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Resumen

Dentro de las maloclusiones es muy comun encontrar la curva de Spee, esta
alteracion es un objetivo que nosotros tenemos que corregir durante el tratamiento
activo de Ortodoncia.

Este estudio se lo realizO en base a 35 pares de modelos en yeso tomados a
pacientes antes del tratamiento de Ortodoncia y una comparacion con nuevos
modelos de yeso luego de terminado el tratamiento activo de ortodoncia en un
tiempo de retencion de minimo 6 meses comparando el overjet, overbite clase
molar y sexo.

En este trabajo describiremos las maloclusiones ocasionadas por la curva de
Spee, las consecuencias de su no correccion, las alternativas de tratamiento para
su correccion y la estabilidad que debemos lograr analizando previamente
criterios de diagnostico necesarios para optar por un adecuado tratamiento.
Describiremos paso a paso como se obtuvieron las medidas las cuales nos sirven

para alcanzar los objetivos a ser comparados y obtener los resultados.

En la dltima parte reportaremos los valores obtenidos y los resultados sobre la
estabilidad de la correccion de la curva de Spee relacionada con el overjet,
overbite dando como resultado que la correccion de la curva de Spee es
relativamente estable.

Los resultados reportan una significancia de correlacion de 0,018 entre la curva

de spee y el overbite. Y en la correlacion estadistica entre la curva de spee y el
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overjet de 0,016. En ambos casos nos demuestra que hay una estrecha relacion

entre la curva de Spee, el overjet y el overbite.

Abstrac
In the maloclusions it is easy to find the curve of Spee, this alteration is an
objective that we have to correct during the active Orthodontic treatment.
This study was made in base of 35 pairs of gypsum-models taken to pacients
before the Orthodontic treatment and a comparison with new gypsum models after
the Orthodontic active treatment is finished in a retention time of minimum 6
months, comparing the overjet, overbite, class molar, sex and low crowding.
In this work we will describe the malocclusion cause by the curve of Spee, the
consequences of their no correction, the alternatives of treatment for his correction
and the stability that we have to achieve analyzing previously the necessary
diagnosis criteria to adopt an adequate treatment.
We will describe step by step how the measures were obtained the ones that allow
us to obtain the objective to be compared and obtain the results.
In the last part we will report the obtained values and results about the stability of
the correction of the Spee curve related with the overjet, overbite giving as a result
that the correction of the Spee curve is relatively stable.
The results report a significance of correlation of 0,029 between the curve of Spee
and overbite. And in the stadistic correlation between the curve of Spee and the
overbite of 0,025.
In both cases they demonstrate us that is a close relation between the curve of

Spee, the overjet and the overbite.
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1. INTRODUCCION.

Uno de los objetivos de un tratamiento de Ortodoncia es la nivelacion de la curva
de Spee, la que se corrige progresivamente durante la terapia mecanica propia

del tratamiento activo de Ortodonciat 2 3.

Muy comln es encontrar pacientes que presentan una curva de Spee muy
pronunciada asociada a una mordida profunda anterior; por lo tanto es
indispensable corregir dicha alteracién ya sea con intrusion de incisivos inferiores

0 extrusién del sector posterior 2.

Von de Graf (1890), fue el primero en describirla, mediante un estudio en craneos
tratando de encontrar una definicion para la linea de oclusion con una trayectoria
que va desde la superficie oclusal distal del segundo molar a los bordes incisales

de los incisivos mandibulares *.

Clinicamente la curva de Spee se determina desde el borde marginal distal del
diente mas posterior en el arco hasta el borde incisal del incisivo central.

Mohl y colaboradores (1988) describe a la curva de Spee como una linea que va
desde la punta del canino tocando la punta de las cuspides bucales de los dientes
posteriores*

Okenson (1989) define como una curva antero posterior que va desde la punta del
canino mandibular pasando por las puntas de las cuspides bucales de los dientes

posteriores mandibulares *°.



Siendo la curva de Spee muy comun de ahi la necesidad y la importancia de su
correccion y de la mejor manera de hacerlo es de acuerdo al estudio de cada
paciente en particular de tal manera que su nivelacion sea en base a la reduccion

de efectos indeseables y lo mas importante su estabilidad a largo plazo.

Este estudio se basa en recopilacidon de informacion obtenida en modelos de
estudio 35 pacientes al inicio del tratamiento con Ortodoncia fija y la
comparacion con modelos de estudio luego de 6 meses de terminado el

tratamiento es decir en la etapa de retencion.

Las mediciones de la curva de Spee seran efectuadas en los modelos de estudio
iniciales y comparando con los datos obtenidos de los modelos de postretencion.
Los parametros para ser evaluados seran:

1. Clase molar.

2. Tipo de apifiamiento.

3. Overjet

4. Overbite.

5. Tratamiento ortoddncico fue realizado con extracciones o Ssin extracciones.

El propésito de ésta investigacion es estudiar la variacion de la curva de Spee si
se presenta o no durante el postratamiento en el periodo de contencion

comparando con el nivel de irregularidad, overjet, overbite, clase molar ,sexo.



2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Proceso de Erupcion Dentaria

La denticibn humana es un sistema de desarrollo biolégico muy complejo y
depende de un serie de factores extrinsecos, intrinsecos, la formacion

calcificacion y erupcion de dientes permanentes'® 4>

2.2 Formacién y calcificacion de dientes permanentes.

Los incisivos superiores permanentes originalmente sus gérmenes se forman por
palatino y ésta posicidon cambia a medida que el area apical se desarrolla y van
tomando posicion en el arco.**

Todos los dientes permanentes se forman después del nacimiento, excepto el
primer molar que lo hace al noveno mes luego de la concepcion *°.

A los seis meses de vida postnatal los centrales laterales mandibulares y
centrales maxilares, al afio los caninos, a los 18 meses los laterales maxilares, a
los dos y medio afios el primer molar, a los tres afios el segundo premolar, a los
tres afios y medio el segundo molar *3.

El tercer molar hay una gran variacién a partir de los tres afios °.

La secuencia de erupcion puede ser afectada por diferentes factores como son:
Factores endocrinos: actividad funcional de la tiroides y de las hormonas de
crecimiento del l6bulo anterior de la hipdfisis. Cuando hay deficiencia en las
hormonas de crecimiento la persona no solo es de baja estatura sino su desarrollo

y erupcion dentaria son también bajas *°.



1. Factores no endocrinos: tendencias familiares, enfermedades cronicas o
agudas.

2. Condiciones fisiologicas locales como: densidad del tejido 6seo, grosor y
cantidad de queratinizacion de la mucosa, cantidad de calcificacion de la
corona y de la resorcion de la raiz de su predecesor.

3. Condiciones patologicas orales, como caries dental, enfermedad
periodontal, infecciones, anquilosis de dientes, etc.

4. Factores hereditarios 3.

En el periodo de desarrollo de erupcion dental hay un periodo eruptivo o
prefuncional que comprende el movimiento axial de los dientes desde su cripta de
desarrollo a la posicion de oclusion funcional. Y un periodo posteruptivo o
funcional que incluye el movimiento del diente en el hueso como respuesta al
crecimiento y a las fuerzas funcionales y también a sus relaciones con los dientes
vecinos ™.

El diente tiene su maximo crecimiento cuando emerge en la encia esta etapa se
llama pico eruptivo de postemergencia la cual disminuye cuando se acerca al
plano oclusal con su antagonista moviéndose en un promedio de 4mm en 14

semanas *°.

Una vez que los dientes emergen en boca estan expuestos a diferentes
influencias ambientales como la musculatura orofacial, la lengua, los labios y los

carrillos como lo podemos observar en la Figura numero 1.



Figura 1: Musculatura orofacial
vista en un corte sagital 13

Estas fuerzas tanto externas como internas deben mantener un equilibrio para
que los dientes se ubiquen en las posiciones correctas *° este equilibrio muscular

lo podemos apreciar en la Figura nimero dos.

Figura 2: Musculatura orofacial
vista en un corte oclusal **

El equilibrio dental se puede observar en la Figura nUmero tres.

Figura 3: Fuerzas que ejercen sobre
los dientes.




Cuando los dientes llegan al plano oclusal se denomina etapa de equilibrio oclusal
juvenil y el movimiento se detiene por muchos afios coincidiendo esta etapa con

el comienzo de la pubertad *’.

Después de la pubertad a una edad de los 11 y 16 afios se produce una segunda
fase de erupcion activa que se denomina el pico eruptivo circumpuberal que dura
entre 2 y 3 afos caracterizado por crecimiento en altura de los procesos
alveolares por aposicion 6sea con aumento de la altura facial inferior y un
aumento de las estructuras del complejo craneofacial y el cuerpo luego este
crecimiento se vuelve mas estacionario en donde comienza a adquirir la madurez
de los rasgos de la persona que terminaran de definirse hasta los 18 afios y se
denomina una etapa de equilibrio oclusal adulto *’.

Este proceso de formacién y ciclo de erupcién dentaria se ve esquematizado en la

Figura niumero cuatro.

Figura 4: Esquema del proceso
de formacion dentaria **




El movimiento vertical de los dientes no se detiene repentinamente hay un
crecimiento en la altura facial de 0.3mm por afio en los primeros veinte afios **

Cuando los dientes estan en funcion contindan erupcionando en la misma
proporcion que el crecimiento vertical de los maxilares a menos que se
desencadene una pérdida del antagonista que provocara una extrusion por no

tener contacto oclusal °.

2.3 Sobremordida y Resalte

La sobremordida sufre cambios significativos a lo largo de todo el proceso del
recambio dentario. En la denticion primaria, en la mixta hasta que se ha
completado la denticibn permanente hay una gran variabilidad, primero aumenta
ligeramente y luego disminuye presentando una correlacion con estructuras
faciales verticales como la altura de la rama y de los procesos alveolares, con el
crecimiento de la mandibula™®

Tomando en cuenta la altura de la corona de los incisivos lo ideal es cuando los
inferiores contactan con el tercio medio de la superficie palatina de los superiores.

Y un angulo axial de 135° ** como se observa en la Figura niimero 5.

Figura 5: Relaciones axiales de los
) Lo 13
ejes de los incisivos




La sobremordida en denticion definitiva esta muy relacionada con el orden de
erupcion de caninos y premolares siendo la secuencia de erupcion ideal canino,
primero y segundo premolar en el arco inferior y primer premolar, canino y
segundo premolar en el Arco superior.
Encontrando tres periodos que caracterizan la evolucion de la sobremordida:

1. Durante la erupcion de los caninos primarios que son determinantes.

2. Cuando erupcionan los incisivos permanentes.

3. Durante la erupcion de los caninos y premolares que definen el grado de

sobremordida en la denticién permanente *°.

2.4 Curva de Spee.

Curvatura de los bordes incisivos y de la superficie oclusal de los dientes.
Comienza en las puntas de los incisivos y caninos inferiores, continta a lo largo
de las cuspides vestibulares de premolares y molares, y termina en el borde
anterior de la rama de la mandibula *. Su curvatura puede medirse mediante la
longitud del radio de la curva por lo tanto al tener una curvatura mas aguda el
radio sera corta al contrario en una curvatura menos aguda el radio serda mas

largo *. Este concepto lo podemos apreciar en la Figura nimero 6.

Figura 6: Curva de Spee.

A: Radio més largo da una superficie de
oclusion mas plana.

B: Radio mas corto da una superficie de
oclusién mas aguda. °




El grado de curvatura de la curva de Spee influye en la altura de las cuspides

posteriores y éstas influyen en la armonia del movimiento mandibular °

El nivel de curvatura de Spee influye en los movimientos de separacion de los
dientes posteriores. Si el radio es corto hay mayor movimiento de separacion
dental posterior y las cuspides seran mas agudas. Por el contrario si el radio es
mayor habra menor movimiento de separacion posterior y las cuspides seran

mas planas °.

La orientacion de la curva de Spee esta determinada por la relacién de su radio
con un plano de referencia horizontal. Los molares distales al radio tendran
cuspides mas bajas y los premolares que estan por delante del radio tendran

clspides mas altas °.
Thieleman nos da el término “equilibrio de la articulaciéon” en donde nos da una
formula cuyos componentes son factores que influencias a la modificacion de la

curva de Spee y son: *

Equilibrio de la articulacion; Acg x Aig.

Apo x curva de Spee x Angulacion cuspidea.

Acg: Angulacion de la guia condilar.
Aig: Angulacion de la guia incisal.

Apo: Angulacion del plano de oclusién *
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Existe un rango de proporcion de 1:1 entre la profundidad de la curva de Spee y la
cantidad de circunferencia de arco necesaria para nivelar la curva. Se considera a
los incisivos inferiores un bloque separado porque se los puede intruir o extruir de

forma independiente de los segmentos bucales.

La curva de Spee en la oclusion debe ser casi plana no debe ser mayor a 1.5 mm.

Como lo demuestra la Figura namero 7.

Figura 7: Curva de Spee plana. ¥’

Una curva de Spee profunda producira un espacio restringido para los dientes y

una alteracion del plano oclusal °

Kuitert y colaboradores (2000) encontraron que la profundidad original de la curva
de Spee no predice la profundidad de retencion. Después del tratamiento en un

50% la profundidad de la curva de Spee mejord y un 25% recidivé®

Dentro de los objetivos de terminacion de nuestros tratamientos de ortodoncia es

muy importante incluir como norma a las seis llaves para la oclusion normal de
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Andrews (1972), recopild6 120 pacientes con oclusiones perfectas desde el punto
de vista anatdbmico y funcional, no tratados ortodoncicamente encontré que los
planos de oclusion variaban de planos o rectos a una leve curva de Spee, y mas

bien un plano de oclusién plano es un objetivo de un sobretratamiento *’.

Las seis llaves de oclusion de Andrews son:

1. Relacién molar.

2. Angulacion de la corona. (mesiodistal).
3. Inclinacién o torque (labiolingual).

4. No rotaciones.

5. No espacios o diastemas.

6. Plano oclusal o curva de Spee plana *'.

Hay una tendencia natural para que la curva de Spee se profundice con el tiempo
por el crecimiento diferencial del maxilar y la mandibula puesto que la mandibula
crece mas y por mas tiempo, esto provoca que los dientes anteriores e inferiores
sean forzados hacia atras y arriba, resultando en dientes anteriores e inferiores

apifiados y/o una sobremordida profunda y una curva de Spee mas profunda.

Existe una mejor intercuspidacion cuando el plano de oclusion es relativamente

plano®-

Al estar alterada la curva de Spee podemos encontrar diferentes tipos de

maloclusiones como:
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2.5. Maloclusiones Clase Il, Divisién 1.

Este tipo de alteracién es una de las mas comunes °. En este tipo de pacientes
encontramos los incisivos superiores protruidos provocando una sobremordida
horizontal, u overjet aumentado, lo que conlleva a una musculatura facial
desequilibrada. La relacion esquelética es de clase Il en la mayoria de los casos

el mentén se desvia atras dando como resultado un perfil convexo °.

La rotacion mandibular puede ser en direccion anterior del crecimiento de la
mandibula con signos de rotacion anterior y es por lo general favorable debido a
que la relacion esquelética mejora acompafado por los tejidos blandos y el perfil

facial .

En pacientes con direccion de crecimiento vertical y una marcada rotacion
mandibular hacia abajo y atras encontramos muchas dificultades; el patron
esquelético puede agravarse especialmente si hay extrusion del sector posterior
En este tipo de maloclusiones al no haber un contacto incisivo normal se pueden

producir extrusiones de los incisivos inferiores y una curva de Spee aumentada °.

2.6 Maloclusiones Clase Il, Division 2.

En este tipo de maloclusiones encontramos los incisivos centrales superiores
verticalizados o retroinclinados y los incisivos laterales ligeramente protruidos o
en una posicién normal acompafiados por una inclinacion mesial y rotacion
mesolabial. El porcentaje de maloclusiones clase Il division 2 es del 10% °. Y en

ciertas ocasiones encontramos los cuatro incisivos retroinclinados. Mientras mas
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discrepancia esquelética encontremos mas severa sera la mordida profunda por

la compensacién por la inclinacién palatina de los incisivos superiores °.

En el sector posterior encontramos por lo general una ligera clase Il pero también
podemos ver pacientes con clase | en los casos que son pacientes con retrusion
bimaxilar. En sentido transversal a nivel de los premolares puede haber una

mordida cruzada vestibular *-

Los perfiles correspondientes a éste tipo de pacientes son bastante aceptables,
por lo regular son rectos o levemente convexos, el patron esquelético puede ser
de clase | o ligera clase Il. El crecimiento es favorable, presentan una rotacion
anterior mandibular, reducida altura facial anterior, el surco mentolabial es bien
desarrollado. Generalmente son maloclusiones de origen hereditario o adquirido

como malos habitos ’ ©

2.7 Mordida Profunda:

Kingsley a comienzos del siglo XX nos dice: “El problema de la mordida profunda
es mas comun de lo que creemos, para verificar que realmente se trata de esta
alteracion deberiamos estar llenos de conocimientos que nos refieran que

realmente es un problema que necesita ser solucionado” °.

Thomas Graber dice: “Una persona tiene sobre mordida o mordida profunda

cuando el borde incisal de los dientes superiores sobrepasan a los bordes

incisales de los dientes inferiores en 4mm o mas” *°.
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Graber, Rakosi “La mordida profunda puede ser definida por la cantidad y el
porcentaje de superposicion de los incisivos inferiores por parte de los incisivos

superiores” *

Basicamente encontramos cuando el contacto oclusal de los dientes anteriores
esta alterado donde los incisivos pueden extruirse produciendo una mordida
profunda, en algunos casos podemos encontrar que los incisivos inferiores estan
en contacto con la mucosa palatina. Los problemas de mordida profunda anterior
pueden deberse a una rotacién antero superior de la mandibula o a una excesiva
erupcion de los incisivos inferiores. La supraerupcion de los incisivos inferiores
suele acomparfar a una maloclusion de clase Il, ya que cuando existe un resalte
excesivo los incisivos inferiores tienden a erupcionar hasta contactar con la
mucosa palatina. La correccion indicada para estos dientes supraerupcionados es
nivelar la curva de Spee excesiva en el arco inferior como parte del tratamiento
ortodontico con aparatos fijos en un paciente en crecimiento hay que evitar que
los incisivos inferiores sigan erupcionando mientras continda el crecimiento
vertical para conseguir una retrusion relativa. En pacientes en adultos se debe
hacer una intrusion absoluta usando arcos segmentados. Para corregir los
problemas de mordida esquelética profunda se rota la mandibula hacia abajo,

para aumentar el angulo del plano mandibular y la altura facial anterior.!
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2.7.1 Etiologia de la Mordida Profunda.

Encontramos dos tipos de mordida profunda:

MORDIDA PROFUNDA CONGENITA O GENETICAMENTE
DETERMINADA:

La cual la podemos subdividir en:

- Sobremordida profunda esquelética: Muy frecuente con un patron de
crecimiento horizontal.

- Sobremordida profunda dentoalveolar: Muy frecuente causada por
una supraoclusién de incisivos o infraoclusion de molares. Cuando
existe una supraoclusion de incisivos los bordes incisales sobrepasan el
plano oclusal funcional, los molares han erupcionado completamente, la

curva de Spee es excesiva, el espacio interoclusal es reducido %

MORDIDA PROFUNDA ADQUIRIDA: Causada por empuje 0 postura
lateral de la lengua provocando una infraoclusion de los segmentos
posteriores ocasionando la mordida profunda. Pérdida prematura de
molares deciduos o de los dientes posteriores permanentes causando
pérdida de espacio e inclinacion de dientes vecinos, Desgastes de
superficies oclusales provocando una mordida profunda en algunos

pacientes %
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2.7.2 Causas de la Mordida Profunda.

Podemos mencionar:

- Herencia.

- Insuficiente desarrollo del tercio inferior de la cara.

- Rotacion mandibular en contra de las agujas del reloj.
- Discrepancias esqueléticas.

- Prematura pérdida de dientes posteriores.

- Alteracion en la erupcion.

- Habitos

- Agenesias

2.7.3. Efectos de la Mordida Profunda.

Este tipo de maloclusion va a general un desequilibrio en la armonia dentofacial
provocando:

- Sonrisa gingival.

- Inestabilidad ortopédica.

- Desgastes dentarios.

- Extrusion de incisivos.

-Intrusién de molares.

- Gingivitis.

- Bloqueo mandibular.

- Alteracion de la articulacién témporo mandibular.

- Maloclusion 3%
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2.7.4. Caracteristicas Faciales En Los Pacientes Con Mordida
Profunda.

Cara braquicefalico.

- Tendencia a una clase Il esquelética.

- Perfil convexo.

- Tercio inferior y dimension vertical disminuida.
- Plano oclusal disminuido.

- Tendencia a un crecimiento hipodivergente.

- Retrognatismo mandibular **

2.7.5. Caracteristicas Dentales En Los Pacientes Con Mordida Profunda.

- La base esquelética de la regidon canina mandibular es mas angosta que la

superior.

- La arcada maxilar esta bien desarrollada y en ocasiones con exceso de

crecimiento postero anterior, la region anterior ligeramente deprimida.

- En la arcada inferior los incisivos inferiores ligeramente lingualizados vy

apifiados.
- Clase Il de Angle.
- Overjet aumentado.
- Hiperplasia gingival en dientes inferiores.

- Mordida Profunda “°.
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2.8 Apifiamiento:

2.8.1 Apifilamiento Simple:

Se refiere a la desarmonia entre el tamafio de los dientes y el espacio disponible
para estos en el arco. El apifiamiento simple es el que ocurre por rasgos
funcionales, esqueléticos, musculares y oclusales, mas comun en las
maloclusiones de clase I, clase || dada por protraccién dentaria superior y hueso

normal *

2.8.2 Apiinamiento Complejo:

Es el apifiamiento causado por desequilibrios esqueléticos, mal funcionamiento
de los labios y lengua y/o disfuncion oclusal, también existe discrepancias entre

los tamarfios de los dientes y el espacio disponible *

2.8.3 Apifiamiento Primario:

Es el apifiamiento de tipo hereditario lo observamos cuando la longitud del arco es
menor a la suma de los diametros mesio distales de las coronas de los dientes

permanentes *

2.8.4 Apiftamiento Secundario:

Es el apiflamiento de origen funcional causado por habitos, presion del labio
provocando linguoversion de incisivos inferiores y es un tipo de apifiamiento que

se puede prevenir 8.
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Existe una fuerte tendencia en los arcos inferiores no tratados a volverse mas
apifiados en el periodo posterior a la erupcion del segundo molar. Luego de su
erupcion hay un marcado grado de estabilidad en el arco inferior en el

alineamiento y deriva mesial a los 18 afios ®.

Richardson (1992), encontr6 que los incisivos inferiores se proinclinaban

ligeramente entre los 13 y 18 afios 2

Cabe sefalar también que la causa de apifiamiento puede ser diferente en cada

persona durante la adolescencia **

La causa del incremento del apiflamiento en el periodo inmediato
postadolescencia es compleja y no es totalmente entendida se puede asociar con
la deriva mesial, apilamiento molar, estructura facial y cambios complejos en el
crecimiento, contribuyendo los cambios en la funcion de los tejidos blandos,
aunque no se ha establecido una relacion directa 2. Este componente de fuerza

anterior podemos observar en la Figura numero 8.

Figura 8. Componentes anteriores de las
fuerzas mesiales ™
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Se puede desarrollar un apifiamiento inferior durante los afios posteriores
probablemente por cambios 6seos, periodontales y el envejecimiento propio de la
persona lo que hace que los dientes se muevan. Se puede decir que entre los 18
y 21 afios de edad, el arco inferior es estable en términos de alineamiento dental y
deriva mesial a pesar del estado del tercer molar y de que el crecimiento
mandibular contintia -

Podemos decir que la longitud de arco disminuye con el tiempo esta situacion es
normal por el mismo proceso fisioldgico de envejecimiento. EI ancho del arco
incrementa levemente en la zona de los caninos pero es mas marcado en la zona
distal del arco. Estos cambios son muy lentos y sutiles y no parecen afectar la

relacion interarco, overjet, overbite y la relacion molar.

Estos que los cambios lentos, sutiles no parecen afectar las relaciones del
interarco; el overbite del incisivo y overjet y sagital la relacion molar permanecia

inalterada 2.

La presencia de incisivos inferiores apifiados se ha atribuido tradicionalmente a
las diferencias en tamafo de los dientes con el hueso mandibular o al tamafio de
dientes del paciente, generalmente se los encasilla a este problema a los que
tienen dientes grandes, estos conceptos han llevado al ortodoncista a solucionar
este problema buscando espacio en la denticion mixta y en la permanente con

extracciones de premolares para lograr estabilizar la denticién **

Otros factores son alteracion de la actividad funcional muscular, cambios en la

oclusion, altura facial anterior disminuida, prognatismo o retrognatismo maxilar o
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mandibular, medioambiente, postura inadecuada de la lengua, alteracion en la

respiracion 2> %*

Se han demostrado los cambios positivos tanto dentoalveolares como
esquelétales que se producen en pacientes respiradores bucales con mordida
abierta que al retirar la causa del problema se revierten los problemas sin

necesidad de aparatos ortodénticos pero si se requiere de una expansion 2’ 2%

En los estudios realizados por Little (1981), dice que tenemos un “fenédmeno
fisiologico normal” en el cual la longitud de arco, el ancho del arco continda
disminuyendo en la tercera década de vida esto acompafia a un apifiamiento

incisivo en pacientes tratados y no tratados ortodénticamente 2° 3

En los reportes de Samir Bishara encontramos que entre las 6 semanas y 2 afios
de edad es decir, antes de la erupcion completa de la denticion decidua, habia
aumentos significantes en el ancho anterior y posterior tanto del maxilar y

mandibular en nifios y en nifias -

Entre los 3 y 13 afios de edad el ancho intercanino e intermolar aumenta tanto en
maxilar como en mandibula. Después de la erupciéon completa de la denticion
permanente, habia una disminucion ligera en el ancho dental del arco, mas en el
ancho intercanino que en el ancho intermolar 33>

El ancho intercanino mandibular se establece a los 8 afios es decir después de la

erupcion de los cuatro incisivos inferiores. Después de la erupcion de la denticion



22

permanente, no se debe esperar mayor cambio en las anchuras de los arcos ya

sea intercanino o intermolar 3!3%33

La longitud del arco decrece con la edad entre la segunda y tercera década de
vida, por lo que la recidiva puede ser causa de este cambio fisiologico normal. Por
lo tanto lo ideal es el uso de retencion prolongada. ElI ancho del arco se
incrementa con la edad durante u periodo de transicion de denticibn mixta a
permanente. El ancho intercanino decrece entre la segunda y tercera década de
vida. Estos cambios nos dan una forma de arco mas corta con la edad. El overjet
disminuye con la edad en la mayoria de los casos aunque en otros casos se
incrementa o no varia. Por lo tanto cuando tenemos un overjet aumentado éste

tiende a autocorregirse con la edad 23343 3¢

Apifiamiento Leve: menor de 3mm.
Apiflamiento Moderado: de 3 a5 mm.

Apifiamiento Grave: mayor de 5mm “®

2.9. Tratamiento De La Mordida Profunda.

Para el tratamiento de la mordida profunda tenemos:
1. Intrusion de incisivos.
2. Extrusién de molares.

3. Una combinacion de los dos »*"**

Para objetivos de este tema de tesis vamos a analizar la intrusion de incisivos

inferiores.
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Al realizar la intrusion de incisivos debemos estar claros en lo que queremos
conseguir si solo queremos intruir incisivos lo ideal es usar un arco utilitario de
acero inoxidable pero si en nuestros objetivos queremos a mas de intruir dar
cierto torque a nivel de incisivos lo ideal es usar un arco continuo de acero
inoxidable de 0.016 pulgadas con curva de Spee invertida *. La presencia de una
curva de Spee profunda es el resultado de la extrusion del sector anterior, ya que
los incisivos inferiores en su fase eruptiva, no encuentran a su antagonista y
pueden erupcionar hasta llegar a contactar con la mucosa palatina, por esto el

sector antero superior se elonga dando como resultado una mordida profunda **

El movimiento intrusivo es un movimiento de tipo vertical que debe hacerse

previamente la correccidn sagital.

En la nivelacion de la curva de Spee con arcos continuos predominan los efectos
extrusivos de los sectores laterales y posteriores con minimos efectos de intrusion

anterior, como se observa en la Figura namero 9.

Figura 9. Efectos en la nivelacién de

la curva de Spee con arcos continuos *
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Al utilizar alambres de curva reversa nos da un efecto de protrusion de incisivos
como vemos en la figura numero 10 para minimizar este efecto a los arcos se les
construia un loop en omega por mesial del tubo y se ligaban a él traccionandolos

hacia distal *

Al realizar este proceso se evita que se protruyan los incisivos pero provoca que
las raices de los dientes anteriores contacten con la cortical lingual de la sinfisis
con lo que se dificultaba la intrusidon y provocaba que se vayan hacia mesial las

raices de los molares * Como podemos observar en la Figura namero 10.

Figura 10.Efectos de la nivelacion de la
Curva de Spee con arcos redondos con
Curva reversa. (4)

En pacientes braquifaciales es convenientes usar ésta biomecanica. En curvas de
Spee muy profundas no es aconsejable hacer la nivelacion con arcos rectos
porque a pesar de que la musculatura puede contrarrestar el movimiento de
intrusion de los sectores laterales, estos arcos no lograran en el sector anterior la

cantidad de intrusién requerida .
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Segun el diagnéstico del paciente vamos a usar la biomecanica de intrusion
adecuada, si queremos lograr una intrusibn mas localizada recurrimos al arco
utilitario que es mas usado en pacientes con una mordida profunda mas severa y

dolicofaciales 3"

2.9.1. Arco Utilitario.

A fines de la década de los 50 Robert Ricketts y colaboradores estudiaron los
efectos colaterales al tratar de nivelar la curva de Spee y descubrieron un arco

seccional facil de confeccionar y con muchos usos **

El principio del arco utilitario se base en que las arcadas dentarias estan
constituidas por cinco sectores y cada uno tiene caracteristicas propias en los

aspectos anatdémico, funcional y estético.

1. Incisivos. Formado por dientes unirradiculares, tienen la funcion de corte
responsables de la estética y la fonética.

2. Caninos. Ubicados en la curva de las arcadas con hueso trabecular
diferente a los otros, diferente entorno muscular.

3. Premolares

4. Primeros molares

5. Segundos molares *.
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Como podemos observar en la Figura numero 11.

Figurall: Sectores de la arcada inferior **.

El arco utilitario al ser un arco que trabaja en tres sectores al mismo tiempo
debemos tener en cuenta que cualquier activacion que hagamos va a tener
efectos de accidn y reaccion, éstos efectos deben ser neutralizados para que se

logren sélo los movimientos deseados * 3%

2.9.2. Activacion intrusiva del arco utilitario
1. Alos segmentos terminales que entran en el tubo mesial del molar se hace
un tip back de 45° para intruir . Como se observa en la Figura niimero 12

y 13.

Figura 13: Arco utilitario

Figura 12: Arco utilitario superior activo®™,

superior pasivo *'.
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2. Se introduce en el sector incisivo con un torque negativo de 10° a 15°
para separar los apices de la cortical lingual para que se de el movimiento

de intrusién y no de vestibularizacién de incisivos **.

2.9.3. Secuencia de intrusién en denticién permanente.

Una vez logrados los objetivos de intrusion en el sector anterior se realiza la

intrusion de caninos y su mecanoterapia es:

1. Un doblez en “V” en el arco utilitario a nivel del canino.

2. Se coloca una ligadura desde el bracket hasta el doblez en “V” se activa la
ligadura y se liga el sector anterior.

3. Una vez intuido el canino se coloca ya un arco superelastico 0.016” para
nivelar sin retirar el arco utilitario para nielar toda la arcada sin perder la
intrusion de incisivos.

4. Nivelada ya la arcada inferior se continia con la biomecanica del

tratamiento.

2.9.4. Ventajas.

1. Produce movimientos ligeros y constantes.

2. No requiere la colaboracion el paciente.

3. Produce un movimiento de intrusién controlado.

4. Produce una intrusion pura, ya que la fuerza intrusita pasa por el centro de

resistencia del diente**.
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2.9.5. Desventajas.

1. La confeccion del arco requiere tiempo.

2. Si se lo realiza de forma incorrecta puede lastimar la encia en los
premolares.

3. Por el movimiento de intrusion se pueden desprender brackets.

4. Inclinacion indeseada del molar.

5. Puede provocar alteraciones a nivel de ATM por la inclinacion de molares

41.

Siempre tomar en cuenta para contrarrestar la inclinacion del los molares

anclarnos con una barra lingual o transpalatina.

Si se presentan problemas de ATM suspender y retirar el arco inmediatamente.

Dar torque negativo en el sector anterior *.

2.10 Contencidn.

Como en todo tratamiento la meta o el ideal final es llegar a una estética
excelente una funcién 6ptima y mantener permanentemente éstos ideales. Es por
esto que la planificacion de la contencion se la hace desde que realizamos el
diagnéstico y el plan de tratamiento es por esto la importancia de que estos

procedimientos sean correctos ° 4>

Actualmente la retencion es mas biologica que mecéanica y es el resultado de un

incremento de datos clinicos, un estudio cefalométrico y una biomecanica
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adecuada. La necesidad de la retencién es porque el tratamiento ortoddntico es
una fuente de estimulos mecanicos sobre el diente y sobre las estructuras que los
rodean y lo soportan y para que el diente se mueva requiere de modificaciones de
todas éstas zonas, cuando el tratamiento ortodontico activo cesa las estructuras
comprometidas durante todo este tiempo de cambio deben recuperar la estructura
adecuada a la nueva posicion dentaria, en este momento la nueva posicion de los
dientes se considera inestable a causa de las tensiones derivadas de esa

recuperacion histica por lo tanto esta nueva posicién debe ser protegida *°.

Mientras los dientes se encuentran en equilibrio con las fuerzas musculares
periorales e intraorales y que exista una estabilidad dental, muscular y articular, la

fase de retencién no debe ser un problema **

Los estudios reportan que es comun que exista cierta movilidad en los dientes
tratados, los casos que presentan mayor recidiva es en la zona de los incisivos

inferiores >

Para lograr una mejor estabilidad de los incisivos inferiores tenemos:

1. Permitir que los incisivos inferiores se alineen por si solos.

2. Sobrecorregir las rotaciones lo mas pronto posible.

3. Hacer strepping durante el tratamiento y en la contencion.

4. No alterar el ancho intercanino.

5. Extraccion de premolares cuando la discrepancia sea mayor a 4mm

tomando en cuenta la estética facial.
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6. Siempre sobrecorregir.

7. Siempre y cuando el perfil lo permita verticalizar los incisivos en 90° con el
plano mandibular.

8. Plano oclusal plano y sobrecorregir la sobremordida.

9. Fibrotomias para los dientes muy rotados.

10. Retencion hasta que el crecimiento haya completado.

11.Colocar los retenedores el mismo dia que se quitan los brackets.

12. A veces retencion de por vida.

13.Retencién en boca 24 horas **,

Para lograr los objetivos dentales, funcionales y estéticos postratamiento tenemos
dos opciones los retenedores fijos y removibles. En este estudio usamos para la

arcada superior una placa removible Hawley y un retenedor fijo inferior ’.

2.10.1. Placa Hawley.

Es el retenedor removible mas usado, posee unos ganchos de sujecién que
mantiene el aparato en boca, un arco vestibular que mantiene a los incisivos en
su lugar, se fabrica con acero inoxidable redondo 0.028” o 0.030".y una base de
acrilico que se apoya en las superficies linguales o palatinas de los dientes y
sostienen en su lugar a los ganchos y el arco vestibular. El arco vestibular debe
estar perfectamente adaptado a los incisivos y caninos y pasar por el tercio medio

de su corona. Para dar una mayor retencion *°.
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El retenedor removible lo podemos observar en la Figura 14.

Figura 14: Placa Hawley en
boca **

2.10.2 Ventajas:

8.

9.

Son higiénicos.

Permiten el uso del hilo dental.

Pueden mantenerse durante muchos afios.

No provocan caries ni problemas periodontales.

Se pueden corregir pequefias recidivas.

Puede agregarse un plano de mordida para pacientes con mordida
profunda.

Puede agregarse plano de mordida posterior para cerrar mordida.

Permite el corte de fibras.

Sirve como guia de erupcién para segundos y terceros molares.

10.Es duradero **

2.10.3 Desventajas.

1. Tiempo en el laboratorio.

2.

3.

Los alambres que pasan por oclusal pueden ser puntos de interferencia.

Depende de la colaboracion del paciente.
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4. Por la oclusion del paciente los ganchos pueden moverse.
5. Es antiestético.
6. Problemas de habla.

7. Puede cambiar de color y absorber malos olores .

2.10.4. Retenedor Fijo.

Este tipo de retenedor se usa cuando se ha planeado una retencion prolongada o
se teme una inestabilidad del alineamiento obtenido *'.
Existen dos tipos de retenedores fijos:

1. Prefabricados.

2. Adaptados sobre el paciente *’.

2.10.4.1 Prefabricados.
Formados por dos bases metalica con alambre 0.036”, las bases se adhieren a
las caras linguales de los caninos, los hay de diferentes longitudes *’. Como se

observa en la Figura namero 15

Figura 15: Diferentes longitudes de
retenedores prefabricados **.
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2.10.4.2. Adaptados sobre el paciente
Es un segmento de alambre por lo general trenzado y de mediano calibre que se
adhiere a las caras palatinas de los incisivos inferiores.
Se lo puede mandar a confeccionar al laboratorio con impresion.
O se lo puede cementar directamente por el profesional *’.
El cementado consiste en:
1. Grabado del esmalte.
2. Se prepara la sujecion de la contencion pasando tramos de hilo elastico por
debajo de los puntos de contacto.
3. Se coloca la contencidén y se estiran los hilos para sujetar firmemente el
alambre.
4. Se cementa el alambre con material de adhesion en cada uno de los

dientes con fotopolimerizable *'.
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3. JUSTIFICACION:

El estudio es valido realizarlo para determinar si nosotros al aplanar la curva
de Spee durante el tratamiento de Ortodoncia como premisa de la nivelacion
estamos coadyuvando a mejorar la maloclusion o podremos estar causando

recidivas de esta.

En la correccion de maloclusiones uno de los objetivos es aplanar la curva de
Spee y al hacerlo tenemos que analizar lo efectos que producen dicha
correccion, como vamos a ocupar este espacio y cual va hacer la mejor
mecanoterapia para su correccion,

Se hace necesario la ejecucion de un buen diagnéstico para minimizar los
efectos secundarios que se nos pueden presentar durante la mecanoterapia
ortoddntica en las distintas alternativas que tenemos para corregir la curva de
Spee tomando en cuenta que la estabilidad debe ser muy importante.

La curva de Spee no es estable, si el margen de correccién fue demasiado
grande. Pero si es estable cuando inicialmente la curva de Spee estuvo dentro
de los rangos promedio o normales. Mucho depende también de patrones

musculares.
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4. OBJETIVOS:

4.1 Objetivo General

- Determinar a través de la mediciones lineales en modelos antes del
tratamiento y en postretencion si la curva de Spee recidiva 0 no y si existe

relacion con el nivel de apifiamiento inicial.

4.2 Especificos.

- Evaluar si existe relacion de la curva De Spee con el overbite.

- Determinar sila curva de spee presenta relacion con el overjet.

- Comparar si existe relacion entre la curva de spee y la ejecucion o no de
extracciones.

- Deteminar si tiene correlacion la curva de spee con el sexo.

- Evaluar si la recidiva de la curva de Spee se relaciona con la clasificacion

deAngle.



36

5. HIPOTESIS.

No existe residiva de la curva de Spee especialmente en pacientes que usaron
retenedor fijo, existiendo una relacion de dependencia en la cantidad de
correccion de la curva de Spee con el biotipo facial y la mecanoterapia

utilizada durante el tratamiento.

6. MATERIALES Y METODOS.

Para el presente estudio se tomaron en cuenta 35 pacientes comprendidos entre
12 y 30 afos de edad, con un promedio de edad de 16,4 afios de los cuales 19
de sexo femenino y 16 de sexo masculino; previa autorizacion escrita mediante
una carta (anexo 2). Se tomaron impresiones y modelos de estudio antes del
tratamiento de ortodoncia y luego al final del tratamiento durante la contencion
con un minimo de 6 meses luego de finalizado el tratamiento, independiente de
haberse realizado el tratamiento con o sin extracciones y con cualquier tipo de

maloclusion de Angle.

Los cambios fueron correlacionados con el grado de apifiamiento dental. Overjet y

overbite.

El estudio se realizé sobre modelos en yeso piedra de los 35 pacientes antes del
tratamiento de ortodoncia y en la etapa de contencion en los cuales fue medido:

1. indice de irregularidad inferior,

2. overjet,

3. overbite,
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4. la curva de Spee del lado izquierdo,

5. clase de angle.

Se realizaran las mediciones analizando el grado de apifiamiento en base a una
vista oclusal y lateral usando un calibrador, en base a la linea que va desde el
borde del incisivo inferior hasta la cuspide disto vestibular del primer molar
inferior.
Partiendo de esta linea fueron obtenidos cinco puntos de medicion en el lado
izquiedo de los modelos que son.

1. Desde el borde incisal del incisivo lateral.

2. Desde la cuspide del canino.

3. Desde la cuspide vestibular del primer premolar

4. Desde la cuspide vestibular del segundo premolar.

5. Desde la cuspide mesio vestibular del primer molar.

6. Luego sumamos todas estas medidas.

El grado de apifiamiento fue determinado midiendo la distancia sagital de los
cuatro incisivos inferiores, fue realizado también la medicion del Overjet y
Overbite tanto en los modelos de estudio pretratamiento y postretencion.

Las medidas fueron realizas con un calibrador electronico digital, una regla
metalica y los resultados obtenidos en milimetros.

Como se observa en al Figura numero 16 , 17, 18.



Figura 16: Calibrador electronico

Figura 17: Regla metélica

Figura 18: Modelos de estudio pretratamiento:

A: Vista frontal

B: Vista lateral izquierda
C: Vista lateral derecha
D: Vista oclusal

"R IR
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El indice de irregularidad se midi6 linealmente desde el punto anatomico de cada
incisivo mandibular hasta el punto de contacto anatdmico del diente adyacente la
suma de estas cinco medidas nos da el nivel de apifiamiento antero inferior, este
procedimiento se lo hizo con un calibrador electronico, como se observa en la

Figura nimero 19.

Figura 19 Ay B: Indice de irregularidad
inferior pretratamiento *.

Posteriormente se midid la curva de Spee partiendo de una linea horizontal de
referencia trazada desde el borde incisal del incisivo central a la punta de la
cuspide distal del primer molar. Para las medidas perpendiculares se tomaron en
cuenta partiendo desde el borde del incisivo lateral, la punta del canino, el
premolar y la cuspide mesial del primer molar, la suma de éstas medidas nos da

la profundidad de la curva de Spee., como se observa en la Figura numero 20.

A B

Figura 20 A - B: Profundidad de la
curva de Spee. Pretratamiento *.
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Para medir el Overbite se traz6 una linea sobre los incisivos inferiores donde
marcaban los superiores y se midio con el calibrador toda la superposicion de los

dientes superiores sobre los inferiores, como se observa en la figura numero 21.

Figura 21: Medicion del everbite
pretratamiento

Para medir el Overjet se midi6 con una regla metalica y con el calibrador
electronico desde el borde vestibular del incisivo inferior al borde incisivo y

palatino del incisivo superior, como se mira en la Figura nUmero 22.

Figura 22 A - B: Medicion del overjet
pretratamiento
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El mismo procedimiento lo realizamos en la segunda fase de nuestro estudio a

excepcion del indice de irregularidad como lo muestra la Figura 23 a 26.

Figura 23: Modelos de estudio Postratamiento
A: Vista frontal
B: Vista lateral izquierda
C: Vista lateral derecha
D: Vista oclusal




Figura 24: Medicion del overjet
postratamiento

Figura 25: Medicion del overbite
postratamiento

Figura 26: Medicion de la profundidad
De la curva de Spee.

42
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6.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con denticion definitiva.

Pacientes que ya han terminado el tratamiento de Ortodoncia con un

minimo de seis meses.

Pacientes que han tenido retencidén post ortodoncia con un minimo de seis

meses.

Pacientes que al final del tratamiento han sido normalizados la curva de

Spee.

6.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con denticién temporal o mixta.
Pacientes que no terminaron el tratamiento de Ortodoncia.

Pacientes que no tuvieron retencion.

6.3. VARIABLES.

6.3.1. Dependientes.

Edad.

Sexo
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6.3.2. Independientes.

- Tiempo de uso de retencion.

- Tipo de mecanoterapia usada.

6.3.3. De estudio.

- Curva de Spee.

- Grado de apifiamiento.
- Overjet.

- Overbite.

- Clase Molar

7. RESULTADOS

En una muestra de 35 pacientes con modelos de estudio en pretratamiento y
postretencion las diferencias fueron minimas al comparar el sexo, el overjet, el
overbite, el indice de irregularidad y la clase molar con la curva de Spee en
pretratamiento y con postretencién, con los valores de significancia encontradas.

Se realizaron estudios estadisticos en base a dos métodos para obtener
resultados de correlaciones se uso el método de Spearman — rank y para hallar
las correlaciones entre el pretratamiento (antes) y postretencion (después) se uso

la prueba t emparejada.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significantes entre hombres y
mujeres al comparar los resultados entre la curva de Spee pretratamiento y

postretencion como lo demuestra la tabla I.

Al comparar la clase molar I, II, 1ll con la curva de Spee en pretratamiento y
postretencion las diferencias fueron minimas, no fueron significantes como se
demuestra en la tabla Il. Al realizar el analisis de comparaciéon entre la curva de
spee en pretratamiento y postretencion con el tipo de tratamiento ya sea con
extracciones o sin extracciones los resultados nos demuestran que nos son

significantes como lo demuestra la tabla ll.

En el estudio realizado entre la curva de spee pretratamiento y postratamiento con
el indice de irregularidad inferior encontramos que estadisticamente no hay

significancia como lo demuestra la tabla IV.

Al analizar en el pretratamiento la curva de spee con el overjet encontramos un
valor de 0,002 lo cual si es un valor estadisticamente significante por lo que el
grado de profundidad de la curva de spee inicial esta relacionada con la cantidad

de overjet inicial como se observa en el la tabla V.

Comparando el overjet postretencion con la curva de spee postretencion al
analisis estadistico encontramos que no es significante el resultado como lo

vemos en la tabla VI.
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Al analisis estadistico de pretratamiento entre el overbite con la curva de spee
encontramos una significancia de 0.004 lo cual si es significante por lo que hay
una correlacion entre la profundidad de la curva de spee y la cantidad de overbite

como lo demuestra la tabla VII.

La tabla VIII demuestra que no son estadisticamente significantes los resultados
entre las variables de la curva de spee postretencion con la cantidad de overbite

postretencion.

Al realizar el andlisis estadistico de comparacion de la prueba “t” emparejada
entre el pretratamiento y postretencion entre las variables que nos dieron

resultados significativos encontramos los siguientes valores:

Con la curva de spee tenemos un valor de 0,007 lo cual si significante es decir

que la profundidad de la curva de spee disminuyd.

Al comparar el overjet encontramos una significancia de 0,025 la cual nos
demuestra que si hubo una disminucion. Y al comparar el overbite encontramos

una significancia de 0,029 la cual nos demuestra que disminuyo.

Al comparar la curva de Spee final con el overjet hay una significancia de 0,016.

Al comparar la curva de Spee final con el overbite hay una significancia de 0,018.
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Tabla |
Comparaciéon de la curva de Spee pretratamiento y postretencion
relacionada con el sexo.

Sexo X N S.D P

T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

Masculino 40 1,3 16 16 3,1 1,1

Femenino 33 11 19 18 20 07

Total 36 14 35 34 25 09 |0392 0,798

Tl=

T2=

Muestra

Promedio

Pretratamiento

Postretencién

= Desviacion estandar

Significancia



Tabla ll
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Comparaciéon de la curva de Spee pretratamiento y postretencion

relacionada con el tipo de clase molar.

Curva de Spee
T1 T2
Clase I: X 4,3 1,3
N 9 9
SD 3,3 1,0
Clase IlI: X 3,7 1,4
N 20 20
SD 2,3 0,7
Clase lll: X 2,3 1,5
N 6 6
SD 1,9 1,3
Total: X 3,6 1,4
N 35 35
SD 2,5 0,9
P 0,309 0,873

T1= Pretratamiento
T2= Postretencion
N= Muestra

X

Promedio

SD= Desviacion estandar

P= Significancia



Tabla lll
Comparaciéon de la curva de Spee pretratamiento

relacionada con o sin extracciones.
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y postretencion

Curva de Spee
T1 T2
Si extraccion: X 3,5 1,3
N 14 14
SD 29 0,8
No extraccion: X 3,7 14
N 21 21
SD 2,3 0,9
Total: X 3,6 14
N 35 35
SD 2,5 0,9
P 0,849 0,803

T1= Pretratamiento

T2= Postretencion

N= Muestra

X Promedio

SD= Desviacion estandar

P=Significancia



Tabla IV

50

Comparaciéon de la curva de Spee pretratamiento y postretencion

relacionada con el nivel de irregularidad de incisivos inferiores.

Curva de Spee
APINAMIENTO T1 T2
Leve: X 3,9 1,5
N 17 16
SD 2,5 0,6
Moderado:X 34 1,3
N 13 13
SD 2,9 0,9
Severo: X 2,3 15
N 4 4
SD 2,1 0,4
Total: X 3,5 1.3
N 34 33
SD 2,6 0,8
P 0,659 0,195

T1= Pretratamiento

T2= Postretencion

N= Muestra

X= Promedio

SD= Desviacion estandar

P=Significancia



TablaV

Comparacion de OJ pre tratamiento con la curva de Spee pretratamiento.

Curva de Spee
QOj pretx

N 30

X 1,9

DS 1,2

P 0,002

N= Muestra
X= Promedio
SD= Desviacion estandar

P= Significancia

Tabla VI

Comparacion de OJ postretenciéon con la curva de Spee postretencién.

Curva de Spee
Oj postx
N 34
X 14
DS 0,7
P 0,299

N= Muestra

X Promedio

SD= Desviacion estandar

P

Significancia



Tabla VI

Comparacion de OB pretratamiento con la curva de Spee pretratamiento.

Curva de Spee
OB pretx

N 33

X 1,4

DS 1,4

P 0,004

N= Muestra

X Promedio
SD= Desviacion estandar

P= Significancia

Tabla VI

Comparacion de OB postretencion con la curva de Spee postretencion.

Curva de Spee
OB postx

N 33

X 1,4

DS 0,9

P 0,245

N= Muestra
X= Promedio
SD= Desviacion estandar

P=Significancia
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Tabla IX
Comparacion de la curva de Spee pretratamiento con postretencion,
Comparacion del Overjet pretratamiento con postretencion.

Comparacion del Overbite pretratamiento con postretencién

Curva de Spee Overjet Overbite

T1 | T2 T3 T1 T2 T3 T1 | T2 T3

N35

X 36 |14 |-23 19 | 142 |-05 28 121 |-05

SD 25 109 |23 1,2 | 0,7 0,5 14109 (13

P 0,007 0,025 0,029

T1= Pretratamiento
T2= Postretencion

T3= Diferencia entre T2 menos T1

N= muestra
X= promedio
SD= Desviacion estandar

P= significancia



Tabla X

Comparacion de la curva de Spee con el overbite.

Curvade OB Total
Spee
N 35 T3 T3 T3
X -2,3 -0,5 -1,4
SD 2,3 1,3 1,8
P 0,007 0,029 0,018
N= muestra
X= promedio
SD= Desviacion estandar
P= significancia
T3= resultados finales
Tabla XI
Comparacion de la curva de Spee con el overjet.
Curvade OJ Total
Spee
N35 (T3 T3 T3
X -2,3 -0,5 -1,4
SD 2,3 0,5 1,4
P 0,007 0,025 0,016

N= muestra

X= promedio

SD= Desviacion estandar
P= significancia

T3=resultados finales

54
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8. DISCUSION.

Al estudiar la curva de Spee nos damos cuenta que es una maloclusion muy
frecuente y que su tratamiento es uno de los objetivos propuestos al realizar el
tratamiento activo de Ortodoncia, existen diferentes maneras de corregirla curva
de Spee pero es muy importante realizar un diagnostico correcto tomando en
cuenta los factores que intervienen y forman parte de esta curva como son las
inclinaciones de incisivos, las relaciones sagitales de incisivos, la cantidad de
correccion de curva de Spee, la biotipologia del paciente y la mecanoterapia a
usarse, La curva de Spee es muy importante nivelarla lo mas pronto posible para

obtener mejores resultados como lo afirma Braun en su articulo °*

De la suma de todos estos factores va a depender la estabilidad a largo plazo de

la curva de Spee como lo reporta Preater en su estudio *.

Al hacer las diferentes comparaciones de la curva de Spee con el overjet, el
overbite, el indice de irregularidad, sexo, pacientes en los cuales el tratamiento se
realizd con extracciones 0 sin extracciones Yy tipo de clase de Angle, vamos a

detallar por separado.

En el presente estudio se encontré que al correlacionar la forma de la curva de

Spee entre hombres y mujeres muestran ser iguales es decir no hay diferencias
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significantes al clasificar la comparacion con el sexo lo cual nos confirma este

resultado con el articulo de Braun, Schmidt >*.

Al correlacionar la curva de Spee con las diferentes clases de Angle tampoco
encontramos diferencias es decir los resultados al aplanar la curva de Spee no se
relacionan con la clase I, clase Il o clase lll estos resultados son iguales con los

del articulo de Braun y Schmidt °*.

Para el indice de irregularidad por ser el estudio con un tiempo de retencion de
minimo solo seis meses no se pueden encontrar recidivas muy marcadas en este
estudio no hubieron recidivas con respecto al indice de irregularidad aunque
sabemos que con el tiempo la longitud de arco dental en maloclusiones tratadas y
no tratadas disminuye, este fendbmeno es un proceso fisiolégico normal. El grado
de apifiamiento es variable e impredecible. La retencion es fundamental para la
conservacion del alineamiento, el tiempo de retencion prolongado puede ser
también un factor importante en la estabilidad de la alineacion de incisivos

inferiores lo cual ese demuestra en el estudio de Sadowsky y colaboradoes >3,

Si comparamos la curva de Spee con los pacientes que se los realizo
extracciones con los que no tuvieron extracciones no hay tampoco correlacion ni
factores que determinen diferencias lo que si es importante es en el tiempo de
retencion en estas dos variables por lo que se sugiere que los pacientes en los
cuales han recibido el tratamiento son extracciones se aconseja que el tiempo de

retencién sea mayor como lo confirma Sadowsky en su estudio >*.
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El overjet y el overbite si mostraron significancia, estas variables son muy
importantes ya que es el punto de partida para la medicion de la curva de spee,
las buenas relaciones maxilo mandibulares anteriores y posteriores nos van a dar
una estabilidad a largo plazo de la curva de spee, es muy importante como
manejemos la mecanoterapia y como terminemos nuestro tratamiento en lo que
se relaciona a medidas de overjet y overbite porque si van a repercutir en la
recaida de la estabilidad de la curva de spee *, las inclinaciones de los incisivos
tienen que se correctas y la manera de corregir la curva de spee debe ser la
adecuada, al corregirla no debemos dejar a un lado el tipo de alambre con el que
vamos a manejar, ya sea con alambres continuos o rectangulares, sabiendo que
por estabilidad y por inclinaciones de incisivos es mejor usar los alambres
rectangulares ya que es mejor corregir la curva de spee por intrusién de incisivos
ya que se considera como un bloque separado y no por su vestibularizacion
sabiendo que existe una proporcién de 1:1 entre la profundidad de la curvad de

Spee y la cantidad de circunferencia de arco necesaria para nivelar la curva ° *°.

El promedio del overjet, del overbite y la profundidad de la curva de spee
disminuyo es decir que en las tres variables mejoraron, por lo tanto una menor
recidiva puede darse cuando existe un buen contacto correcto protrusivo de los
incisivos sin interferencias de dientes posteriores, la nivelacion de la curva de
spee en este estudio de retencion de minimo de seis meses resulta ser un

tratamiento estable °.
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9. CONCLUSIONES

- La curva de Spee es un tratamiento relativamente estable

- En este estudio de acuerdo a los resultados estadisticos no se puede
determinar significancias de la relacion de la curva de Spee con el nivel de
apifiamiento inicial.

- Al analisis estadistico si existe una correlacion de 0,029 entre la curva de
spee y el overbite
- En la correlacién estadistica es evidente una significancia de 0,025 entre la
curva de spee y el overjet.

- No existe una correlacién entre la curva de spee y el tipo de tratamiento si
fue con extracciones o no.

- Estadisticamente no se observa hay significancia entre la curva de speey

el sexo.

- Resultados estadisticos no muestran correlacion entre la curva de Spee y

la clase de Angle.
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10. RECOMENDACIONES

Aplanar la curva de Spee es un objetivo primordial dentro del tratamiento de
Ortodoncia, muchas veces se aplana sola o con arcos continuos redondos en el
transcurso del tratamiento activo, es por esto que hay que analizar los efectos
secundarios o corregir con arcos rectangulares por separado, es muy importante
clasificar al paciente tomando en cuenta su biotipologia, su maloclusion original
para de esta manera saber cOmo se va corregir la curva de Spee analizando
cada caso en particular optando por los diferentes tipos de alambres y estudiando
los efectos que producen.

La estabilidad de la curva de spee es un tratamiento relativamente estable hasta
los seis meses de retencibn como lo mostré este estudio, el indice de
irregularidad también se mantuvo estable, destacandose las inclinaciones de los
incisivos y las relaciones sagitales, sin interferencias posteriores.

Se presenta como un factor importante y debe ser controlada por el Ortodoncista,
observandose una dependencia con el grado de colaboraciéon del paciente y se

recomienda el retenedor fijo inferior.

Se recomienda continuar con una cuantificacion de este estudio en una segunda
fase de postretencion que puede ser medido y comparado con los modelos
iniciales en un periodo de un afio y medio después.

Realizar una evaluacién cuantificada tomando en cuenta el tipo de mecanoterapia

usada,
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12. ANEXOS.

Anexo 1: Certificado de donacion de modelos de yeso por el Dr. Carlos
Meneses.

Quito, 9 de Enero de 2006.

A quién interese.

Certifico que en Enero del afio pasado he proporcionado modelos de estudio
en yeso a la Dra. Marcia Troncoso, alumna del postgrado de Ortodoncia de la
Universidad San Francisco de Quito, para que con ellos realize un estudio

como requisito para su Tesis Doctoral.

Atentamente

Dr. Carlos Meneses.

Ortodoncista.
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Anexo 2: Carta de autorizacidon de los pacientes a la toma de impresiones

Carta de autorizacion

Autorizo a la Dra. Marcia Troncoso estudiante de postgrado de la universidad San
Francisco de Quito para que me realice toma de impresiones antes y después de
mi tratamiento de Ortodoncia , soy conciente que esto es para un estudio de su

tesis de grado y no me va a alterar el tratamiento.

Nombre.
C.l.

Firma.
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Anexo 3. Medida de modelos en pretratamiento.
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Anexo 4. Medida de modelos en postretencion.
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Anexo 5. Gréficos de comparacion.
- Comparacion de la curva de Spee pretratamiento con postretencion.
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- Comparacion del Overjet pretratamiento con postretencion.
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- Comparacion del Overbite pretratamiento con postretencion
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- Comparacion de la curva de spee con el everbite. En T3
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