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academia

La Academia Nacional de Odontologia fue creada el 28 de septiembre de 1984 como Academia

Argentina de Odontologia por iniciativa de su creador y primer presidente el Profesor Dr.

Luis A. M. Barbero.

No resultd fécil le gestion en un principio
si bien mds adelante contd con el apoyo
de gran cantidad de profesionales, la
mayoria docentes y ex docentes de la
Facultad de Odontologia de Buenos
Aires y de ofras del pais y la adhesion
de numerosas entidades primarias de
la capital federal y del interior que
creyeron en la necesidad de gque la
Odontologia Nacional debia contar
con su propia Academia.

En el Acta de fundacién figuran como
Miembros Fundadores cuarenta y un
profesionales gran parte de los cuales
son de reconocida trayectoria en la
docencia.

Uno de los principales aspectos contem-
plados y sostenido hasta el presente
es que esta nueva entidad era de
todos y para todos los odontdlogos
del pais sin exclusiones.

Las primeras actividades para la
creacion de la Academia se iniciaron
algunos anos antes con gestiones en
las que participd activamente el Prof.

Dr. Antonio Luciano Muhoz dentro
de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Buenos Aires en las
gue actuaron las autoridades de la
misma y de oftras Instituciones.

Luego de numerosas reuniones en las
que se crearon ciertas discrepancias

NUMErosos Colegas a reuniones en su
domicilio de entfonces donde luego
de largas deliberaciones fue tomando
forma la Academia.

Asi se llega al 28 de septiembre
de 1984, donde en una asamblea
convocada al efecto en el Aula de

Ast se llega al 28 de septiembre de 1984,

donde en una asamblea convocada al

efecto en el Aula de la Cooperativa La

Dental Argentina se crea la Academia

Argentina de Odontologia.

el Profesor Barbero, por sugerencia
del entonces Decano Interventor Dr.
Lionel de la Serna de quien recibio las
actuaciones que hasta el momento
habia realizado el Dr. Mundz, tomd
la iniciativa de asumir las responsa-
bilidades y comenzd a convocar a

la Cooperativa La Dental Argentina
se crea la Academia Argentina de
Odontologia.
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BOLETIN OFICIAL

N° 29.294

La primera Comisidn Directiva estuvo integrada de la siguiente manera:

Presidente: Prof. Consulto Dr. Luis A. M. Barbero

Vicepresidente: Prof. Emérito Dr. Toribio Schvartz

Secretario: Prof. Dr. Eduardo A. Vallega

Tesorero: Dr. Luis Alberto Tamini

Vocales Titulares: Prof. Emérito Dr. Antonio J. Guardo
Prof. Consulto Dr. Gabino F. Garcia

Vocales Suplentes: Prof. Dr. Lionel R. De la Serna

Dr. Adolfo Tamini

En esta tarea tuvo gran significacion la labor emprendida
por el Prof, Dr. Orestes Walter Siutti que interesando a varios
legisladores nacionales de distintos partidos politicos dio lugar
a varias entrevistas con los presidentes de las comisiones de
educacion de ambas cdmaras a las que concurrieron varios
miemlbros de la Comisién Directiva, hasta que en sesion
plenaria de ambas cdmaras se aprobd por unanimidad la
designacion de ACADEMIA NACIONAL DE ODONTOLOGIA
por la ley 25202 promulgada el 9 de diciembre de 1999,
y se la declara comprendida en el régimen del Decreto
Ley 4362/5 de las Academias Nacionales.

Ello vino a satisfacer un requerimiento de la profesion y sobre
todo de una gran cantidad de entidades que apoyaron
esta iniciativa y por sobre todas las cosas las de interior de
nuestro pais.

Por el momento nuestra Academia no percibe la subvencion
oficial y sus gastos son cubiertos por sus miembros. Desde
enfonces se iniciaron las gestiones que corresponden para
que se nos incluya en forma total en un todo de acuerdo
a lo que prescribe la ley de las Academias Nacionales.

La actualizacién de la revista
su_formato Online es producto
del esfuerzo de un largo
tiempo por adaptar nuestra
plataforma a las novedades
tecnologicas.

Nos enorgullese presentar
este primer ejemplar
para todos nuestros lectores
nuevos y habituales.

Prof. Dra. Harfin
Directora de la Revista
Tesorera
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EQiforial

Hoy iniciamos una nueva etapa en los medios de divulgacion de la Academia Nacional de Odontologia, y es el
reemplazo de la Revista impresa que ustedes ya conocen y que fue dirigida desde sus inicios, por el Dr. Orestes Walter
Siutti, con la colaboracion de la Subcomisidn de Prensa y Difusion y Publicaciones y que ahora pasa al formato de
Revista on line, continuando de esta manera, cumpliendo con el art. 2 de nuestro Estatuto “Difundir los trabajos para
el conocimiento de la Odontologia, en el pais y en el extranjero”,

Este va a ser un medio mas facil de llegar a los odontdlogos que entran al portal de nuestra Academia. Para tal
tuvimos que actualizar el nimero de Registro ISSN 22451/635X ante el CAYCIT-CONICET que nos da divulgacion al
idioma castellano en general, y en particular los resimenes en el idioma inglés.

Esta Revista que va ser ademds utilizada para tfransmitir publicamente la Memoria y Balance de nuestra Academia,
nos permite ahorrar fodo el gasto que correspondia a la edicion de la Revista impresa y su envio, que llegaba a Institu-
ciones Odontologicas, Escuelas y Facultades de Odontologia, Colegios, Hospitales, Academias, etc. representando
una erogacion costosa para nuestra Institucion.

La Revista contfinuard con la publicacion de frabajos cientificos, realizados por odontdlogos que lo soliciten como
hasta ahora, y ademds todas las informaciones, cientificos y/o culturales que la Academia quiera transmitir a la
Profesion Odontologica. Todos los frabajos cientificos podran ser llevados al papel para ser impresos en el formato
pdf Ademdas todo trabajo debe seguir los lineamientos del Reglamento de la Revista de nuestra Academia
Ademas la gestion realizada ante el Ministerio de Ciencias, Tecnologia e Innovaciéon Tecnoldgica, nos permitio
conseguir un Subsidio para editarla virtualmente.

Presentamos a continuacion la Memoria del Ejercicio 2014-2015 que refleja las actividades desarrolladas por el
Cuerpo Academico, y les invitamos a que visiten nuestra pagina.

Aprovechamos esta oportunidad, para augurarles un venturoso ano 2016.

Acad. Prof. Dr. Carlos Ricardo Guardo
Presidente ANDO 2015
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Acto anuadl de la A.N.D.O

El dia 29 de Diciembre se realizd, como todos los anos, el acto de cierre de fin de ano y la asuncién de nuevas
autoridades de la Academia Nacional de Odontologia.

Fue una ceremonia hemorsa donde estuvieron presentes la gran mayoria de los miembros académicos y las autori-
dades de la Academia, asi como todos los alumnos y aspirantes a odontdlogos, a los que le fueron entregadas las
menciones por sus trabajos e investigaciones sobresalientes, algunas de las cudles estan publicadas en esta revista.
Aqui les dejamos las fotos del evento.

El Dr. Guardo dando el discurso inicial Autoridades actuales recibiendo al nuevo Presidente,
el Dr. Ricardo Macchi
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La Dra. Julia Harfin asistié al acto como todos los afos Entrega de premios a egresados y estudiantes

Entrega de premios a egresados y estudiantes Entrega de premios a egresados y estudiantes

Entrega de premios a egresados y estudiantes Entrega de premios a egresados y estudiantes
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Entrega de premios a egresados y estudiantes Entrega de premios a egresados y estudiantes

Entrega de premios a egresados y estudiantes Recertificacion de especialidades a profesionales

Recertificaciéon de especialidades a profesionales Recertificacion de especialidades a profesionales
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Recertificacion de especialidades a profesionales El Dr. Romanelli dando el discurso de la entrega

Recibiendo a las nuevas autoridades El saludo afectuoso con el Dr. Guardo

El primer discurso del nuevo presidente el Dr. Macchi Saludo final de la comision directiva
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CONSIDERACIONES

ACERCA

DE LA
MINERALIZACION DE

LOS

HUESOS EN EL SER HUMANO

Por Jorge Frydman.

Profesor de Histologia y Embriologia, Universidad Maiménides — Buenos Aires, Argentina.

LA MINERALIZACION BIOLOGICA

La mineralizacion biolégica (biomineralizacion) es el
proceso por el cual los minerales son depositados
en el organismo. La mineralizacion fisiolégica ocurre
en los tejidos duros como el hueso, en un proceso
muy regulado.

La mineralizacion puede ser ortotdpica fisioldgica o
heterotdpica. Esta Ultima ocurre en tejidos blandos,
por ejemplo: vasos sanguineos, rindn, cartilago
articular, valvulas cardiacas, efc.

Aqgui analizaremos preferentemente de la miner-
alizacién ortotdpica. Este proceso comienza con
la produccioén de las vesiculas de la maitriz, por
gemacion de la superficie de los osteoblastos. En
una primera etapa se forman cristales de hidroxi-
apatita dentro de las vesiculas de matriz y a esto
le sigue la propagacion de la hidroxiapatita a
través de la membrana de la vesicula, dentro de
la matriz extracelular.

La hidroxiapatita es la forma mineral principal en el
ser humano. En invertebrados, el mineral predomi-
nante es el carbonato de calcio.

Asimismo, el cristal bioldgico de hidroxiapatita
corporal difiere de la forma hallada en las rocas
igneas en cuanto a su estructura cristalogrdfica y
su famano.

DIFERENTES CIRCUNSTANCIAS DE LA MINERALI-
ZACION

Primero, en el proceso fisioldgico de mineralizacion
del osteoide y del cartilago. Segundo, existe una
calcificacion patolégica, distréfica, extracelular o
infracelular, que se produce en asociacién con un
dano fisular. Tercero, existe una calcificacion metas-
tésica asociada con niveles séricos alterados de
calcio y fosfato; por Ultimo existen enfermedades
con depdsito anormal de estos cristales.

La mayor parte de los casos de depdsitos cdlcicos
en tejidos blandos son causados por fraumatismos,
necrosis adiposa, esclerodermia, hiperpartiroidismo,
hiperfosfatemia familiar, sarcoidosis, mieloma,
metdstasis neopldsica, etc . Las calcificaciones
puntiformes o lineales que se observan en radio-
grafias junto a meniscos, cartilago articular o discos
intervertebrales, por lo general se deben al depdsito
de pirofosfato de calcio.




En el hueso maduro es
posible que la hidroxiapatita
con contenido de carbonato
de calcio sea la sustancia que
se deposita, en vez de que

lo hagan el fosfato de calcio

amorfo o la hidroxiapatita.
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La calcificacién del osteoide, mineralizacion
del hueso, difiere de la calcificacion de tejidos
blandos por ser un proceso ordenado. Esta calcifi-
cacioén se distribuye dentro de zonas con huecos
entre las moléculas de coldgeno. Este método no
causa disrupciéon de la organizacion espacial del
coldgeno. El proceso estd regulado estrictamente,
aungue aun se desconocen detalles. El mineral es
depositado inicialmente como fosfato de calcio
amorfo. La fase inicial sélida se forma en un medio
con pH neutro. Esta fase es aleatoria. Ulteriormente
ocurre una serie de fransformaciones que llevan
a una hidroxiapatita cristalina como fase sélida
final y estable.

La formacidén de los cristales de hidroxiapa-
tita en tejidos duros tiene dos fases: nucleacion

y propagacion (multiplicaciéon proliferativa). El
mecanismo subyacente para obtener esto incluye
lo expresado en las dos hipotesis siguientes: 1)
precipitacion mediada por vesiculas de la matriz
y 2) precipitacién mediada por coldgeno.

La iniciaciédn de la mineralizacién es causada
probablemente por una nucleaciéon heterogéneq,
el ligado activo de calcio, fosfato y los complejos
de fosfato de calcio en el sitio de nucleacion
dentro de la matriz, antes que por una simple
precipitacion.

En el hueso maduro es posible que la hidroxiapa-
fita con contenido de carbonato de calcio sea la
sustancia que se deposita, en vez de que lo hagan
el fosfato de calcio amorfo o la hidroxiapatita.

En el hueso reticular, inmaduro (caracteristico
de la vida prenatal inicial y fambién en principio
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la fase de oseointegracion de los
implantes y en la reparacion de
fracturas) la mineralizacion ocurre
dentro de vesiculas de la matriz y
dentro de “huecos” en las fibras
coldgenas de tipo I. Se produce
una mineralizacién répida ya que las
vesiculas de la matriz actan como
nidos para depdsitos mayores en las
filoras coldgenas. Esto es bueno para
la reparacion y reaccion en el hueso,
aungue la organizacion del hueso asf
formado es aleatoria.

|
Las vesiculas
de la matrz
actuan como
“nidos

La resistencia y la rigidez del hueso
son inferiores a la del hueso laminar.
La mineralizacién répida queda refle-
jada por la presencia de una zona
delgada de osteoide que separa a
los osteoblastos del frente de miner-
alizacion. Este tipo de mineralizacion
se produce en el término de 24-72
horas.

En el hueso laminar el mineral se
deposita en forma regular dentro de
las fibras coldgenas. En esta minerali-
zacién lenta el proceso demora unos
diez dias. Por consiguiente, la zona de
osteoide que separa osteoblastos del
frente de mineralizacion es de mayor
espesor que en el hueso laminar. Esta
mineralizacién mediada por coldgeno
es considerada como “heterogénea”
y en ella tendrian un papel proteinas
no coldgenas.

Con respecto a la regulacion de
la mineralizaciéon ortotdpica hay
gue mencionar que intervienen
muchas enzimas, factores inorgdnicos
y peptidicos que tienen interacciones
complejas. Para que la mineralizacion

normal proceda se requiere un gjustado
equilibrio entre los niveles de fosfato
inorgdnico (Pi) y de pirofosfato inorgdnico
(PPi) extracelular. El PPi antagoniza la
capacidad del Pi para cristalizar con
el calcio y formar hidroxiapatita'y, por
ende, suprime su propagacion. Existen
fres moléculas reguladoras centrales
de los niveles extracelulares de PPi: la
fosfatasa alcalina no especifica de
tejidos (TNAP), la nucledtido pirofosfato
fosfodiesterasa (NPOP1) y la proteina
tfransmembrana ANK.

FACTORES IMPORTANTES EN LA
BIOMINERALIZACION

Colageno: provee soporte orientado
para los cristales recién formados.
Los cambios postraslacionales en
el coldgeno tipo | hacen posible la
difusion de grandes iones hidratados
como el fosfato de calcio, en el interior
de la finrilla. Asimismo, el coldgeno
posee sitios que pueden iniciar la
precipitacion de los cristales. También
existen uniones fosfato de alta energia
(obtenidas de moléculas como el ATP)
que facilitan la formacion de la fase
sdlida a partir de la solucién.Empero,
el colédgeno no tiene la capacidad
de iniciar la mineralizacion.

Proteinas de unidén al calcio: las
fosfoproteinas vy las sialoproteinas
de la matriz ésea pueden unirse al
calcio para promover el deposito y el
crecimiento de los cristales, por lo que
actlan como centros de nucleacion.
El crecimiento de los cristales puede
depender, por consiguiente, de los
cambios de conformaciéon en esas
proteinas después de depositadas.
La iniciaciéon de la mineralizacion
coincide con la despolimerizaciéon de
las moléculas de proteoglucanos. Los
proteoglucanos pueden inhibir la
calcificacion por diversos mecanismos,
entre los que se incluye el revestimiento
del coldgeno, interacciones quimicas
con cadenas laterales del coldgeno,
secuestro de iones de calcio o de
fosfato y ocupacion de espacioscriticos

en la molécula. Diferentes clases de
fosfoproteinas tienen variada impor-
tancia en la mineralizacion.

Pirofosfatos: se frata de inhibidores
naturales de la calcificacion. Tiene
una vida media breve a causa de su
répida degradacion por las pirofosfa-
tasas. Los pirofosfatos estan presentes
en los liquidos corporales y elevan la
estabilidad de la fase en solucion del
fosfato de calcio. Los disfosfonatos
son andlogos de los pirofosfatos y
potentes inhibidores de la calcifi-
cacién cuando son administrados
en grandes dosis.

Proteinas Gla del hueso: la osteo-
calcina es una proteina abundante
en la matriz ésea. A causa de los
residuos Gla, tiene la capacidad
de ligarse al calcio. Su papel en la
mineralizacion es controvertido vy se
discute si promueve o bien si inhibe
la mineralizacién. La deplecion de
osteocalcina en hueso recién formado
— por fratamientos con warfarina — no
deteriora la mineralizacion.

Lipidos y lipoproteinas: dentro del
hueso hay fosfolipidos dcidos que
forman complejos con el fosfato de
calcio y que, por esa razén, pueden
influir en la mineralizaciéon. Estas
sustancias tiene la capacidad de
ligarse al calcio.

Fosfatasa alcalina: es una enzima
producida por los osteoblastos e involu-
crada en el ‘proceso de mineralizacion.
Los pacientes con disminuciéon del
nivel de esta enzima (hipofosfatasia)
sufren deterioro de la mineralizacion.
La fosfatasa alcalina estd presente en
alta conmcentracion en las vesiculas
de la matriz, pero su papel preciso
en la mineralizacion aun no ha sido
esclarecido. La fosfatasa alcalina
podria estar involucrada en la degra-
dacion del pirofosfatoi inorgdnico,
aportando de este modo un nivel
suficiente de fosfato orgdnico para
que se produzca la mineralizacion.
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CELULAS DENDRITICAS

CDS

Y ACTIVIDAD
NMUNOLOGICA EN
A MUCOSA BUCAL

Por Prof. Dra. Zulema Casariego, Dra. Teresa Butler y Dra. Claudia Jotko

Facultad de Odontologia de la Plata, Universidad Catdlica Argentina, Bs. As. Argentina

INTRODUCCION

Las células dendriticas (CD) fueron identificadas
por primera vez en 1868 por Paul Langerhans,
andfomo-patdlogo alemdan quien las confundié con
terminaciones nerviosas de la piel. En 1973, Inga
Silberberg describié a las células de Langerhans
en la dermattitis de contacto como la célula de
primera linea periférica del sistema inmune. En la
actualidad se conocen como una subpoblacion
especifica inmunoldégicamente identificada,
proveniente de un progenitor hematopoyético
y reclutada como precursora de receptores de
quemoquina CCR6+ de piel y de mucosas por el
ligando CCL20/MIP-3alfa.(proteina inhibitoria de
macréfagos). (1)

Se han reconocido tanto en el epitelio como en el
tejido conectivo de la mucosa bucal. Su posicion
apropiada les permite ejercer un rol crucial en la
detecciony la captacion de antigenos y su present-
acién alos linfocitos T en centros linfoides, iniciando
la inmunidad innata y la inmunidad adaptativa. (2)
Debe destacarse ademds su actuacion en la foler-
ancia inmunolégica y su participacion en diversas
enfermedades autoinmunes como la enfermedad
periodontal. Se destaca una disminucion de los

distintos fenotipos de células dendriticas en lesiones
cancerizables y, su ausencia en la vejez y en
neoplasias. (3-5)

Se diferencian las células de Langerhans_intrati-
sulares las que detectan a los microorganismos
por medio de los patrones de reconocimiento de
los receptores Toll —like, v trasladan la informacion
de la naturaleza del patdgeno a través de sefales
dirigidas hacia el factor nuclear kappa Beta
(FN-KBeta). Las CDs mieloides (CDM) , las cuales
interceptan los gérmenes invasores en los tejidos
periféricos. Y _las CDs plasmacitoides (CDP) que
se encuentran de preferencia en la circulacion,
desde donde migran directamente a los drganos
linfoides secundarios. (6)

MATERIAL Y METODOS

Se realizd el estudio ultra estructural de las células
dendriticas mediante microscopio electronico de
barrido, el cual permite realizar una inferpretacion
morfoldgica minuciosa.

Las muestras obtenidas y preparadas en vidrios
para su observacion por microscopio dptico fueron
acondicionadas para el microscopio de barrido,
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lo cual se realizd en colaboracion con personal especializado en la técnica.

Las biopsias correspondieron a mucosa oral sana y a lesiones estomatolégicas, que fueron: gingivitis descamativa,
hiperplasia mucosa, leucoplasia, y Ulceras affosas recidivantes. La observacion con esta técnica llevd a determinar
las diferencias existentes entre el tejido sano vy el lesional.

RESULTADOS

En esta presentacion se incluyen los resultados obtenidos de: 1) vasculitis de Ulceras aftosas recidivantes (RAU) y de
2) gingivitis descamativa. En la_gingivitis descamativa, se observaron dos organismos redondeados, pequenos, en
el seno de vacuolas citoplasmdticas, reconocidos como los corpusculos de Birbeck (fig 1)

En mucosa sana, se muestra la presencia de una CD plasmocitoide (fig 2). Se distinguieron, en localizacién de una
vasculitis en Glceras aftosas recidivantdes dos subtipos de CDs, de aspecto filiforme, con dendritas y otras, redon-
deadas, lobuladas, con extensiones muy cortas. (fig.3.4) .. Este estudio se realizé en una muestra seleccionada entre
40 biopsias obtenidas para este fin.

Figura 1 Figura 2

Figura 3 Figura 4
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DISCUSION

En general, en este estudio, las CDs presentaron un cuerpo celular alongado, irregular y en ciertos casos, bilobu-
lado, sin haberse podido detectar los nlcleos, aunque fue reportada la existencia en estas células, de dos o mds
nucleos con un discreto nucleolo. Tampoco se detectaron mitocondrias, reticulo endoplasmdtico rugoso, aparato
de Golgi, en un escaso citoplasma.

El rasgo mds caracteristico ha sido la presencia de largas prolongaciones citoplasmdticas, denominadas “procesos
dendriticos”, tanto en las muestras de mucosa sana con o en aquellas con  procesos de vasculitis de las Ulceras
aftosas recidivantes

No hemos encontfrado en la literatura consultada resultados similares con los cuales se pudiera comparar este
estudio.

Hemos hallado un interesante estudio con la misma técnica referente a una CD enfrentdndose a una Salmonella
enterica serovart Typhimurium con la memibrana de un fibroblasto en un estado previo a su intermnalizacion, en
donde se observa la imagen de la célula dendritica similar a una de las obtenidas en nuestro trabajo (3).
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INTRODUCCION

Es frecuente como parte de las modalidades terapéu-
ficas de las clases Il en pacientes en crecimiento,
la aplicacion de fuerza extraoral sobre el maxilar
superior para redireccionar su crecimiento.

La velocidad de crecimiento éseo v la actividad
sutural, tienen un ritmo creciente que alcanza su
punto mdéximo en el peak puberal. Considerando 1o
anterior, la aplicacion de fuerzas orfopédicas sobre
el maxilar superior tiene efectos diferentes depen-
diendo del momento de la curva de crecimiento
en la gue se encuentra el individuo.

Es esperable que los efectos de una fuerza ortopédica
sean mayores mientras mayor sea la pendiente de
la curva que expresa velocidad de crecimiento
por unidad de tiempo hasta llegar al peak de
crecimiento en el cual la velocidad de tal crecimiento
comienza a disminuir.

Si bien es cierto la aplicacion de una terapéutica
orfopédica tendrd un efecto mayor mientras mas

tfiempo sea aplicada, el objetivo principal del
frabajo es determinar en qué momento de la
curva de crecimiento la aplicacién de una fuerza
ortopédica de tiro alto es cuantitativamente mds
eficiente, considerando tiempo de fratamiento
versus efectos sagitales en el maxilar superior.

Los procesos de crecimiento y desarrollo se carac-
terizan por ser iregulares a pesar de su progresividad
(1). Se desarrollan de forma discontinua con periodos
de incremento o peaks alternados con plateaus
mMds o0 menos regulares en el tiempo.

Diversos autores como Shuttelworth, Twiselman, JM
Tanner, Whitehouse, A Bork y S Helm entre oftros,
han estudiado y han fratado de explicar estos
fendmenos. La mayoria de los autores concuerda
en que el crecimiento dseo es muy importante y
rGpido entre el nacimiento y mds o menos los dos
anos de edad, luego disminuye hasta un minimo
variable segun el sexo; acelera de forma impor-
tante para formar un peak puberal luego del que
isminuye lentamente hasta la edad adulta (1).



Esta “curva de crecimiento” es, por lo general, de
forma idéntica pero con distintas amplitudes para

ninos y ninas.

EDAD OSEA VERTEBRAL

Ruel W Bench en 1963 (2) fue el primero en estudiar el
crecimiento de las vértebras cervicales y su relacion con
la mandibula y hueso hioides. Sus estudios mostraron una
estrecha relacion entre estas estructuras.

En 1972, Lamparski D propuso una comparacion de tamano
y forma de las vértebras cervicales visibles en las telerradio-
grafias de perfil. Este autor establecié la evolucion media
de los diferentes estadios vertebrales entre los 10y 15 anos.
Lamparski observd gque los bordes inferiores de los cuerpos
vertebrales, presentan una pequena concavidad que se
acentua progresivamente hacia debajo de vértebra en
vértebra proporcionalmente con la edad y con un ano de
atraso para los ninos (Figura 1). La dispersién en torno a
la edad vertebral media es de 9 meses segun el autor (3).

Esta edad vertebral no fue comparada a otras edades
bioldgicas de tal forma de permitir una estimacion del
estado de maduracion ésea o etapa en la curva de
crecimiento.

Es un parametro
morfologico de las
vértebras que se
asimila a edad 6sea.

Este método, al igual que el andlisis de Bjork, tienen una
exactitud cuestionable, descrita incluso por los mismaos
autores como 9 meses para Lamparski y de aproximada-
mente 1 ano para Bjérk. No existen tampoco un trabajo
en el gque se compare la exactitud de ambos métodos.
El método de Lamparski indica que los estados vertebrales
del 1 al 3 son previos al peak de velocidad de crecimiento
mandibular; los estados 2 — 3 ocurren un ano inmediata-
mente antes del peak aunque hay variaciones individuales;
los estados 4 y 5 ocurren después del peak (3).

Al analizar el crecimiento del maxilar superior es imposible
separarlo de las estructuras craneofaciales a las que estd
unido, por lo gue es mds adecuado hablar del complejo
nasomaxilofacial. En esta drea se observan los tres tipos de
crecimiento: El crecimiento cartiloginoso del tabique nasal
participa en el descenso del maxilar y en el adelantamiento
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FUERZA EXTRAORAL EN EL TRATAMIENTO DE LAS CLASES II

Se ha comprobado en numerosos estudios que la aplicacion
de una fuerza extraoral sobre el maxilar reduce su crecimiento
anterior y/o inferior, modificando el patrdn de aposicion
de tejido ¢seo a nivel de las suturas. Se consigue una
correccion de la clase Il gracias al crecimiento normall
del maxilar inferior y la restriccion del crecimiento anterior
del maxilar superior. La respuesta mandibular es esencial
en esta modalidad terapéutica (5)

Un adecuado control vertical amplifica los efectos sagitales
debido a la auforrotacién mandibular. La sinfisis mandibular
alcanzard una posicidon aun mds adelantada de la que
hubiera alcanzado por crecimiento natural. En conjunto, la
reduccion vertical y sagital del desplazamiento del maxilar
superior, autorrotaciéon y desplazamiento de la mandibula
hacia delante resultard en un enfoque eficiente para la
correccion de las clases Il. (5)

OPORTUNIDAD DE TRATAMIENTO

Como premisa basica si se pretende modificar el crecimiento,
es que el paciente debe estar en crecimiento. Este
crecimiento debe modificarse antes de que concluya el
estirdn puberal. El momento mds indicado sigue siendo
motivo de debate.

Teniendo en cuenta el rdpido crecimiento que experimentan
los ninos durante los anos de la denticion primaria, podria
parecer que el fratamiento ortopédico deberia dar buenos
resultados a edades muy tempranas. Una investigacion de
ensayos clinicos aleatorios fue realizada durante los anos
noventa en tres importantes universidades norteamericanas
(Carolina del Norte, Florida y Pensylvania) con el objetivo
primordial de comparar los resultados obtenidos al utilizar
aparatos funcionales o fuerza extraoral sobre el maxilar
en el fratamiento de clases Il, comparado con un grupo
control que no recibid tratamiento. El fratamiento activo
con cada aparato durd 2 anos seguido de un periodo
de confencion de 6 meses en el que se usd el aparato
sélo en la noche y seguido por un periodo de 6 meses
sin ningun aparato. El ensayo de la UCN se prolongd a
una segunda fase de fratamiento en todos 10s pacientes
incluidos los controles con aparatos fijos fras la erupcion
de los dientes permanentes.

Los datos muestran que los cambios producidos en las
relaciones esqueléticas durante el fratamiento precoz se
vieron probablemente anulados (al menos en parte) por
el posterior crecimiento compensatorio tanto en el grupo
de casquetes como en el de activadores. Al final de la
segunda fase de tratamiento habia desaparecido por
término medio gran parte de la diferencia esquelética
entre los controles iniciales y los grupos de fratamiento
precoz. Sin embargo, una de las ventajas del fratamiento
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precoz fue la reduccion en el nimero
de extracciones de premolares y de
los pacientes que requieren cirugia
orfogndtica en los grupos de fratami-
ento precoz (6-10

METODO DE SUPERPOSICION CEFALO-
METRICA

Este método o herramienta corre-
sponde a la sobreposicion del trazado
de dreas anatémicas de dos o mds
trazados cefalométricos de un mismo
paciente. Histéricamente se describen
diversos métodos de superposicion ,
sin embargo, en opinidn de muchos
autores, el método presentado por
Ricketts es el mds preciso y mds usado
en la actualidad.

Bdsicamente este método de super-
posicion nos permite observar los
cambios ocurridos en un drea dentfaria o
esqueletal especifica en el tiempo. De
los distintos estudios sobre crecimiento
y desarrollo se han originado valores
y pardmetros conocidos tanto para
la magnitud y direccion promedio de
crecimiento en las distintas estructuras
maxilofaciales de nuestro interés, lo
que nos permite observar los cambios
producidos por el crecimiento, el
tratamiento ortodoncico u orfopédico,
0 ambos.

El punto Nasion crece a lo largo del
plano Ba-Na como promedio 0.8 mm.
por ano, pero en hombres después de
los 12 anos (pubertad), el crecimiento
puede serentre 1 a 1,2 mm. por ano.
El dngulo Ba-Na punto A permanece
constante durante el crecimiento
normal. El punto A avanza o mismo
gue Nasion por lo que el dngulo Ba
Na A permanece estable.

El dngulo de la deflexién craneana
(plano de Franfort — plano BaNa
con centro en CF) no varia con el
crecimiento normal; el fratamiento
no lo modifica en nada (1,11).

AREAS DE SUPERPOSICION

Ricketts propone 5 dreas de super-
posicién: Basion-Nasion en CC,
Basion-Nasion en Nacién, Eje del
cuerpo mandibular (Xi-Pm) en Pm,
Plano palatino (ENA-ENP) en ENA 'y
plano estético en el plano oclusal,
cada una de ellas con el objetivo de
observar los cambios en estructuras
especificas. Como el objetivo de este
frabajo es determinar Ios cambios
del maxilar superior, se desarrollard el
drea de superposiciéon numero dos,
Basion — Nasion en Na y las dreas de
verificacion relacionadas.

Area 2: Basion-Nasion en Nasion

Se utiliza para observar las modifica-
ciones a nivel del:

* maxilar superior, tanto en cantidad
como en direccion

e para evaluar el cambio del punto A,

Se debe superponer el frazado antiguo
y el nuevo sobre el plano Ba-N a nivel
del punto Nasion, y relacionarlos con
el punto A del maxilar superior.

Se obtiene asi, el dngulo Ba-N-A que
es casi una constante absoluta durante
el crecimiento. Este dngulo (que mide
dlrededor de 66°), cambia muy poco
a lo largo del tiempo debido a que
el Nasion crece hacia adelante a
la misma velocidad que el punto A
del maxilar, aproximadamente T mm
por ano (12-18)

Segun Ricketts, “la relacion del maxilar
superior con la base del créneo es
una de las mayores constantes en el
crecimiento de la cara, por lo tanto,
cualquier modificacion en el dngulo
Ba-N-A es muy probable que se deba
a la mecdnica aplicada por el clinico,
es decir, a los efectos del tratamiento
sobre el punto A (11).

La variacion en el dngulo Ba-N-A
puede deberse a:

1.- Cambios en el punto A por
remodelado éseo: Corresponden
Unicamente a modificaciones del hueso
alveolar, las que pueden producirse
cuando se realizan movimientos
radiculares sobre 0s incisivos superiores.

2.- Efectos ortopédicos sobre el
maxilar superior: Si se detiene
el crecimiento del maxilar superior
mientras el nasion sigue con su incre-
mento normal de 1 mm por ano, el
dngulo Ba-N-A puede reducirse. Esto
se consigue mediante una variedad
de recursos terapéuticos aplicados
a pacientes en crecimiento (fuerza
extra oral (FEQ), eldsticos de clase I,
etc.). (11).

METODO DE COMPROBACION

El método de superposicién no es
tan sencillo, y para que se constituya
como una herramienta confiable,
exige que los trazados inicial y final
cumplan con ciertos fundamentos
biolégicos de crecimiento y desarrollo
craneofacial.

Esto se refiere a que durante el desar-
rollo de la cara existe una serie de
relaciones constantes y muy estables
entre diferentes estructuras dseas
que no se modifican a lo largo de
los anos ni siquiera con tratamiento
orfodéncico (e]: deflexidon craneana).

Con el propdsito de localizar corecta-
mente los puntos cefalométricos y, en
consecuencia a obtener dreas de
superposicion confiables, los autores
Gutierrezy cols (11), han propuesto un
meétodo de comprobacion para las
dreas de superposicion ideadas por
Ricketts. Este método se compone de
4 dreas de verificacion cada una de
las cuales tiene su propia secuencia
de pasos que permite comprobar la
exactitud de los trazados cefalomeé-
fricos a ser superpuestos.



HIPOTESIS

Para un mismo periodo de tiempo de
uso de fuerza extraoral alta, mayores
serdn los cambios sobre el maxilar
superior mientras mds cerca esté
el individuo de su peak puberal de
crecimiento.

OBJETIVOS

Determinar si la aplicacion de una fuerza
extraoral alta en distintas etapas de la
curva de crecimiento de un individuo,
produce un efecto cuantitavo difer-
ente y relevante en el crecimiento del
maixilar superior; determinar entonces
el momento mds adecuado para la
aplicacion del tratamiento; verificar si
la cercania al peak puberal amplifica
los resultados clinicos de la terapia
orfopédica sobre el maxilar superior.

MATERIAL Y METODO

Estudio de tipo retrospectivo que
utiliza registros clinicos de rutina de
pacientes fratados con fuerza extraoral
alta como tratamiento ortopédico de
la case Il. muestra

En la tabla | se expresa la edad

Todos los
pacientes fueron
tratados a una
edad cercana a
su peak puberal
de crecimiento,
con una fuerza
extraoral de tiro

alto.

cronoldgica de los pacientes y la
duracion del tratamiento.

También se expresan los meses de
diferencia entre la radiografia inicial
y la final.

La oportunidad de tratamiento respecto
al peak de crecimiento se determind
utilizando el método de Lamparski (3)
para estimar la edad de maduracion
6sea basado en las caracteristicas
de las vértebras cervicales, presentes
en las telerradiografias de perfil.
La distribuciéon de los pacientes en
relacién a la curva de crecimiento
somatico y peak puberal se expresa
en la tabla Il'y en el grdfico |.

La fuerza extraoral fue el Unico aparato
de accién ortopédica empleado.
En algunos casos se empled junto a
arcos ufilitarios. La longitud del brazo
externo del arco facial fue en todos
los casos corta, con su extremo a
la altura del primer molar superior
(Figura 2).

El vector de fuerza se dirigié aproxi-
madamente a través del centro de
resistencia maxilar. Se indico en todos
los casos un uso de 14 horas diarias

METODOLOGIA

Estudio cefalométrico de casos clase
Il fratados con fuerza extraoral alta
sobre el maxilar superior y seleccio-
nados de acuerdo al criterio expuesto
anteriormente,

Los cambios sagitales del maxilar
superior son determinados a nivel del
punto A. Los cambios posicionales de
dicho punto serdn determinados a
fravés de dos mediciones lineales y
de una medicién angular realizadas
con el método de superposicion
cefalomeétrica de Ricketts (19) descrito
en el marco tedrico.

Para que el método de superposicion
radiogréfica tenga validez, las radio-
grafias y el andlisis cefalométrico
empleados debieron cumplir con
varios requisitos:

* radiografias de calidad tomadas
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con el mismo equipo

* frazados cefalométricos realizados
por el mismo operador

¢ el frazado de algunas estructuras
anatémicas de la base craneal anterior
sea igual en ambas radiografias.

e cumplimiento de ciertos principios
de crecimiento y desarrollo cefalo-
métrico.

El trazado de ambos maxilares debe
ser igual. En el maxilar de la radiografia
inicial se trazd el plano palatino (ENA
— ENP). El punto A fue ubicado en el
punto mds profundo de la corticall
anterior del maxilar. Para ubicar el
punto A en la radiografia final se
trazé el plano palatino y a continu-
acién se superpuso ambos planos
palatinos, el inicial y el final;, en esta
posicion se traspasd el punto A a la
radiografia finall.

Una vez realizados y revisados 10s
frazados, se procedid a hacer las
mediciones de los cambios sagitales
del punto A.

Se midié en milimetros los cambios
sagitales del punto A al readlizar el
drea de superposicidon nimero 2 de
Rickets (Ba-Na en Naj (Figura 3).
Otra medicion lineal de los cambios
en milimetros experimentados por
el punto A fue realizada respecto
a la vertical pterigoidea en ambas
radiografias (Figura 4). Se escogid
esta referencia por ser la proyeccion
del punto CF, descrito como punto
de estabilidad y centro radial de
crecimiento facial.

Esta zona, en particular la zona del
punto Pt es muy estable por ser el
lugar de entrada del nervio maxilar
superior . Se ha descrito como un drea
de minimo cambio, por lo que su
empleo como centro de referencia
para la comparaciéon longitudinal
resulta vdlido (11) .

Finalmente se midieron los cambios
del dngulo Ba-Na-A por ser un dngulo
constante durante el crecimiento
(19) que cambia sdlo por efecto del
fratamiento (Figura 5).
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RESULTADOS

Los resultados son expresados en tablas
en las que se detallan los cambios
para cada uno de los individuos en
relacién a una medicion especifica
de la posicion del punto A.

En la tabla lll se describen los cambios
sagitales del punto A de acuerdo a
la medida lineal Ptv-A. Se midid en
milimetros la distancia Ptv-A en la
radiografia inicial. Luego se estimoé
de acuerdo a los conceptos de
crecimiento y desarrollo expresados
anteriormente la posicidn que debiera
tener el punto A sélo por efecto del
crecimiento natural sin mediar interven-
cién alguna. El punto A experimenta
un avance sagital de aproximada-
mente T mm por ano. Este valor se
individualizd para cada uno de los
pacientes de acuerdo a los meses de
diferencia entre la radiografia inicial
r1 y la final r2. Por lo tanto, el control
sagital efectivo (control sagital Ptv-A),
producto de la terapéutica se define
como la diferencia entre la posicion
estimada para el punto A con el
crecimiento (crecimiento normal) y la
posicion del punto A en la radiografia
final (Dist Ptv-A final). (Tabla IlI)

El andilisis de los datos estd orientado
hacia buscar una asociacion entre
los cambios del punto A para cada
uno de las medidas analizadas y la
edad 6sea de cada paciente. Para
ello se aplicd un test estadistico
de correlacion. Los resultados de
este andlisis para la tabla Il muestra
una asociacion estadisticamente
significativa, (r=-0.6, p=0.03) entre
el control sagital medido desde la
vertical pterigoidea hasta el punto A
y la estimacion de la edad dsea para
cada individuo (Tabla II).

En la tabla IV se expresan los cambios
sagitales del punto A cuando se
realiza el drea de superposicion N°2
de Ricketts Basion — Nasion en Nasion.
En la primera columna se muestran los
milimetros de refroceso del punto A de

la radiografia final respecto a la inicial
(Figura 4). EL efecto del crecimiento
normal en el punto A cuando se
realiza esta drea de superposicion, es
un avance estimado de 1 milimetro
al ano. Como el periodo de estudio
no fue de 12 meses entre R1 y R2,
se estimo los cambios en milimetros
que debieran afectar la posicion del
punto A en cada paciente para el
periodo de observacion individual y de
acuerdo a este valor se determind el
control sagital efectivo en el drea de
superposicion N°2. Por ejemplo, en el
caso 3 el periodo de observacion fue
de 19 meses, alo que le corresponde
un avance aproximado del punto A
de 1,6 mm. Al hacer la superposicion
se observa un refroceso del punto A
de 1,2 mm, por lo tanto, el control
sagital efectivoesde 1,2 + 1,6 mm,
es decir 2,8 mm.

El andlisis estadistico de los datos
también muestra una asociacion positiva
entre el control sagital efectivo medido
en el drea de superposicion N°2 de
Ricketts y la edad dsea estimada para
cada individuo (r=-0.83, p=0,0001)

En la tabla V se expresan los cambios
del punto A medidos en grados de
disminucion del dngulo Basion- Nasion
— A. Este dngulo no varia con el
crecimiento, por lo tanto, su variacion
es atribuible al fratamiento. En todos
los casos este dngulo disminuyd en
la radiografia final.

El andilisis estadistico, sin embargo no
muestra una asociacion estadistica-
mente significativa entre la disminucion
del dngulo vy la edad ésea estimada
(r=-0.52, p=0.07).

Los resultados de la terapéutica fambién
pueden analizarse en términos la
efectividad de tratamiento para un
periodo determinado de la aplicacion
de la fuerza ortopédica en la curva
de crecimiento en cada individuo.

En las tablas N VI, VIl y VIl se expresa
el control sagital con respecto a cada
medida entre la r1 y r2, los meses
de fratamiento, y un cuociente que

relaciona ambos valores. Este cuociente,
obtenido de la divisién del control
sagital por los meses de fratamiento
multiplicado por 100, corresponde
a un valor numérico que expresa la
efectividad del fratamiento. Mientras
mayor sea este valor, mayor fue la
efectividad del tratamiento.

En el caso de los resultados obtenidos
en téminos de efectividad de fratami-
ento, fambién se analizaron en relacion
a la estimacion de edad dsea de
los pacientes aplicando un test de
correlacion. En todos ellos se encontrd
una asociacion positiva entre edad dsea
estimada para cada paciente y el valor
que de la efectividad de fratamiento
para cada variable estudiada con
valores de r=-0.68 y p=0.01 para la
efectividad de tratamiento medida
entre Ptvy A; r=-0.78 y p=0.002 para
la efectividad de tratamiento medida
en el drea de superposicion N°2 de
Ricketts; r=-0.62 y p=0.02 para la
efectividad de tratamiento medida
en la disminucion del dngulo BaNa-A.
La Unica variable en la gue no se
encontré una asociacion estadistica-
mente significativa fue en la variacion
del angulo BaNa-A (Tabla IV), cuyos
valores para el test de correlacion
fueron r=-0.52 y p=0,07 que escapan
de la norma establecida para p<0.05.

DISCUSION

La fuerza extraoral de tiro alto corre-
sponde a una terapéutica amplio-
mente utilizada por los ortodoncistas.
Fundamentalmente se indica para el
control vertical y sagital del maxilar
superior como parte del fratamiento
de las clases |l

El efecto ortopédico sagital, mds que a
una movilizacion posterior del maxilar,
persigue frenar el crecimiento anterior
del maxilar para que las demas estruc-
turas faciales expresen su crecimiento
que también es hacia delante y abaijo.
La proyeccion anterior del maxilar
es detenida y la mandibula sigue su
patrdén de crecimiento adelante y
abajo. Esto determina una disminucion



abajo. Esto determina una disminucion
en la discrepancia esqueletal y una
mejora del perfil blando. Por supuesto
hablamos de casos en los que el
maxilar es responsable al menos en
parte de la anomalia de clase |l

Por otro lado, este efecto ortopédico
sobre el maxilar como parte del
fratamiento de las clases Il es buscado
también en sentido vertical, ya que el
control vertical del crecimiento maxilar
permite la autorrotacién mandibular
en sentido contrario a las manecillas
del reloj que se traduce en una
proyeccion anterior de la mandibula.

En este trabajo de investigacion se
espera determinar un momento de
aplicacion del fratamiento ortopédico
en el que los cambios producidos sobre
el maxilar superior para un periodo de

fiempo determinado cerca del peak
puberal, sean mayores que en ofro.

|
Clinicamente
puede traducirse
a optimizar
la eficacia del

tratamiento

Es inferesante destacar un trabajo
realizado por Kopeky GR y Fishman
LS (20) en el que también se buscod
una asociaciéon entre estados de
maduracién y resultados ortopédicos
en casos clase Il 1 en los que aplicod
una fuerza extraoral cervical.

Los autores trataron 41 pacientes en
los que se realizé un estudio radiogrd-
fico en telerradiografias de perfil. Para
determinar los estados madurativos
de los individuos utilizaron radiografias
carpales durante y después del
fratamiento. Los cambios esqueletales

fueron relacionados a los estados
madurativos especificos en cada
paciente y se compard con la edad
cronoldgica para evaluar el momento
mds Optimo para obtener una respuesta
maxima al fratamiento. Los autores
concluyen que basar el fratamiento
en las eatapas de maduracion dsea
es mds dptimo para obtener un efecto
ortopédico mdaximo que basarse en
la edad cronoldgica.

Se obtuvieron mayores resultados
cuando la terapia se aplicod en periodos
de maduraciéon asociados a un alto
grado de incremento de la velocidad
de crecimiento, o seq, y en acuerdo
con los resultados obtenidos por
nuestro frabajo, cuando la curva de
crecimiento tiene una mayor pendi-
ente antes del peak puberal.

La hipdtesis de trabajo, o al menos
la idea encerrada en ella, y consid-
erando todas las limitaciones de la
metodologia, seria correcta. Nuestra
hipdtesis habla sobre una mayor
posibilidad de cambios o efectividad
del tratamiento aplicado mientras
mds cerca se encuentre el paciente
respecto a su peak de crecimiento
somdtico.

El mayor potencial de crecimiento
no estd en el peak, por el contrario,
el peak es el punto mdximo de la
curva y desde dlli, la velocidad de
crecimiento (crecimiento / unidad
de tiempo) empieza a disminuir. La
mayor velocidad de crecimiento se
encuentra en la zona de la curva
ascendente en que tiene la mayor
pendiente, o que quiere decir que
ocurre mds crecimiento por unidad
de tiempo. Esto es precisamente lo
que puede observarse al graficar
los resultados. Los valores numéricos
para todas las mediciones fueron
mds altos cuando la curva tiene su
mayor pendiente,

En relacion a la clasificacion de
Lamparski (3), los mayores resultados
se obtienen en un estado 2, entre 1y
2 anos antes del peak. De acuerdo
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al andlisis radiogrdafico de la mano
corresponde a un estado pp2 o previo.
Existe un frabajo realizado por O'Reilly
M Ty Yanniello G J (21) en el que se
evalla la maduracién de las vértebras
cervicales de acuerdo al método
de Lamparski en telerradiografias de
perfil de 13 ninas y se relaciona a los
cambios en el crecimiento mandibular
experimentados en el mismo periodo
(radiografias anuales desde los 9 a los
15 anos). En el trabajo de O Reilly se
sostiene que el método de Lamparski
es tan vdlido y confiable como el
método de la mano para establecer
la edad esqueletal.

No es posible determinar con exactitud
cudnto es lo mdéximo que se puede
modificar la posicién sagital del maxilar
debido a que el tiempo de aplicacion
de la ferapia no es igual en todos los
Casos. El caso N°7 muestra los mayores
resultados en términos de efectividad
de fratamiento, o sea, cambios
sagitales del maxilar en relacién al
fiempo de tratamiento. Fue tratado
durante 7 meses y el control sagital
medido en el drea de superposicion
N°2 fue de 3 mm; en la medicion del
punto A respecto a Ptv fue de 2 mm
y de 1,5° de disminucion del angulo
BaNa-A.

CONCLUSIONES

Se han podido comprobar algunos
hechos de relevancia clinica:

e en todos los casos se produ-
jeron cambios orfopédicos sobre el
maxilar superior de control sagital de
crecimiento.

* |a aparatologia y modalidad clinica
utilizadas producen la respuesta
esperada sobre el maxilar superior.

* luego de iniciado el periodo circu-
puberal en gue aumenta la velocidad
de crecimiento, la aplicaciéon de una
fuerza ortopédica es mds efectiva
donde esa curva tiene una mayor
pendiente, es decir aproximadamente
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2 anos antes del peak puberal.

* En términos de efectividad del fratamiento, es mejor basar la oportunidad de tratamiento en los estados de madura-
cién ésea que en la edad cronoldgica de los pacientes.

* la aplicacién de la terapia pierde efectividad luego del peak puberal de crecimiento.

* El indice de efectividad tiene una aplicacion clinica como complemento del método de superposicion radiogrdfica
ya gue nos aproxima a los efectos reales de la terapia para un periodo de aplicacion determinado.

SUGERENCIAS

En rigor, y como sugerencia para futuros estudios, el tiempo de tratamiento debiera ser igual en todos los casos y las
radiografias debiesen coincidir exactamente con el inicio y término de la terapia aplicada.

Debido a las limitaciones del estudio, quedan algunas preguntas por responder y que podrian ser resueltas con otro
diseno de la investigacion y con la correccion de los factores antes mencionados para una mayor acuciosidad en la
seleccion de la muestra y de la metodologia empleada. Esto entregaria un aporte cientifico de mayor validez.
¢Existe alguna diferencia entre los cambios logrados entre hombres y mujeres?

¢Existe constancia o variabilidad de los resultados?

¢Hay diferencias entre biotipos?

¢Con la fuerza aplicada, hubieron cambios ortoddncicos ? ;cudles?

¢Cudl es el maximo potencial de control sagital sobre el maxilar superior con la terapia empleada?
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Figura 1

Edad vertebral segun Lamparski D. Se grafica y describe la morfologia vertebral para cada etapa.
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Tabla 1

Detalle de cada caso incluido en la muestra, la edad, fechas de inicio y término del fratamiento, y fechas de la
radiografia inicial y final.
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Figura 2 Figura 3

Arco facial utilizado. Aparato (casquete y arco) en Area de superposicidon N°2 de Ricketts. En negro el frazado

posicon. de la radiografia inicial y en azul el maxilar de la radio-
grafia final.

Figura 4 Figura 5

Trazado de el plano de Francfort y vertical pterigoideaq, Angulo BaNa-A, con un valor constante durante el

cuya interseccion, cerca del punto Pt corresponde all crecimiento con una norma de 66°. En negro el trazado

punto CF. inicial. En azul el final.
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Tabla 1l

Clasificacion de los pacientes de acuerdo al método de Lamparski. Valorizacion en meses.
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Grdfico 1

Distribucion de la muestra en la curva de crecimiento.
Detalle de edad circunpuberal.

Tabla I

Cambios sagitales del punto
A expresados en milimetros
respecto a la vertical pteri-
goidea (Ptv).

Correlacion entre control sagital
Ptv-Ay EOE, r=-0.6, p=0.03



Tabla V

Cambios sagitales del punto A, expresados en grados
de disminucion del dngulo BaNa-A.

Correlacion entre disminucion BaNa-A y EOE, r=-0.52,
p=0.07
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Tabla VI

Efectividad del fratamiento en relaciéon a los cambios
del punto A respecto a Ptv. Correlacion efectividad de
fratamiento Piv-A con EOE

r=-0.68 y p=0.01

p=0.07
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Tabla VI Tabla VI
Efectividad del fratamiento en relacion a los cambios Efectividad del tratamiento en relacion a los cambios
del punto A respecto en el drea de superposicion N° 2, del punto A respecto al dngulo BaNa-A . Correlacion con

Correlacion con EOE, r=-0.78 y p=0.002 EQE, r=-0.62 y p=0.02
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