando sobre el maxilar.

I1. 2. 4. CLINICA

Los rasgos clinicos mas frecuentes en pacientes con prognatismo

mandibular son:

« A nivel intraoral: mesioclusion, mordida cruzada posterior uni o bilateral,
mordida anterior borde a borde o cruzada, incisivos superiores inclinados
hacia vestibular e inferiores hacia lingual, laterodesviacion funcional y
tendencia a la mordida abierta. Si existe apifiamiento es mas grave en la
arcada superior (Tahmira et al., 2000, Alarcén et al., 1999, Saldivar, 1999, Arnett
and Bergman, 1993, Ferre, 1993).
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« A nivel extraoral: perfil plano o céncavo en nifios en denticiébn temporal o
mixta primera fase. El menton es prominente con un labio inferior engrosado y
el labio superior hundido. El &rea paranasal esta poco desarrollada y la altura
del tercio inferior aumentada al igual que el &ngulo goniaco (Tahmira et al.,
2000, Alarcén et al., 1999, Ferre, 1993, Bishara, 1988).

. Cefalométricamente: el angulo ANB es negativo, la altura facial antero-inferior
esta aumentada (cara larga), la longitud céndilo-gnation estid aumentada al
igual que los angulos del plano mandibular. La base del craneo es pequefa y
el complejo nasomaxilar retruido contribuyen a la rotacién anterior (Mitani,

2007, Young et al., 2004, Saldivar, 1999, Sanborn, 1955).

IL 2. 5. DIAGNOSTICO

La valoracién diagnostica de este tipo de maloclusibn debe ser exhaustiva
incluyendo una completa historia clinica, con especial hincapié en los antecedentes
familiares, exploracion clinica extra e intraoral, andlisis funcional, estudio radiolégico,

andlisis cefalométrico y estudio de modelos.

Existen signos que nos pueden servir de “alarma”, como por ejemplo:
antecedentes familiares de Clase Ill, presencia de un perfil plano o céncavo en
edades tempranas o que el paciente esté constantemente realizando ejercicios de
avance mandibular (como si quisiera propulsar la mandibula). Intraoralmente un
hecho muy caracteristico es que se produce un “divorcio” entre los caninos
temporales (hay una pérdida progresiva de contacto entre los caninos superiores e
inferiores porque el canino inferior se va adelantando). Radiograficamente un signo
casi patognomonico en pacientes con sospecha de prognatismo mandibular (sobre
todo en denticibn mixta primera fase) que se puede apreciar claramente en una
ortopantomografia, es la existencia de espacios entre los gérmenes de caninos y
premolares inferiores, como sefal de exceso de espacio para albergar los dientes,

mientras que en la arcada superior suele ocurrir lo contrario. También es frecuente
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percibir un aceleramiento eruptivo inferior con respecto al superior. En el analisis

cefalométrico se observan Wits negativos y linguoversion del incisivo inferior (Alarcon,

2003).

I1. 2. 6. EVOLUCION

Este tipo de maloclusibn empeora con el crecimiento. A través de los estudios
longitudinales limitados de que disponemos, de la comparacion de casos no tratados
antes y después de un largo periodo de crecimiento, y de muestras cruzadas de
Clase Ill en la infancia y en la edad adulta, se han puesto en claro los siguientes
hechos (Ferre, 1993):

. LaClase Ill no tiene tendencia a mejorar de forma espontanea.

. El prognatismo tiende a hacerse mas notorio con la edad.

. La mayoria de los autores coinciden en que, sea cual sea la morfologia facial
de una Clase Il concreta, empeora a lo largo del crecimiento, especialmente
entre las edades de 5 y 9 afios, en que el problema suele hacerse
clinicamente reconocible, y durante la pubertad (Kuc-Michalska and Baccetti,
2010, Alexander et al., 2009, Xu et al., 2009, Sugawara and Mitani, 1997b).

« El crecimiento residual facial de un adulto con Clase lll, tiende a empeorar
sutiimente el problema oclusal y facial a lo largo de la vida (Canut et al., 1985).

. Los diversos autores no han coincidido hasta la fecha en identificar los
factores morfoldégicos que condicionan que una Clase Ill empeore leve o

gravemente a lo largo del tiempo (Uslu and Akcam, 2009, Wang et al., 2009,

Turley, 1988).
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II. 2. 7. TRATAMIENTO

Los prognatismos mandibulares deben tratarse lo mas precozmente posible,
mediante la utilizacién de aparatos de accion ortopédica. Este tipo de procedimiento
solo puede utilizarse cuando el paciente esta en edad de crecimiento, ya que el
enfoque del mismo es intentar frenar, en todo lo posible, ese crecimiento excesivo
mandibular. La mentonera es el tratamiento de eleccion de una Clase Il por

prognatismo mandibular y maxilar normal en nifios en edad de crecimiento.

II. 2. 7. 1. Mentonera

I.2.7.1. A. DEFINICION

Es un aparato ortopédico extraoral que, como su nombre indica, se apoya sobre
el mentén y actia sobre la mandibula. Esta indicada en el tratamiento de Clase Il
esquelética, bien por ser una mandibula hiperplasica o bien por tener una posiciéon

adelantada.

La mentonera se compone de un elemento de anclaje y generador de fuerza, y de
la mentonera propiamente dicha (Figura Il. 2). El anclaje y generador de fuerza
consiste en un gorro y cintas o bandas elasticas que se adaptan a las zonas occipital
o parietal, llevando incorporado el sistema de traccion, que se activa por simple
conexién con el mismo (Figura Il. 2. a). La mentonera es un casquete adaptado a la
forma de la barbilla, donde se apoya. De ella salen dos vastagos laterales de

alambre, donde se enganchan los elementos de traccion (Figura ll. 2. b).
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FIGURA 11. 2. Componentes de la mentonera.

Su mecanismo de accion consiste en frenar el crecimiento mandibular y
posicionar mas posteriormente la mandibula, mejorando asi la relacion esquelética.
Su fundamento se basa en que la aplicacion de presion sobre el cartilago del condilo
inhibe su crecimiento (Ferre, 1990, Sugawara et al., 1990, Asensi, 1987, Mitani and

Fucazawz, 1986, Graber, 1977).

Tiene como finalidad detener, en lo posible, el crecimiento de la mandibula sin

ejercer ningun efecto negativo sobre la ATM.

II.2.7.1. B. EFECTOS DE LA MENTONERA

Muchos estudios han evaluado los efectos esqueléticos y dentarios de la

mentonera mediante andlisis cefalométricos convencionales.
Inicialmente se disefidé para el tratamiento de las luxaciones mandibulares

segun lo describi6 Fox en 1803. Su uso con la intencién de frenar el crecimiento

mandibular se remonta a los comienzos del siglo XIX. Cellier en Francia y Kingsley y
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Farrar en Estados Unidos, parecen ser los primeros en usar un aparato que se

asemeja a la mentonera usada actualmente (Weinberger, 1926).

Angle, tras haber utilizado con éxito la mentonera prefiri6 el uso de los
elasticos intermaxilares y los aparatos fijos para el tratamiento de la Clase lll, lo que
hizo que un gran sector de profesionales americanos abandonara su uso durante un
largo periodo de tiempo (Angle, 1968). Sin embargo, Case la considerd util sélo para la
nifiez debido a que actia sélo cuando aun se esta en fase de crecimiento (Case, 1921)
y Stang y Thompson recomendaron el uso de la mentonera en pacientes con
denticién temporal (Stang and Thomson, 1958). Debido a estas diferencias de opinion
entre los autores muchos ortodoncistas han invertido su tiempo en investigar sobre el
uso de la mentonera en pacientes con Clase Ill esquelética, buscando un mejor

entendimiento de sus efectos positivos y negativos.

Armstrong (Armstrong, 1961) evalud el efecto de la mentonera en 100 nifios
australianos, que utilizaron el aparato con 500 gr de fuerza por lado durante 12 horas
diarias, comparandolos con una muestra similar de nifios sin tratar; obtuvo éxito sélo
en 40 nifios. Entre sus efectos indicd6 que se inclinaron hacia lingual los incisivos
inferiores y la mandibula se desplazé hacia atrds y hacia abajo. Atribuy6 a la falta de

colaboracion el fracaso en los 60 nifios restantes.

Thilander (Thilander, 1963) estudié un grupo de 60 pacientes con edades entre
los 5y 16 afios, que fueron tratados con mentonera de traccion combinada cervical y
temporal con una fuerza por lado de unos 250 gr. Observé que respondian
favorablemente los casos mas leves, consiguiendo un borde a borde al producirse
unos cambios de inclinacion lingual en los incisivos inferiores y labial en los
superiores. En los casos mas graves encontré una postero-rotacion de la mandibula.
Nos dej6é como conclusién que no podia asegurar que la mentonera inhibiera el
crecimiento condileo. Mas tarde, redujo la muestra a 45 pacientes y observo

movimiento dentario y de traslacion mandibular al final del primer afio, viendo
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cambios menos ostensibles en los afios siguientes. Consiguié 14 resultados buenos,
12 aceptables, 6 malos y 13 con recidiva. Influyeron de forma favorable la edad
temprana, la inclinacion de incisivos, la sobremordida incisiva, el patron facial meso o
braqui y el uso prolongado de la mentonera. La magnitud del resalte invertido y los

antecedentes genéticos no parecieron condicionar los resultados (Thilander, 1965).

Hopkin (Hopkin, 1969) tratd con mentonera a 20 pacientes con Clase Il
esquelética y analiz6 los cambios 6 afios después del tratamiento. Para este autor, la
estabilidad de los resultados dependia de tres factores: crecimiento mandibular,
crecimiento maxilar y crecimiento de la base del craneo. Si al crecer el angulo de la
base del craneo se abre, la fosa glenoidea se traslada hacia atras, la mandibula se
sita mas posteriormente, y el exceso de crecimiento mandibular se veria

compensado, siendo los resultados estables.

Irie y Nakamura (lrie and Nakamura, 1975) aplicaron a 29 pacientes una
mentonera de traccion occipital y fuerza ortopédica, constatando una disminucion del
angulo SNB, del angulo goniaco y una lingualizaciéon de los incisivos inferiores,
mientras que aumentd el &ngulo ANB y se inclinaron labialmente los incisivos
superiores. El &ngulo SN/Go-Gn tendi6 a cerrarse, horizontalizandose discretamente

la mandibula.

Por otra parte, Graber (Graber, 1977) comparé las diferencias existentes entre 30
nifios con Clase Il tratados con mentonera de tiro occipital, 500 gr por lado y 12
horas de uso diario, que utilizaron este aparato desde los 6 afios a los 9, con dos
muestras cruzadas de 6 y 9 afios sin tratar, de similar gravedad, formada por 16
nifios cada una. Afirmo6 que los nifios tratados presentaban: retardo del crecimiento
vertical de la rama mandibular y de la porcién posterior del maxilar superior, postero-
rotacibn mandibular, cierre del angulo goniaco y disminucién del crecimiento
anteroposterior de la base craneal anterior. Ademas aprecié una nueva direccion de

crecimiento mandibular, menos horizontal y mas vertical. Asi como, un cambio de
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inclinacién incisiva distinta a lo encontrado por otros autores: labial de incisivos
inferiores y discretamente labial de incisivos superiores. Indicé que el factor mas

importante era la colaboracién del paciente.

Lavergene y Gasson (Lavergne and Gasson, 1977) realizaron un estudio
comparativo entre una muestra de 100 nifios con Clase Il y un grupo control de 30
nifios con oclusion normal, seguidos entre los 8 y los 14 afios. El amplio abanico de
resultados obtenidos les hizo buscar el factor determinante, que para ellos fue la
morfologia mandibular. Los casos proclives a antero-rotacion tuvieron unos
resultados desfavorables, mientras que los casos que exhibieron una postero-

rotacion mandibular mostraron un resultado positivo.

En los 80, Sakamoto (Sakamoto, 1981) observo, estudiando 61 nifios de
edades comprendidas entre los 4 y los 13 afios tratados con mentonera y 300 gr de
fuerza por lado, que los mejores resultados esqueléticos dependian de la precocidad
del comienzo de tratamiento y de la menor gravedad inicial del caso. Nakasuda
(Nakasuda, 1982) observlo en 44 nifas tratadas con mentonera que el factor mas
determinante del éxito era la edad de comienzo. Entre 4 y 5 afios obtuvo resultados

excelentes, entre 6 y 9 afios buenos y entre los 9 y 13 afios modestos.

Uka (Uka, 1982) nos informé de la estabilidad de los resultados en una
muestra de 26 nifias japonesas, tratadas desde los 8,6 a los 10,6 afios con
mentonera y 300 gr de traccion por lado, usada 12 horas al dia. El seguimiento post-
tratamiento fue de 3 afos. Este autor creyd que son estables los cambios de forma y
tamafio mandibular conseguidos, mientras que los cambios en la traslacion distal

recaen discretamente durante el primer afio de observacion.
Unos afos después Sakamoto (Sakamoto et al., 1984) volvid a realizar un

estudio en el que comparé el crecimiento de 26 nifias tratadas con mentonera (con

una fuerza de 300 gr por lado) durante un afio y que, posteriormente, fueron seguidas
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al menos 2 afios cefalométricamente, tras interrumpir el uso del aparato. La edad de
las nifias oscil6 entre 6 y 9 afios. Concluyd que existe un enlentecimiento del
crecimiento en la longitud del cuerpo mandibular, asi como de la altura de la rama y
de la longitud total mandibular, con cierre del angulo goniaco. Durante el tratamiento
aumento la convexidad facial (angulo N-A/Pog), mientras que, al contrario que otros
investigadores, observd que la cara se alarga y se abrié el angulo mandibular (SN-
Go-Gn). No encontraron cambios en el maxilar superior ni en la base del craneo.
Aunque la accién enlentecedora del crecimiento mandibular desapareci6 al retirar el
aparato, como efecto rebote o de recuperacion, solo observé una pequefia antero-

rotacion mandibular durante el primer afio de observacion.

Wendell y cols., (Wendell et al., 1985) compararon el crecimiento de la
mandibula de 10 nifias japonesas con Clase Il tratadas con mentonera durante 3
afios con el de 7 nifias japonesas con Clase lll, de similar edad y patrén facial, que
sirvieron de control. Resumieron sus observaciones afirmando que, con una traccion
de 250 gr por lado, la mentonera era capaz de reducir el ritmo de crecimiento de la
longitud de la rama mandibular, del cuerpo y la longitud total en un 60%
aproximadamente. Respecto a la base del craneo, la mandibula mostr6 menor
desplazamiento hacia delante y exhibié un menor desplazamiento hacia abajo que en
el grupo control. Mientras que en el grupo tratado, el angulo goniaco y el plano
mandibular tuvieron un comportamiento variable, en el grupo control tendieron a

cerrarse esponténeam ente.

Usando la misma muestra y el mismo grupo control que Wendell (Wendell et
al., 1985), Ritucci (Ritucci and Nanda, 1986) describio los efectos de la mentonera sobre
el maxilar superior y sobre la base craneal. En sentido vertical la mentonera parecio
inhibir el crecimiento del maxilar en su porcién posterior, sin que hubiera podido
objetivar cambios sagitales del maxilar. El &ngulo de la base del craneo (Ba-S-N)
tendi6 a cerrarse mas que en el grupo control. Por dltimo, los molares superiores del

grupo tratado parecieron migrar mesialmente mas que en el grupo control.
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Mitani (Mitani and Fucazawz, 1986) compard el crecimiento de 26 niflas con
Clase Ill cuyo uso de la mentonera coincidia con el brote de crecimiento puberal, y 23
niflas control de la misma edad y caracteristicas de desarrollo biolégico, con Clase lli
de severidad y patron facial equiparables. El crecimiento de ambos grupos se llevé a
cabo sin diferencias estadisticamente significativas, lo que, aun estando en
contradiccién con las observaciones de algunos autores, nos indicé que, al menos en
la raza japonesa, el uso de la mentonera debia ser previo al brote de crecimiento

puberal.

Asensi (Asensi, 1987) estudi6 los efectos de la mentonera en una muestra de
25 pacientes, de 7,1 afios de edad promedio, con una duracién media de utilizacion
de 2,6 afios. No observé cambios significativos en la base craneal ni en el maxilar
superior, pero si una inhibicion del crecimiento del cuerpo mandibular, mientras que
la rama crecid6 mas que lo normal. EI &ngulo goniaco se cerrd, al tiempo que la
mandibula sufrié una postero-rotacién, que no trascendié en una apertura del plano
mandibular, por la remodelacién de la mandibula en otras zonas. Los incisivos
superiores se inclinaron labialmente y los inferiores lingualmente. El resultado de

estos cambios fue una notable mejora de la armonia facial.

Ferre (Ferre, 1990) estudio la accion de la mentonera en 40 pacientes
realizando la primera observaciébn a los 7 afios y la segunda a los 9,2 afios,
comparando con un grupo control de 35 pacientes con Clase Il no tratados. Observo
gue la mentonera no produjo cambios en la base del craneo ni en el maxilar superior,
aunque por el contrario provocé cambios en el tamafio, forma y posicién de la
mandibula, asi como en la relacion intermaxilar. En el campo dentario observé una
notable mejora de la relacién molar y del resalte incisivo. Los pacientes tratados se
hicieron mas dolicos, contrariamente a lo que ocurre en el grupo control, notdndose
una significativa mejora facial. También sefalé la ausencia de efectos indeseables

sobre la ATM que fueran clinicamente observables.
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Sugawara y cols. (Sugawara et al., 1990) tomaron una muestra de 63 nifias
japonesas con Clase Il esquelética y la dividieron en tres grupos dependiendo de la
edad a la que empezaron a utilizar la mentonera: el primer grupo a los 7 afios, el
segundo a los 9 y el ultimo a los 11. Se tomaron telerradiografias laterales a los 7, 9,
11, 14 y 17 afios. La mandibula no mostré un crecimiento hacia delante durante las
primeras etapas del tratamiento en los tres grupos. Los grupos de 7 y 9 afos
mostraron un desplazamiento hacia delante y abajo de la mandibula antes de
terminar el crecimiento. No hubo diferencias significativas en el perfil esquelético
entre los grupos de 7 y 11 afios. Estos autores concluyeron que el perfil esquelético
mejoré bastante en las primeras etapas del tratamiento pero raramente estos
cambios se mantuvieron, lo que significa que el tratamiento con mentonera no

garantizé la correccién del perfil esquelético después de completar el crecimiento.

También se han realizado estudios del tratamiento con mentonera combinado
con otras terapias como la méascara facial o la expansién. Takada y cols. (Takada et
al., 1993) en su investigacion realizaron un estudio de 61 pacientes divididos en tres
grupos por edades (7-10, 10-12 y 12-15) y tratados con una mascara facial
modificada con traccién en la zona canina seguido de mentonera. El aparato fue
utilizado durante 8 horas diarias. El promedio de utilizacién fue de 1.1, 1.0 y 1.4 afios
para cada grupo respectivamente. Fueron comparados con un grupo control con
oclusién normal obteniendo un incremento considerable en el angulo SNA y un
aumento de la longitud del maxilar en los grupos prepuberal y puberal. En el grupo
post-puberal el incremento de SNA fue menos significativo y no aumentd la longitud

del maxilar.

Allen y cols. (Allen et al., 1993) tomaron una muestra de 23 pacientes con
Clase lll en denticion mixta y los trataron con mentonera modificada con un levante
gue proinclinaba los incisivos superiores liberando asi la oclusion. La edad promedio

del comienzo del tratamiento fue de 8 afios. Al principio del tratamiento los pacientes
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presentaban un SNB elevado, ANB y Wits negativos, relacion intermaxilar de Angle
de Clase lll, mordida cruzada anterior, incisivos inferiores por delante del plano A-Po
y el labio superior muy por detras de la linea E. El tratamiento dur6 una media de
1,38 afios. Los cambios encontrados tras el tratamiento, comparandolos con una
muestra sin tratar, indicaron una mejora del Wits, sin modificarse el angulo ANB.
También hubo una marcada mejora en la posicion de los labios, lo que favorecié al

perfil del paciente, y esto tuvo un gran efecto psicoldgico.

Sugawara y cols. (Sugawara and Mitani, 1997a) describieron el crecimiento
craneofacial en sujetos con Clase Il no tratados durante la etapa prepuberal, puberal
y post-puberal, y los efectos a corto y largo plazo encontrados en 63 niflas japonesas
con mordida cruzada anterior y Clase Il esquelética tratadas con mentonera,
divididas en tres grupos: 7 afos, 9 afios y 11 afos. En los estudios longitudinales de
evolucion de Clase lll sin tratamiento observaron que el maxilar y la mandibula
tuvieron un crecimiento incremental similar a la Clase | en los tres periodos, por ello
parecié razonable asumir que el contexto esquelético de la maloclusion de Clase llI
estaba establecido antes del periodo de crecimiento prepuberal. En el tratamiento
con mentonera los estudios mostraron una considerable mejora durante las primeras
etapas del tratamiento, pero estos cambios a veces no se mantuvieron durante el
periodo de crecimiento puberal. Por tanto el tratamiento con mentonera no modificd
los patrones heredados de Clase Ill una vez terminado el crecimiento. También nos
indicaron estos autores que la mentonera no deberia usarse en pacientes con
excesos mandibulares extremos sino que deben someterse a cirugia ortognatica una

vez finalizado el crecimiento.

Deguchi y cols. (Deguchi et al., 1999) seleccionaron 36 nifias japonesas con
maloclusion esquelética de Clase Ill, mordida cruzada anterior y dolicofaciales. Se les
aplicé un tratamiento con mentonera con una fuerza de 300 gr durante los primeros
dos afios y de 200 gr durante los tres siguientes. Tras cinco afios de uso de la

mentonera, en todos los casos, se aprecid una mejora notable. Llegaron a la
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conclusion de que el uso prolongado de la mentonera (>5 afios), con una fuerza
moderada y continua era efectiva en pacientes con Clase Il dolicofaciales. Sobre los
efectos adversos que pudo causar la mentonera sobre la ATM nos mostraron que no
es un problema especifico de este tratamiento, comparado con otros tratamientos

ortopédicos de otras maloclusiones.

Ya en el siglo XXI, Zentner y cols. (Zentner et al., 2001) publicaron un estudio
de 80 cefalometrias y modelos de estudio de pacientes antes y después del
tratamiento con mentonera. No observaron modificaciones esqueléticas, limitAndose
los resultados a cambios dentoalveolares. La relacion del tamafio de las bases
apicales del maxilar y la mandibula fue el parametro que mejor predijo la futura
correccion oclusal de la maloclusion de la Clase lll, siendo pobres los demas

parametros.

Arat y cols. (Arat et al., 2003) observaron que el tratamiento con mentonera no
fue ni un factor de riesgo ni una prevencion para la disfuncion temporomandilar.
Segun ellos, la edad y el estrés fueron factores que deben ser tomados en cuenta

para evaluar tal disfuncion.

Arman y cols. (Arman et al., 2004a) recopilaron telerradiografias laterales de
craneo y radiografias de la mufieca de 31 pacientes tratados con mentonera, 14
tratados con mentonera y placa de mordida y otros 14 tratados con aparato de
anclaje extraoral reverso. La edad media de inicio del tratamiento fueron los 11 afios
y se siguieron durante un afo. La retro-posicion de la mandibula fue igual de
significativa en los tres grupos, al igual que el aumento del resalte y la disminucion de
la sobremordida. EI cambio en el labio superior fue también notable en todos los
grupos, aunque se vio mas pronunciado en el grupo de la mentonera-placa. Por otro
lado el cambio en la region mandibular fue mas evidente en el grupo con mentonera y
con mentonera-placa, mientras que los cambios en la regién maxilar fueron mas

significativos en los grupos con mentonera-placa y con anclaje extraoral reverso.
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Mas recientemente, Tuncer y cols., (Tuncer et al., 2009) realizaron un estudio
para evaluar si existen efectos negativos en las dimensiones del area sagital
faringea. Para ello escogieron a 20 pacientes con Clase Il esquelética tratados con
mentonera con una fuerza de 600 gr por lado, durante 9,78 meses y los compararon
con otros 20 nifios no tratados. Evaluaron diferentes medidas sobre telerradiografias
realizadas antes y después del tratamiento donde se encontraron diferencias entre
los pacientes tratados y no tratados. El angulo SNB disminuyé debido a una retro-
posicion mandibular. La zona faringea se vio afectada pero sin tener ningun efecto

negativo a corto plazo.
De acuerdo con estas evaluaciones cefalométricas, la mentonera contribuye a

la correccion de la maloclusion de Clase Ill como resumimos a continuacién (Tabla.
. 1):
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TABLA II. 1. Efectos de la mentonera

ORTOPEDICOS

Menor crecimiento rama
ascendente
(Ferre, 1990)

Acortamiento longitud

del cuerpo mandibular
(Ferre, 1990)

Reabsorcion y estrechamiento
de la sinfisis
(Ferre, 1990, Sugawara et al., 1990,
Asensi, 1987, Mitani and Fucazawz,
1986, Graber, 1977)

Cierre angulo goniaco
(Tuncer et al., 2009, Ferre, 1990,
Asensi, 1987, Graber, 1977, Irie and

Nakamura, 1975)

Péstero-rotacion Mandibular
(Tuncer et al., 2009, Graber, 1977,
Hopkin, 1969, Thilander, 1963)

Desplazamiento
posterior
Mandibular ligero
(Ferre, 1990)

I1. 3. METODOS MORFOMETRICOS

DENTARIOS FACIALES
Lingualizacion Mejora
Incisivo inferior morfologia,

(Asensi, 1987, Irie estética y perfil
and Nakamura, 1975, facial

Thilander, 1963) (Allen et al,, 1993,
Sugawara et al.,
1990, Ferre, 1990,
Asensi, 1987 )
Mejora
relacion molar
(Ferre, 1990)

Mejora del
resalte
(Ferre, 1990, Asensi,
1987)
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SOBRE ATM

No provoca
lesiones si se usa el
tiempo y con la
fuerza indicada
(Deguchi et al., 1999,

Ferre, 1990)
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IL. 3. 1. CONCEPTO Y DESARROLLO HISTORICO DE LA MORFOMETRIA

Segun Penrose la forma de un objeto puede dividirse en dos conceptos que
normalmente suelen confundirse y tomarse como sinOniMos (Penrose, 1954). En
inglés, emplea los siguientes términos:

Form = Size + Shape
En castellano, podria equivaler a:

Forma = Tamaho + Figura

Histéricamente, los estudios cientificos y técnicos han incidido mas en el
tamafio que en la figura en si, seguramente por la dificultad que conlleva definir la
figura, sobre todo cuando consideramos objetos extremadamente irregulares. Una
figura se puede definir “como aquello que permanece invariable en el objeto una vez
eliminados los efectos de escalado, traslacion, rotacion y reflexion (Lele, 1991)"
(Figura II. 3). Si normalizamos el tamafio como condicidén previa, podemos comparar

dos objetos y decir que tienen la “misma forma” porgue presentan la “misma figura”.

ORIGINAL

TRASLACION

REFLEXICON

FIGURA 11.3. Demostracién grafica de los parametros de rotacion, traslacion y reflexion
que podrian observarse en las diferentes imagenes correspondientes a una poblacion.
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La morfometria es un cuerpo de conocimiento de caracter instrumental y
multidisciplinar, cuyo objetivo es estudiar los objetos segun su tamafio, y sobre todo,
segun su forma. Es a la vez, una disciplina muy antigua y una rama nueva. Es
antigua porque tiene precursores de cientos de afios atras, que podriamos definir
como Morfometria clasica. En la segunda mitad de los afios 80 se vio una completa
reinvencion de la morfometria, sobre todo en varios marcos explicitamente
geomeétricos utilizados para analizar los puntos de sefial en dos y tres dimensiones y
en el modo de analizar los datos, destinados a subsanar los problemas de la
morfometria clasica. En este nuevo enfoque la informacion geométrica es conservada
a lo largo de todo el analisis estadistico (Zelditch et al., 2004, Lele and Richtsmeier, 2001,
Dryden and Mardia, 1998, Rohlf and Marcus, 1993, Bookstein, 1991). De aqui nace la
llamada Morfometria Geométrica, la rama nueva de la morfometria (Rohlf and
Marcus, 1993). En la actualidad, aunque con algunas bases antiguas, los estudios
morfométricos siguen las directrices de estos cambios contemporaneos en la imagen
en varias dimensiones. Esta técnica permite estudiar los cambios morfolégicos a
partir del desplazamiento, en el plano o en el espacio, de un conjunto de puntos
morfométricos basados en coordenadas cartesianas, que definen la posicién de los
caracteres del objeto. Tras emplazar los puntos morfométricos sobre una serie de
imagenes escaladas de los objetos de estudio, es preciso realizar una correccion,
entre todas las imagenes, de las diferencias debidas a su orientacion espacial:
cambios de rotacion, traslacion y reflexién. Tras corregir estos efectos de orientacion
espacial sera posible estudiar la morfologia desde una perspectiva geométrica. Este
tipo de estudios utiliza como estimador del tamafio el denominado tamafio del
centroide, que se define como la raiz cuadrada de la suma de las distancias al
cuadrado de todas las coordenadas morfométricas respecto al centroide que ellas
definen (siendo el centroide el promedio de todas las coordenadas morfométricas)
(Lele and Richtsmeier, 2001).

La morfometria se emplea en multitud de campos cientificos y técnicos. Es

aplicable, por ejemplo, en el estudio de estructuras en ingenieria y arquitectura, para
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la clasificacion de especies en biologia, para comparar fésiles en paleontologia, para
la evaluacion de restos cerdmicos y de instrumentos en arqueologia o para el estudio

de patologias de craneo y maxilares en odontologia.

Para comprobar la importancia de los estudios morfométricos y su extension
multidisciplinar, hemos realizado una busqueda en el Science Citation Index y se han
recuperado los articulos cientificos que durante el periodo 2005-2012 responden al
término “morphometr*” (morphometrics y morphometry). El total de articulos en estos
aflos es superior a 10.000, una cifra mas que elevada. Segun la clasificacion de
categorias teméticas del ISI, la morfometria se distribuye, entre otras, entre las

mostradas en la Tabla Il. 2.
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TABLA 11.2. 50 primeras categorias tematicas donde se utiliza la morfometria.

Categorias
Tematicas

1-10

Neurosciences

Zoology

Clinical neurology
Surgery
Veterinary

sciences

Marine &
freshwater biology

Endocrinology &
metabolism

Psychiatry

Psysiology
Radiology, nuclear
medicine &
medical imaging

IL 3. 2. CLASIFICACION

11-20
Cardiac &
Cardiovascular
Systems

Cell Biology

Peripheral
Vascular Disease

Anatomy &
Morphology

Evolutionary
Biology

Oncology

Ophthalmology

Fisheries

Pathology
Pharmacology &
Pharmacy

21-30

Respiratory
System

Dentistry, Oral
Surgery &
Medicine

Plant Sciences
Biochemistry &
Molecular

Biology
Biology

Ecology
Engineering,

Biomedical

Geosciences,
Multidisciplinary

Neuroimaging
Pediatrics

31-40
Environmental

Sciences

Medicine,
Research &
Experimental

Toxicology
Genetics &
Heredity
Anthropology
Developmental
Biology

Geography,
Physical

Immunology

Parasitology
Agriculture,
Dairy &
Animal Science

1. Introduccion

41-50

Hematology

Multidisciplinary
Sciences

Orthopedics
Reproductive
Biology
Transplantation
Gastroenterology &
Hepatology

Urology &
Nephrology

Materials Science,
Biomaterials

Microscopy
Obstetrics &
Gynecology

La morfometria es una disciplina fundamentalmente instrumental, por lo que

consta basicamente de metodologias. Los métodos se pueden clasificar en:
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II. 3. 2.

Métodos basados en marcas o sefales.

Métodos basados en los contornos.

1. Métodos basados en marcas o seriales

Consisten en definir puntos singulares en distintas posiciones de la forma y

estudiar cdmo estas marcas se asemejan en su disposicion a las marcas de otros

cuerpos, o coOmo evolucionan con el tiempo. Entre los métodos de este tipo se

encuentran:

cuerpo

Analisis morfométrico convencional (MCA - Morfometric Conventional
Analysis).

Andlisis Procusteano (PA - Procrustes Analysis).

Analisis matricial de distancias euclidianas (EDMA - Euclidean distance matrix
analysis).

Analisis Thin-plate spline (TPS).

Morfometria de elementos finitos, o Analisis de escalado de elementos finitos
(FEM/FESA - Finite Element Method).

Rejillas bioortogonales (MTA - Mean Tensor Analysis).

El defecto de estas técnicas es que las marcas o sefiales no representan al

u objeto en si, tan solo la posicién de ciertos puntos singulares.

I1. 3. 2. 1. A. ANALISIS MORFOMETRICO CONVENCIONAL (MCA)

Es la técnica clasica y emplea cuatro tipos de parametros (Phillips et al., 2001,

Rao and Suryawanshi, 1998, Strauss and Bookstein, 1982):
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. Distancias lineales entre marcas.
. Angulos, calculados a partir de la posicion de tres marcas.
. Areas triangulares.

« Razones o indices, normalmente entre distancias lineales.

El tratamiento estadistico se reduce frecuentemente al analisis univariante,
con célculo de medias, medianas, desviaciones tipicas, varianzas y el empleo de la
“t” de Student (Pértiga and Pita, 2001). Una de las limitaciones es la falta de
objetividad, ya que un investigador poco escrupuloso puede elegir las marcas de tal

manera que demuestren los resultados deseados por él mismo.

I. 3. 2. 1. B. ANALISIS PROCUSTEANO (PA)

Su nombre deriva de la mitologia griega donde Procusto (“el estirador”) era un
bandido hijo de Poseidon que segun cuenta la leyenda ataba a una cama de hierro a
sus victimas (caminantes desprevenidos que caian en sus manos) y, una vez atados,
si sus miembros no alcanzaban el largo del lecho, los estiraba hasta que tuvieran la
misma longitud y, si eran mas largos, cortaba la parte sobrante (Wollkoff, 1984). Este
analisis se emplea para comparar formas en las que se requiere de correspondencia
entre los puntos de las distintas figuras. Basandose en que el crecimiento
dimensional de los cuerpos es alométrico, es decir, crecen de forma concéntrica con
respecto a un punto centroide determinado que no crece o lo hace muy poco, este
analisis se emplea para comparar formas en las que se requiere de correspondencia
entre los puntos de los distintos cuerpos. Para ello, las figuras son escaladas para
tener el mismo tamafo, luego se mueven hasta coincidir los centroides y finalmente
se rotan hasta que la suma de los cuadrados de las diferencias entre las marcas
equivalentes sea minima (Courant et al., 1997) (Figura Il. 4). También es llamado

modelo alométrico centrado (Skalak et al., 1983).
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FIGURA I1. 4. Triangulos sometidos a PA
(http://www.isbe.man.ac.uk/bim/).

I1. 3. 2. 1. C. ANALISIS MATRICIAL DE DISTANCIAS EUCLIDIANAS O EUCLIDEAS

Se denomina también modelo de crecimiento en red alométrica (Moss et al.,
1984). En matemaéticas, la distancia euclidiana o euclidea es la distancia ordinaria
entre dos puntos de un espacio multidimensional que se deduce a partir del Teorema
de Pitagoras (Dattono, 2001). El andlisis matricial de estas distancias realiza sobre
cada cuerpo a estudiar un conjunto de marcas y calcula las distancias euclidianas
entre todas y cada una de ellas, de tal manera, que es posible construir una matriz
cuadrada simétrica que las representa. Ahora se trata de comparar las matrices de
cada cuerpo basandose en el hecho de que dos cuerpos son idénticos si todos los
elementos de sus matrices son iguales y difieren mas cuanto mayor es la diferencia

entre ambas.

Otra manera es construir una sola matriz donde cada celda que la compone

es el cociente de la distancia para cada uno de los cuerpos a comparar. Si todos los
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valores obtenidos son iguales a la unidad, los cuerpos son iguales y todas las
desviaciones homogéneas respecto de la unidad indican diferencias de tamafio
(Bytheway, 2005, Chinnery, 2004, Hens, 2003, Mcintyre and Mossey, 2003).

1. 3. 2. 1. D. ANALISIS THIN PLATE SPLINE (TPS)

El andlisis TPS evalla los cambios de la forma de un cuerpo mediante el
empleo de la teoria de interpolaciones de mallas superficiales (surface spline
interpolations) (Bookstein, 1989b), para poder expresar las diferencias entre las
distintas configuraciones de marcas como una deformacion continua. Un spline es
una malla suavizada de una funcién polinomial que se emplea corrientemente como
medio para trazar curvas (Segner, 1986). Este analisis basicamente lo que hace es
crear una funciéon de interpolacién que representa una asignacion, es decir, los
puntos de referencia deseados. A esta funcibn se le denomina coloquialmente
“energia de flexibn” y se visualiza como un plano delgado que se extiende
infinitamente hacia todas direcciones, cubierto por una malla o rejilla que representa
los puntos de referencia. Las diferencias entre los cuerpos se demuestran mediante
una deformacion de la malla observandose curvas en ésta, cuanto mas deformada
esté la malla més diferencias de forma existiran (Figura Il. 5). Si los cuerpos fueran
exactamente iguales la funcion de energia de flexion seria cero y la malla seria plana

(Franchi et al., 2001, Baccetti et al., 1999) (Figura Il. 6).
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Figuras Il.5y Il. 6. Andlisis TPS.
Notese la deformacion en la malla en la figura 5 indicando que no existe coincidencia en la forma
a diferencia de lo que ocurre en la figura 6, donde la forma coincide (MclIntyre and Mossey, 2003,
http://bellman.ciencias.uniovi.es/d_experimentos/d_experimentos_archivos/sr.pdf).

I. 3. 2. 1. E. MORFOMETRIA DE ELEMENTOS FINITOS (FEM/FESA)

Este sistema utiliza los conceptos de la mecénica continua, cosa que no hace

la cefalometria convencional. Dos son los atributos fundamentales del FEM/FESA
(Moss et al., 1985):

. Su capacidad de subdividir estructuras o cuerpos en un ndamero elevado de
elementos contiguos bi o tridimensionales, siendo cada uno de ellos un
“elemento finito”.

. Analizar los cambios de tamafio y forma que ocurren en cada uno de los

elementos individualmente y en el conjunto de todos los elementos finitos del
cuerpo estudiado.

Fue desarrollado a partir de un modelo de ingenieria para uso en morfometria
biolégica. El analisis de elementos finitos (sin “escalado”) se usa en mecanica para

estimar la deformacion resultante de un conjunto de fuerzas que actdan sobre un
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sistema mecdénico (Orakdogen and Girgin, 2005) 0, como por ejemplo, un sistema
geoldgico (Bozzano et al., 2005). En morfometria bioldgica se emplea al revés, para
calcular las tensiones que representan las fuerzas hipotéticas requeridas para

distorsionar una forma en otra.

Las formas son definidas por marcas sobre las que se trazan triangulos, o
“elementos finitos” que se consideran que sufren en su interior deformaciones
homogéneas. La magnitud de los cambios locales de tamafio y de forma y sus
contribuciones a las diferencias morfoldégicas globales pueden ser visualizadas

mediante un espectro de colores y un eje de calibracion (Figura Il. 7).

FIGURA I1. 7. Mandibula mediante escalado de elementos finitos (Chang et
al., 2006).
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I. 3. 2. 1. F. ANALISIS BIORTOGONALES (MTA)

Fue desarrollado por Bookstein (Bookstein, 1984) entre 1977 y 1986. Su ventaja
principal es que no depende del marco de referencia, como ocurre con los analisis
cefalométricos. De hecho, este método representa la forma mas sencilla de

aplicacion de los elementos finitos.

Tras determinar una serie de puntos homologos se pueden construir una serie
de triangulos, empezando por un tridngulo inicial o de referencia ABC, en el que se
incluye un circulo. A partir de éste se puede computar el cambio morfolégico que
experimentara con el crecimiento dando una deformacion hacia una elipse,
transformando el triangulo en otro A'B'C” (Figura Il. 8). El calculo de la relacion de los
ejes de los triangulos que estamos comparando nos da una medida del cambio de

forma entre las dos situaciones.

El método requiere que la deformaciéon sea uniforme en todo el espesor del
triangulo. Este método no mide la forma, sino “cambios en la forma” (Padrés and Creus,

2002).

B' - B'

FIGURA 11. 8. Deformacion de los tridngulos (Crayson, 1985) .
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II. 3. 2. 2. Métodos basados en los contornos

Destacan dos metodologias: Analisis de Mediatrices (MAA-Medial Axis
Analysis) y Funciones Elipticas de Fourier (EFF-Elliptical Fourier Functions). Ambas
estan basadas en el estudio del contorno de la figura y no necesitan emplear marcas
o sefiales. En el caso de los analisis de Fourier, si se desea, es posible definir

marcas.

I. 3. 2. 2. A. ANALISIS DE MEDIATRICES (MAA)

Una mediatriz es el lugar geométrico o eje de todos los puntos que divide en
dos partes una figura. Podriamos imaginarla como la columna vertebral del objeto a
lo largo de su centro geométrico definiendo la forma intrinseca del objeto. Este
analisis trata de comparar estos ejes, que ademas de ser la expresion de sus
distancias al perimetro de la figura aportan informacién de ésta independientemente
del tamafio (Lindquist et al., 1996).

I. 3. 2. 2. B. FUNCIONES ELIPTICAS DE FOURIER (FEF)

Fue desarrollada originalmente para identificacion de aviones militares.
Actualmente se emplea ventajosamente en el andlisis de formas de animales y
vegetales, en robética (vision artificial), en el andlisis de ondas sonoras y en otros
muchos campos como la ortodoncia. La funcion de Fourier es una solucion
paramétrica de la descripcion de la forma. La técnica consiste en digitalizar el
perimetro de la figura que se estudia (forma observada) y el método determina la
forma calculada, mediante un procedimiento por etapas basado en coeficientes
armoénicos. Cuantos mas armonicos se introduzcan en la funcion, la precision en el
ajuste se incrementa notablemente, pudiendo describir matematicamente hasta los
detalles mas finos de la estructura (Tort, 2003). Este método esta limitado por el

momento en el sentido de que sélo es aplicable en dos dimensiones.
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La precision es ciertamente enorme. Ademas, es posible emplear sobre la
estructura calculada, cualquiera de los demas métodos de marcas mostrados
anteriormente, realizar superposiciones, etc. Las ventajas de este método son que
matematiza completamente toda la forma y no excluye ningan tipo de analisis
posterior (Tort, 2003, Kajikawa, 2002, Tanaka et al., 2000).
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IL. 3. 3. RESUMEN DE LOS METODOS MORFOMETRICOS ANALIZADOS

En la tabla Il. 3 se muestra un resumen de las caracteristicas de los

principales métodos morfométricos (Mcintyre and Mossey, 2003).

TABLA II. 3. Resumen de los métodos morfométricos analizados

TECNICA Requiere Datosde Datos Tratamiento Andlisis de Anidlisis Salida visual
puntos de tamaiio de estadistico de casos de grupos
referencia forma datos individuales
MCA
SI SI NO Varios métodos SI Sl Pobre
uni-multivariados Producido
Indirectamente
PA
Sl NO Sl Principal NO Sl Bueno
Componente
Del analisis
EDMA
SI SI Si No tiene salida NO Si Debe
paramétrica Realizarse
Indirectamente
TPS
SI NO SI Anaélisis NO Sl Bueno
Multivariantes
De resultados
parciales
FEM
Sl Sl Sl Varios métodos Ver texto SI Bueno
Uni-multi
variantes
EFF
NO, pueden Sl Sl Varios métodos NO | Bueno
incluirse Uni-multi
variantes
MAA
NO NO SI Varios métodos Posible SI Dificil
Uni- interpretar

multivariantes

MCA: Analisis Morfométrico Convencional. PA: Analisis Procusteano. EDMA: Analisis Matricial de
Distancias Euclidianas. TPS: Analisis “Thin Plate Spline”. FEM: Morfometria de Elementos Finitos.

EFF: Funciones Elipticas de Fourier. MAA: Analisis de Mediatrices.
I1. 3. 4. CRITICA A LOS METODOS MORFOMETRICOS
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Los métodos morfométricos permiten definir la forma de los cuerpos,
compararlas e incluso identificar e informar en qué grado estas formas pueden
modificarse. Por todo ello, presentan una inestimable utilidad en numerosos campos
cientificos, tal como se ha manifestado anteriormente. No obstante, se comprueba
gue el analisis de las formas se lleva a cabo como una cuestion independiente del
entorno en que se inscriben. Es decir, los métodos son capaces de identificar
cambios morfoldgicos, pero son incapaces de relacionar cuantitativamente esos
cambios con las posibles causas que los generan. No pueden evaluar la influencia de

variables externas, ni de variables internas de la propia forma.

II. 3. 5. USO DE METODOS MORFOMETRICOS EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
CRANEOFACIAL

II. 3. 5. 1. Métodos basados en Marcas o Seriales

Dentro de éstos los mas utilizados en ortodoncia son:

I. 3. 5. 1. A. ANALISIS PROCUSTEANO

Parte de la base de que el crecimiento dimensional de los huesos craneales y
sus visceras es alométrico por naturaleza, es decir, crecen de forma concéntrica con
respecto a un punto centroide determinado que no crece o lo hace relativamente
poco (Skalak et al., 1983). Este método es independiente del marco de referencia
porgue su Unica referencia es un punto o pequefia superficie que hace de centroide
del crecimiento alométrico (Figura 1l. 9). No suele utilizarse demasiado de forma
aislada, porque existe una enorme variabilidad entre el punto centroide del
crecimiento alométrico en diferentes individuos, por lo que se utiliza intercalado con

otros métodos de andlisis como por ejemplo el TPS.
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Landmark Abbreviation
Sella §
Nasion M
A" point A
9 point B
Pagonion Pog
Gomion Go
Antesior nasal spne ANS
Postaror nasal spine PMS
Arliculare A
Orbitale Or
Upper incisor apex LILA
Upper incizor tip uiT
Lowser incisor tip uT
Lower inciscr apex LA
Soft issue nasion n
Columella point ol
Labrale superiors k
Labeale inferioriz §
St tissue pogorion pog

FIGURA I11. 9. Andlisis Procusteano, que demuestra el cambio de la forma alrededor de
los centroides digitalizados desde una serie de puntos cefalométricos (Mclntyre and
Mossey, 2003).

I. 3. 5. 1. B. ANALISIS MATRICIAL DE DISTANCIAS EUCLIDIANAS O MODELO DE
CRECIMIENTO EN RED ALOMETRICA

Este método esta basado en otra aplicacion de la alometria, que diferentes
autores consideran mejor que el anterior ya que define la red del crecimiento. Se
tiene en cuenta que existe una red de puntos en una linea (bidimensional) o en el
espacio (tridimensional) de manera que la longitud de cada elemento lineal entre dos

puntos tiene su ritmo de crecimiento propio (Figura Il. 10) (Moss et al., 1985).
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(a) Ratios 0.55-0.60 (c) Ratios 0.65-0.70

)

FIGURA 11. 10. EDMA Ratios (Mclntyre and Mossey,
2003)

I1.3.5. 1. C. ANALISIS TPS

Este tipo de analisis estda siendo utilizado cada vez mas en
ortodoncia/ortopedia craneofacial. Como ejemplos variados, se ha utilizado para
analizar la cara y la morfologia de la lengua en la apnea obstructiva del suefio (Pae et
al., 1997) o para analizar el efecto de las osteotomias invertidas en L en pacientes con

microsomia craneofacial (Cerajewska and Singh, 2001, Hay and Singh, 2000).
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Dentro de la ortodoncia encontramos varios estudios relacionados sobre todo
con la maloclusion de Clase lll. Singh ya en 1997 empez6 a realizar una amplia
evaluacion de la morfologia craneofacial en pacientes con maloclusién de Clase Il
qgue le llevaria varios afios. En todos ellos compar6 a nifios no tratados con
maloclusién de Clase 1l con nifios con Clase I, en todos realizé teleradiografias
laterales de craneo donde marcéd diferentes puntos, éstos se digitalizaron y se
analizaron con TPS, encontrando los siguientes resultados (Singh et al., 1999, Singh et

al., 1998, Singh et al., 1997a, Singh et al., 1997b, Singh et al., 1997c, Singh et al., 1997d) -

« En la mandibula: observé cambios en la forma mandibular mas acentuados
en los niflos con Clase lll. La mayor deformacion la encontr6 en el cuerpo
mandibular, produciendo un alargamiento de la mandibula en sentido antero-
posterior que, junto con los cambios encontrados también en la sinfisis,
conducian a la aparicion de un perfil de Clase Ill mandibular prognatico.

. En la zona media facial: encontré cambios significativos siendo estos mas
acentuados en los nifios con Clase lll. Las deformaciones mas significativas
las encontr6 en la zona antero-posterior axial en combinacién con una
compresion vertical de la zona media facial. Se encontré con una disminucion
del desarrollo antero-posterior del complejo palatino que, junto con el
acortamiento vertical de la zona posterior, producia una Clase Il con un perfil
retrusivo en la zona media facial.

. En la base craneal: las mayores diferencias las encontré en la zona posterior
de la region de la base craneal mediante una compresién horizontal, una
expansion vertical y una contraccion del tamafio, concluyendo que la base
craneal es diferente en pacientes con Clase Ill que en pacientes con Clase I.

. En los tejidos blandos: en los nifios con Clase Ill se produjo una deformacién
antero-posterior y vertical en la zona del complejo maxilar en combinacién con
una elongacién antero-inferior de los tejidos blandos mandibulares.

. En los tejidos blandos, segun raza: realizaron un estudio sobre los cambios en

los tejidos blandos de dos grupos, uno compuesto por 71 nifios coreanos con
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Clase Ill no tratada y otro con 71 nifios de raza caucéasica con Clase llI
también sin tratar, de entre 5-11 afios de edad. Se marcaron 12 puntos en los
tejidos blandos que se digitalizaron y se analizaron con TPS, encontrando que
los nifios coreanos presentaban una compresion de la zona antero-posterior

de la zona labio-mentén que en los pacientes caucasicos no aparecia.

Baccetti y cols. (Baccetti et al., 1999) usaron TPS para evaluar los efectos de la
expansion rapida del maxilar superior y méascara facial en 23 nifios con Clase lll,
comparados con 17 nifios no tratados que presentaban la misma maloclusion.
Encontraron diferencias significativas en los nifios tratados tanto en el maxilar como
en la mandibula. La mayor deformacion de TPS, y por lo tanto la mayor diferencia, se
observé en el desplazamiento hacia delante del complejo maxilar desde la region
pterigoidea y en la rotacién anterior de la mandibula, debido a que la direccion de
crecimiento del condilo mandibular se realiz6 hacia arriba y adelante. También
encontraron cambios en el tamafio mandibular, con reducciones significativas en las

dimensiones de la mandibula en los pacientes tratados.

Mas recientemente encontramos el uso de métodos morfométricos en el
analisis del crecimiento mandibular. Franchi y cols. (Franchi et al., 2001) realizaron un
estudio en 29 sujetos (15 hombres y 14 mujeres) que presentaban una clase | molar
y canina, asi como un resalte y sobremordida normales y estaban en edades
anteriores al pico de crecimiento puberal. Tomaron telerradiografias laterales de
craneo de todos y en ellas marcaron 10 puntos en la mandibula. Estas marcas se
realizaron a lo largo del tiempo en otras 6 telerradiografias laterales de craneo
tomadas a los mismos sujetos. Los seis momentos de realizacion de las nuevas
radiografias correspondieron a seis estados de maduracion Osea diferentes en el
crecimiento de los sujetos. Tras el andlisis con TPS observaron unas diferencias del
tamafo mandibular significativas en el intervalo del estadio 3 al 4 de maduracion
vertebral, debidas al crecimiento normal de los sujetos. En el andlisis TPS el

crecimiento normal de la mandibula fue continuo en todos los estadios de medicién,
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siendo minimo en los estadios prepuberales y maximo al llegar al pico de desarrollo
puberal. Por lo tanto, la existencia de un pico de crecimiento puberal en la mandibula

humana se confirmé con el andlisis TPS.

I1. 3.5. 1. D. METODO DE ELEMENTOS FINITOS

Este método de andlisis se ha utilizado con éxito en estudios para otras ramas
de la odontologia, por ejemplo, en el célculo que soporta la mandibula durante el acto
masticatorio cuando hay interferencias (Llombart et al., 1992) o el de stress que puede
soportar una restauracion de amalgama sobre diferentes cementos de resina (Farah
et al., 1975). También para medir las fuerzas que soportan las coronas cementadas
sobre dientes sanos y restaurados (Yettram and Wright, 1976) 0 las de un molar

interferente asimétrico con o sin restauracion (Farah and Craig, 1974).

En el caso del craneo lo més dutil es utilizar una serie de puntos anatémicos
conocidos. Los mas usados en el crecimiento de ortodoncia fueron definidos por
Moss y son idénticos a los utilizados en la cefalometria clasica (Moss et al., 1985).
Asumiendo que todos los puntos en un elemento finito crecen de forma similar, lo que
se analiza para cada elemento finito son las fuerzas tensionales de crecimiento,
mediante los cambios dimensionales, expresados como fracciones de las longitudes
originales. Con este procedimiento, Singh y cols., (Singh et al, 1997) compararon las
diferencias anatémicas entre pacientes que presentaban clase | molar y pacientes
con clase lll. En otro estudio compararon la morfologia del tercio medio facial en
funcién de las etnias, sobre 142 nifios con ascendencia coreana, americana y

europea (Singh et al, 2000).

También podemos encontrar la aplicacion de este método morfométrico en el
estudio de las fuerzas empleadas en aparatologias extraorales (Geramy et al, 2011) y
sobre todo se observa su utilizacién en las fuerzas tensionales que soportan los

microimplantes en ortodoncia (Geramy et al, 2012).
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I 3. 5. 1. E. E. ANALISIS BIORTOGONALES (MTA)

Su ventaja principal dentro de la ortodoncia es que no dependen de un marco

de referencia como ocurre con los andlisis cefalométricos (Bookstein, 1984).

Encontramos estudios sobre la base craneal humana (Figura Il. 11) (Crayson,

1985).
s
FMN
Ba
Ba
N
Ba
FIGURA I1. 11. Base craneal humana (Crayson,
1985)
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Il. 3. 5. 2. Métodos basados en los contornos

Los més utilizados en ortodoncia han sido las Funciones Elipticas de Fourier
(FEF) y los Analisis Cluster.

I 3. 5. 2. A. FUNCIONES ELIPTICAS DE FOURIER (FEF)

Aplica las Funciones Elipticas de Fourier al estudio de las coordenadas del
complejo craneofacial. Halazonetis (Halazonetis, 1991) aplic6 este método para
realizar una descripcién cuantitativa de la forma de la mandibula. Kuhl y Giardina
(Kuhl and Giardina, 1982) desarrollaron un sistema para aplicar graficamente el estudio
de las funciones elipticas al crecimiento del complejo craneofacial en dos momentos
de tiempo distintos. Sugieren rotar cada forma a comparar hasta que el eje mayor de
la primera elipse armoénica coincida con el de la segunda. Pero presentaba dos
inconvenientes: la dificultad de la orientacion de los trazados y la necesidad de
normalizar las diferencias en el tamafio. Por su parte, Chen y cols., (Chen et al., 2000)
consiguieron describir formas mandibulares con errores medios de tan solo 110

micras y con un rango que oscila entre 90 y 140 micras.

I. 3. 5. 2. B. LOS ANALISIS CLUSTER

Ward (Ward, 1963) propuso el primer método Cluster (clasificacion por
agrupacion de caracteristicas similares) que se utilizé en ciencias bioldgicas. Su
aplicacién en la clasificacion ortodéncica se realizO mediante representaciones
gréaficas estadisticas denominadas “dendrogramas”, que son analogas a los arboles
genealdgicos utilizados en otras ciencias. Estos van agrupando a los individuos
estudiados segun caracteristicas diversas que pueden tener relacion con la forma y
crecimiento del complejo craneofacial. Para realizar la clasificacion progresiva y
jerarquica de los individuos en los grupos, se puede utilizar el programa informético
CLUSTAN (Wishart, 1987) disefiado por Wishart o seguir las indicaciones propias de

otros autores.
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Lavergne y Gasson (Laverge and Gasson, 1978) aplicaron este método para
predecir cdmo creceria un individuo teniendo en cuenta variables sobre el grupo mas
general al que pertenece. Finkelstein (Finkelstein, 1988) aplicé el andlisis Cluster a

algunas mediciones cefalométricas especificas.

I1. 3. 5. 2. B. I. Técnica de Hasund modificada por Lavergne-Petrovic

Hasund (Hasund, 1973) propuso en Noruega un método operacional para la
identificacion de grupos de crecimiento concretos segun diferentes patrones de
desarrollo. En 1986, Petrovic y Stutzmann lo modificaron, pues lo consideraron como
un método apropiado para ayudar a estudiar el crecimiento de las estructuras

craneofaciales (Petrovic and Stutzmann, 1986).

I1. 3. 5. 2. B. I1. El poligono de Borréis y Adams

Este método es la lectura grafica de los datos cefalométricos mas
representativos. Consiste en colocar en un grafico los valores promedio para cada
medicion en lineas horizontales paralelas, unir entre si, mediante lineas continuas,
los valores minimos y maximos correspondientes a los limites de la desviacion
standard aceptables para cada valor y marcar de forma similar, pero con una linea
punteada, los valores de nuestro paciente. Para estudiar su crecimiento podemos
transportar los datos de nuestra prediccion cefalométrica a un nuevo poligono, y
valorar lo lejos que estan entonces los valores del valor promedio, que consideramos
“normal”, o de los valores maximo y minimo de la desviacion standard (Voorhies and

Adams, 1951).
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IL. 3. 6. ANALISIS MORFOMETRICOS USADOS EN EL PROGNATISMO MANDIBULAR

So6lo unos pocos estudios han utilizado métodos morfométricos para
determinar cambios en la forma mandibular después de la aplicacion de diferentes
aparatos ortopédicos y solamente uno intentd evaluar cambios en la forma

mandibular tras el tratamiento con mentonera.

Los primeros en utilizar un método morfométrico para evaluar los cambios en
la forma tanto maxilar como mandibular fueron Baccetti y Franchi (Baccetti and Franchi,
1997) que evaluaron nifios tratados con un retractor mandibular removible. Utilizaron
el analisis biortogonal donde escogieron tres puntos caracteristicos para la mandibula
(Co-Go-Pg) y tres para el maxilar (T-FMN-A). Con estos puntos realizaron dos
triangulos en cada una de las cefalometrias de cada nifio. Posteriormente,
comparando esos triangulos apreciaron cambios significativos en ellos. Estos
cambios demostraban que el maxilar se habia incrementado en su tamafio mediante
un desplazamiento mas hacia abajo y hacia delante del punto A. Ademas el céndilo
cambid su direccién de crecimiento siendo mas hacia arriba y hacia delante, lo que

conducia a una disminucién de la longitud total mandibular.

Chang y cols (Chang et al., 2005¢), desarrollaron un estudio mediante PA vy
FESA para evaluar los efectos del tratamiento combinado con mentonera y
disyuncion palatina. Compararon 20 nifios tratados con un grupo similar de nifios no
tratados, marcando en ambos grupos los mismos puntos. Realizaron dos mapas
morfométricos mediante FESA, uno para evaluar los cambios creaneofaciales totales
y otro para evaluar los cambios en el tercio medio facial. La deformacion mas
importante observada fue un avance del complejo maxilar con una rotacion
insignificante del plano palatino y una direccion del crecimiento del condilo
mandibular hacia delante asociado con una restriccion en el avance sagital de la

sinfisis mandibular.
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Finalmente, sélo se ha realizado una investigacion que ha tratado de evaluar
los cambios en la forma mandibular mediante métodos morfométricos tras la
aplicacion de la mentonera como Unico aparato ortopédico. Se trata del estudio piloto
de Liu y cols (Liu et al., 2004) que incluy6 sélo a 4 nifios con maloclusién de Clase Il
por prognatismo mandibular. Dos de ellos fueron tratados y los otros dos no
recibieron tratamiento. El método utilizado fue TPS seleccionando los puntos
estratégicos anatémicos mandibulares a partir de las teleradiografias pretratamiento y
post-tratamiento con mentonera. Los efectos bésicos registrados en los pacientes
con mentonera mostraron una alometria negativa en la porcién superior de la rama
ascendente, en la region mentoniana, en la sinfisaria y en el angulo goniaco. Y una
alometria positiva en el cuerpo mandibular, en los alveolos incisivos y en la cabeza

condilar.
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Ill. Objetivos

Como objetivos del presente estudio nos hemos planteado:

1. Analizar cefalométricamente los efectos ortopédicos y dentarios producidos
por la mentonera en una poblacién infantil con maloclusion de Clase Il

esquelética por prognatismo mandibular.

2. Determinar mediante morfometria geométrica si el tratamiento con
mentonera produce cambios en la forma de la mandibula en nifios con Clase

[ll esquelética por prognatismo mandibular.
3. Evaluar mediante morfometria geométrica cambios en la forma de la
mandibula por crecimiento espontaneo en nifios con Clase Ill esquelética por

prognatismo mandibular.

4. Mejorar nuestro conocimiento actual sobre el mecanismo de accion de la

mentonera sobre la mandibula.

5. Valorar los beneficios del tratamiento temprano con mentonera para su

aplicacion clinica en la maloclusion de Clase Ill por prognatismo mandibular.
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IV. Material y Método

IV. 1. SELECCION DE LA MUESTRA

IV. 1. 1. GRUPO MENTONERA

La muestra del grupo experimental para este trabajo estaba constituida por 50
sujetos (25 varones y 25 hembras) con maloclusién de Clase IlIl esquelética por
prognatismo mandibular, que habian recibido tratamiento Unicamente con mentonera.
Estos casos se seleccionaron de entre una muestra de 110 pacientes tratados con
mentonera por presentar un estrechamiento de la sinfisis, lo que constituye un signo
inequivoco de colaboracién (Mitani and Fucazawz, 1986, Ritucci and Nanda, 1986) (Figura
V. 1).

FIGURA IV. 1. Estrechamiento de la sinfisis tras el uso de la
mentonera en un caso del grupo experimental

La edad media de los nifilos en el momento de la primera observacién fue de

8,5 = 0,5 afios. El periodo medio de tratamiento con mentonera fue de 36 meses,
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siendo la edad media de este grupo al finalizar el tratamiento (momento de la

segunda observacion) de 11.4 + 0.6 afios (Tabla IV. 1), (Figura IV. 2).

TABLA 1V. 1. Grupos de estudio por edad y sexo

n SEXO EDAD EDAD PERIODO
GRUPOS INICIAL FINAL OBSERVACION
Varén Hembra X D.S X D.S. X D.S.
Experimental | 50 25 25 8,5 0,5 11,4 0,6 36 0,0
Control 40 20 20 8,6 0,4 11,7 0,5 36 0,0

FIGURA IV. 2. Paciente del grupo experimental, antes y después del tratamiento
con mentonera.
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IV. 1. 2. GRUPO CONTROL

La muestra del grupo control la conformaban 40 sujetos (20 varones y 20
hembras) también con Clase Il esquelética por prognatismo mandibular, de
caracteristicas similares al grupo anterior, pero que no habian recibido ningun tipo de
tratamiento. Este grupo control se pudo formar con nifios a los cuales, tras
realizarseles el diagnéstico de ortodoncia y el plan de tratamiento necesario, sus
padres rechazaron el tratamiento por diversos motivos, pero continuaron sus
revisiones odontoldgicas, por lo que se les pudo hacer el seguimiento de la

maloclusion.

La edad media inicial de este grupo era de 8,6 + 0,4 afios y la final de 11.7 £
0.5 afos. Se siguieron durante un periodo de tiempo medio de 36 meses (Tabla IV.
1.).

IV. 1. 3. CRITERIOS DE INCLUSION - EXCLUSION PARA AMBOS GRUPOS

Los criterios de inclusién para ambos grupos fueron:

. Clase lll esquelética (Angulo ANB < 0°; Wits < 2mm).

. Prognatismo mandibular (Angulo SNB > 829).

. Maxilar superior normal (Angulo SNA 82° + 2°).

- Relacién molar de Clase Ill, de al menos media cuspide.

« Resalte incisal < 0 mm.

« Relacibn molar de escaldbn mesial acentuado en segundos molares
temporales.

. Origen caucasico.
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Los criterios de exclusién fueron los siguientes:

- Agenesias dentarias 0 supernumerarios.
- Ausencias dentarias por extraccion.

- Anomalias craneofaciales.

. Disfuncion de ATM.

. Tratamiento ortopédico u ortoddncico previo.

En todos los casos los padres dieron su consentimiento informado por escrito
para que sus hijos participaran en este estudio, el cual fue aprobado por el Comité de

Etica de la Universidad Complutense de Madrid.

IV. 2. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

El tratamiento ortopédico se llevd a cabo mediante mentonera de tiro occipital.
La mentonera utlizada era de material plastico (Dentaurum Group, Ispringen,
Alemania), con dos vastagos laterales de alambre de 1,5 milimetros de diametro y 4
centimetros de largo para enganchar los elementos de traccion del apoyo occipital.
Se aplicé una fuerza que iba del mentdén al occipucio, pasando cercana al céndilo
mandibular a lo largo de una linea desde gnation a la silla turca. En cada lado tenia
un modulo de tracciéon constituido por un muelle de espiral cerrada de acero,
contando ademas con una escala graduada de valores de fuerza, que permite
conocer la intensidad de la fuerza empleada. Se aplicé una fuerza de 300 gr por lado
durante un tiempo medio de 14 horas diarias. En la Figura IV. 3 se puede observar a

una paciente del grupo experimental con la mentonera colocada.

Todos los nifios, tanto los del grupo control como los del grupo experimental,
comenzaron el tratamiento/periodo de observacién antes del brote de crecimiento
puberal, estando al inicio del estudio en un estadio de maduracion cervical vertebral 1
(CS1) y al final en un estadio 3 (CS3) (Baccetti et al., 2005a).
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FIGURA 1V. 3. Paciente del grupo experimental, con y sin mentonera
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IV.3. METODO

Todos los sujetos del estudio fueron examinados y se les realiz6 una historia
clinica general y bucal completa, asi como una exploracion ortodoncica exhaustiva.
Ademas en cada paciente se tom6 una telerradiografia lateral de craneo en oclusién
céntrica antes del comienzo del estudio (T1) y otra después del periodo de

observacion (T2).

IV. 3. 1. METODO TELERADIOGRAFICO

Todas las teleradiografias laterales de craneo se hicieron en el mismo equipo
de Rayos X (Orthotomograph-10, Trophy OPX/105, Radiologia Trophy, Marne la
Vallée, Francia; 90kV, 10-15 mA). Los pacientes se colocaron de un modo
estandarizado, para evitar errores y homogeneizar la técnica, siguiendo las siguientes

caracteristicas:

. Se colocaron erguidos y paralelos al portapeliculas en el centro del
cefalostato.

. Laaltura de las olivas se regulé para cada uno de ellos.

. Las olivas se introdujeron en los conductos auditivos de forma cémoda y
confortable.

. Se busco el paralelismo del plano de Frankfort con el suelo, manejando al
paciente por el menton.

. Se inmovilizaron las cabezas de los pacientes desplazando el apoyo de
nasion.

. Ladistancia media foco-placa fue de 150 cm.

. Ladistancia placa-sujeto fue de 10 cm.

- Mantuvieron la boca cerrada en oclusion céntrica y sellado labial.

. La magnificaciéon radiografica se estandariz6 en un 8%.

IV. 3. 2. METODO CEFALOMETRICO
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Sobre las telerradiografias laterales de craneo de cada paciente se llevo a
cabo un estudio cefalométrico para evaluar el tipo de maloclusiéon y la morfologia
dentoesquelética. Para ello se sefialaron los siguientes puntos:

. Sella(S).

« Nasion (N).

- Porion (Po).

. Orbitale (Or).

. Basion (Ba).

- Articulare (Ar).

. Condileon (Co).

. Espina nasal anterior (ENA).
. Espina nasal posterior (ENP).
« Punto A (A).

. Punto B (B).

. Pogonion (Pg).

- Menton (Me).

. Gnation (Gn).

« Punto sinfisal (Symp).

- Antegonial (Ag).

. Punto Pt.

« Punto incisal superior (Al).

- Punto apical incisivo superior (AR).
« Punto incisal inferior (B1).

« Punto apical incisivo inferior (BR).
o Primer molar superior (U6).

« Primer molar inferior (L6).

« Punto AO.

o Punto BO.
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Para el analisis cefalométrico se seleccionaron una serie de medidas lineales,
angulares y de proporciéon de diversos autores (McNamara, 1984, Jacobson, 1975, Riolo
et al., 1974, Dows, 1956, Steiner, 1953, Riedel, 1952), hasta completar una lista de 26

parametros, divididos en seis areas:

. BASE DEL CRANEO:

- Angulo Basion-Silla-Nasion (°).

= Deflexiéon craneal de Ricketts (°).

+  MAXILAR SUPERIOR:

= Angulo SNA (°).
= Distancia ENA-ENP (mm).
= Profundidad maxilar (mm).

= Longitud maxilar (Co-A).

.  MANDIBULA:

- Angulo SNB (°).

- Angulo Ar-Go-Me (°).

= Distancia Co-Gn (mm).

= Plano mandibular de Ricketts (mm).

= Anchura de la sinfisis (Symp-Pg) (mm).
= Longitud mandibular (Co-Gn) (mm).
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. RELACION INTERMAXILAR:

- Angulo ANB (°).
Wits (mm).

Diferencia maxilomandibular (mm).

. PATRON FACIAL:

Eje facial (°).
Proporcion de alturas faciales (S-Go/N-Me) x 100 (%).

. ANALISIS DENTARIO:

Relacion molar (mm).
Resalte incisivo (mm).
Angulo interincisal (°).
- Angulo de INC SUP con SN (°).
- Angulo de INC INF con Go-Gn (°).

Para calcular el error cometido en la localizacion de los puntos y en el trazado
cefalométrico y para garantizar la reproducibilidad, se seleccionaron al azar 25
telerradiografias de craneo y se volvieron a marcar los puntos seleccionados y a
trazar las mismas cefalometrias, siguiendo el método recomendado por Dahlberg
(Dahlberg, 1940). El error de Dahlberg vari6 entre 0,15y 0,56 mm y entre 0,21 y 0,54

grados.

IV. 3. 3. METODO MORFOMETRICO
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Sobre las telerradiografias laterales de craneo se marcaron 21 puntos (Fig. IV.
4) representativos de la morfologia de la mandibula (Riolo et al., 1974) por medio del
software tpsDIG 2.12 (tpsSeries, J.F. Rohlf, Departament of Ecology and Evolution,
State  Univeristy of New York at Stony Brook; descarga gratuita:

http://www.morphometrics.org/morpheus.html).

Puntos utilizados:

. Rama anterior (punto mas posterior del borde anterior de la rama mandibular).

- Apdfisis coronoides.

. Escotadura sigmoidea.

- Articulare anterior (interseccion anterior de la cabeza del céndilo y la base
posterior del craneo).

. Condilion.

- Atrticulare posterior (interseccion posterior de la cabeza del condilo y la base
posterior del craneo).

- Rama posterior (punto mas profundo de la concavidad del borde posterior de
la rama mandibular).

. Gonion superior (punto mas alto de la curva goniaca).

. Gonion.

- Gonion inferior (punto méas bajo de la curva goniaca).

. Escotadura antegoniaca.

- Menton.

« Gnation.

. Pogonion.

o Punto B.

- Infradental (punto mas antero-superior de la cara vestibular del alveolo del

incisivo mandibular).

88

Evaluacion cefalométrica y morfométrica de los cambios producidos por el tratamiento con mentonera.
Julia Molero Jurado.


http://www.morphometrics.org/morpheus.html�

IV. Material y Método

- Infradental interno (punto méas antero-superior de la cara lingual del alveolo
del incisivo mandibular).

. Sinfisis.

. Apice del incisivo mandibular.

« L1 (borde incisal del incisivo mandibular mas prominente).

. Cuspide mesial del primer molar mandibular.

FIGURA IV. 4. Puntos seleccionados para el analisis morfométrico de la
mandibula

Todos estos puntos fueron localizados por el mismo examinador. El error
intra-observador se evalu6 mediante un test MANOVA sobre los datos de diez
telerradiografias laterales de craneo seleccionadas al azar en cuatro dias diferentes,
sin encontrar diferencias significativas (Wilk’'sA = 0,00; F = 1,69; df; ,= 138, 6, 47; P
=0,2).
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Los datos de los puntos descritos en la mandibula fueron analizados a
continuacién mediante morfometria geométrica estandar, aplicando los Andlisis
Procusteano y TPS (Bookstein, 1991, Rohlf and Slice, 1990).

El analisis Procusteano es un método morfométrico de superposicion que
elimina toda la variacién en las configuraciones de puntos que no impliquen a la
forma (shape) y se definen como la transformacion de dos o mas figuras con el fin de
que adquieran algun tipo de relacion geométrica con otra figura. Esta técnica se basa
en la simple idea de colocar una configuracién de puntos directamente sobre otra,
haciendo que sus puntos homoélogos coincidan lo maximo posible de manera tal que
pueda obtenerse una minima medida de distancia entre ambas configuraciones
(criterio de optimizacion) (Bookstein, 1991). En la practica, a una de las formas se la
designa como forma de referencia y a la otra forma, objetivo (target). El cambio en la
forma se determina por el desplazamiento de los puntos en la forma objetivo desde

los puntos correspondientes en la forma de referencia.

La técnica de superposicion implica tres pasos:

. Fijar la forma de referencia en una orientacién dada.

. Trasladar y rotar la otra forma (target u objetivo) de manera que se ajuste lo

maximo posible a la forma de referencia.

. Estudiar la magnitud y direccion de la diferencia entre las formas en cada

punto.

Existen diferentes criterios de ajuste y cada uno da como resultado diferentes
superposiciones. Una manera de transformar las coordenadas de los puntos que
definen a los objetos es el Shape Space de Kendall, eliminando los efectos de

traslacion, rotacion y escala a través de un Andlisis Generalizado Procusteano (Rohlf,

90

Evaluacion cefalométrica y morfométrica de los cambios producidos por el tratamiento con mentonera.
Julia Molero Jurado.



IV. Material y Método

1999, Goodall, 1991), que es el que hemos utilizado en nuestro estudio. En este
analisis se superponen las configuraciones de puntos siguiendo el criterio de los
minimos cuadrados para los efectos de traslacion y rotacion. Expresado de otro
modo, las formas son superpuestas de manera tal que la suma de las distancias al

cuadrado entre los puntos correspondientes de las dos formas, sean minimas.

En primer lugar, cada configuracion se centra en el origen del sistema de
coordenadas y luego se escala a una unidad de tamafio comun. Esto se hace
dividiendo cada configuracion de puntos por su forma central (Bookstein, 1986). Luego,
una de las configuraciones se rota hasta alinearla con la otra de modo que d (la raiz
cuadrada de la suma de las distancias al cuadrado entre los puntos
correspondientes) sea lo mas pequefa posible (Rohlf, 1999, Rohlf and Slice, 1990). La
cantidad d es la distancia del Andlisis Procusteano. Este proceso es repetido hasta
obtener la forma promedio o consenso, la cual no puede estimarse antes de la
superposicién. Tras la superposicion, se analizan los residuos de cada punto con

respecto a la configuracion de referencia para detectar y estudiar las diferencias.

Seguidamente utilizamos el andlisis TPS; propuesto por Bookstein (Bookstein,
1989a) , es la técnica de deformacion mas utilizada para estudiar las diferencias en la
forma. Se trata de una técnica de deformacion que utiliza funciones de interpolacion
para describir la ubicacion relativa de los puntos en la configuracion inicial (forma de
referencia) con respecto a la forma objetivo. La funcién de interpolacion que se utiliza
en TPS para describir la ubicacion relativa de la configuracién de puntos es tal que
minimiza la cantidad de cambio necesario para deformar una “malla”. TPS puede
usarse para interpolar entre dos o mas superposiciones del Andlisis Procusteano
generalizado y visualizar las diferencias en sus formas. Esta visualizacion tiene la
ventaja de que las diferencias en la forma se resumen segun la transformacion que
sufre la malla, por lo que es muy intuitivo. La deformacion de la malla también ofrece
una idea de los cambios en la forma en las zonas que quedan entre los puntos. Pero

sobre todo, su mayor ventaja es que TPS proporciona un set de variables de forma
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ortonormal que pueden utilizarse en los andlisis estadisticos mas comunes (Zelditch et

al., 2004, Rohlf, 1996, Bookstein, 1991).

IV. 3. 4. METODO ESTADISTICO

Los procedimientos estadisticos utilizados para el analisis cefalométrico han

sido:

. Estadistica Descriptiva: se ha calculado la media y desviacién estandar de

cada variable.

. Estadistica Comparativa: Las variables cefalométricas se compararon
mediante el test U de Mann-Whitney, pues no seguian una distribucién
normal, estableciéndose los niveles de significacion en P < 0,05 (*), P < 0,01
(**)y P <0,001 (***).

Se han comparado las variables:

. Intragrupo: en cada grupo se han comparado las medias de cada variable

antes y después del periodo de observacion.

- Intergrupo: ademas se han comparado las medias de las diferencias de cada

variable entre ambos grupos de estudio.

Estos andlisis se efectuaron con el software SPSS (versiébn 1.0, SPSS,
Chicago, Ill, USA).

En el analisis morfométrico la hipotesis nula, es decir, no efecto del

tratamiento con mentonera sobre la forma de la mandibula, fue probada mediante la

comparacion de la forma media de los puntos mandibulares antes y después del
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tratamiento comparado con el grupo control. Se empleé el test de Permutaciéon (n =
999) para comparar las formas medias, en donde la pertenencia a un grupo fue
permutada repetidamente y la distancia del Analisis Procusteano observada se
comparé con la distribucion de las distancias Procusteanas obtenidas con la
comparacion de grupos permutados. Este test estadistico se efectué con el software
Morpheus (Morpheus et al., D. E. Slice, Department of Ecology and Evolution, State
University of New  York at Stony Brook; descarga gratuita:

http://www.morphometrics.org/morpheus.html).

A continuacion se mostraron las formas medias en una malla de
transformacién TPS para poder analizarlas visualmente. Este analisis se hizo con el
software tpsSPLINE (tpsSeries).
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V. RESULTADOS






V. Resultados

V. 1. ANALISIS CEFALOMETRICO
V. 1. 1. VARIABLES CEFALOMETRICAS INICIALES DE AMBOS GRUPOS

Como podemos ver en la tabla V. 1 tanto el grupo mentonera como el grupo
control presentan similares morfologias dentoesqueléticas, no habiendo diferencias

significativas en las variables cefalométricas de ambos grupos antes del inicio del

estudio.
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V. Resultados

GRUPO GRUPO CONTROL
MENTONERA p
PARAMETROS X D.S X D.S
Angulo Ba-S-N 129,95 4,61 129,11 3,94 NS
Base del Craneo  peflexign craneal 27,88 2,18 28,70 1,90 NS
Angulo SNA 79,21 3,76 79,09 3,28 NS
NS
Maxilar superior Distancia ENA-ENP 47,03 4,62 48,08 2,51
NS
Profundidad Maxilar 88,71 2,74 88,24 2,82
NS
Longitud Maxilar (Co-A) 75,18 4,25 75,97 3,87
NS
Angulo SNB 80,38 3,39 79,45 3,21
NS
Angulo Ar-Go-Me 132,32 4,57 130,59 5,93
; NS
Rlangibue Distancia Go-Gn 68,72 4,23 71,06 4,92
NS
Plano Mandibular de Rickets 26,15 4,05 26,26 4,48
NS
Anchura Sinfisis 14,24 1,65 14,92 1,70
NS
Longitud Mandibular 103,04 6,10 105,47 5,96
(Co-Gn)
NS
Angulo ANB -0,33 2,36 -0,35 2,04
Relacion NS
intermaxilar Diferencia Maxilo- 27,86 4,23 29,50 5,19
Mandibular
Wits -7,20 4,49 -5,51 2,93 NS
NS
Relacion Molar -4,95 2,58 -4,36 1,61
Campo Dentario NS
Resalte Incisivo -1,90 1,75 -1,37 2,31
NS
Angulo INC SUP con SN 98,53 6,60 98,38 7,47
NS
Angulo INC INF con Go-Gn 85,98 6,56 87,43 6,23
NS
Patron Facial Eje Facial 91,01 3,74 89,58 3,80
Proporcidn alturas faciales NS
(S-Go /N-Me)x100 61,18 3,24 61,47 3,39

Tabla V. 1. Variables cefalométricas iniciales de ambos grupos.
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V. 1.2. GRUPO MENTONERA

e Base del Craneo

No hubo diferencias significativas entre antes y después del tratamiento con
mentonera en ninguna de las variables cefalométricas que valoraron los cambios
sobre la base del craneo. Tanto el 4ngulo Ba-S-N como la deflexion craneal se
mostraron bastante estables durante el periodo de observacién (Tabla V. 2 y Figura
V. 1).

INICIAL FINAL
PARAMETROS X DS X DS p
Angulo Ba-S-N 129,95 4,61 129,74 3,94 0,831 NS
Deflexidn 27,88 2,18 28,44 2,53 0,302 NS

craneal

Tabla V. 2. Resultados de la base del craneo.
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129,95 129,74

140
120
100
80 27,88 28,44
60

40 ‘ ’ '

20

Angulo Ba-S-N Deflexidn craneal

4 Valor medio inicial  E1Valor medio final

Figura V. 1. Resultados de la base del craneo.

e Maxilar Superior

En la Tabla V.3 y Figura V.2 se muestran los cambios del maxilar superior.
Entre antes y después del periodo de tratamiento sélo hubo diferencias significativas
a nivel de medidas lineales (distancia ENA-ENP, que pasa de 47,03 + 4,62 mm a
49,42 + 3,97 mm; p = 0,01 y longitud maxilar, que pasa de 75,18 + 4,25 mm a 79,31
4,26 mm; p < 0,001), sin embargo las mediciones angulares (angulo SNA y

profundidad maxilar) permanecieron bastante estables.
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INICIAL FINAL
PARAMETROS X DS X DS p
Angulo SNA 79,21 3,76 79,37 3,33 0,831 NS
47,03 4,62 49,42 3,97 <0,01 **
Distancia ENA-ENP
88,71 2,74 88,98 2,91 0,672 NS
Profundidad Maxilar
Longitud Maxilar 75,18 4,25 79,31 4,26 <0,001 ***
(Co-A)
Tabla V. 3. Resultados del maxilar superior.
88,71 88,98
79,21 79,37 pr— 79,31
90 1 75,18
Vo
80 ‘ 4
70 - 49,42
‘ 47,03
60 -
‘ Ll
50 ]
40 ‘
30 "
20 "
10 "
0 L} T T T I'
Angulo SNA Distancia ENA-ENP  Profundidad Maxilar Longitud Maxilar
4 Valor medio inicial 4 Valor medio final
Figura V. 2. Resultados del maxilar superior.
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e Mandibula

Es el campo en el que se observaron mayores diferencias entre antes y

después del tratamiento (Tabla V. 4 y Figura V. 3).

El angulo SNB se redujo de una media de 80,38 + 3,39° hasta los 76,96 +
2,92°, siendo esta diferencia altamente significativa (p < 0,001). El &ngulo goniaco se
cerrd, pasando de los 132,32 + 4,57° de media inicial a los 127,92 + 4,80° de media
final, y la sinfisis se estrechd, (p < 0,001), lo que es reflejo de colaboracién, tal como

se establecio en el disefio de este estudio.

Cabe destacar que la diferencia en la longitud mandibular (distancia Go-Gn)

no mostro diferencias significativas.
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INICIAL FINAL

PARAMETROS X DS X DS P
Angulo SNB 80,38 3,39 76,96 2,92 <0,001 ***
; 132,32 4,57 127,92 4,80 <0,001 ***
Angulo Ar-Go-Me

68,72 4,23 71,39 4,44 0,01 **
Distancia Go-Gn
Plano Mandibular de 26,15 4,05 26,64 4,01 0,592 NS
Rickets
Anchura Sinfisis 14,24 1,65 12,24 1,61 <0,001 ***
Longitud Mandibular 103,04 6,10 105,17 6,31 0,134 NS
(Co-Gn)

Tabla V. 4. Resultados de la mandibula.
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132,32
127,92
140 e
105,17
120 103,04 —
80,38 76,96 f
100
- 68,72 71,39
80 = —
60
26,15 26,64
40 — 14,24
[ | ’ 12,24
0 (P
0 T T T T T T
Angulo SNB  Angulo Ar-Go- Distancia Go- Plano Anchura Longitud
Me Gn Mandibular de Sinfisis Mandibular
Rickets (Co-Gn)

4 Valor medio inicial [ Valor medio final

Figura V. 3. Resultados de la mandibula.

e Relacion Intermaxilar

Las tres variables indicativas de la relacion esquelética experimentaron
cambios estadisticamente significativos (Tabla V. 5 y Figura V. 4): el angulo ANB
pas6 de -0,33 + 2,36° a 2,42 + 2,19° (p < 0,001), la diferencia maxilo-mandibular
descendi6 desde 27,89 £ 4,23 mm a 26,12 + 4,29 mm (p < 0,05), por ultimo el Wits
paso de -7,20 + 4,49 mm a -1,73 + 3,01 mm (p < 0,001).
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INICIAL FINAL
PARAMETROS X DS X DS p
) -0,33 2,36 2,42 2,19 <0,00] ***
Angulo ANB
Mandibular
-7,20 4,49 -1,73 3,01 <0,001 ***
Wits

Tabla V. 5. Resultados de la relacién intermaxilar.

27,86
26,12

2,42

--033 ;
72 1,73

5 - Angulo ANB Diferencia
Maxilo-Mandibular

I Valor medio inicial  EiValor medio final

Figura V. 4. Resultados de la relacion
intermaxilar.
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V. Resultados

e Campo Dentario

En la Tabla V. 6 y Figura V. 5 se describen las variaciones a nivel de molares
e incisivos. Se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en la relacion
molar que pasoé de -4,95 + 2,58 mm a -2,13 = 2,19 mm (p < 0,001) y en el resalte
incisivo, de -1,90 + 1,75 mm a 3,07 £ 1,35 mm (p < 0,001), y por tanto mejoraron,

encaminando la maloclusién sustancialmente hacia una relacién de Clase I.

El incisivo superior experimenté una significativa vestibulizacién (p < 0,01),
pasando de los 98,53 + 6,6° iniciales a los 102,65 + 6,74° al final del tratamiento. Sin

embargo, no se apreciaron cambios significativos a nivel del incisivo inferior.

INICIAL FINAL

PARAMETROS X DS X DS p

-4,95 2,58 -2,13 2,19 <0,001 ***
Relaciéon Molar

-1,90 1,75 3,07 1,35 <0,001 ***
Resalte Incisivo
; 98,53 6,60 102,65 6,74 <0,01 **
Angulo INC SUP con SN

85,98 6,56 86,34 7,18 0,811 NS

Angulo INC INF con Go-Gn

Tabla V. 6. Resultados del campo dentario.
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120 98,53 102,65

85,98 86,34
100

80
60

40

-4,95
> 213 -
20

”
gy .

0 T T T ]

Relacién Molar Resalte Incisivo AnguloINCSUP con  Angulo INC INF con

-20 SN Go-Gn

I4Valor medio inicial  E1Valor medio final

Figura V.5. Resultados del campo dentario.

e Patron Facial

El dltimo campo analizado fue el patron facial, cuyos resultados aparecen
descritos en la Tabla V.7 y Figura V.6. En este caso los resultados mostraron una
postero-rotacion mandibular, ya que se abri6 el eje facial, desde los 91,01 + 3,74° de
media inicial, hasta los 87,39 + 4,09° registrados al final del tratamiento (p < 0,001).
Sin embargo, esta tendencia al aumento de las dimensiones verticales no se reflejé
en la proporcién de alturas faciales, ya que esta variable no experimenté diferencias

significativas.

107

Evaluacion cefalométrica y morfométrica de los cambios producidos por el tratamiento con mentonera.
Julia Molero Jurado.



V. Resultados

INICIAL FINAL
PARAMETROS X DS X DS p
Eje Facial 91,01 3,74 87,39 4,09 <0,001 ***
Proporcion alturas 61,18 3,24 60,56 3,28 0,390 NS

faciales
(S-Go /N-Me) x 100

Tabla V. 7. Resultados del patrén facial.

91,01 87,39
A
100 -
90 - 61,18 60,56
80 - A
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -
0 T 1
Eje facial Resalte Incisivo
4 Valor medio inicial  [Valor medio final
Figura V.6. Resultados del patron facial.
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V. 1. 3. GRUPO CONTROL

e Base del Craneo

Tampoco en este caso se apreciaron variaciones en las variables
cefalométricas utilizadas para estudiar la base del craneo, lo que indica que las
angulaciones analizadas permanecieron estables a lo largo del periodo observado
(Tabla V. 8 y Figura V.7).

INICIAL FINAL
PARAMETROS X DS X DS p
) 129,11 3,94 128,73 4,31 0,712 NS
Angulo Ba-S-N
28,70 1,90 29,30 1,97 0,234 NS

Deflexidn craneal

Tabla V. 8. Resultados de la base del craneo.
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129,11 128,73
AN
140
120
100
80 28,7 29,3
60 \
” ‘ ’.’
20
0 + T 1
Angulo Ba-S-N Deflexion craneal

I4Valor medio inicial [ Valor medio final

Figura V. 7. Resultados de la base del craneo.

e Maxilar Superior

Como vemos en la Tabla V. 9 y Figura V. 8 el maxilar superior de los
pacientes con Clase Ill sin tratar se comporté del mismo modo que en el grupo
tratado con mentonera, es decir que hubo diferencias estadisticamente significativas
en las mediciones lineales (distancia ENA-ENP que pasé de 48,08 = 2,51 mm a
49,96 + 2,48 mm; p < 0,01; y longitud maxilar, de 75,97 + 3,87 mm a 78,71 + 3,92
mm; p < 0,01), pero no en las angulares.
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INICIAL FINAL
PARAMETROS X DS X DS P
; 3,28 78,58 3,45 0,561 NS
Angulo SNA 79,09
48,08 2,51 49,96 2,48 <0,01 **
Distancia ENA-ENP
88,24 2,82 88,13 2,92 0.886 NS
Profundidad Maxilar
Longitud Maxilar 75,97 3,87 78,71 3,92 <0,01 **
(Co-A)
Tabla V. 9. Resultados del maxilar superior.
78,58 5624 88,13
9,09 g
9% - 7, — 75,97 78,71
‘ A
80 "
70 - 49,96
‘ 48,08
60 "‘
50 “
40 "‘
30 “
20 "
10 "
0 T T T r
Angulo SNA Distancia ENA-ENP  Profundidad Maxilar ~ Longitud Maxilar
4 Valor medio inicial ~ EiValor medio final
Figura V. 8. Resultados del maxilar superior.
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e Mandibula

La mandibula crecié significativamente, pasando la distancia Go-Gn de 71,06
+ 4,92 mm a 74,74 £ 3,93 mm (p < 0,01) y la longitud mandibular de 105,47 + 5,96
mm a 111,03 £ 4,7 mm (p < 0,001) (Tabla V. 10 y Figura V.9). El angulo SNB y el

angulo goniaco no experimentaron variaciones significativas a lo largo de este

periodo.
INICIAL FINAL

PARAMETROS X DS X DS p
; 79,45 3,21 80,43 3,47 0,257 NS
Angulo SNB
; 130.59 5,93 130,5 6,22 0,953 NS
Angulo Ar-Go-Me

71,06 4,92 74,74 3,93 <0,01 **
Distancia Go-Gn
Rickets
Anchura Sinfisis 14,92 1,70 15,90 1,63 <0,05 *
Longitud Mandibular 105,47 5,96 111,03 4,70 <0,001 ***
(Co-Gn)

Tabla V. 10. Resultados de la mandibula.
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V. Resultados

140
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60
40 26,26 25,41
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AnguloSNB  Angulo Ar-Go- Distancia Go- Plano Anchura Longitud
Me Gn Mandibular Sinfisis Mandibular
de Rickets (Co-Gn)

4 Valor medio inicial  E1Valor medio final

Figura V. 9. Resultados de la mandibula.

e Relacién Intermaxilar

Las tres variables cefalométricas que relacionan sagitalmente maxilar y

mandibula experimentaron cambios estadisticamente significativos en el sentido de

aumentar la severidad de la Clase lll (Tabla V. 11y Figura V.10).

El angulo ANB cambi6é de -0,35 + 2,04 °a -1,80 + 1,76 ° (p < 0,01) y la

diferencia méxilo-mandibular varié de 29,5 £ 5,19 mm a 32,33 £ 4,52 mm (p < 0,05).
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Cabe destacar el paso del Wits de -5,51 + 2,93 mm de media inicial a -7,49 £+ 2,70
mm de media final (p < 0,01).

INICIAL FINAL
PARAMETROS X DS X DS p
i -0,35 2,04 -1,80 1,76 <0,01 **
Angulo ANB
Mandibular
-5,51 2,93 -7,49 2,70 <0,01 **
Wits

Tabla V. 11. Resultados de la relacion intermaxilar.

32,33
25—

—-0,35 -1,8 i 5,51 — -7,49

’

== £

5 Angulo ANB Resalte Incisivo Wits

I4Valor medio inicial [ Valor medio final

Figura V. 10. Resultados de la relacidn intermaxilar.
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e Campo Dentario

A nivel dentario no se observé ningun cambio estadisticamente significativo
(Tabla V. 12 y Figura V.11), la clase Ill molar permanecio, el resalte siguié siendo

negativo y no variaron las angulaciones de los incisivos con respecto a sus bases

Oseas.
INICIAL FINAL

PARAMETROS X DS X DS p

-4,36 1,61 -5,21 2,46 0,111 NS
Relacién Molar

-1,37 2,31 -1,55 2,45 0,776 NS
Resalte Incisivo
; 98,38 7,47 101,29 7,17 0,128 NS
Angulo INC SUP con SN

87,43 6,23 86,24 5,83 0,446 NS

Angulo INC INF con Go-Gn

Tabla V. 12. Resultados del campo dentario.
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120 + . 98,38 101,29
100 -

80 -

60 -

0

20 4 436 521 1,37 ‘155

, = . . .

_ Relacién Molar Resalte Incisivo Angulo INCSUP con  Angulo INC INF con /
220 ; SN Go-Gn
I4Valor medio inicial  [Valor medio final
Figura V. 11. Resultados del campo dentario.
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e Patréon Facial

Por ultimo en la Tabla V. 13 y Figura V. 12 se muestran los parametros que
reflejan el patron de crecimiento. Las variables no experimentaron cambios
significativos, el eje facial practicamente no varié, al igual que la proporcién de las
alturas faciales, por lo que el crecimiento espontaneo no conllevé cambios en el

patron de crecimiento.

INICIAL FINAL
PARAMETROS X DS X DS P
Eje Facial 89,58 3,80 89,44 3,97 0,894 NS
Proporcion alturas faciales 61,47 3,39 62,02 4,00 0,570 NS

(S-Go /N-Me)x100

Tabla V. 13. Resultados del patron facial.

89,58 89,44

| 62,02
90 61,47

80
70
60
50
40
30
20
10

Eje facial Proporcion alturas faciales (S-
Go/N-Me)x100

I Valor medio inicial [ Valor medio final

Figura V. 12. Resultados del patrén facial.
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V. 1. 4. COMPARACION DE LOS CAMBIOS ENTRE EL GRUPO MENTONERA Y EL
GRUPO CONTROL

e Base del craneo

No se apreciaron diferencias entre ambos grupos (Tabla V. 14 y Figura V. 13)

por lo que el crecimiento de la base del crAneo fue similar en ambas muestras.

Grupo Mentonera Grupo control
PARAMETROS X DS X DS p
i -0,21 1,96 -0,39 2,86 0,891 NS
Angulo Ba-S-N

0,56 2,00 0,60 1,89 0,928 NS

Deflexién craneal

Tabla V. 14. Comparacién de los resultados de la base del craneo.

0,56 0,6
0,8
0,6 ‘
0,4 -
-0,21 -0,39

0,2 ‘

0 1
0.2 Angulo Ba-S-N Deflexion craneal
-0,4

L1 Grupo Mentonera A Grupo Control

Figura V. 13. Comparacion de los resultados de la base del craneo.
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e Maxilar Superior

Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas entre los cambios
gue presentaron las variables cefalométricas seleccionadas para analizar el maxilar
superior, ni en las angulares ni en las lineales (Tabla V. 15 y Figura V. 14). Desde
este punto de vista el maxilar superior, crecié igual en pacientes tratados con
mentonera y en pacientes sin tratamiento. Las dimensiones sagitales (distancia ENA-
ENP y longitud maxilar) se incrementaron de modo similar en ambas poblaciones, y
los cambios en la posicion del maxilar con respecto a la base del craneo tampoco

mostraron variaciones entres ambos grupos durante el periodo de estudio.

Grupo Mentonera Grupo control
PARAMETROS X DS X DS p
) 0,17 2,35 -0,51 1,19 0,445 NS
Angulo SNA
Distancia ENA- 2,39 3,58 1,88 2,71 0,689 NS
ENP
Profundidad 0,27 3,11 -0,11 1,75 0,530 NS
Maxilar
Longitud 4,13 2,61 2,74 2,69 0,211 NS
Maxilar
(Co-A)

Tabla V. 15. Comparacidn de los resultados del maxilar superior.
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5 4,13
4 | 2,74
2,39
3 1,88
|
2
0,17 0,27
1 -0,51 | --0,11 ——}
. ' o
01 - . . .
Angulo SNA Distancia ENA-ENP Profundidad Longitud Maxilar
-1 -
Maxilar (Co-A)

4 Grupo Mentonera [ Grupo control

Figura V. 14. Comparacion de los resultados del maxilar superior.

e Mandibula

En este campo encontramos diferencias estadisticamente significativas en
todas las variables analizadas, reflejando el grado de accion de la mentonera sobre la
mandibula a todos los niveles (Tabla V. 16 y Figura V. 15). La mandibula siguio
creciendo en el grupo tratado con mentonera, como reflejaron los aumentos de la
distancia Go-Gn y la longitud mandibular, pero en mucho menor grado que en el
grupo control (p < 0,05 y p < 0,001 respectivamente), lo que contribuy6 a la
correccion de la Clase Ill esquelética. El angulo SNB también se comporté de modo
diferente en ambos grupos: en el grupo tratado se redujo una media de 3,43° con

respecto al grupo control, en el que ademas, siguié aumentando (0,98°).
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Por ultimo destacar que en el grupo tratado se produjo un cierre del angulo

goniaco frente al grupo control, en el que dicho angulo se abri6 (p < 0,001),

reflejando asi un cambio en la forma de la mandibula por efecto de la mentonera.

Grupo Mentonera

Grupo control

PARAMETROS X DS X DS p
} -3,43 2,69 0,98 1,34 <0,001 ***
Angulo SNB
; -4,40 3,01 -0,09 2,60 <0,001 ***
Angulo Ar-Go-Me
2,67 2,30 3,68 2,91 <0,05 *

Distancia Go-Gn
de Rickets
Anchura Sinfisis -2,00 0,69 0,98 0,80 <0,001 ***
Longitud 2,14 3,37 5,57 3,80 <0,001 ***
Mandibular
(Co-Gn)
Tabla V. 16. Comparacion de los resultados de la mandibula.

121

Evaluacion cefalométrica y morfométrica de los cambios producidos por el tratamiento con mentonera.

Julia Molero Jurado.



V. Resultados

3,68 38

2,67 |

w
)
i
IS

N

0,98

'_ -4,4 -0,09 _ 0,85 ___
| |

p

T T T l I

.1 - AnguloSNB Ahgulg Distancia Go- Plano Longitud
Ar-Go-Me Gn Mandibular ) Mandibular
de Rickets (Co-Gn)

-
'

e

s

@

4 Grupo Mentonera [ Grupo control

Figura V. 15. Comparacion de los resultados de la mandibula.

e Relacion Intermaxilar

En este campo también se observaron diferencias estadisticamente
significativas en las tres variables cefalométricas (p < 0,001) (Tabla V. 17 y Figura V.
16). Los resultados fueron congruentes con una mejora de la Clase Ill esquelética en
el grupo tratado con mentonera. El cambio més significativo es el que acontece a
nivel del Wits, fiel informador de la relacién intermaxilar. En el grupo tratado con
mentonera el Wits se modificé 5,48 mm, cuando su comportamiento por crecimiento
es modificarse -1,98 mm, es decir a hacerse mas negativo, o lo que es lo mismo, a

agravar la Clase lIl.

El angulo ANB en el grupo mentonera paso6 de -0,33° a 2,42° mejorando la

Clase 1l esquelética mientras en el grupo control pasé de -0,35° a -1,80°
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empeorando notablemente la severidad de la Clase Ill. En la diferencia maxilo-

mandibular los resultados de ambos grupos fueron también muy diferentes, en el

grupo mentonera se redujo pasando de 27,89 + 4,23 mm a 26,12 + 4,29 mm y en el

grupo control aumento6 de 29,5 £ 5,19 mm a 32,33 £ 4,52 mm.

Grupo Mentonera

Grupo Control

PARAMETROS X DS X DS p
; 2,75 2,34 -1,46 1,16 <0,001 ***
Angulo ANB
Diferencia Maxilo- -1,74 2,57 2,82 2,67 <0,001 ***
Mandibular

5,48 4,25 -1,98 1,80 <0,001 ***
Wits
Tabla V. 17. Comparacién de los resultados de la relacion intermaxilar.
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I4 Grupo Mentonera [ Grupo control

Figura V. 16. Comparacion de los resultados de la relacion intermaxilar.

e Campo Dentario

A nivel dentario so6lo se encuentraron diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos a nivel de la relacion molar y del resalte incisivo (p

< 0,001) como podemos observar en la Tabla V. 18 y Figura V. 17. La relacién molar

mejor6 hacia una clase | en el grupo tratado (2,82 mm) y el resalte se hizo positivo

(4,97 mm), mientras que en el grupo control ambos empeoraron (relacién molar -5,21

mm y el resalte continué siendo negativo -1,51 mm).

Las angulaciones de incisivos superior e inferior siguieron las mismas pautas

en ambos grupos.
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Grupo Mentonera Grupo Control
PARAMETROS X DS X DS p
2,82 2,12 -0,86 2,95 <0,001 ***
Relacién Molar
4,97 2,25 -0,18 1,29 <0,001 ***
Resalte Incisivo
Angulo INC SUP 4,12 8,21 2,92 5,34 0,357 N.S.
con SN
Angulo INC INF 0,36 6,75 -1,19 3,97 0,431 N.S.
con Go-Gn

Tabla V. 18. Comparacidn de los resultados del campo dentario.

4,97

4,12

4 2,82 2,92

0,36

1 - -0,86 -0,18

O 1 ‘ ] ) T )
Relacién Molar Resalte Incisivo Angulo INCSUP  Angulo INC IN
con SN Go-Gn

4 Grupo Mentonera 1 Grupo Control

Figura V. 17. Comparacion de los resultados del campo dentario.

125

Evaluacion cefalométrica y morfométrica de los cambios producidos por el tratamiento con mentonera.
Julia Molero Jurado.



V. Resultados

e Patréon Facial

El patrén de crecimiento también se modificé en el grupo tratado con respecto

al grupo control (Tabla V. 19 y Figura V. 18), en el sentido de que la mandibula roté

posteriormente y hubo una tendencia a un incremento vertical en los pacientes

tratados con respecto a los no tratados, en los que apenas hubo variaciéon en el

patrén facial. El eje facial varié -3,62° en los pacientes tratados con mentonera,

mientras que en los no tratados solo hubo un cambio ligero de -0,14°. Esta diferencia

resulté estadisticamente significativa (p < 0,001) y reflej6 que la mandibula, roto

posteriormente con lo que también mejoré la relacion sagital entre ambos maxilares.

La proporcion de alturas faciales de los pacientes tratados con mentonera

manifestd que estos pacientes se hicieron mas ddlicos, en contraste con los no

tratados, que practicamente no modificaron su patrén de crecimiento.

PARAMETROS
Eje Facial
Proporcion alturas

faciales
(5-Go /N-Me)x100

Grupo Mentonera Grupo Control

X DS X DS P
-3,62 2,50 -0,14 1,72 <0,001 ***
-0,63 2,18 0,54 2,32 <0,05 *

Tabla V. 19. Comparacién de los resultados del patrén facial.
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Figura V. 18. Comparacion de los resultados del patrén facial.
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V. 2. ANALISIS MORFOMETRICO

En el grupo tratado el test de permutacion sefalo diferencias estadisticamente
significativas en la forma de la mandibula antes y después del tratamiento con
mentonera en las distancias procusteanas (d = 0.035; p < 0.001). En el grupo control
no hubo cambios en la forma de la mandibula (d = 0.015; p = 0.07). Al comparar la
forma de las mandibulas de los dos grupos al final del periodo del estudio los
resultados indicaron que las mandibulas eran significativamente diferentes (d = 0.04;
p < 0.001). Estos resultados implican que la mentonera modificé la forma de la
mandibula en los niflos que recibieron tratamiento. La Figura V. 19 muestra
graficamente la forma promedio de las mandibulas antes y después del estudio. Los
detalles del cambio de forma mandibular en el grupo tratado se reflejan en la
deformacién que sufrid la malla TPS, e indican que la mentonera tuvo un profundo

efecto sobre toda la geometria de la mandibula.

Pueden describirse numerosas modificaciones en la forma de la mandibula

directamente atribuibles al uso de la mentonera, destacando:

e Larelacion entre el cuerpo y la rama de la mandibula se hizo més rectangular.

e Compresion antero-posterior de las distancias relativas entre el condilo (punto
5) y la apdfisis coronoides (punto 2).

e Compresion vertical del borde posterior de la rama mandibular (entre los
puntos 5, 6y 7).

e Compresion del area goniaca (puntos 8-10), dando lugar a una disminucion
del angulo goniaco y a una acentuacién de la escotadura antegoniaca (punto
11).

e Incremento en la curvatura del borde inferior del cuerpo mandibular.

e Aumento en la altura y estrechamiento antero-posterior de la sinfisis (puntos
18,14).
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e Lingualizacion del incisivo inferior, como refleja la reduccién relativa entre los
puntos 20y 21.

reatment

control

before

v

d=0.035

d=0.015

affter

3x magnified
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FIGURA V. 19. Mandibulas promedio antes y después del tratamiento.
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VI. 1. SELECCION DE LA MUESTRA

Los nifios con Clase Il esquelética por prognatismo mandibular que
constituyeron las muestras analizadas en el presente estudio empezaron el
tratamiento con la mentonera o el periodo de observacién, en el estadio de
maduracién esquelética CS1, que es cuando suelen obtenerse los mejores

resultados ortopédicos (Sakamoto, 1981, Sugawara and Mitani, 1997b).

Como grupo control se seleccionaron nifilos con similares morfologias
dentoesqueléticas que el grupo tratado, no habiendo diferencias significativas en las
variables cefalométricas entre ambos grupos antes del inicio del estudio. Este grupo
control se habilité para poder separar los efectos provocados por el crecimiento
normal y los provocados por el uso de la mentonera. Se escogieron niflos prognaticos
con Clase Ill porque presentan un crecimiento diferente que sujetos con una Clase |
0sea, siendo por tanto mas comparables (Baccetti et al., 2007, Deguchi et al., 2002,
Sugawara and Mitani, 1997b). Las diferencias sexuales no se tuvieron en cuenta ya
gue el dimorfismo sexual suele manifestarse mas tardiamente, si bien se han descrito
leves diferencias por sexos en las etapas de maduracion 6sea CS1, CS2 y CS3,
como son un acortamiento de la base craneal anterior mayor en nifias que en nifios.
No obstante, los demas parametros dentofaciales (incluyendo la mandibula) no
comienzan a mostrar un dimorfismo sexual significativo hasta los 13 afios de edad
aproximadamente (Baccetti et al,, 2005b), momento en que ya habiamos finalizado
nuestra investigacion. En cualquier caso, para reducir posibles vias por este factor se

igualé el nimero de nifios y nifias en las dos muestras analizadas.
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VI 2. ANALISIS DE LOS DATOS

VL. 2. 1. CEFALOMETRIA

VI. 2. 1. 1. Efectos de la mentonera sobre la Base del Crdneo

Las variables angulo Ba-S-Na y deflexion craneal se comportaron de manera
similar en ambos grupos, por lo que podemos deducir que la mentonera no parece
ser capaz de producir cambios en la base craneal. Estos resultados estan en
consonancia con los hallados por diversos autores que investigaron los efectos de la
mentonera (Barrett et al., 2010, Takada et al., 1993, Sakamoto et al., 1984) y era lo
esperado, ya que ortopédicamente es muy dificil modificar el crecimiento y la
morfologia de la base del crdneo, por su situacion, mas lejana a la aplicacion de la

mentonera, asi como por el marcado control genético de su crecimiento.

No obstante en la literatura podemos encontrar otros trabajos, como los
llevados a cabo por Ritucci, donde utilizando la misma muestra y el mismo grupo
control que en un estudio previo de Wendell, (10 nifias japonesas con Clase llI
tratadas con mentonera durante 3 afios y 7 niflas japonesas con Clase lll, de la
misma edad y el mismo patrén facial, que sirvieron de control) (Ritucci and Nanda,
1986, Wendell et al., 1985) observaron que el angulo Ba-S-Na tendi6é a cerrarse mas en
el grupo tratado con mentonera que en el grupo control. También Graber (Graber,
1975) describié en su estudio una disminucion del crecimiento de la base craneal

anterior tras el empleo de la mentonera.

Las consecuencias de la alteracion de alguno de estos &ngulos de la base del
craneo influirian en la Clase lll esquelética; asi por ejemplo un aumento de la
deflexion craneal reflejaria un arrastre de la fosa glenoidea hacia delante, con el
consiguiente avance mandibular, por dependencia anatémica. Por el contrario si al

crecer, el angulo de la base del crdneo se abre, la fosa glenoidea se traslada hacia

134

Evaluacion cefalométrica y morfométrica de los cambios producidos por el tratamiento con mentonera.
Julia Molero Jurado.



VI. Discusién

atrds y la mandibula se situaria mas posteriormente, con lo que el exceso de
crecimiento mandibular se veria compensado. La base del crAneo seria en definitiva

un determinante necesario de la posicion antero-posterior de la mandibula (Hopkin,

1969).

VI 2. 1. 2. Efectos de la mentonera sobre el Maxilar Superior

La mayoria de los trabajos encuentran alterado el maxilar superior en
pacientes con Clase lll esquelética, bien por presentar un déficit general de su
tamafio (Hopkin, 1969), bien por ser hipoplasico en el plano vertical o
predominantemente pequefio en el plano sagital, como vieron Williams y Andersen
(Williams and Andersen, 1986). Comparado con poblaciones con Clase | ésea habria
indicios de que el crecimiento del maxilar superior en la Clase Ill es mas lento, tanto
en sentido antero-posterior como en su crecimiento vertical (Wucherpfenning and Ferre,
1990). Para evitar inconvenientes en nuestro estudio escogimos como criterio de

inclusion que el maxilar superior estuviese normal, en base al angulo SNA (82 + 2°).

Si estudiamos por separado los cambios del maxilar superior en cada grupo
vemos que el maxilar ha ido creciendo en sentido antero-posterior, por ello han
aumentado los valores de las variables cefalométricas lineales, como la distancia
ENA-ENP vy la longitud maxilar. Sin embargo no se ha modificado la direccion de
crecimiento ni su relacion con respecto a la base del crdneo pues las variables
cefalométricas que informan de ello (angulo SNA y profundidad maxilar)
practicamente no variaron. Estos resultados nos llevan a considerar que no existen
diferencias entre los pacientes tratados con mentonera y los del grupo control,
indicAndonos que el comportamiento del maxilar superior sigue unos patrones

similares en ambas poblaciones durante el periodo de tiempo observado.

Estos hallazgos indican que en nuestro estudio la mentonera no tuvo efectos

sobre el maxilar superior, siendo este resultado también logico y esperado, puesto
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gue la mentonera no se dirige sobre el maxilar y es comdn a numerosos estudios
sobre tratamiento de pacientes con Clase Il esquelética con mentonera efectuados a
lo largo de los afios: Sakamoto, Mitani o Asensi en los afios 80 (Asensi, 1987, Mitani
and Fucazawz, 1986, Sakamoto et al., 1984), Ferre en 1990, (Ferre, 1990), Deguchi y
McNamara en 1999 (Deguchi and McNamara, 1999), 0 mas actualmente, el estudio de

Barrett (Barrett et al., 2010).

Sin embargo, nuestros resultados no coinciden con lo descrito por otros
autores en sus investigaciones. De este grupo habria que eliminar la mayoria de los
estudios que encontramos donde concluyen que si existe una mejoria en el maxilar
superior, por utilizar mentonera en combinacién con otros aparatos de actuacion en el
maxilar superior. De estos podemos destacar el estudio de Alhaija y Richardson,
donde utilizaron ademas de la mentonera un aparato removible de proinclinacién de
incisivos superiores (Abu Alhaija and Richardson, 1999) o el estudio de Lin y cols.,
donde se trataron pacientes con mentonera y traccién anterior del maxilar (Lin et al.,

2007).

En otros estudios que solo utilizaron la mentonera, como el de Ritucci y
Nanda, los autores describieron una inhibicién del crecimiento del maxilar en su
porcién posterior, si bien no pudieron objetivar cambios en sentido sagital (Ritucci and

Nanda, 1986).

VI. 2. 1. 3. Efectos de la mentonera sobre la Mandibula

En nuestro estudio la mandibula se convirti6 en la auténtica diana de la
mentonera, pues se vio afectada significativamente, experimentando cambios

importantes en su tamafo, forma y posicion.

Las tres mediciones cefalométricas lineales que informan sobre el tamafio

mandibular mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos
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del estudio, atribuibles al uso de la mentonera. La distancia Go-Gn, la anchura de la
sinfisis y la longitud mandibular, aumentaron en los pacientes tratados con
mentonera, pero comparativamente aumentaron significativamente menos que en los
sujetos del grupo control. Estos resultados nos indican una importante inhibiciéon del

crecimiento de la mandibula por accion directa de la mentonera.

También se observaron maodificaciones en la forma de la mandibula, reflejado
porque en el grupo tratado se cerrd el angulo goniaco, como indica la reduccion de
4,40° del angulo Ar-Go-Me, mientras que en el grupo control este angulo apenas

experimentd cambios.

Finalmente, también hallamos cambios en la posicion de la mandibula, ya que
en sentido sagital se desplazé posteriormente, lo que sin duda contribuy6 a la mejora
de la Clase lll esquelética. El &ngulo SNB siguié aumentando en el grupo control con
el paso de los afios, empeorando la relacién sagital de Clase lll, mientras que en el
grupo tratado con mentonera no sélo se frend esta tendencia hacia el empeoramiento
espontaneo, sino que ademas se redujo una media de 3,43°. Este efecto sobre el
angulo SNB puede interpretarse como debido a una mezcla del freno en el
crecimiento de la mandibula y a un desplazamiento posterior de la misma por efecto

de la mentonera.

En referencia a los efectos de la mentonera sobre la mandibula, los primeros
estudios que destacamos en la literatura son los de Armstrong y Thilander en 1961 y
1963 respectivamente. El primero sélo encontr6 un leve desplazamiento de la
mandibula hacia atras y hacia abajo sin poder evidenciar cambios significativos en la
forma y tamafio mandibular. Como podemos ver es totalmente opuesto a nuestros
hallazgos aunque segun el autor la falta de colaboracién de los pacientes pudo hacer
fracasar la accion de la mentonera (Armstrong, 1961). El segundo autor, tras el estudio
de 60 pacientes de entre 5y 16 afios tratados con mentonera de traccién combinada

cervical y temporal con una fuerza de 250 gr por lado, observé que solo los
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problemas mas graves mostraron una postero-rotaciéon de la mandibula, concluyendo
gue no podia asegurar que la mentonera inhibiera el crecimiento a nivel condilar
(Thilander, 1963). Este mismo autor, dos afios més tarde, publicé una continuacion de
su anterior trabajo reduciendo la muestra en 45 pacientes y llegando a la misma

conclusion (Thilander, 1965).

En los aflos 70 los distintos autores que realizaron estudios empiezan a
encontrar cambios significativos en la mandibula tras el uso de la mentonera. Asi, Irie
y Nakamura constataron cambios en la forma mandibular al disminuir el angulo
goniaco, y en la posicion mandibular, al disminuir el angulo SNB (/rie and Nakamura,
1975). En el mismo afio Graber introdujo un grupo control para comparar los efectos
con los de nifios tratados. La muestra tratada la formaron 30 nifios con maloclusion
de Clase Il tratados con mentonera de tiro occipital con una fuerza de 500 gr por
lado y con un uso de 12 horas diarias, utilizandolo desde los 6 a los 9 afios. La
muestra control la formaron 16 nifios de caracteristicas semejantes. Concluy6 que el
uso de la mentonera provocaba un retraso en el crecimiento vertical de la rama, una
rotacion distal de la mandibula, un cierre del Angulo goniaco y una nueva direccién

del crecimiento mandibular, menos horizontal y mas vertical (Graber, 1975).

Algunos de estos autores, ante el amplio abanico de resultados obtenidos,
centraron sus esfuerzos en buscar el factor determinante que hacia que los cambios
encontrados fueran tan dispares. Lavergene y Gasson concluyeron que segun la
morfologia mandibular la mentonera provocaba unos resultados u otros. Los casos
proclives a la antero-rotacién tuvieron unos resultados favorables, mientras que los
casos que exhibieron una postero-rotacion mandibular mostraron un resultado mas
pobre (Lavergne and Gasson, 1977). Sakamoto, estudiando 61 nifios de edades
comprendidas entre los 4 y 13 afios tratados con mentonera y 300 gr de fuerza por
lado, observé que los mejores resultados esqueléticos dependian de la precocidad
del comienzo de tratamiento y de la menor gravedad inicial del caso (Sakamoto, 1981),

mientras que Nakasuda determiné que el factor predominante del éxito era la edad
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de comienzo, asi entre 4 y 5 afos obtiene resultados excelentes, entre los 6 y 9 afos,

buenos y entre los 9 y 13 afios, modestos (Nakasuda, 1982).

En los afios 80, Uka encontr6 cambios en la forma, tamafio y traslacion distal
de la mandibula. Con un periodo de seguimiento de 3 afios, sefial6 que los cambios
en la forma y en el tamafio conseguidos eran estables, mientras que los cambios en
la traslacion distal recaian discretamente durante el primer afio de observaciéon (Uka,
1982). Sakamoto hizo un estudio comparativo del crecimiento de 26 nifias, entre 6y 9
afos, tratadas con mentonera durante un afio con 300 gr por lado, y que fueron
seguidas al menos dos afios cefalométricamente, tras interrumpir el uso de la
mentonera. Concluyé que existia un enlentecimiento del crecimiento longitudinal del
cuerpo mandibular, asi como de la altura de la rama y de la longitud total de la
mandibula, mediante el cierre del &ngulo goniaco. Tras la eliminacién de la
mentonera esta accion enlentecedora del crecimiento desaparecia, como efecto
rebote o de recuperacion, y sélo observé una pequefia antero-rotacion mandibular
durante el primer afio de observacion (Sakamoto et al., 1984). Comparando el
crecimiento mandibular de dos muestras, una control y otra tratada con mentonera
con una fuerza de 250 gr por lado, Wendell encontré que la mentonera era capaz de
reducir el ritmo de crecimiento de la longitud de la rama mandibular, del cuerpo y de
la longitud total, en un 60% aproximadamente y que en el grupo tratado el angulo
goniaco y el plano mandibular tendian a cerrarse (Wendell et al., 1985). Por Gltimo,
Asensi, en 1987, evalu6 una muestra de 25 pacientes, con 7,1 afios de edad media al
inicio del tratamiento, tratados con mentonera durante una media de 2,6 afios;
observé inhibicién del crecimiento del cuerpo mandibular, mientras que la rama creci6
méas de lo normal, el dngulo goniaco se cerrd, y hubo postero-rotaciéon de la

mandibula, pero sin que aumentara el plano mandibular (Asensi, 1987).

En los 90, destaca el pormenorizado estudio de Ferre, cuyos resultados estan

muy en consonancia con los hallados en la presente investigacion en cuanto a los
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efectos de la mentonera sobre el tamafio, forma y posicién de la mandibula (Ferre,

1990).

Mas recientemente, Arman y cols., en 2004, aunque centrados en los cambios
del perfil, apreciaron una disminucién del angulo SNB (Arman et al., 2004a); Tuncer y
cols., en 2009, tras comparar a 20 nifios con Clase lll esquelética tratados con
mentonera con una fuerza de 500 gr por lado durante 9,78 meses con otros 20 nifios
sin tratar, observaron una disminucion del angulo SNB debido a una retro-posicion
mandibular (Tuncer et al., 2009); Barrett y cols., en 2010, encontraron importantes
cambios en la mandibula debido sobre todo a cambios dentoalveolares (Barrett et al.,
2010). Por ultimo, Almeida y cols., en 2011, sefalaron que se producen cambios en la
mandibula tras el uso de mentonera siempre y cuando sea aplicada de forma precoz
(Almeida et al., 2011).

Tras la revision de los diferentes estudios realizados a través de los afos
sobre los efectos de la mentonera en la mandibula se aprecia una gran variabilidad
en los resultados comunicados. Esta falta de consenso en los resultados de la
actuacion de la mentonera sobre la mandibula fue una de las razones que nos llevé a
ampliar nuestro estudio analizando los cambios mediante morfometria geométrica,

como discutiremos posteriormente.

VI. 2. 1. 4. Efectos de la mentonera sobre la Relacién Intermaxilar

Como consecuencia de las acciones de la mentonera sobre la mandibula, el
efecto inmediato es la mejora de la relacién esquelética intermaxilar, de modo que en
todos los pacientes tratados con mentonera se redujo o corrigio la Clase Il

esquelética.
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Lo mas llamativo son los cambios que experimenté el Wits. Esta variable
cefalométrica es la que més fielmente nos ayuda en el diagnostico de la Clase Il
esquelética, pues es la medida que guarda una mayor correlacion con la severidad
de la Clase lll molar, seguida de la diferencia maxilo-mandibular y, con mucha menos

seguridad, por el angulo ANB (Wucherpfenning and Ferre, 1990).

En nuestro estudio el Wits aumenté una media de 5,48 mm en el grupo
tratado, cuando su evolucién espontanea es hacerse cada vez mas negativo, como
ocurrié en el grupo control (-1,98 mm). También resulta importante destacar los
cambios a nivel de la diferencia maxilo-mandibular de McNamara, que llega a
reducirse en el grupo tratado una media de 1,74 mm, acercandose a valores de
Clase | 6sea. Como ya describimos anteriormente la mentonera no produjo cambios
a nivel del maxilar superior por lo que esta mejora de la diferencia maxilo-mandibular

puede atribuirse a las acciones directas sobre la mandibula.

El angulo ANB también mejoré en el grupo tratado, aumentando una media de
2,75 grados. Esta variable cefalométrica se utiliza habitualmente en ortodoncia para
valorar la relacidon sagital intermaxilar, sin embargo presenta problemas cuando
gueremos estudiar poblaciones con Clase Il esqueléticas y es que toma como
referencia el punto N, que suele estar retrasado en estos pacientes, por lo que su
informacion puede estar viciada. En este sentido Allen y cols., encontraron una
mejora del Wits, aunque no hallaron cambios significativos en el angulo ANB tras
tratar una muestra de 23 pacientes con Clase Il en denticibnh mixta con una
mentonera modificada con un levante que proinclinaba los incisivos superiores

liberando asi la oclusién (Allen et al., 1993).

Practicamente todos los estudios que valoran la accién de la mentonera sobre
pacientes con Clase Il obtienen mejoras en la relacion intermaxilar,

independientemente de los efectos descritos a nivel mandibular, maxilar o base del

141

Evaluacion cefalométrica y morfométrica de los cambios producidos por el tratamiento con mentonera.
Julia Molero Jurado.



VI. Discusién

craneo (Ferre, 1990, Asensi, 1987, Wendell et al., 1985, Sakamoto et al., 1984, Uka, 1982,
Graber, 1975, Irie and Nakamura, 1975).

VL 2. 1. 5. Efectos de la mentonera a nivel Dentario

En los pacientes tratados con mentonera se produjo una notable mejora de la
relacion molar y del resalte incisivo, no apreciandose otras diferencias
estadisticamente significativas con respecto al grupo control. Las angulaciones de
incisivo superior respecto a SN e incisivo inferior con respecto a Go-Gn, no mostraron
diferencias significativas, lo cual puede interpretarse como que la mejora de la Clase
lll se debi6 mas a cambios 0seos que a movimientos dentarios compensatorios que

pudiesen camuflar el problema éseo de fondo.

Los efectos de la mentonera a nivel dentario muestran grandes discrepancias
entre los diferentes estudios publicados, basicamente en cuanto a la posicion e
inclinacién de los incisivos. Distinguimos dos grandes tendencias; con respecto al
incisivo superior hay autores que, como en nuestro estudio, no hallan accion sobre el
incisivo superior (Sugawara and Mitani, 1997b), mientras que otros estudios destacan
una vestibuloversion del mismo (Asensi, 1987, Graber, 1975, Irie and Nakamura, 1975,

Thilander, 1965, Thilander, 1963).

Con respecto al incisivo inferior hay varios trabajos que sefialan una
lingualizacién tras el uso de la mentonera como un efecto directo del aparato (Asensi,
1987, Irie and Nakamura, 1975, Thilander, 1965, Thilander, 1963, Armstrong, 1961) no

habiéndose observado tal tendencia en los pacientes de nuestro estudio.
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VI. 2. 1. 6. Efectos de la mentonera sobre el Patron Facial

El dltimo campo cefalométrico analizado también refleja cambios
estadisticamente significativos en los sujetos tratados con mentonera. Los resultados
no dejan lugar a dudas, mientras que la poblacién del grupo control mantiene su
patrén de crecimiento practicamente invariable a lo largo del periodo de observacion,
en los pacientes que usaron la mentonera hubo postero-rotacién mandibular (el eje
facial se abri6 3,62° de media) y un crecimiento més vertical. Estos resultados
coinciden con los publicados por Allen y cols. y Arman y cols. (Arman et al., 2004b,
Allen et al., 1993).

Pensamos gue estas acciones sobre el patrén de crecimiento se derivan de la
direccion de aplicacion de la fuerza de la mentonera sobre el menton del paciente,
pues ejerce su accion en una linea oblicua que favorece la rotaciébn mandibular en
sentido horario. En nuestro estudio decidimos emplear la relacién entre la altura facial
posterior (S-Go) y la altura facial anterior (N-Me), obteniendo la proporcién de alturas
faciales. Con este criterio observamos cémo, tras el periodo de uso de la mentonera,
esta poblacion se movié hacia el lado ddlico (-0,63), mientras que en el grupo control

la muestra se movia hacia el lado braqui (0,54).
Esta tendencia de la cara a hacerse mas larga en el grupo tratado con

mentonera viene condicionada por el hecho de que se reducen mas las alturas

faciales posteriores que las alturas faciales anteriores (Ferre, 1990).
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VL 2. 2. MORFOMETRIA

Para completar la informacion aportada por la cefalometria sobre los efectos
de la mentonera en nuestros pacientes hemos incorporado la morfometria
geométrica, como herramienta de evaluaciébn de los cambios que acontecen
especificamente sobre la forma de la mandibula. Con andlisis cefalométricos sélo
podemos observar los cambios de forma arbitraria con respecto a un punto escogido
de antemano y en una direccion determinada y ademas la evoluciéon de un paciente

difiere segun el tipo de analisis cefalométrico utilizado (Krogman and Sassouni, 1957).

Moss afirma que la cefalometria convencional tiene tres limitaciones

importantes (Moss et al., 1986):

¢ Los puntos anatomicos que se estudian suelen estar demasiado espaciados

para realizar mediciones fiables.

e Sblo se puede analizar el movimiento de los puntos seleccionados y

registrados.

+ No es capaz de distinguir si los puntos registrados se encuentran en

crecimiento activo o no.

Asi pues, la cefalometria convencional no es capaz de describir los cambios
en el tiempo de las formas biol6gicas y su localizacion (Padrés and Creus, 2002), como

es el caso de la mandibula.

Los puntos seleccionados de la silueta de la mandibula sobre las
telerradiografias laterales de craneo tomadas antes y después del tratamiento o
periodo de observacion, fueron analizados mediante morfometria geométrica:

Andlisis Procusteano y TPS. El Andlisis Procusteano indicé cambios significativos en
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la forma mandibular en los nifilos prognaticos tratados con mentonera mientras que
no se encontraron cambios en el grupo control. El grupo tratado y el grupo control
exhibieron configuraciones mandibulares diferentes después del tratamiento o del

periodo de observacion.

De una forma general, la malla de deformacién TPS indicé una configuracion
mandibular mas rectangular, una orientacion del céndilo mas hacia delante, una
compresion del area goniaca y un estrechamiento de la sinfisis en los nifios tratados.
Ademas, el andlisis TPS complementd esta informacion sefialando de qué modo la
mentonera alteré la forma mandibular. Se identificaron muchos cambios especificos
en la forma incluyendo una compresion antero-posterior de la distancia entre el
condilo y la apdfisis coronoides y una compresion vertical en la zona posterior de la
rama de la mandibula. Este resultado se puede interpretar como un cambio en la
orientacion del condilo mandibular desde una posicion mas hacia atras y hacia arriba
antes del tratamiento, hasta una posicion mas hacia delante y hacia arriba después
del tratamiento. El condilo también sufri6 una compresion de su cuello y como
consecuencia de ello el crecimiento mandibular no se expresé a lo largo de la
longitud total de la mandibula, mejorando la maloclusién. En el grupo no tratado el
condilo continud creciendo hacia atras y hacia arriba y el crecimiento mandibular se

manifesto a lo largo de la longitud total de la mandibula, empeorando la maloclusién.

En el grupo tratado también se observé una compresiéon del area goniaca, que
provocé que el angulo goniaco se cerrara, hecho que no se evidencia en el grupo
control. Este efecto también provocd una relacion entre el cuerpo y la rama

mandibular méas rectangular.

Ademas, la porcion inferior de la sinfisis se estrechd, probablemente debido a
gue la fuerza directa de la mentonera se aplica en esta zona y provoca una
compresion, impidiendo el crecimiento espontaneo hacia delante y contribuyendo asi

a la restriccién del crecimiento mandibular. La aplicacién de la fuerza directamente
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sobre la sinfisis también provoc6é una reduccién de la distancia relativa entre los
puntos 20y 21, lo que indica una linguoversion de los incisivos inferiores. Asi pues, la
mejora de la maloclusiéon de Clase Ill también se produjo a través de estos efectos

dentoalveolares que permitieron una mejora del resalte incisivo.

La combinacién de estas modificaciones morfolégicas dio como resultado una
reducciéon de la longitud total de la mandibula (distancia Co-Gn) lo cual mejoré la

maloclusién de Clase lll.

Apenas hay estudios publicados que utilicen métodos morfométricos para
evaluar los efectos de la mentonera en nifilos prognaticos. Tan solo podemos
mencionar los resultados encontrados por Liu y cols., en un estudio piloto de dos
ninos con prognatismo tratados con mentonera y dos nifios con prognatismo no
tratados. Utilizaron el analisis TPS para ver los cambios morfologicos de la mandibula
encontrando resultados muy dispares (Liu et al., 2004). El reducido nimero de casos
junto con la variedad de los resultados no nos permiten comparativas fiables con
nuestro estudio, si bien se puede apreciar un paralelismo en el hecho de que en el
grupo control los cambios son practicamente nulos mientras que en los dos sujetos

tratados se aprecian cambios en la forma de la mandibula tras el tratamiento.

Los resultados del presente andlisis morfométrico complementan y amplian,
en términos generales, la informacién proporcionada por los analisis cefalométricos
realizados anteriormente (Gokalp and Kurt, 2005, Arman et al., 2004b, Deguchi et al., 2002,
Sugawara and Mitani, 1997b, Allen et al,, 1993). La morfometria geométrica es mas
ventajosa que la cefalometria porque detalla el patron y la localizacion exacta de los
cambios anatémicos mandibulares, clarificando el origen de la mejora del

prognatismo mandibular.
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Futuros analisis morfométricos en tres dimensiones seguramente
proporcionaran una informacién mas completa y especifica sobre los efectos de la

mentonera.
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VII. Conclusiones

A la vista de los resultados obtenidos y tras el analisis de los mismos hemos llegado

a las siguientes conclusiones:

1. A nivel esquelético la mentonera mejora la relacion maxilo-mandibular de Clase llI,
observdndose los mayores efectos sobre la mandibula. Produce un menor
crecimiento mandibular, cierre del angulo goniaco, desplazamiento posterior y
postero-rotacion. No se observan efectos sobre la base del craneo ni sobre el maxilar

superior.

2. A nivel dentario la mentonera mejora la clase Il molar y el resalte, sin apreciarse

cambios cefalométricos en el incisivo inferior.

3. La mentonera modifica significativamente la forma de la mandibula en pacientes
con prognatismo mandibular en crecimiento, siendo éste uno de sus principales
mecanismos de accion. Tras el uso de mentonera se observa una configuracion
mandibular mas rectangular, una orientacibn del coéndilo méas hacia delante,

compresion del area goniaca y estrechamiento y aumento de la altura de la sinfisis.

4. La forma de la mandibula de nifios con Clase Il esquelética por prognatismo

mandibular permanece estable durante el crecimiento espontaneo.

5. El tratamiento temprano con mentonera produce cambios morfolégicos
significativos sobre la mandibula que contribuyen a la correccién de la maloclusion de
Clase lll. Se necesitan estudios a largo plazo para determinar si estos cambios en la

forma mandibular permanecen estables.
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