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RESUMEN

El proposito de este estudio fue evaluar la evolucion de los puntos de contacto
oclusales de 40 pacientes durante un afio postratamiento ortodoncico. Se tomaron
registros oclusales con silicona (por adicion, Elite HD), y se cuantificaron las
perforaciones como CR y las zonas translucidas como CC. Se evaluaron los puntos
de contacto en cantidad en toda la arcada y por diente, segin si producian
tripoidismos, dos contactos o un contacto por diente posterior, y se compararon los
grupos tratados con y sin exodoncias. Se observaron incrementos significativos a
los tres y doce meses después del retiro de la aparatologia fija, entre un promedio
de 11 contactos al inicio y 18 contactos al final del periodo de evaluacion. También
se observd un incremento de dos y tres contactos (tripoidismos). Se observé un
ligero incremento en el grupo tratado sin exodoncias y también se pudo observar
una tendencia al asentamiento de la mordida postero-anterior; es decir, que los
primeros tripoidismos ocurrian antes en los dientes mas posteriores. Se concluyé
que hay un incremento significativo de la cantidad de puntos de contacto oclusales
durante un afio post tratamiento ortodoncico de pacientes con maloclusion Clase 1
de Angle tratados con y sin exodoncias; evidenciando el asentamiento de la mordida
post tratamiento ortoddncico el cual sigue un patron que inicia en los dientes mas
posteriores y, el incremento mas significativo y sostenido se produce en la primera

molar permanente.

Palabras Claves: Contactos oclusales, tratamiento ortodoncico.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the evolution of the occlusal contact
points of 40 patients during one year after orthodontic treatment. Occlusal records
were taken with silicone (to be increased, Elite HD), and the perforations were
quantified as CR and the translucent areas as CC. Contact points were evaluated in
quantity in the entire arch and per tooth, according to whether they produced
tripoidisms, two contacts, or one contact per posterior tooth, and the groups treated
with and without extractions were compared. Significant increases were observed
at three and twelve months after bracket removal, between an average of 11 contacts
at baseline and 18 contacts at the end of the evaluation period. An increase from
two to three contacts (tripoidisms) was also demonstrated. A slight increase was
demonstrated in the group treated without extractions and a tendency to settlement
of the postero-anterior bite could also be observed; that is to say, that the first
tripoidisms occurred earlier in the most posterior teeth. There is a significant
increase in the number of occlusal contact points during one year after orthodontic
treatment in patients with Angle Class I malocclusion treated with and without
extractions; evidencing the settlement of the post orthodontic treatment bite which
follows a pattern that begins in the most posterior teeth and, the most significant

and sustained increase occurs in the first permanent molar.

Key words: Occlusal contacts, orthodontic treatment.



I. INTRODUCCION

La oclusion dentaria se refiere a la relacion funcional y anatdmica entre los dientes
superiores e inferiores durante la masticacion, fonaciéon y en reposo. Implica la
correcta intercuspidacion, relacion horizontal y vertical entre sus superficies para
una Optima interaccion de las superficies dentales, que generen una adecuada
fonacion, estética, distribucion de fuerzas durante la masticacion, salud de la
articulacion temporomandibular y estabilidad de todo el sistema masticatorio. Una
oclusion dentaria adecuada es esencial para una funcidon masticatoria eficiente, una
buena salud dental, estética y equilibrio de las estructuras orofaciales (1,2,3)

La oclusion dentaria y los conceptos basados en principios fisicos y observaciones
de denticiones consideradas ideales han logrado explicar como es que puede
mantenerse una oclusion estética y funcional a largo plazo; la ocurrencia de
tripoidismos, definido como triple contacto entre un diente posterior con uno o dos
dientes antagonistas, en las piezas posteriores y las relaciones cuspide-fosa,
cuspide-troneras, son factores importantes que determinan la estabilidad de una
oclusion en ausencia de otros factores que podrian desencadenar el desequilibrio y
la recidiva al tratamiento ortoddncico tales como, los habitos orales, desequilibrio
muscular, parafunciones, enfermedad periodontal, tratamiento ortodéncico, caries
dental, entre otros (1).

La estabilidad es un objetivo primario del tratamiento ortodoncico; y son muchos
los factores involucrados en este topico. El periodo de retencion es la fase del
tratamiento ortodoncico que intenta mantener los dientes en las posiciones

corregidas después del uso y retiro de los aparatos ortodoncicos; sin una fase de



retencion, los dientes tienden a recuperar su posicion inicial, a este movimiento se
le denomina también recidiva. Los retenedores, aparatos ortodoncicos utilizados
para mantener los resultados al final del tratamiento, pueden ser fijos o removibles.
Los de tipo removible pueden ser usados a tiempo completo, o a tiempo parcial. El
periodo de uso y los parametros para determinarlo son muy variados en la literatura
y no tienen mayor soporte cientifico (2).

Coémo conseguir la estabilidad después del tratamiento es ain un desafio para el
ortodoncista, ain no existe un consenso acerca de cual técnica o retenedor es mas
efectivo y confiable para mantener las relaciones oclusales conseguidas al final del
tratamiento ortodoncico. La recidiva como movimiento indeseable después del
tratamiento no ha sido explicado completamente, no se ha determinado cudles son
las verdaderas causas que la producen, pero es probable que se relacione con la
retraccion de las fibras transeptales, en especial en el segmento dentario antero
inferior, la persistencia de hdbitos, las presiones de los labios, el carrillo y la lengua,
el crecimiento adicional y la forma en que los dientes ocluyen (3).

Se ha demostrado que la oclusion es un factor importante para la estabilidad a largo
plazo de la denticion (4), por lo cual es importante evaluar su evolucion después de
terminado el tratamiento ortodéncico. Se sabe que existe movimiento después del
retiro de la aparatologia ortodoncica, en especial, cuando se utilizan placas de
Hawley como retenedores, y puede cuantificarse determinando el incremento en la
cantidad de puntos de contactos oclusales que ocurren después del retiro de los
brackets; a este movimiento se le considera una forma de recidiva beneficiosa por
incrementar la estabilidad en especial de los dientes posteriores, sobre todo cuando

alcanzan el tripoidismo (5).



La revision de la literatura revela que no hay suficientes pruebas sélidas sobre el
uso de los retenedores y las técnicas quirurgicas para mantener los dientes en
posicion, después que se han usado aparatos para tratamiento ortodoncico (3,6,7).
Las actitudes ante el uso de la retenciéon han cambiado con el transcurso de los afios,
sin embargo, hay una escasez de pruebas confiables sobre las cuales basar la
practica clinica (2,3,7,8,9).

No existe una duracion reconocida para el periodo de retencion. Sin embargo, se ha
demostrado que es necesario que transcurran un minimo de 232 dias en promedio
para que las fibras que rodean los dientes se remodelen y adapten a la nueva
posicion del diente (8). No obstante, aunque durante este periodo se controle el
movimiento de los dientes, los estudios han demostrado que, a largo plazo, es
probable que ocurra la recidiva (3, 6).

Algunos odontélogos clinicos, por consiguiente, prefieren la retencion durante
periodos mas prolongados a veces indefinidamente, mientras que otros
procedimientos pueden incluir el ajuste oclusal o ameloplastia, de los dientes para
mejorar su estabilidad; otros procedimientos menos conservadores consideran
seccionar quirtrgicamente las fibras transeptales que rodean el cuello del diente y
que lo mantienen en el hueso de la mandibula (10, 11).

Al finalizar el tratamiento ortodoncico uno de los factores determinantes de una
estética aceptable es la intercuspidacion dentaria observable clinicamente desde una
proyeccion bucal, sin embargo, una evaluacion de la aproximacion de los dientes
solo podemos cuantificarla mediante registros de oclusion, los cuales pueden ser

obtenidos por distintos métodos clinicos que pueden ser:



La utilizacion de papel de articular tiene muchos errores de registro debido a la
diferencia en grosor que puede tener, algunos puntos que no llegan a ser reales
podrian marcarse mejor, las condiciones de humedad de la superficie generan falsos
negativos (12).

La cera de registro de oclusion es util para marcar las perforaciones como puntos
reales, pero la cantidad de presion necesaria puede variar mucho de acuerdo a la
temperatura ambiental, la ruptura de la misma también puede generar resultados
falsos positivos (13).

McNamara y Henry (14) reportaron un valor promedio de 19.7 contactos oclusales,
registrados clinicamente con cera de registro oclusal Kerr, solo las perforaciones
reales fueron contadas como contactos.

Existen otros métodos como la utilizacion de aerosoles para cubrir todas las
superficies, pero resulta incomodo para el paciente y hasta antihigiénico, y solo
logra determinar puntos reales mas no los cercanos, los materiales de impresion
(siliconas), si han demostrado tener altos indices de confiabilidad vy
reproducibilidad, asi como su capacidad para determinar puntos reales y puntos
cercanos de contacto oclusal (15,16).

Asi mismo, se ha demostrado la eficacia y las ventajas de la utilizacion de sensores
de presion colocados en el arco durante el cierre en maxima intercuspidacion
(17,18).

La intercuspidacion es uno de los factores implicados en mantener los dientes en su
posicidn correcta, los patrones ideales de la oclusion humana fueron descritos por
Friel (19) en denticidon decidua, mixta y permanente. Hellman (20) clasifico los

puntos de contacto del mismo modo que Friel, denominando a las cuspides



fundamentales o de soporte “cuspides estampadoras™ y clasifico a los tipos oclusion
segun su forma en: oclusion diente a diente, diente con dos dientes, y cuspide fosa,
describe también que en condiciones ideales las estructuras dentarias en perfecto
equilibrio generan 138 contactos oclusales, contados en ambos maxilares. Por otro
lado, Rickets (21) describe 48 puntos de contacto oclusales contados en un solo
maxilar superior o inferior.

Posteriormente Ramfjord y Ash (1) establecieron los conceptos de cuspides de
soporte o de apoyo a las cuspides linguales del maxilar superior y vestibulares del
maxilar inferior, incluyendo los bordes de los incisivos inferiores. Estas cuspides
mantienen contactos centrales en las fosas y espacios interproximales opuestos
determinando la dimension vertical del individuo; estas superficies o puntos de
contacto deben quedar perfectamente establecidas en maxima intercuspidacion y
transmitir fuerzas resultantes dirigidas axialmente, paralelas al eje del diente para
lograr el mejor desempefio y mantener relaciones estables. Los mismos autores
mencionan que estos contactos no son rigidos en una oclusion normal, y que casi
nunca se observa un esquema “ideal” de posicion de todos los contactos oclusales,
y que con frecuencia las contenciones céntricas estan en fosas centrales en relacion
con la superficie interna de crestas marginales mas que con superficies
interdentarias de las crestas (1).

Estudios clinicos posteriores demostraron que no ocurren los contactos descritos
tedricamente por Friel, Hellman y Rickets como “contactos ideales”, Anderson y
Myers (12) encontraron un promedio de 9.6 contactos por arcada con un rango de
variabilidad que va de 3 a 40; McNamara y Henry (14) con un grupo de sujetos entre

16 y 17 afos y ejerciendo un cierre oclusal voluntario isométrico maximo,



reportaron un valor promedio de 19.7 contactos por arcada. Posteriormente Ziebert
y Donegan (15) reportaron un valor promedio de 12.4 contactos antes de un ajuste
oclusal y 13.3 contactos después del ajuste oclusal. Riise (22) con el objetivo de
comparar la cantidad de puntos de contacto en méxima intercuspidacion en adultos
con presion ligera y fuerte, encontrd promedios de 10.6 y 18 respectivamente.

Los investigadores siempre han querido medir la intercuspidacion bajo un tipo de
escala, la cuantificacion de los puntos de contacto se ha convertido en un indicador,
y la forma y tipo de contacto oclusal son factores cuantificables de como se
relacionan los dientes del maxilar superior e inferior. Multiples estudios han
intentado relacionar la eficacia masticatoria con las superficies oclusales
funcionales, todas estas investigaciones confluyen en el concepto de que el area de
superficie en contacto, el nimero de contactos oclusales, la cantidad de
tripoidismos, y la ubicacién de los puntos de contacto oclusales en méaxima
intercuspidacion pueden servir como un indicador importante de la oclusion (23).
El tripoidismo es definido como el triple contacto puntiforme de topes
estabilizadores, el cual ocurre en dientes posteriores, molares y premolares,
especificamente entre una cuspide y su fosa antagonista, esta configuracion
tridimensional garantiza el direccionamiento de las fuerza oclusales en sentido
axial, con una fuerza resultante paralela al eje dentario, Los topes en céntrica son
uno de los tres contactos del tripoidismo que se encarga de detener el cierre
mandibular y determina la dimension vertical, los contactos estabilizadores son los
otros dos puntos del tripoidismo que se encargan de evitar el deslizamiento lateral

(24,25).



Rinchuse y Sassouni (26) con el objetivo de evaluar 24 sujetos tratados
ortodoncicamente con extracciones de las 4 primeras premolares, 25 sin
extracciones y 27 con oclusiones normales, encontraron que el 97% de sujetos
tratados y el 85% de sujetos no tratados tuvieron puntos de contacto en el lado de
balance.

Gazit y Lieberman (27) evaluaron 14 pacientes con tratamiento ortodoncico, todos
con Maloclusion clase II-1, encontraron un promedio de 11.2 puntos de contacto
(con un rango de 5 a 18) al retiro de la aparatologia ortoddncica, al mes 4 pacientes
mostraron una disminucion de los puntos de contacto, y 8 un incremento, y al afio
de observacion los 12 pacientes mostraron un incremento de 17.4 puntos de
contacto en promedio.

Durbin y Sadowsky (28) encontraron un incremento del 14% de puntos de contacto
oclusales combinados (puntos reales y cercanos en dientes posteriores) durante un
periodo de 3 meses de observacion.

Razdolsky et al. (16) con un grupo de 40 sujetos, y tras 21 meses de observacion,
utilizando un polieter (Ramitec) para el registro de los puntos de contacto, y
reportaron un incremento de 17.5 a 20.7, y un nimero de contactos entre 36.6 a 58.2
al final del periodo de observacion.

Haydar et al. (29) tomaron registros con silicona de impresion, Xsantopren (Bayer
Dental, Leverkusen, Germany), para determinar los puntos de contacto oclusales en
20 individuos con tratamiento ortodoncico, utilizaron un grupo control de 10
individuos. La evaluacion después de tres meses de observacion demostrd ligeros
cambios en la cantidad de contactos, de 21.2 a 22.4, y de 24.8 a 27, segun se haya

utilizado un retenedor de Hawley o un retenedor posicionador, respectivamente.



También reportan que no hay diferencias significativas entre la ubicacion de los
puntos de contacto entre los grupos.

Sauget et al.(30) evaluaron el efecto de dos tipos de retenedores, Hawley y Overlay
en 30 pacientes, el material de registro fue material de impresion, polyvinilsiloxano,
Regisil PB (Caulk—Dentsply, Milford), por un periodo de 3 meses, encontraron que
el incremento de puntos de contacto reales fue en promedio de 15.6 a 20.2, y de
puntos de contacto totales (Suma de puntos reales y puntos cercanos) fue de 34.3 a
45.7 en el grupo con retenedores tipo Hawley. El incremento de puntos reales fue
de 14 a 15 y de puntos de contacto totales de 31.8 a 36.6 en el grupo con retenedores
overlay.

Dinceret al. (31) evalu6 20 pacientes, obtuvo los registros de oclusion con silicona
de impresion (Optosil plus), ademas de observar un incremento en el nimero de
contactos después de 9 meses de evaluacion, determind diferencias de distribucion
de los puntos seglin diente, en segundos molares estuvieron el 40.3%, en primeros
molares el 39% y en segundas premolares el 20.7%.

Baciftzi et al.(32) evaluaron los puntos de contacto oclusales de 40 pacientes
tratados con dos técnicas de retencion durante un afio después del retiro de brackets,
el primer grupo con retenedores Hawley mostré un incremento de puntos de
contacto de 13.90 a 17.09, el segundo grupo con retenedores Jensen mostro un
incremento de 12.36 a 16.52, ambos grupos tenian retenedores fijos en el maxilar
inferior, mientras que el grupo control los cambios fueron de 38.40 a 39.87.

Sari et al. (33) evaluaron 50 pacientes post tratamiento ortodoncico durante un afo,
25 con retenedores de Hawley maxilar y mandibular, los cuales mostraron un

incremento de puntos de contacto de 12.45 a 16.40; y los otros 25 pacientes con



retenedores fijos, mostraron un incremento de 23.55 a 37.27. En el grupo control
los cambios fueron de 38.40 a 39.87.

Horton et al.(34) evaluaron los cambios en la oclusion a corto plazo producidos por
la utilizacion de dos tipos de retenedores, el Perfector/Spring alignery el retenedor
de Hawley, después de dos meses de observacion, encontraron que el grupo con
retenedores de Hawley tuvieron un incremento promedio del area de contacto entre
6.71 mm2 a 10.97 mm2, y en el grupo con Perfector/Spring aligner un incremento
de 8.44 mm?2 a 12.95 mm?2.

Bauer et al. (35) encontraron incrementos en las 4reas de contacto reales y cercanas
de un 130% para un grupo de retenedores de Hawley comparado a un 104% de
incremento para el grupo Perfector/Hawley después de 8 meses, sin diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Sultana et al.(37) utilizaron silicona de impresion Xsantopren (Bayer Dental,
Leverkusen, Germany) para obtener los registros de oclusion, en un grupo de 20
pacientes, la mitad del grupo utilizé un retenedores de Hawley observandose un
incremento de 21.20 a 22.4 después de 3 meses de control, la otra mitad del grupo
utilizd posicionadores fabricados por un laboratorio comercial (TP Orthodontics,
La Porte, Ind.), y mostré un incremento de 24.8 a 27.0 al término del control.
También se observo una notoria diferencia con el grupo control (compuesto por 10
individuos con oclusion normal) de 24.8 a 39.4 en promedio.

Este estudio tiene importancia local ya que, en el pais, no hay literatura reportada
al respecto, siendo pionera respecto a los cambios oclusales post-tratamiento
ortodoncico, pues generara hipotesis de relevancia para el mejor manejo de la

estabilidad de los tratamientos ortodoncicos de nuestra poblacion, asi como la



formulacion de metodologias que nos aproximen mas a la solucion de los desafios
que constituye el periodo de contencion de todo tratamiento ortodoncico. Los
estudios que han sido reportados, no son concluyentes respecto al tema en estudio,
por ello la necesidad de generar evidencia cientifica en este topico. Tiene
justificaciéon metodoldgica porque incluye metodologias utilizadas en la mayoria de
estudios a nivel mundial para la evaluacion de los puntos de contacto
postratamiento ortoddncico, las cuales son especificas y reproducibles, su
relevancia clinica estd en contar con pardmetros mas cercanos y validos para el
manejo clinico de pacientes en fase de contencion. Tiene justificacion social porque
permite identificar aspectos particulares de la poblacién que puedan tener un
impacto en el periodo de contencion, asociado a conductas o caracteristicas propias
de la poblacién.  Por lo tanto, en el presente estudio se busca evaluar los cambios
en los puntos de contacto oclusales en el periodo de un afio después de retirados los
aparatos ortodoncicos, lo que genera la siguiente pregunta de investigacion ; Existen
cambios significativos en la cantidad y tipo de contactos oclusales al retiro de

aparatologia, durante afio postratamiento ortodéncico?
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II. OBJETIVOS

II.1 Objetivo General:
° Evaluar la evolucion de los puntos de contacto oclusales durante un afio

postratamiento ortodéncico.

I1.2 Objetivos Especificos:

1. Determinar la cantidad y tipo de contactos oclusales: reales y cercanos, al
momento del retiro de brackets, al mes, a los 3 meses y al afio postratamiento
ortodoncico.

2. Determinar la diferencia en la cantidad de contactos oclusales segun grupo
de estudio: grupo sin exodoncias (G1), grupo con exodoncias (G2) y grupo control.
3. Determinar los cambios en la cantidad de puntos de contactos oclusales,
seguin grupo de estudio (G1, G2, GC), en los diferentes tiempos de observacion (T1,
T2, T3, T4).

4. Determinar la diferencia de la cantidad de contactos oclusales seglin pieza
dentaria y tipo de contacto, por grupo de estudio (G1, G2, GC), en los diferentes
tiempos de observacion (T1, T2, T3, T4).

5. Determinar los cambios longitudinales de la cantidad de contactos
oclusales, segun grupo de estudio (G1, G2, GC), en los diferentes tiempos de

observacion (T1, T2, T3, T4).
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III. METODOLOGIA.

I11.1 Disefio del estudio

La metodologia de estudio es de tipo cuantitativa, a través de diversos
procedimientos basados en la medicion y no experimental, ya que en ella las
diferentes variables del proceso no son controladas. Con un disefio del estudio

descriptivo, observacional de tipo longitudinal, prospectivo.

II1.2 Grupo de estudio

Se seleccionaron 40 pacientes en un muestreo por conveniencia, de los cuales 29
recibieron tratamiento ortodéncico y 11 conformaron el grupo control (GC), en el
postgrado de especializacion en ortodoncia de la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, El tiempo promedio de tratamiento fue de
23 meses (con un tiempo minimo de 16 y maximo de 29 meses), los cuales fueron
controlados durante un afio después del retiro de la aparatologia fija, los pacientes
utilizaron un retenedor tipo placa de Hawley en el maxilar superior y un retenedor
fijo tipo Twistflex adaptado y adherido con resina compuesta a las caras linguales
de incisivos y caninos en el maxilar inferior; ambos como medida preventiva para
evitar la recidiva. El grupo control consistié de 11 individuos con normoclusion,
que no recibieron tratamiento ortoddncico y protésico previo, reclutados entre los
residentes del postgrado y alumnos del pregrado de la facultad de estomatologia de

la UPCH.
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Los pacientes fueron seleccionados teniendo en cuenta los criterios de inclusion.
Recibieron tratamiento ortoddncico con la técnica de arco recto, con los protocolos

establecidos por el programa de especializacion en ortodoncia,

II1.3 Criterios de Seleccion

II1.3.1 Criterios de inclusion

° Adultos jovenes de 15 a 25 afos de edad de ambos sexos.
° Participantes que firmen voluntariamente el consentimiento y asentimiento

(menores de edad) informado.

° Participantes con diagnostico de maloclusion Clase I de Angle.
° Participantes con formula dentaria completa.
° Participante que mantuvieron la denticién sin restauraciones oclusales,

pérdidas dentarias, desgastes, habitos o para funciones diagnosticadas al principio

y al término del periodo de observacion.

II1.3.2 Criterios de exclusion

° Participantes con alteraciones en tamafio, forma, numero dentario.
° Participantes con diagndstico de algin sindrome o alteracion sistémica.
° Participantes que abandonen el tratamiento temporal, parcialmente o de

modo permanente.

I11.4 Variables

Las variables son definidas en el cuadro de variables, (Anexo 1).
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I11.5 Operacionalizacion de variables

Variable Dependiente: Contactos oclusales.

Dimensiones: numero y tipo de contactos

Variable dependiente de tipo cuantitativa medida en escala de razon, fue definida
como el nimero de contactos oclusales obtenidos de los registros oclusales tomados
con el material de impresion (polivinilsiloxano), silicona por adicién Elite HD
Zhermak), y fueron identificados del siguiente modo, por tipo: Contacto real
definido como la perforacion del material de impresion (CR) y contacto cercano
definido como la translucidez del material de impresion(CC), producido por la
proximidad entre dos superficies dentarias en méaxima intercuspidacion. Dentro de
la dimension de contactos reales se cuantificaron también la cantidad de contactos
por diente ya sean contactos unicos, doble o triple contacto (Tripoidismo).
Variable Independiente: Tratamiento Ortodoncico. Dimensiones: con o sin
exodoncias, control.

Variable independiente de tipo cualitativa, definida segun el tratamiento
ortodoncico haya sido con exodoncias de 4 primeras premolares, o sin exodoncias,
y el control.

La decision de las exodoncias se contemplod previamente en el plan de tratamiento
de cada paciente de acuerdo al grado de apifiamiento y otros indicadores
establecidos en el diagnostico. El primer subgrupo (Gl) el cual recibid6 un
tratamiento ortodoncico sin exodoncias, utilizo durante el periodo de retencion un
retenedor de Hawley con arco continuo hasta segunda molar confeccionado en el
laboratorio del servicio de ortodoncia del Centro Dental Docente de la Universidad

Peruana Cayetano Heredia, y un retenedor fijo que consta de un arco Twistflex
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0.016" previamente conformado al contorno interno del arco inferior y adherido
con resina fotopolimerizable de canino a canino inferior. El segundo subgrupo (G2),
el cual estuvo conformado por pacientes que recibieron un tratamiento ortodéncico
con exodoncias, portaron al igual que el primer subgrupo, un retenedor de Hawley
con arco continuo hasta la segunda molar, confeccionado en el mismo laboratorio,
y un retenedor fijo Twistflex similar al descrito para el primer grupo, pero extendido
hasta premolares para evitar la recidiva en la zona de exodoncia.

El grupo control (GC) estuvo conformado por 11 individuos con oclusiones
normales sin tratamiento ortoddncico previo, tratamientos protésicos, y que no
utilizaron ningun tipo de aparatologia intraoral como rompe habitos, protectores

intraorales, férulas de relajamiento, ni retenedores.

Covariable: Periodo de evaluacion: Dimensiones: T1, T2, T3, T4.

La covariable periodo de evaluacion, es de tipo cuantitativa, discreta, medida en
escala de intervalo, determinado por los 4 momentos de registro oclusal que se
tomaron en el tiempo, estan registrados al final de la abreviacion en niimeros del 1
al 4, y después de la abreviacion de tiempo(T), del siguiente modo: El momento de
registro al retiro de la aparatologia ortoddncica, fue el tiempo inicial (T1); El
registro al mes del retiro de la aparatologia ortodoncica(T2), el registro a los 3
meses del retiro de la aparatologia ortodoncica(T3), y el registro al afio después del

retiro de la aparatologia ortodoncica(T4).
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I11.6 Procedimiento y técnicas

El protocolo fue aprobado por el Comité Institucional de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia (Anexo 2).

Antes de proceder con la ejecucion, se obtuvieron los consentimientos informados
de los pacientes mayores de edad y de los padres o apoderados de los menores de
edad, asi como los asentimientos de los menores de edad. Autorizando su
participacion voluntaria (Anexo 3 y Anexo 4).

La ficha de recoleccion de datos (Anexo 5), fue disefiada para registrar los datos
relevantes para el estudio, fecha, cantidad de puntos de contacto, registro oclusal,
registro fotografico del registro.

Los examenes clinicos fueron realizados en las citas de control de contencion de
los pacientes, coincidia con las fechas de fisioterapia y control de higiene bucal, asi
como el control de las contenciones. Se realizaron en los ambientes del servicio de
postgrado de ortodoncia del centro dental docente de la UPCH.

Los puntos de contacto oclusales fueron obtenidos mediante registros oclusales
tomados con silicona por adicion (Zhermack Elite HD), después del retiro de
brackets, al mes, a los tres meses y al afio del periodo de postratamiento de
ortodoncia.

Para ejecutar el registro oclusal se ubico al paciente sentado en el sillon dental con
la cabeza erguida, se le entren6 de modo tedrico y practico para llevar el maxilar
inferior a maxima intercuspidacion sin efectuar en el trayecto movimientos de
lateralidad ni protrusiva, segun la técnica descrita por Durbin (28) y Razdolsky
luego, a diferencia de estudios anteriores, se utilizé un aparato denominado a partir

de ahora como “"Oclusor™ el cual se confeccion6 en diferentes tamafios (Figura 1), y
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se escogio el adecuado de acuerdo al paciente, de modo que no interfiera con el
movimiento de apertura y cierre en maxima intercuspidacion. Seguidamente, se
procedié a dispensar la silicona en el oclusor con ayuda de dos platinas de vidrio y
dos laminas delgadas de acetado para impedir su adhesion a otras superficies que
no sean el mismo aparato y se llevo a boca casi en contacto con el arco superior, de
modo que, al cierre, el tinico contacto sea con el material de impresion, y se le indico
al paciente que ejecute el cierre como se le habia entrenado. Esta metodologia de
registro evitd el reflejo de inicio del ciclo masticatorio que produce la presencia de
material sobre las superficies oclusales de los dientes inferiores, caracteristica de
las metodologias tradicionales que utilizan estudios anteriores, ademas provee de
una técnica mas rapida, y libre de imperfecciones por proveer el material de
impresion de modo homogéneo y sin fisuras caracteristicas de la inyeccion o
colocacion manual (Figura 2).

En el estudio piloto previo, el empleo del oclusor como ayuda para el registro
proporciono 6ptimos indices de confiabilidad y reproducibilidad para la obtencion
de registros oclusales obteniéndose un coeficiente de correlacion interclase
interexaminador de CCI: 0.963, y un coeficiente de correlacion intraexaminador de
CCI: 0.971.

Para la valoracion de los registros oclusales, se realizo la valoracion visual en un
cuarto oscuro con ayuda de un negatoscopio, una lamina de papel lustre de color
azul en forma de herradura interpuesta entre el negatoscopio y el registro para poder
contrastar mejor las zonas de perforacion, y las zonas translicidas, se realizaron

también registros fotograficos para la confrontacion de datos (Figura 3).
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Para la valoracion cualitativa, se consider6é un punto de Contacto Real (CR) a las
zonas de perforacion del material. Se consider6 un punto de Contacto Cercano (CC)
cuando se observo una translucidez marcada en el material de impresion. La

informacion fue recogida en la ficha de recoleccion de datos (Anexo 05).

II1.7 Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion fue revisado y aprobado por el Comité Institucional
de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia CIE-UPCH.

Los participantes firmaron el consentimiento y/o asentimiento segin correspondia
aceptando su participacion voluntaria. Al término del estudio, se les inform6 sobre
los hallazgos concernientes a su salud oral basicos. El investigador principal

mantuvo en total reserva la informacién obtenida.

I11.8 Plan de analisis

El plan de andlisis estadistico se inicié describiendo la informacion obtenida
mediante tablas de distribucion de frecuencias.

Todos los datos fueron procesados en el programa estadistico SPSS 27.0 y el
programa estadistico Jamovi 2.2.1

Se determinaron las medias y desviaciones estandar de las medidas de los puntos

de contactos oclusales (CR, CC, CT) en los 4 tiempos, T1 (inicial), T2 (1° mes), T3

(3° mes), y T4 (al afio), se determinaron promedios de cantidades de puntos de
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contacto totales (CT), reales (CR) y cercanos (CC) por seglin sea dientes anteriores
incisivos y/o caninos (CA) o posteriores molar o premolar (CP).

Después de comprobar la distribucion normal de los datos con la prueba de Shapiro
Wilk (p<0.05), se utilizo6 la prueba t de Student para muestras no relacionadas para
determinar las diferencias entre los grupos G1 (grupo sin exodoncias), G2 (grupo
con exodoncias de 4 primeras premolares) y GC (grupo control) y para determinar
los cambios longitudinales de los contactos oclusales dentro de cada grupo.
Ademas, se utilizo6 la prueba de Wilcoxon para determinar diferencias
longitudinales entre los grupos, segin tipo de contacto. Ambas pruebas se

realizaron con una significancia (valor p) de 0.05.

19



IV.  RESULTADOS

Esta investigacion se basé en la evaluacion de los registros oclusales de 40
pacientes, el grupo con tratamiento ortodoncico fue de 29 pacientes que presentaron
un diagnodstico de Maloclusion Clase I de Angle, dentro del cual 9 pacientes (Grupo
1, G1) presentaron discrepancia alveolo-dentaria, de -1 a -7mm, y 20 pacientes
(Grupo 2, G2) presentaron una discrepancia alveolo-dentaria de -8 a -14mm. Las
edades de los participantes se encuentran entre los 15 a 22 afios (16.96+1.742),
siendo 16 del sexo femenino (55.17%); y 13 individuos del sexo masculino
(44.82%). El grupo control (GC) estuvo conformado por 11 individuos con
normoclusion, los cuales tenian como edad promedio de 17.824+2.4, este grupo
estuvo conformado por 5 hombres (45.45%) y 6 mujeres (54.54%), ver tabla 1.

De acuerdo con la tabla 2, el promedio de contactos oclusales totales en el T1 en el
grupo G1, G2 y GC fue de 27, 20.7 y 36.45 respectivamente por tipo de tratamiento.
En el tiempo T2, fueron 27.78, 23 y 36.64, en el tiempo T3 fueron de 30, 26.25 y
36.64, y en el tiempo T4 fueron de 32.33, 29.05 y 36.82. Haciendo la exploracion
se observa un claro incremento secuencial de la cantidad de puntos de contacto
totales en ambos grupos de estudio con tratamiento ortoddncico, excepto en el

grupo control (GC).

En cuanto a los contactos reales, estos fueron menores en el G1 comparados con
los del grupo de control, aunque estadisticamente significativos en T1, T2 y T3
(p<0.05) salvo para T4 (p>0.05). Al comparar los contactos reales de G2 con el GC,
se observd que comparativamente son menores, aunque estadisticamente

significativos. En ambos grupos, se observo un incremento en el niimero de
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contactos reales (aunque fueron mayores en el Gl) y con diferencias

estadisticamente significativas (p<0.05) para cada uno de los tiempos T1 a T4.

Por otra parte, no hay una tendencia definida en el nimero de contactos cercanos
en el G1 y el GC puesto que el nimero de contactos en T1 fue mayor que en T2 y

esta menor que en T3 no encontrandose diferencia entre ambos grupos (p>0.05).

En la tabla 3, se muestran los promedios y desviacion estandar de la diferencia de
la cantidad de contactos oclusales segun el grupo sin exodoncias (G1), grupo con
exodoncias (G2) y grupo control (GC), apreciandose que para el caso del contacto
real posterior (CRP) se aprecian diferencias entre y fuera de los grupos en cada
intervalo de tiempo considerado. En ese sentido, en el G1 para T1-T2 se obtuvieron
valores promedios de 2.11+0.39, T2-T3 1.56+0.38, T3-T4 2.44+0.24 y T1-T4
6.11+£0.56 respectivamente, en donde los resultados fueron estadisticamente
significativos (p<0.05). En el caso del G2, para T1-T2 se obtuvieron valores
promedios 2.50+0.60, T2-T3 1.30+0.51, T3-T4 2.15+0.48 y T1-T4 5.95+0.60
respectivamente, cuyos valores fueron estadisticamente significativos (p<0.05).
Para el caso del GC, a pesar que hay variabilidad en las lecturas T1-T2, T2-T3, T3-
T4 y T1-T4 como en los dos casos previos, no hubo significancia (p>0.05). Puede
verse también que para el caso del GC en ninguno de los tipos de contactos

considerados hubo significancia estadistica (p>0.05).

En el caso de los contactos reales, en el G1 se obtuvieron valores de T1-T2
1.56+0.58, T2-T3 1.56+0.67, T3-T4 2.89+0.61 y T1-T4 6.00+1.07 respectivamente
en donde solo en la T2-T3 no hubo significancia (p>0.05). Para el resto de los casos

si (p<0.05). Para G2 los valores obtenidos fueron T1-T2 2.20+0.68, T2-T3
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3.15+0.70, T3-T4 2.25+0.59 y T1-T4 7.60+0.86 encontrandose significancia en

cada uno (p<0.05).

En cuanto a los Contactos cercanos (CC) en el G1 las diferencias obtenidas fueron
T1-T2 -0.78+0.57, T3-T4-0.56+0.73, T2-T3 0.67+0.78 y T1-T4 -0.67+1.04 en
donde en ninglin caso hubo significancia (p>0.05). Para el G2, la diferencia T1-T2
fue de 0.10+0.53, T2-T3 0.10+0.66, T3-T4 0.55+0.46 y T1-T4 0.75+£0.79 sin

significancia en cada uno de los casos observados (p>0.05).

En el caso de los Contactos totales en el G1 las diferencias obtenidas fueron de T1-
T2 0.78+0.97, T2-T3 2.22+0.76, T3-T4 2.33+1.12 y T1-T4 5.33+1.44 en la que
solamente en T2-T3 y T1-T4 hubo significancia (p<0.05) y en T1-T2 y T3-T4 no
(p>0.05). Para el G2 las diferencias obtenidas fueron de T1-T2 2.30+0.71, T2-T3
3.25+0.87, T3-T4 2.80+0.52 y T1-T4 8.35+1.08 encontrandose significancia en

cada escenario bajo estudio (p<0.05).

De acuerdo con la tabla 4, los datos obtenidos sugieren que el promedio de cambios
longitudinales de los contactos oclusales segun grupo de tratamiento es diferente en
los grupos G1 y G2 para los tiempos T1, T2, T3 y T4.

Para el G1, los valores obtenidos para contactos reales fueron en T1 de 13.44+2.70,
T2 15.004£3.16, T3 16.56+2.92 y T4 19.4442.20; mientras que para el G2 los
cambios longitudinales medidos fueron para T1 8.55+2.54, T2 10.75+3.01, T3
13.90+3.56 y T4 16.15+£3.91.

En lo que respecta a los contactos cercanos los valores obtenidos fueron para T1 de

13.56+2.07, T2 de 12.78+2.83, T3 de 13.44+1.59 y T4 de 12.89+2.47 para el G1.
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El G2 registro valores en T1 de 12.15+3.30, T2 de 12.25+2.47, T3 de 12.35£3 .31y
T4 de 12.90+3.09.

Las longitudes medidas en los contactos totales para el G1 fueron en T1 de
27.00+3.71,en T2 de 27.78+4.68, en T3 de 30.00+3.89 y en T4 de 32.3345.13. Para
el G2 las longitudes medidas fueron en T1 de 20.70£3.11, en T2 de 23.00+£3.71, en
T3 de 26.25+4.27 y en T4 de 29.05+£5.21.

En la tabla 5 se observa la diferencia de la cantidad de contactos oclusales segin
pieza dentaria y tipo de contacto, por grupo de estudio (G1, G2, GC), en el tiempo
de observacion (T1, T2, T3 y T4), la tabla del anexo 10 muestra que en la 2da molar
para el G1 se obtuvieron diferencias en T1-T2 de -0.33+2.83, T3-T4 de 2.11+4.17,
T2-T3 de -1.784+4.21 y T1-T4 de 0.00+3.28 sin significancia en cada una de ellas
(p>0.05). Para el G2 los valores obtenidos fueron para T1-T2 de 2.55+£3.69, T2-T3
de 1.30+£3.64, T3-T4 de 0.00+£2.62 y T1-T4 de 3.85+£3.05. Para este grupo se
encontrd significancia en T1-T2 y T1-T4 (p<0.05) no asi en T2-T3 y T3-T4
(p<0.05).

En el ler molar para el G1 se encontraron valores de T1-T2 de 3.11+1.96, T2-T3
de -0.78+3.19, T3-T4 de 3.56+3.24 y T1-T4 de 5.89+2.62 sin significancia
solamente en el grupo T2-T3 (p>0.05). Para el G2 valores de T1-T2 de 1.40+2.62,
T2-T3 de 1.00+2.66, T3-T4 de 1.85+2.56 y T1-T4 de 4.25+3.35 sin significancia
estadistica (p>0.05).

En el 2do premolar del G1, se encontraron valores de T1-T2 0.44+2.13, T2-T3
1.11£1.96, T3-T4 2.00+£3.04 y T1-T4 3.56+1.94. Para el G2 diferencias de T1-T2
de 1.05+2.82, T2-T3 de 0.2042.19, T3-T4 de 1.05+2.14 y T1-T4 de 2.304+3.50. En

este caso solo hubo significancia estadistica en el grupo T1-T4 (p<0.05). Para el
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resto de las diferencias de tiempos, no se encontrd significancia estadistica
(p>0.05).

En el G1, en el ler premolar, los valores obtenidos fueron de T1-T2 1.11+1.05, T2-
T3 0.22+2.99, T3-T4 0.89+2.47 y T1-T4 2.2242.59; encontrandose significancia
solo en los grupos T1-T2 y T1-T4 (p<0.05) y sin significancia en el resto p>0.05
(T2-T3 y T3-T4). En el G2 los resultados fueron de T1-T2 1.40+2.62, T2-T3
1.00£2.66, T3-T4 1.85+2.56 y T1-T4 4.25+3.35; encontrandose significancia en los
casos de T1-T2, T3-T4 y T4-T1 (p<0.05) no asi para el caso de T2-T3 (p>0.05).
En el caso de los caninos, en el G1 se midieron diferencias con valores de T1-T2 -
0.67+0.60, en T2-T3-0.11+£0.93, en T3-T4 0.56+0.78 y en T1-T4 -0.22+0.78 en lo
que en ninguno de los casos considerados se encontr6 significancia estadistica
(p>0.05). En G2 los valores correspondientes fueron para T1-T2 0.51+1.55, T2-T3
-0.35+0.86, T3-T4 -0.30+0.88 y T1-T4 0.90+1.02. Para el G2, solo se encontrd
significancia estadistica en el caso de T1-T4 (p<0.05). Para el resto de los casos no
(p>0.05).

En los incisivos, en el G1 no se obtuvo significancia estadistica en ninguno de los
casos (p>0.05) y se midieron valores para T1-T2 de 0.11£1.50, T2-T3 de 0.11+0.78,
T3-T4 de -0.11+£1.42 y T1-T4 de 0.11£2.39. Para G2 valores T1-T2 de 0.05+1.14,
T2-T3 de 0.30+1.70, de T3-T4 0.40+1.38 y T1-T4 de 0.75+1.83. En este grupo,
fueron estadisticamente significativos los casos de T2-T3 y T1-T4 (p<0.05) no asi
en el caso de T1-T2 y T3-T4 (p>0.05).

La tabla 6 muestra que los cambios longitudinales de la cantidad de contactos
oclusales, segun grupo de estudio (G1, G2, GC) en cada uno de los periodos de

tiempos considerados, en la 2da molar fueron mayores en GC comparado a G1 y
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G2. En ese sentido, para G1 en T1 fue de 9.44+3.43, en T2 de 9.114+2.85, T3 de
11.22+3.83 y T4 9.44+1.33; mientras que para G2 los valores obtenidos fueron para
T1 5.704£2.99, T2 8.2543.37, T3 9.5543.15 y T4 9.5543.53; mientras que los
valores correspondientes para GC fueron de T1 10.27£1.10, T2 10.27£1.10, T3
10.27£1.10 y T4 10.55+0.82. Sin embargo, en el G1 no hubo significancia (p>0.05)
en ninguno de los tiempos mientras que en el G2 solo la hubo en el T1 (p<0.05).
Ademas, del andlisis se desprende que los promedios fueron mayores en Gl
respecto de G2 sin diferencias significativas en ambos tipos de tratamientos

(p>0.05).

En el primer molar, los promedios del GC fueron mayores a los de G1 con
diferencias significativas en cada uno de los tiempos T1, T2 y T3 (p<0.05) salvo en
el T4 donde no la hubo (p>0.05). En ese orden de ideas, los valores de G1 fueron
de T1 4.67+£2.06, T2 7.78+2.39, T3 7.00+£3.43 y T4 10.56+1.59; igual escenario se
presenta cuando se comparar G2 con GC en donde los valores promedios obtenidos
fueron mayores en este ultimo donde los valores correspondientes de G2 fueron
para T1 5.15£2.06, T2 6.554+2.63, T3 7.554+2.58 y T4 9.40+2.50. No obstante, en
este grupo si hubo significancia estadistica en cada uno de las mediciones hechas
(p<0.05). Los valores promedios de GC fueron para T1 11.73£1.79, T2 11.73£1.79,
T3 11.73£1.79 y T4 11.27+1.79. Al comparar G1 y G2 en esta pieza dentaria, los
promedios de contactos obtenidos permiten concluir que no hay significancia

estadistica de ambos tratamientos sobre el primer molar (p>0.05).

En el caso del segundo premolar, los valores obtenidos en cada uno de los tiempos
fueron mayores en el GC cuando se compara con G1 y G2. Para G1 se encontraron

valores de T1 4.11+2.62, T2 4.56+1.94, T3 5.67+3.16 y T4 7.67+2.06 con
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significancia en T1 y T2 (p<0.05) mientras que para G2 fueron de T1 2.20+2.33,
T2 3.25+2.57, T3 3.45+2.21 y T4 4.50+2.95 con diferencias significativas en cada
uno de los tiempos respecto del grupo de control. Los valores de GC fueron T1
7.27£2.94, T2 7.18+2.82, T3 7.27+2.94 y T4 7.00+2.79. Se aprecia, ademas, que
los valores de G1 fueron mayores a los de G2 con significancia estadistica

solamente en T3 y T4 (p<0.05).

En el primer premolar los datos obtenidos refieren que para G1 los valores de T1
fueron de 2.89+1.76, T2 4.00+1.41, T3 4.22+2.59 y T4 5.11£1.76; mientras que
para el GC fueron T1 7.094£3.53, T2 7.0943.53, T3 7.27+3.17 y T4 7.36+3.01 en

donde hubo significancia en T1, T2 y T3 (p<0.05) mientras que en T4 no (p>0.05).

Para el caso de los incisivos, en el G1 se obtuvieron valores de T1 1.11+0.60, T2
1.22+0.83, T3 1.33+0.87 y T4 1.22+0.83 sin significancia en cada uno de los
tiempos (p>0.05); mientras que para G2 fueron de T1 0.5540.69, T2 0.60+0.60, T3
0.90£1.02 y T4 1.30+0.98 con p>0.05 en cada uno de ellos. Al comparar ambos
tipos de tratamiento, se aprecia que los promedios de G1 son mayores a los de G2
en donde se aprecia significancia solamente en T1 (p<0.05). En el resto de los

tiempos se consiguié que p>0.05).

En los caninos, en G1 se obtuvieron valores de T1 1.56+1.88, T2 0.89+0.78, T3
0.78£1.09 y T4 1.33+£1.58 con p>0.05 para todos los tiempos; para G2 Tl1
1.00£1.21, T2 0.65+0.75, T3 1.96+0.771 y T4 1.90+1.83 con significancia solo en
T2 (p<0.05); mientras que para GC fueron T1 1.36+1.50, T2 1.36+1.50, T3
1.27£1.27 y T4 1.18+0.98. También se aprecia que, al comparar el efecto de ambos

tipos de tratamiento sobre esta pieza dental, los valores de G1 son mayores en T1 y
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T2; mientras que en T3 y T4 los valores mayores fueron obtenidos en el G2,

encontrandose significancia en el T2 (p<0.05).

V.  DISCUSION

En la maloclusion Clase I, los puntos de contacto oclusal suelen estar en el rango
promedio de normalidad, lo que significa que los dientes superiores e inferiores se
juntan de forma relativamente normal cuando el paciente muerde. Sin embargo,
algunos dientes individuales pueden estar desalineados o rotados, lo que puede
afectar a la distribucion de los puntos de contacto oclusal y causar una presion
desigual sobre ellos y los maxilares.

La evaluacion de los puntos de contacto oclusal en pacientes con maloclusion de
Clase I implica evaluar la alineacion y posicion de cada diente individual para
identificar cualquier area de discrepancia o desequilibrio oclusal. Por ello, se evalua
la mordida para determinar si hay zonas de contacto oclusal excesivo o insuficiente,
que pueden causar problemas como desgaste dental, dolor mandibular,
enfermedades de las encias, trastornos de la articulacion temporomandibular y
cefaleas. En otras palabras, cuando los dientes estan bien alineados y en la posicion
correcta, pueden distribuir las fuerzas de la mordida y la masticacion de manera

uniforme, reduciendo el riesgo de los problemas antes mencionados.
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Una vez identificadas las éareas de discrepancia o desequilibrio oclusal, el
ortodoncista puede desarrollar un plan de tratamiento para corregir la maloclusion
y restaurar los puntos de contacto oclusal adecuados. Las opciones de tratamiento
pueden incluir aparatos tradicionales, alineadores transparentes u ortodoncia
interceptiva, dependiendo de la gravedad de la maloclusion y de las necesidades
individuales del paciente. Al corregir la maloclusion y restaurar los puntos de
contacto oclusales adecuados, los pacientes con maloclusion Clase I pueden
disfrutar de una mejor salud y funcion dental, asi como de una sonrisa mas
agradable estéticamente.

La literatura referida a las estrategias de contencidn post tratamiento ortoddéncico
reporta que el tipo de contenciébn mas frecuente es la removible en el maxilar
superior, y la contencion fija adhesiva en el maxilar inferior (36).

La literatura respecto a la oclusion postratamiento ortodoncico describe un
incremento de puntos de contacto oclusales post tratamiento ortoddncico,
denominado también como asentamiento de la oclusion (2-5,7,9).

Los estudios que evaluan cambios oclusales post tratamiento ortodoncico reportan
un incremento general de los puntos de contacto en el periodo de contencion
después del retiro de la aparatologia ortodoncica (16,27-34,37). La cantidad de
puntos de contacto oclusales en aumento y la forma en la que se produce este
incremento es variable entre los diferentes estudios, incluso algunos reportan una
disminucién inicial (2—6,9)

Gazit y Lieberman (27) en una muestra de 14 pacientes, con maloclusion clase II-

1, encontré una disminucion de los puntos de contacto en 4 de los pacientes y en
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los otros 8 un incremento, al afio de observacion 12 pacientes mostraron un
incremento de 17.4 puntos de contacto en el promedio.

Al principio del periodo de observacion, las areas de contacto oclusal de los
pacientes tratados ortodoncicamente eran menores que las de los sujetos de control.
Esto se debid evidentemente a la incapacidad de conseguir una relacion cuspide-
fosa funcional completa justo después del tratamiento ortodoncico fijo, aunque se
sigue una fase de acabado para cada paciente con el fin de garantizar una buena
intercuspidacion y oclusion funcional. La aparatologia ortodoncica no permite
totalmente la oclusion funcional durante el tratamiento activo y el control
tridimensional de la posicion dentaria, ya que los grupos de dientes estan ligados
entre si y con aparatologia fija. Parkinson (38) observd que, a pesar de los
excelentes resultados del tratamiento segun los estdndares convencionales, la
superficie de contacto de los dientes posteriores disminuia durante el tratamiento
ortodoncico activo. Apoyando estos hallazgos, Dinger e Isik Aslan (39)
demostraron que el numero de contactos idealmente localizados era inferior a los
valores normales al inicio del periodo de retencidon cuando se comparaba a pacientes
con maloclusion Clase I tratados con extraccion de premolares con sujetos de Clase
I no tratados. Por otra parte, también observaron que los contactos no idealmente
localizados no diferian entre los grupos. Existen otros estudios que demuestran que
los contactos oclusales distan mucho de ser normales después del tratamiento
ortodoncico en comparacion con los sujetos no tratados. Haydar et al. (29)
compararon en su estudio el cambio del nimero de contactos en la fase de retencion.
En los primeros registros realizados después del tratamiento ortodoncico, el nimero

de contactos oclusales del grupo de control fue significativamente mayor que el del
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grupo de estudio. De forma similar, Basciftci et al. (32), en su estudio en el que se
compararon los registros tomados de los grupos de estudio y control
inmediatamente después del tratamiento ortodoncico, informaron de que el nimero
de contactos oclusales era mayor en el grupo de control. Mientras que el nimero
medio de contactos en el grupo de control fue de 38,4, el nimero de contactos en
los grupos de estudio fue de 13,93 y 12,36 respectivamente.

En nuestros grupos de estudio, los puntos de contacto oclusal aumentaron
significativamente en los tiempos T3 y T4 después del tratamiento ortoddncico, lo
que va de acuerdo con los hallazgos de otros estudios (29,40,41). Se afirma que
este aumento se debid principalmente a los cambios en las regiones premolar y
molar (28). Esta mejora oclusal es esperable, aunque los diferentes protocolos de
retencién pueden dar lugar a diferentes cantidades de asentamiento. La principal
diferencia parece surgir del disefio del aparato de retencion. Los aparatos con
cobertura oclusal, como los retenedores Essix, parecen interferir en el asentamiento
de la oclusidon, mientras que los aparatos sin bloques de mordida (aparato de
Hawley, retenedores linguales fijos anteriores) permiten el movimiento vertical de
los dientes posteriores (40). Sauget et al. (30), que compararon los aparatos
retenedores Hawley y Essix en casos tratados con y sin extraccion, mostraron que
el cambio en el numero de contactos oclusales no era significativo en el grupo de
retenedores Essix, mientras que se observaron aumentos significativos en el nimero
total de contactos en el grupo de retenedores Hawley. Haydar et al. (29) encontraron
aumentos significativos en el nimero de puntos de contacto oclusales, aunque no
hubo diferencias entre los retenedores y posicionadores Hawley en un periodo de

tiempo de 3 meses. Sari et al. (33), investigaron los efectos del aparato retenedor
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fijo y del aparato de Hawley en el cambio de los contactos oclusales en su estudio
donde revelaron que los contactos oclusales mostraron un aumento significativo en
la region posterior con ambos aparatos de retencion, y se observd un mayor aumento
en la region posterior en el grupo del retenedor fijo. Razdolsky (42) observo el
cambio en el numero de contactos oclusales utilizando el aparato de Hawley y el
posicionador durante el periodo de retencion y encontrd un aumento significativo
en el nimero de contactos. Basciftci et al. (32) examinaron el efecto de la placa de
Hawley modificada y la placa de Jensen sobre los contactos oclusales, y se encontrd
un aumento significativo en la region total y posterior con ambos aparatos de
retencion. De forma similar, Dincer et al. (31) estudiaron el efecto del aparato de
Hawley sobre los contactos oclusales y observaron un aumento significativo del
nimero de contactos posteriores durante el periodo de retencion, lo que indica que
se trata de un marcador importante de la estabilidad oclusal. En la literatura también
se evaluaron aparatos modificados. En un estudio de Aslan et al. (43), se encontrd
un aumento estadisticamente significativo de los contactos posteriores y oclusales
solo en los tltimos 3 meses de uso a tiempo parcial de un aparato Essix modificado,
que se espera que permita movimientos verticales de los dientes posteriores. Por
otro lado, el uso convencional del aparato Essix no permitié ningun aumento de la
interdigitacion en el contacto total durante el periodo de retencion de 9 meses.

En otro estudio, Varga (44) evalud aparatos de retencion diferentes y combinados.
Su hallazgo comun fue que los valores de los grupos de estudio se aproximaron a
los valores del grupo de control, lo que apoya los hallazgos obtenidos en el presente
estudio que muestran que el nimero de contacto oclusal de los grupos de estudio se

aproximaron a las del grupo de control. El efecto de los retenedores adheridos sobre
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el asentamiento oclusal de los dientes posteriores fue justificado recientemente por
Alkan et al. (41,45), quienes investigaron el cambio en la superficie oclusal y la
distribucion de la fuerza oclusal tras el uso de retenedores Hawley, Essix y bondend
utilizando T-Scan. Al final del periodo de retencién de 6 meses, observaron un
aumento de las areas de contacto oclusal en todos los grupos de retenedores. Sin
embargo, el aumento mas rapido se produjo en el grupo de retenedores cementados.
Como se desprende de la literatura, los diferentes protocolos de retencion pueden
conducir a diferentes resultados oclusales durante el periodo de retencion. En
nuestro estudio, en el que todos los pacientes recibieron un retenedor lingual
adherido de canino a canino, se permitié el asentamiento oclusal durante el periodo
de retencion, ya que no se utiliz6 ningln aparato de retencidon para evitar la
interdigitacion de los dientes posteriores. Como resultado, la interdigitacion
aumento significativamente en ambos grupos.

En el grupo de control, fueron observados cambios leves pero significativos con un
aumento medio del nimero de contacto oclusal en el T2 y T4. Estos cambios pueden
deberse al movimiento dental fisioldgico y a la erupcion vertical continua de los
dientes durante este periodo de observacion de un afio (46). Como demostraron
Massaro et al. (47), se producen muchos cambios oclusales y dimensionales en las
arcadas dentales de sujetos no tratados desde la adolescencia hasta la edad adulta.
En los grupos de estudio, los aumentos del numero de contactos oclusales total (C)
fueron significativamente superiores a los del grupo control. Gomes et al. (48),
evaluaron el efecto de la morfologia craneofacial sobre la funcion masticatoria, el
area de contacto oclusal y la actividad muscular masticatoria, y descubrieron que la

eficiencia masticatoria era significativamente mayor en los pacientes braquifaciales
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y menor en los sujetos dolicofaciales. Dado que las fuerzas musculares
masticatorias de los sujetos braquifaciales eran las mas elevadas, presentaban la
mayor area de contacto oclusal (mm?2), seguidos de los sujetos mesofaciales y
dolicofaciales (48). Por lo tanto, una menor funcidon masticatoria también se
condujo a una menor area de contacto oclusal (49). La menor actividad de los
musculos cervicales se ha relacionado con una menor area de contacto oclusal en
adultos, lo que indica una relacion indirecta entre el drea de contacto oclusal y la
dimension craneofacial (50). Ademads de la interaccion entre los contactos oclusales
y la funcién masticatoria, muchos estudios mostraron la correlaciéon entre la
actividad muscular y la morfologia craneofacial. Sathyanarayana et al. (51),
descubrieron que la morfologia sagital no tenia ningin efecto sobre la fuerza de
mordida voluntaria maxima (MVBF) en adultos con oclusiéon normal de Clase I y
diferentes maloclusiones, pero la morfologia vertical tenia una correlacion
significativa. Se concluyd que la fuerza de mordida variaba en funcion de la
morfologia facial vertical, y los sujetos hipodivergentes tenian una fuerza de
mordida mayor que los hiperdivergentes.

Cuando se evaluaron los contactos totales, se pudo comprobar que hubo un
significativo aumento en cada uno de los grupos salvo en el periodo T3-T4 del G2
en la que hubo una reduccion. Estos valores son ligeramente inferiores a los
registrados en la literatura. Gazit et al. (27), afirmaron que el numero total de
contactos aument6 de 11,2 a 17,4, en promedio, un 56 % al final del periodo de
retencion de 1 afio.

En nuestro estudio, realizamos un seguimiento de los pacientes durante 1 afio a

partir del final del tratamiento ortodoncico activo y se tomaron 4 registros, T1
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(inicial), T2 (1° mes), T3 (3° mes), y T4 (al ano). Se reveld que la mayor parte del
asentamiento oclusal se produjo en el tiempo T4 posterior a la medicion en el
tiempo T3, en comparacion con la primera mitad del periodo de observacion,
aunque se produjeron cambios oclusales significativos, como muestran las
mediciones de T2 y la comparacion de los cambios entre los tiempos en ambos
grupos de estudio. De forma contraria a estos hallazgos, Bauer et al. (35),
informaron de que el cambio mas significativo en el aumento del 4rea de contacto
se observo en los 2 primeros meses, con un cambio menor en los 4 meses siguientes,
y poco o ninglin cambio en los 2 Gltimos meses.

El asentamiento postero-anterior de la mordida se evidencia con los datos del
estudio por una disminucioén inicial de los puntos de contacto en el segmento
anterior y el asentamiento primero de molares y luego premolares, y finalmente los
dientes anteriores a lo largo de la evaluacion longitudinal. Con los datos del estudio
se refleja el asentamiento de la mordida, es decir el incremento de estos puntos tiene
un patron que se muestra en los datos y los graficos. Observando el esquema
oclusal de los dientes, atras estan las molares, la 2* molar que es la més posterior la
1 * molar que es la mas importante, de la 2* premolar, la 1 ® premolar y después los
caninos y los dientes de adelante, cuando se retira la aparatologia de Ortodoncia los
puntos de contacto se encuentran de modo intermitente unos adelante y otros atras,
presentando variaciones con un promedio de 7 a 9 puntos de contacto al término
del tratamiento. Muchas veces al término del tratamiento el operador coloca
elasticos para intercuspidar llevando o forzando a una correcta mordida.
Posteriormente se retiran los braquets y se va produciendo el siguiente patron,

algunos puntos anteriores empiezan a desaparecer y el punto de contacto desaparece
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adelante, y empiezan a establecerse los puntos de contacto en tripoidismo y
bipoidismo de atras hacia adelante; las primeras que presentan tripoidismo son la
2%y la1®molar, yalgunos puntos de contacto de adelante desaparecen, por ello
algunos autores también registran una disminucion inicial de puntos de contacto al
mes en este estudio, no se ve una reduccion de puntos de contacto, pero dividiendo
entre dientes anteriores y posteriores, en el segmento anterior ocurre una
disminucion de puntos de contacto y en el segmento posterior en la zona de molares
ocurre un incremento de puntos de contacto de modo mas estable, es decir al
término del tratamiento de ortodoncia se suelta todo abriéndose mas la mordida y
chocando mas los dientes posteriores, produciéndose un asentamiento postero
anterior, este asentamiento inusual de la mordida que tiene un patrén postero-
anterior puede generar futuros estudios, puesto que no estd descrito como tal en la
literatura, lo que origina nuevas oportunidades de investigacion.

Otro hallazgo importante de este estudio es que se produjeron cambios
significativos en las areas de contacto oclusal durante este periodo de 1 afo
postratamiento, superando a los sujetos del grupo de control. Esto puede poner de
manifiesto la necesidad de un tiempo prolongado para el asentamiento oclusal
completo tras el tratamiento ortodoncico. Un estudio realizado por Sultana et al.
(37) en el que se realizo un seguimiento de los pacientes tratados ortodoncicamente
tanto a los 2 afos del periodo de retencion como al afio de la retencidon posterior,
demostrd que 3 afios después del tratamiento ortoddncico activo, las areas de
contacto oclusal de los pacientes tratados eran mayores en comparacion con los

sujetos de control no tratados y cercanas a las de los sujetos con oclusion normal.
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Nuestro estudio presenta varias limitaciones, que deberan abordarse en estudios
futuros. En el presente estudio, las mediciones del nimero de contacto se realizaron
en el T1 (inicial), T2 (1° mes), T3 (3° mes), y T4 (al afio). Se puede investigar si el
asentamiento oclusal se produce en la fase tardia o temprana del periodo de
retencion en periodos mas frecuentes y durante mas tiempo.

Por ultimo, en nuestro estudio, la determinacion del nimero de contactos oclusales
se realiz6 utilizando modelos analogicos. Por ello, estudios futuros podrian estar
orientados a la utilizacion de sistemas digitales en la obtencion de los contactos
oclusales tomando en consideracion la morfologia de la superficie de los dientes,

con lo que podrian obtenerse resultados mas realistas.
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VI. CONCLUSIONES.
En este estudio, se evaluaron los cambios en el nimero de contacto oclusal posterior
de pacientes con maloclusion Clase I de Angle tras un tratamiento ortoddncico

activo. Los resultados de este estudio revelaron que:

1. Al final del tratamiento ortodoncico activo, los contactos oclusales
posteriores de los pacientes tratados fueron mayores que los del grupo de control,
encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes del G1
y G2 respecto del GC.

2. Durante el periodo de retencion, se observaron aumentos significativos del
nimero de contactos oclusales en los grupos G1 y G2.

3. Durante el periodo de estudio, se observo que el numero de contacto real
del G1 fue superior al del G2 para cada periodo de tiempo considerado.

4. Se observaron que los cambios longitudinales de los contactos oclusales
segun grupo de tratamiento fueron mayores en el G2 que en el G1.

5. Se encontré que la diferencia de la cantidad de contactos oclusales segun
pieza dentaria y tipo de contacto, por grupo de estudio (G1, G2, GC), en el tiempo
de observacion (T1, T2, T3 y T4) en la diferencia T2-T3 es donde se obtuvieron los
menores casos de significancia estadistica, resaltando el caso de tripoidismos en el

G1 y el de Incisivo en el G2.
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VII. RECOMENDACIONES

Se recomienda a los odontdlogos especialistas y maestros en estomatologia y a la
comunidad cientifica realizar estudios sobre la evaluacion longitudinal de los
puntos de contacto oclusales por mas de 1 afio postratamiento ortodoncico en
pacientes con maloclusion clase I de Angle en otras regiones y a diferente altitud,
asi como en otras escuelas de ortodoncia del Perq, para tener datos cientificos que
brinden parametro de identificacion y datos comparativos en cada una de ellas. Asi
mismo se recomienda realizar investigaciones de la evolucion de los puntos de
contacto oclusales en otras maloclusiones para determinar diferencias la cantidad
de puntos de contacto durante el periodo de retencion, asi como en los patrones de

asentamiento de la mordida.
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ANEXOS:

Anexo 1 Cuadro de Operacionalizacion de variables.

Definicion Escala de
Variables Dimension Indicadores Tipo Valor
operacional Medicion
Contacto
oclusal Registro de
definidoen =~ Mordida en o Di
Contacto . , _ Cuantitativa 1screto
la impresion maxima ) Razoén
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como intercuspida
perforacion cion
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oclusales Cercano ] ] , ordinal
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translucidez cion
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contactos intercuspida
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una pieza .
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Tipo de i dentaria .
pieza Mordida en
contacto Cuantitativa
. ue genera L. > , .
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antagonist cién
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ortodonci
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Anexo 3. Autorizando voluntaria de los participantes. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA
VERSION # 02

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA 17/09/2006
POSTGRADO DE ORTODONCIA

EVALUACION LONGITUDINAL DE LOS PUNTOS DE CONTACTO
OCLUSALES POR 1 ANO POST-TRATAMIENTO ORTODONCICO EN
PACIENTES CON MALOCLUSION CLASE | DE ANGLE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

A usted se le ha solicitado participar en un estudio en el que se evaluara el estado
de oclusion Post-tratamiento ortodoncico, de la Facultad de Estomatologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Antes de aceptar, necesita tener
informacion del mismo. Su decision de participar o no en este estudio no afectara
el servicio que se le brinde.

El estudio a realizar tiene como propdsito evaluar la oclusion, es decir, la forma en
la que estan contactando los dientes superiores con los inferiores. Para registrar
y poder realizar esta evaluacidbn es necesario realizarle unos examenes
adicionales como una evaluacion clinica, toma de modelos de estudio, toma de
registros de oclusién con silicona, fotografias clinicas (opcionales). Todos los
examenes son los que se realizan normalmente en la clinica para realizar
diagnésticos mas completos y no son dafinos.

Usted al formar parte de este estudio debera asistir a cinco citas en los primeros
seis meses; para el registro de la informacion que al mismo tiempo coincidira con
sus controles perioddicos. Teniendo el beneficio de recibir una limpieza dental con
pasta de profilaxis y un informe del estado oclusal de su denticidn si su asistencia
completa los 6 meses de evaluacion. La informacién recopilada asi como su
identidad sera de caracter reservado siendo la informacién codificada por el grupo
investigador. En caso de publicacion su identidad no sera revelada.

Para cualquier consulta que tenga, comunicarse con los investigadores Dr. Edgar
Quenta Silva., Dr. Abraham Meneses Lopez a los teléfonos

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio,
puede contactar al Dr. Humberto Guerra, Presidente del Comité Institucional de
Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, al teléfono 319-
0005 anexo 2271.

Al firmar este documento usted esta aceptando participar en este estudio y haber
sido informado sobre el mismo.

NOMBRE:

LIMA, de de 200__
FIRMA

DNI




DECLARACION DEL INVESTIGADOR A CARGO:

Yo, certifico que se
ha informado al paciente arriba indicado sobre el estudio a realizar, el propésito del
mismo, los beneficios que va a recibir asi como los deberes que tiene que cumplir.




Anexo 4. Autorizando voluntaria de los participantes. ASENTIMIENTO
INFORMADO (menores de edad)

UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA
VERSION # 02

FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA
17/09/2006

POSTGRADO DE ORTODONCIA

EVALUACION LONGITUDINAL DE LOS PUNTOS DE CONTACTO
OCLUSALES POR 1 ANO POST-TRATAMIENTO ORTODONCICO EN
PACIENTES CON MALOCLUSION CLASE | DE ANGLE

ASENTIMIENTO INFORMADO (menores de edad)

Bl DOCtOr o me ha explicado
claramente el objetivo de la evaluacion a la que seré sometido, que es evaluar la
forma en que contactan mis dientes superiores con los inferiores después del
tratamiento de ortodoncia, esta evaluacidon consta de un examen clinico, un
registro de mordida, el cual se realiza mediante un dispositivo de acrilico y un
material de registro denominado silicona, un registro de modelos, y opcionalmente
fotografias.

Del mismo modo entiendo plenamente que ninguno de estos procedimientos es
dafiino para mi salud, y por el contrario contribuiran a un mejor control del estado
de mi oclusion.

Entiendo y acepto que al formar parte de este estudio deberé asistir a cinco citas
en los seis meses siguientes para el registro de la informacion que al mismo
tiempo coincidiran con mis controles periddicos. La informacion recopilada asi
como mi identidad sera de caracter reservado siendo la informacion codificada por
el grupo investigador. En caso de publicacién mi identidad no sera revelada.

Para cualquier consulta que tenga, comunicarse con los investigadores Dr. Edgar
Quenta Silva., Dr. Abraham Meneses Lépez a los teléfonos

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio,
puede contactar al Dr. Humberto Guerra, Presidente del Comité Institucional de
Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, al teléfono 319-
0005 anexo 2271.

Al firmar este documento acepto participar en este estudio y haber sido informado
sobre el mismo.

NOMBRE:

LIMA, de de 200__
FIRMA




DECLARACION DEL INVESTIGADOR A CARGO:

Yo, certifico que se
ha informado al paciente arriba indicado sobre el estudio a realizar, el propésito del
mismo, los beneficios que va a recibir asi como los deberes que tiene que cumplir.




Anexo 5. Instrumentos para la recoleccion de datos

FICHA DE REGISTRO
Paciente: Fechau..uiieiciiciicsannas
Tiempo y T1 T2 T3 T4
tipo de
contacto
CR CcC CR CC CR CcC CR
Pieza CR|[CRU|CRB|[CRT|CC [CR|[CRU|[CRB|[CRT|CC |[CR[CRU[CRB[CRT|CC |[CR|CRU[CRB[CRT
dentaria
Incisivos
Caninos

1° premolares

2° premolares

1° molares

2° molares

TOTAL




Anexo 6. Tablas

Tabla 1. Distribucion de grupos de estudio segin edad

. Edad V. V.
Grupo de estudio Promedio Min Max SD

Grupo Tratamiento sin exodoncias (G1)  16.67 15.00 18.00 1.00

Grupo Tratamle(tgg )con Exodoncias 1710 15.00 22.00 2.00

Grupo Control (GC) 17.82  15.00 21.00 2.40

G1: Grupo de tratamiento sin exodoncias (9), G2: Grupo de tratamiento
con exodoncias (20), GC: Grupo control (11).



Tabla 2. Cantidad del nimero de contactos segiin grupo de estudio, en los 4
tiempos

Contactos oclusales

segiin grupo de estudio Numero de contacto segiin linea del tiempo

T1 SD p T2 SD p T3 SD p T4 SD p

Contactos totales (G1) 270 1.2 0.00 27.7 1.5 0.00 300 1.2 0.00 323 16 0.02

0 4 0 8 6 0 0 9 1 3 7 6
Contactos totales (GC) 365'4 1;) 3?"6 0&9 33‘6 léO 362~8 0&9

Contactos totales (G2) 20.7 0.7 0.00 23.0 0.8 0.00 262 09 0.00 290 1.1 0.00

0 0 0 0 3 0 5 4 0 5 6 0
Contactos totales (GC) 365'4 1&0 32'6 0&9 33-6 1§0 362.8 0&9

Contactos totales (G1) 270 1.2 0.00 27.7 1.5 0.00 300 1.2 0.03 323 16 0.12

0 4 0 8 6 6 0 9 1 3 7 4
Contactos totales (G2) 2%'7 0(‘)7 2‘:’)'0 0?;8 265‘2 049 295~0 lél

Contactos reales (G1) 134 09 0.00 150 1.0 0.00 16.5 09 0.00 194 1.1 0.09

4 0 0 0 5 0 6 7 0 4 7 2
Contactos reales (GC) 21"6 057 213'7 067 212‘8 0i7 213.7 066

Contactos reales (G2)  8.55 0.5 0.00 10.7 0.6 0.00 139 0.7 0.00 16.1 0.8 0.00

7 0 5 7 0 0 8 0 5 7 0
Contactos reales (GC) 21"6 057 213'7 067 2 12-8 0i7 213.7 066

Contactos reales (G1) 134 09 0.00 15,0 1.0 0.00 165 09 0.05 194 1.1 0.04

Contactos reales (G2)  8.55 05 107 0.6 13.9 0.7 16.1 0.8




Contactos cercanos-(G1)

Contactos cercanos-
(GO

Contactos cercanos-(G2)

Contactos cercanos-
(GO)

Contactos cercanos-(G1)

Contactos cercanos-(G2)

135

14.8

12.1

14.8

135

12.1

0.6

0.9

0.7

0.9

0.6

0.7

0.30

0.03

0.25

12.7

14.9

12.2

14.9

12.7

12.2

0.9

0.8

0.5

0.8

0.9

0.5

0.11

0.01

0.62

#p< 0.01, **p< 0.001

13.4

14.8

123

14.8

13.4

123

0.5

1.0

0.7

1.0

0.5

0.7

0.29

0.06

0.36

12.8

15.0

12.9

15.0

12.8

12.9

0.8

0.9

0.6

0.9

0.8

0.6

0.10

0.07

0.99

Gl: Grupo de tratamiento sin exodoncias (9), G2: Grupo de tratamiento con
exodoncias (20), GC: Grupo control (11), T1: Registro al momento de retiro de
aparatologia, T2: Registro a los 30 dias del retiro, T3: Registro a los 90 dias, T4:
Registro a los 360 dias.



Tabla 3. Diferencias y significancias de los contactos oclusales segin grupo de tratamiento

Grupos Contactos oclusales Diferencias y significancias
Segun
Tratamiento
T1-T2 SD p T2-T3 SD p T3-T4 SD p T1-T4 SD p

Contacto real posterior - (CRP) 211 039 0.00 156 0.38 0.00 244 024 0.00 6.11 0.56 0.00

Contacto real anterior - (CRA) -0.56 0.58 0.37 0.00 044 1.00 0.44 044 0.35 -0.11 0.75 0.89
G1 Tx sin
Exodoncias Contactos reales - (CR) 1.56 0.58 0.03 1.56 0.67 0.05 289 0.61 0.00 6.00 1.07 0.00
n=9
Contacto cercano posterior - (CCP) -0.78 0.62 0.24 0.56 0.58 0.37 -1.33 0.65 0.07 -1.56 0.63 0.04
Contacto cercano anterior - (CCA) 0.00 029 1.00 0.11 035 0.76 0.78 043 0.1 0.89 0.79 0.29
Contactos cercanos - (CC) -0.78 0.57 021 0.67 0.78 0.42 -0.56 0.73 047 -0.67 1.04 0.54
Contactos posteriores - (CP) 1.33 094 0.20 211 0.70 0.02 111 0.79 0.20 456 0.78 0.00
Contactos anteriores - (CA) -0.56 0.63 040 011 031 0.73 122 055 0.06 0.78 1.14 0.06
Contactos totales - (C) 0.78 097 0.45 222 076 0.02 233 112 0.07 533 1.44 0.01
Contacto real posterior - (CRP) 250 0.60 0.00 1.30 0.51 0.02 215 048 0.00 595 0.60 0.00
Contacto real anterior - (CRA) -0.30 0.29 0.32 1.85 049 0.00 0.10 0.39 0.80 1.65 0.53 0.01
G2 Tx con
exodoncias Contactos reales - (CR) 220 0.68 0.00 3.15 0.70 0.00 225 059 0.00 7.60 0.86 0.00
n=20

Contacto cercano posterior - (CCP) -040 0.39 0.31 0.20 046 0.67 0.05 0.34 0.89 -0.15 0.58 0.80
Contacto cercano anterior - (CCA) 0.50 0.29 0.10 -0.10 0.37 0.79 1.30 0.48 0.31 1.70 0.56 0.13

Contactos cercanos - (CC) 0.10 053 0.85 010 066 0.88 055 046 0.25 0.75 0.79 0.35

13



GC Grupo
Control n=11

Contactos posteriores - (CP)
Contactos anteriores - (CA)
Contactos totales - (C)
Contacto real posterior - (CRP)
Contacto real anterior - (CRA)
Contactos reales - (CR)
Contacto cercano posterior - (CCP)
Contacto cercano anterior - (CCA)
Contactos cercanos - (CC)
Contactos posteriores - (CP)
Contactos anteriores - (CA)

Contactos totales - (C)

2.10

0.20

2.30

-0.09

0.09

0.09

0.00

0.09

0.09

-0.09

0.18

0.18

0.62

0.30

0.71

0.30

0.30

0.54

0.63

1.04

1.04

0.30

1.04

0.00

0.52

0.00

0.34

0.34

0.59

1.00

0.78

0.78

0.34

0.62

0.78

1.50

1.75

3.25

0.27

-0.18

0.09

0.18

-0.27

-0.09

0.45

-0.45

0.00

0.63

0.51

0.87

0.47

0.40

0.54

1.04

1.68

1.81

0.69

1.75

1.67

0.03

0.00

0.00

0.08

0.17

0.59

0.17

0.60

0.87

0.05

0.41

1.00

2.20

0.60

2.80

0.09

-0.18

-0.09

0.36

-0.09

0.27

0.45

-0.27

0.18

0.46

0.26

0.52

0.30

0.60

0.70

1.68

0.30

0.90

0.70

0.65

0.92

0.00

0.03

0.00

0.08

0.34

0.68

0.44

0.34

0.34

0.68

0.19

0.22

5.80

2.55

8.35

0.27

-0.27

0.09

0.55

-0.27

0.27

0.82

-0.55

0.36

0.78

0.66

1.08

0.47

0.79

1.00

0.30

1.56

1.85

0.47

1.57

1.49

0.00

0.00

0.00

0.08

0.28

1.00

1.00

0.57

0.64

0.08

0.28

0.56




Tabla 4. Cambios longitudinales de los contactos oclusales segiin grupo de

tratamiento
Grupos Contactos oclusales en la linea del tiempo
Segun
T 3 Contactos oclusales
ratamien
to T1 T2 T3 T4
Medi sD Medi sD Medi sD Medi sD
a a a a
. 10.7 3.4 12.8 3.1 144 27 16.8 2.8
Contacto real posterior - (CRP) 8 6 9 0 4 4 9 5
Contacto real anterior - (CRA) 267 0 211 > 211 18 256 T8
134 27 15.0 3.1 16.5 29 194 22
Contactos reales - (CR) 4 0 0 6 6 5 4 0
Contacto cercano posterior - 10.7 22 10.0 3.0 10.5 2.0 922 1.5
(CCP) 8 8 0 4 6 1 ’ 6
G1 Tx sin .
. Contacto cercano anterior - 1.0 0.9 0.8 1.2
Exod(inma (CCA) 2.78 9 2.78 7 2.89 7 3.67 7
s n=9
Contactos cercanos - (CC) 1%5 2%0 128'7 2:',)8 1‘:’1'4 195 1%8 2%4
Contactos posteriores - (CP) 216.5 461 229'8 4:',)8 2%0 3i8 2(:'1 3é8
Contactos anteriores - (CA) 5.44 291 4.89 150 5.00 1%2 6.22 1"19
Contactos totales - (C) 280 31.7 22.7 4{.36 3(()).0 398 3%.3 5:.31
Contacto real posterior - (CRP) 7.00 233 9.50 259 1%8 3é0 125'9 Zég
Contacto real anterior - (CRA) 1.55 11'6 1.25 097 3.10 2"14 3.20 2i3
Contactos reales - (CR) 8.55 24"5 105'7 31'0 1%'9 365 165'1 3i9
Contacto cercano posterior - 2.4 2.0 2.5 2.4
8.85 8.45 8.65 8.70
G2 Tx con (CCP) 1 4 6 1
exodoncia
s n=20 Contacto cercano anterior - 15 15 1.5 1.9
(CCA) 3.30 9 3.80 1 3.70 9 5.00 6
Contactos cercanos - (CC) 125'1 3(')3 125'2 2%4 125'3 3i3 1%9 390
Contactos posteriores - (CP) 1%8 267 175'9 351 195'4 357 215'6 3é9
Contactos anteriores - (CA) 4.85 2:',)0 5.05 1(')7 6.80 2(')2 7.40 2"14




GC Grupo
Control
n=11

Contactos totales - (C)

Contacto real posterior - (CRP)

Contacto real anterior - (CRA)

Contactos reales - (CR)

Contacto cercano posterior -
(CCP)

Contacto cercano anterior -
(CCA)

Contactos cercanos - (CC)

Contactos posteriores - (CP)

Contactos anteriores - (CA)

Contactos totales - (C)

20.7

3.1

1.9

1.6

2.5

2.8

1.2

3.0

3.2

1.8

35
9

3.7

1.9

1.6

2.5

2.8

1.0

2.7

3.1

1.5

3.2
0

4.2

1.9

1.4

2.3

3.0

0.8

34

3.3

1.7

3.6

5.2

2.0

1.0

2.2

2.8

0.6

3.1

3.0

1.2

3.2




Tabla 5. Diferencia de la cantidad de contactos oclusales segiin pieza dentaria y

tipo de contacto

Grupos

Segun Contactos ' ' o '
Tratamient ocIuS‘aIes por Diferencias y significancias
o diente
Tes Bws Towos oo
2damolar G1) 033 %2 O 2 A1 0T 475 42 02 g 32 10
termolar (G1) 341 2 00 o7 3T 04 35 32 00 559 20 00
2dopremolar (G1) 044 %5 0> a1 12 0T 00 30 00 356 19 OO
terpremolar (G1) 141 0 %0 022 29 08 g9 2% 03 55 25 00
E%ngxgg:gs Caninos G1)  -067 %% %5 a1 0% 0T ose OF 08 g2 OF 08
ncisivos (61) 041 > 02 o1 O 08 gqq 14020 g4y 29 07
Tripoidismos (G1) 080 %2 %2 o078 0% 00 49 T8 00 55 18 00
Bipoidismos (G1) 044 %' %% o078 2% 04 ggg 30 04 549 18 00
Unipoidismo (G1) 078 %% 0% g9 25 0T 549 20 00 55 26 00
2damolar (G2) 255 0 %0 130 38 0T g0 28 10 355 30 0O
termolar G2) 140 50 00 100 22 01 45 25 00 455 33 00
2dopremolar(@2) 1.05 %0 %1 020 A1 %% 405 2T 00 53 35 00
ggr?});;cioans Caninos G2)  -0.35 %% 0% 4ss 08 O1 g3 08 00 g9 10 00
ncisivos G2) 005 ;1 %1 0z %0 040 1303 075 1800
Tripoidismos (G2) 1.75 %2 %0 ogo B 00 440 23 00 595 24 OO
Bipoidismos (G2) 015 5> %% o015 7 07 o0 29 0% 000 3 02




32 08 28 0.2 28 01 3.7 0.0

Unipoidismo (G2) 045 32 08 075 28 02 405 28 0T 45 37 O
2damolar GC) 000 %0 wo 000 %0 wo 02z 8% 0% o7 09 O3
termolar(G0) 000 %° wno 000 %0 wo 045 T2 0% o4s 15 O3

2do (pcr;ecr?olar 20.09 0(.)3 043 0.09 063 043 027 069 04.‘3 027 0(.)9 043
1er premolar (GC) 0.00 0(')0 ND 0.18 0(')6 04"3 0.09 0(')3 0"13 0.27 0(')9 04"3

GC Grupo
Control caninos 3¢) 000 %0 w0 009 %P %% 009 90 %3 018 0P OF
ncisivos (6C)  0.00 %3 03 o9 03 03 g9 03 03 g9 03 03
Tripoidismos (GC) 009 %2 %3 000 %3 %3 000 000 w000 000 WD
Bipoidismos (GC) 018 % %% 01 %8 05 000 000 w>o 000 000 WO

Unipoidismo (GC) 0.00 0.00 ND 0.00 0.00 ND 0.00 0.00 ND 0.00 0.00 ND

Nota. *p<0.01, **p<0.01

Nota. G1: Grupo de tratamiento sin exodoncias (9), G2: Grupo de tratamiento con
exodoncias (20), GC: Grupo control (11), T1: Registro al momento de retiro de
aparatologia, T2: Registro a los 30 dias del retiro, T3: Registro a los 90 dias, T4:
Registro a los 360 dias.



Tabla 6. Cambios longitudinales de los contactos oclusales por pieza dentaria,

segun grupo de tratamiento en el tiempo.

Promedio de contactos oclusales y diferencias entre grupos en la linea del tiempo

Contactos T T T T4
oclusales por
diente ) ) ) )
Medi sD Medi sD Medi sD Medi sD b
a a a a
3.4 045 28 0.22 3.8 044 1.3 0.03
2da molar (G1) 9.44 3 8 9.11 5 8 11.22 3 P 9.44 3 6
1.1 1.1 1.1 0.8
2da molar (GC) 10.27 0 10.27 0 10.27 0 10.55 D)
29 0.00 3.3 0.06 3.1 047 3.5 0.36
2da molar (G2) 5.70 9 0 8.25 7 4 9.55 5 1 9.55 3 8
1.1 1.1 1.1 0.8
2da molar (GC) 10.27 0 10.27 0 10.27 0 10.55 2
3.4 0.00 28 0.51 3.8 0.22 1.3 0.93
2da molar (G1) 9.44 3 6 9.11 5 1 11.22 3 7 9.44 3 P
2.9 3.3 3.1 3.5
2da molar (G2) 5.70 9 8.25 7 9.55 5 9.55 3
2.0 0.00 2.3 0.00 3.4 0.00 1.5 0.36
1er molar (G1) 4.67 6 0 7.78 9 1 7.00 3 1 10.56 9 P
1.7 1.7 1.7 1.7
1er molar (GC) 11.73 9 11.73 9 11.73 9 11.27 9
2.0 0.00 2.6 0.00 2.5 0.00 2.5 0.03
1er molar (G2) 5.15 6 0 6.55 3 0 7.55 P 0 9.40 0 7
1.7 1.7 1.7 1.7
1er molar (GC) 11.73 9 11.73 9 11.73 9 11.27 9
20 0.56 23 0.24 3.4 0.63 1.5 0.21
1er molar (G1) 4.67 6 4 7.78 9 5 7.00 3 6 10.56 9 5
2.0 2.6 2.5 2.5
1er molar (G2) 5.15 6 6.55 3 7.55 8 9.40 0
2do premolar 26 0.02 1.9 0.02 3.1 0.25 20 0.55
(G1) 4.1 5 2 4.56 4 9 5.67 6 5 7.67 6 9



2do premolar
(GC)

2do premolar
(G2)

2do premolar
(GC)

2do
premolar(G1)

2do
premolar(G2)

1er premolar(G1)

1er premolar
(GC)

Incisivos (G1)

Incisivos (GC)

Incisivos (G2)

Incisivos (GC)

Incisivos (G1)

Incisivos (G2)

Caninos (G1)

Caninos (GC)

Caninos (G2)

7.27

2.20

7.27

4.1

2.20

2.89

7.09

1.00

0.55

1.00

0.55

1.56

1.36

1.00

2.9

23

2.9

2.6

2.3

1.7

3.5

0.6

0.6

0.6

0.6

0.6

0.6

1.8

1.5

1.2

0.00

0.05

0.00

0.69

0.08

0.04

0.80
2

0.46

7.18

3.25

7.18

4.56

3.25

4.00

7.09

1.22

1.09

0.60

1.09

1.22

0.60

0.89

1.36

0.65

2.8

25

2.8

1.9

2.5

1.4

3.5

0.8

0.7

0.6

0.7

0.8

0.6

0.7

1.5

0.7

0.00

0.02

0.70

0.08

0.43

0.40
3

0.04

7.27

3.45

7.27

5.67

3.45

4.22

7.27

1.33

1.00

0.90

1.00

1.33

0.90

0.78

1.27

2.20

2.9

22

2.9

3.1

2.2

2.5

3.1

0.8

0.6

1.0

0.6

0.8

1.0

1.0

1.2

1.9

0.00

0.03

0.03

0.36

0.05

0.33
3

0.77

7.00

4.50

7.00

7.67

4.50

5.11

7.36

1.22

0.91

1.30

0.91

1.22

1.30

1.33

1.90

2.7

2.9

2.7

2.0

2.9

1.7

3.0

0.8

0.5

0.9

0.5

0.8

0.9

1.5

0.9

1.8

0.02

0.00

0.06

0.79

0.23

0.43

0.32
3

0.23



Caninos (GC)

Caninos (G1)

Caninos (G2)

Tripoidismos
(G1)

Tripoidismos
(GC)

Tripoidismos
(G2)

Tripoidismos
(GC)

Tripoidismos
(G1)

Tripoidismos
(G2)

Bipoidismos (G1)

Bipoidismos
(GC)

Bipoidismos (G2)

Bipoidismos
(GC)

Bipoidismos (G1)

Bipoidismos (G2)

Unipoidismo
(G1)

Unipoidismo
(GC)

1.36

1.56

1.00

2.78

9.00

0.65

9.00

2.78

0.65

3.67

4.18

3.20

4.18

3.67

3.20

5.44

1.00

1.5

1.8

1.2

2.0

1.9

1.1

1.9

2.0

1.1

2.0

1.8

27

1.8

2.0

2.7

3.0

1.1

0.34

0.00

0.00

0.00
1

0.56

0.30

0.65

0.00

1.36

0.89

0.65

3.67

8.91

2.40

8.91

3.67

2.40

4.1

4.00

3.35

4.00

4.1

3.35

6.22

1.00

1.5

0.7

0.7

22

1.8

2.2

1.8

22

2.2

1.3

1.7

22

1.7

1.3

2.2

3.1

1.1

0.03

0.00

0.00

0.88

0.41

0.35

0.00

1.27

0.78

2.20

4.44

9.00

3.20

9.00

4.44

3.20

4.89

4.18

3.50

4.18

4.89

3.50

5.00

1.00

1.2

1.0

1.9

23

1.9

2.2

1.9

23

2.2

2.6

1.8

23

1.8

2.6

2.3

2.8

1.1

0.27

0.00

0.00

0.49

0.41

0.16

0.00

1.33

1.90

6.33

9.00

4.60

9.00

6.33

4.60

5.78

4.18

4.10

4.18

5.78

4.10

1.89

1.00

0.9

1.5

1.8

2.0

1.9

2.2

1.9

2.0

2.2

1.3

1.8

25

1.8

1.3

2.5

1.7

1.1

0.83

0.00

0.00

0.06
2

0.05

0.92

0.07

0.19



Unipoidismo G2)

Unipoidismo
(GC)

Unipoidismo G1)

Unipoidismo
(G2)

4.70

1.00

5.44

4.70

3.1

1.1

3.0

3.1

0.00

0.55

2.1 0.00
4.85 3 0
1.1
1.00 8
3.1 017
6.22 5 9
21
4.85 3

*p< 0.01, **p< 0.01

4.10

1.00

5.00

4.10

24

1.1

2.8

24

0.00

0.39

3.05

1.00

1.89

3.05

1.7 0.00
3 2
1.1

8

1.7 0.10
6 8
1.7

3

G1: Grupo de tratamiento sin exodoncias (9), G2: Grupo de tratamiento con
exodoncias (20), GC: Grupo control (11), T1: Registro al momento de retiro de
aparatologia, T2: Registro a los 30 dias del retiro, T3: Registro a los 90 dias, T4:
Registro a los 360 dias.



Anexo 7. Figuras

Figuras 1. Oclusor

ESPESOR DE
ACRILICO APROX
2.5mm

’

P

*Registro Fotografico del Autor

Figura 2. Registro de oclusion con silicona por adicion



*Registro Fotografico del Autor

Figura 3. Registro por transiluminacién

*Registro Fotografico del Autor



