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Prescripcion variable en ortodoncia:
lo que todo ortodoncista
deberia conocer

CEsAr VENTUREIRA PEDROSA

C. Ventureira

RESUMEN

El propdsito de este articulo es analizar la situacion actual de la prescripcion variable en ortodoncia. Se describen sus origenes
y los diferentes factores que afectan a la expresion del torque y la angulacion efectiva, haciendo hincapié en su repercusion clinica.
Esos factores estdan vinculados a: 1) la fabricacion del alambre (aleacion, biselado de sus cantos, rigidez torsional) y de la bracket
(irregularidades en ranura, dimensiones, material de composicion); 2) el método de ligado (ligadura eldstica, metdlica o autoligado
activo o pasivo); 3) la actuacion del profesional (errores en la colocacion de la bracket), y 4) la morfologia del diente (irregularidades
de su forma y superficie). Todos esos factores deben ser conocidos y tenidos en cuenta por el ortodoncista para que la prescripcion
variable tenga sentido. Se discute también la aplicacion clinica de la prescripcion variable mediante la presentacion de casos y
situaciones clinicas, incidiendo en los protocolos de seleccion de los diferentes torques en funcion de variables tales como el tipo
de maloclusion, la posicion individual de cada diente al inicio del tratamiento y la mecdnica ortodoncica.
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Variable prescription in orthodontics:
what every orthodontist should know

C. Ventureira Pedrosa

ABSTRACT

The purpose of this paper is to analyze the current situation of variable prescription in orthodontics. The origins and the
several factors affecting the expression of torque and effective angulation, emphasizing its clinical impact, are described. These
factors are related to: 1) the manufacture of wire (alloy, edges beveled, torsional rigidity) and the bracket (irregularities in slot,
dimensions, material composition); 2) the tie method (elastic or metal ligatures, active or passive self-ligating systems); 3) the
professional performance (errors in bracket placement), 4) the tooth morphology (shape and irregularities of its surface). All these
Sfactors must be known and taken into account by the orthodontist for variable prescription to make sense. It’s also discussed the
variable prescription clinical applications by presenting cases and clinical situations. They are influenced by the bracket selection
protocols of the different torques, depending on variables such as the type of malocclusion, the individual position of each tooth
at baseline and orthodontic mechanics (Rev Esp Ortod. 2010;40:XX-XXX).
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INTRODUCCION

Cuando, en el afio 2005, Keim', editor del Journal
of Clinical Orthodontics, respondié a la pregunta
sobre cudles serian, en su opinion, las dreas de mayor
desarrollo de la ortodoncia en el siglo XXI, no dud6
en destacar tres grandes campos: las imagenes en
3D, que sustituirdn a la clasica cefalometria bidimen-
sional, la utilizacién de miniimplantes como anclaje
endodseo y la incorporacién de las brackets autoliga-
bles de minima friccién. Sin embargo, Keim insisti6
en la necesidad de contar con la suficiente evidencia
cientifica para poder aceptar como ciertas las «virtu-
des» de las brackets autoligables preconizadas por
los diferentes fabricantes.

Las brackets autoligables estdn ganando popula-
ridad debido a las ventajas que supuestamente apor-
tarfa la baja friccion a la mecanoterapia ortoddncica:
posibilidad de conseguir una oclusiéon funcional y
estética con tratamientos mds breves, menos y mas
espaciadas visitas, reduccion en los tiempos de «si-
116n», mayor facilidad para la higiene? y, sobre todo,
una mayor calidad en el resultado final®. Sin embar-
go todas esas posibles ventajas todavia no se han
visto claramente respaldadas por la evidencia cienti-
fica. Los argumentos con que se han defendido al-
gunas de ellas apenas se basan en el nivel mds ele-
mental del modelo tedrico de la «ortodoncia basada
en la evidencia», un nivel que se origina en la expe-
riencia y la opinién particular de clinicos, educado-
res, dictantes de cursos y conferencias y lideres de
opinién que apoyan sus conclusiones en casos clini-
cos, a menudo aderezados con anécdotas personales,
sin aportar estudios experimentales apoyados en un
riguroso disefo. Esto no representa evidencia cienti-
fica sino simplemente «memoria selectiva» o «seu-
dociencia», donde el protagonismo de la intuicion y
el sentido comin pueden incluso estar en conflicto
con la realidad.

El objetivo de este articulo es analizar la situacién
actual de la prescripcion variable en ortodoncia, re-
visando la literatura existente y sometiéndola al filtro
de la «evidencia cientifica». Se describen los orige-
nes de la prescripcion variable y se discuten los fac-
tores que han de tenerse en cuenta en relacion con
el torque y la angulacién para hacer una adecuada
seleccidn de nuestra prescripcion. También se aborda
la aplicacion clinica de la prescripcién variable me-
diante la presentacion de algunos casos y situaciones
clinicas, incidiendo en los protocolos de seleccion de

los diferentes torques en funcién de variables tales
como el tipo de maloclusién, la posicién individual
de cada diente al inicio del tratamiento y la mecédnica
ortoddncica.

La ortodoncia actual no sélo se rige por criterios
de eficacia, sino también de eficiencia*. La consecu-
cién de objetivos es importante, pero lo es igualmente
la forma de alcanzarlos. Las brackets autoligables
presentan ventajas potenciales frente a las técnicas
convencionales, pero tienen un punto débil: la difi-
cultad de transmitir torsién o inclinacién al diente.
Y es que la friccidn y la torsion estan directamente
relacionadas, de tal forma que cuanto menor es la
friccion, también lo es la capacidad de transmitir
torsidn a un diente, y viceversa. Para compensar esa
deficiencia en la transmision de inclinacién y conse-
guir un buen equilibrio entre eficacia y eficiencia, las
diferentes marcas comerciales apuestan por lo que se
ha denominado «prescripcién variable», que no es
sino el disponer de una gama de brackets con dife-
rente torque y angulacion, lo que podria abrir un
nuevo horizonte de posibilidades clinicas y de vias
de tratamiento para alcanzar la excelencia en los
resultados, basada en la individualizacidn del caso.

LOS ORIGENES
DE LA PRESCRIPCION VARIABLE

Mucho antes de que Andrews creara su aparato-
logia original ya se habia intentado desarrollar una
aparatologia con informacién preajustada a fin de
reducir el nimero de dobleces en los alambres de
ortodoncia. En 1927, Angle® pensé que las brackets
deberian cementarse en la banda con una cierta an-
gulacion predeterminada para no tener que introducir
dobleces de segundo orden en los alambres. En 1952,
Holdaway® propuso sobreangular las brackets adya-
centes a los espacios de extraccion para reducir asi-
mismo el ndmero de dobleces compensatorias nece-
sarias para conseguir una buena sobrecorreccion
durante la traslacion del canino. En 1957, Jaraback’
recomendd incorporar la angulacién a la propia ra-
nura de la bracket, y en 1958, Stifter® patenté una
bracket con varias combinaciones de primer orden
(in & out), angulacién e inclinacién. Como evolucién
de esta misma linea de pensamiento, Andrews’ desa-
rroll¢ la primera aparatologia totalmente preajustada:
el Straight Wire Appliance (SWA™) o aparatologia
de arco recto. Este autor identifico las caracteristicas
propias de oclusiones naturales Optimas que poste-
riormente describié en su articulo clédsico «Las seis
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llaves de la oclusién ideal»'°, que recogia lo que en
opinién del autor constituian los valores ideales de
angulacidn, inclinacién y prominencia labiolingual
que debian incorporarse en las brackets de cada uno
de los dientes. Inicialmente, la aparatologia de arco
recto totalmente preajustada se presentd con una tnica
prescripcion, pero pronto la experiencia clinica acu-
mulada llevé a Andrews a recomendar el uso de tres
variedades de brackets de incisivos con diversos grados
de torque aplicables en diferentes situaciones clinicas.
Incluso disefié dos prescripciones de brackets dife-
rentes para utilizar respectivamente en casos tratados
con y sin extracciones. Para los casos de extracciones
se incorporaban anti-tips, antirrotaciones y brazos de
fuerza a fin de facilitar el control del cierre de espa-
cios. Estos son los origenes de la primera generacién
de brackets preajustadas y prescripcion variable.

Afios después de experimentar con el arco recto
original, Roth!', consciente de las limitaciones del
sistema en el dia a dia de su clinica, comenzé a
realizar modificaciones en la prescripcién. Mientras
Andrews recomendaba una amplia gama de prescrip-
ciones, Roth, para eliminar las dificultades que com-
portaba el manejo de un gran inventario de brackets
en la consulta, decidi6 reducir el nimero de prescrip-
ciones proponiendo un dnico sistema con el que se
podrian tratar todos los casos, con y sin extracciones.
Roth desarrollaria, asi, lo que se ha denominado
segunda generacion de brackets preajustadas, aumen-
tando la inclinacidn en los caninos hasta los 13° para
conseguir, bajo el punto de vista de su filosofia, una
mejor oclusién funcional.

La técnica desarrollada por McLaughlin, Benet y
Trevisi (MBT™) daria paso a la tercera generacion
de aparato preajustado. Estos autores desarrollaron un
sistema de brackets basado en la mecénica de desli-
zamiento con fuerzas ligeras y continuas capaz de
mantener las ventajas de las prescripciones origina-
les de Andrews y Roth, pero eliminando a la vez
ciertas limitaciones de las mismas. En este nuevo
sistema, la informacién registrada en la bracket es-
taba especialmente dirigida a mantener un adecuado
anclaje y favorecer el deslizamiento. Los autores
hicieron especial hincapié€ en la versatilidad de su
sistema, que incorporaba tres valores diferentes de
torque para los caninos superiores (-7, 0y +7°) y
tres para los inferiores (-6, 0 y +6°) en funcién de
la maloclusion. El sistema era sencillo, intuitivo y de
manejo clinico relativamente facil, pero la prescrip-
cion del resto de las brackets era invariable, con una

Roth

E

-1 mm
+ 5° de torque _} + 1 mm espacio arcada

Figura 1. Por cada 5° de torque anterior (colocar el bracket
1 mm por encima o debajo del centro de la corona clinica)
se modifica 1 mm de espacio en la arcada dental y se
produce un cambio de prescripcion.

MBT Hilgers
178 \ 22°

0 mm

=

+1 mm

clara orientacién al tratamiento de las Clase II de
Angle —torques altos en los incisivos superiores
(+17° en incisivos centrales y +10° en incisivos la-
terales) y bajos en los incisivos inferiores (—6°)—, lo
que condicionaba el resultado final del tratamiento
del resto de las maloclusiones.

CONSIDERACIONES CLINICAS
EN LA SELECCION DEL TORQUE

En ortodoncia, el «torque» se define como el
momento generado por la torsién de un alambre rec-
tangular en la ranura de una bracket con el fin de
alterar la inclinacién de los dientes'”’. Se considera
positivo cuando la corona del diente se inclina hacia el
vestibulo y la raiz hacia palatino/lingual, y negativo
cuando la inclinacion se produce en sentido contrario.

La adecuada inclinacién bucolingual, especial-
mente de los dientes anteriores, es esencial para ob-
tener una buena relacién oclusal en un tratamiento
ortoddncico. La torsién de los dientes anteriores es
particularmente importante en la consecucién de una
linea de sonrisa estética, una adecuada guia anterior
y una relacion de Clase I canina y molar'®. La falta
de torque en los dientes anteriores afecta directamen-
te a la longitud de arcada y a los requerimientos de
espacio. En este sentido estd demostrado que con
cada 5° de torque anterior se gana 1 mm de espacio
en la arcada dental'* (Fig. 1). Del mismo modo, la
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falta de torque en los sectores posteriores produce un
efecto compresivo en las arcadas dentales que con-
lleva una inadecuada interdigitacién cuspide-fosa,
generando prematuridades e interferencias que impi-
den la consecucién de una oclusién estable'.

En general, la torsién efectiva aplicada a un diente
depende de varios factores: unos vinculados al ma-
terial y a los procesos de fabricacién, como la com-
posicion del alambre y su rigidez frente a la torsion'®,
la aleacidn con que se hace la bracket y su disefio'”’,
los posibles defectos de fabricacion en la ranura y
sus dimensiones'®, el biselado de los cantos de los
alambres'®, la angulacién de la bracket e incluso el
método de ligado (ligadura eldstica, metélica o auto-
ligado activo o pasivo)'?; otros factores como los erro-
res en la colocacién de la bracket® (cuanto mads incisal,
mayor inclinacién) son atribuibles al profesional. Por
dltimo, hay que mencionar los factores derivados de
las irregularidades en la morfologia del diente?'*.

En la ortodoncia actual, la expresion del torque
se consigue rellenando la ranura de la bracket median-
te un progresivo aumento del didmetro y cambios en la
seccién de los alambres a lo largo del tratamiento
hasta el completo relleno de la ranura con un alambre
de seccion rectangular del mismo tamafio que la
ranura seleccionada. Sin embargo las dimensiones de
los arcos de trabajo finales deben permitir un adecua-
do deslizamiento sin perder demasiado control tor-
sional. En este sentido, para muchos autores!®?*?
la combinacién de un arco de acero inoxidable de
0,019” x 0,025” en una ranura de 0,022” x 0,028”
es la mejor para optimizar la relacién deslizamiento/
control de la torsion. Con esta combinacion, el
alambre no llega a rellenar por completo la ranura
de la bracket, y parte de la informacién del torque
programado se pierde por la «holgura» generada
entre el arco y la ranura. Esta «holgura» o «juego
torsional» da lugar al concepto de «dngulo de engan-
che» o «de insercién» que podria definirse como el
angulo que se genera al entrar en contacto las aristas
del alambre y las paredes de la ranura de la bracket
para comenzar a generar un momento (Fig. 2). El
dngulo de enganche debe ser considerado especial-
mente porque mantiene una relacién inversamente
proporcional con la expresiéon del torque; de esta
forma, para una determinada configuracién de alam-
bre-ranura, cuanto menor es el valor del «angulo de
enganche» o «juego torsional», mayor es la capacidad
del sistema alambre-bracket para transmitir torsion
y viceversa. Tedricamente, el «dngulo de enganche»

Autoligable activo
15-31° para expresar torque
16° rango expresion de torque

+Torque | -

] - Toraue |

Figura 2. Vista lateral de dos brackets autoligables, activa
(a la izquierda), con su tapa interactiva, y pasiva (a la de-
recha), con su tipica ranura four walls. Obsérvese la dife-
rencia en las dimensiones de sus ranuras y sus «angulos
de enganche» o «juego torsional» de acuerdo con Badawi,
et al.™.

deberia poder calcularse simplemente conociendo
las dimensiones de los alambres y las ranuras de las
brackets certificadas por los fabricantes, pero en la
practica se ha demostrado que existe una considerable
discrepancia entre la informacidén que aportan las
marcas comerciales y las dimensiones reales arco-
bracket®*?*. En numerosas ocasiones la discrepancia
entre ranura y alambre puede llegar al 100% sin que
el profesional sea consciente de ello, lo que seria
equivalente a intentar dar torsién a un diente con un
arco redondo®.

En esas circunstancias la expresion del torque es
incompleta, de forma que se pueden usar brackets
con diferente prescripcion en dientes homoélogos sin
que se produzcan discrepancias importantes en su
alineamiento y nivelacién y sin que sea necesario
finalizar los casos cambiando a brackets con la misma
informacion®.

La aleacién de que estd compuesto el arco es
fundamental a la hora de expresar la torsién. Las
aleaciones de NiTi y TMA presentan una menor ri-
gidez que el acero inoxidable, lo que unido a su
escasa dureza las hace menos eficaces para expresar
el torque (Fig. 3). Kusy'® demostr6 que un arco de
0,019” x 0,025 de NiTi posee una rigidez torsional
siete veces inferior a la de un arco de acero inoxidable
de la misma dimension. Por ello, nuestra secuencia de
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Acero

Momento (Nmm)

Angulo de torsion clinica efectiva

Figura 3. Grafica comparativa de la capacidad de las dife-
rentes aleaciones utilizadas en los arcos de ortodoncia
para transmitir torque. Para una misma seccion de 0,019”
x 0,025 el acero inoxidable, con su mayor dureza y rigidez
torsional, es el que transmite torsion con mayor eficacia.

arcos siempre deberia incluir un arco de trabajo
de acero inoxidable tras la secuencia de arcos de NiTi
iniciales de alineamiento y nivelacién si queremos
que se exprese el torque adecuadamente.

Un factor adicional que influye en el torque es el
posicionamiento vertical de las brackets en la corona
del diente. Una desplazamiento de la bracket en
sentido incisal o gingival de 3 mm puede modificar
el dngulo de torsion entre 10-15° en sentido positivo
0 negativo, respectivamente*’. Para autores como
Mietheke?!, una desviacion del posicionamiento de
la bracket de tan sélo 1 mm con respecto al centro
de la corona clinica tendria una repercusién de 15°
en la expresion del torque (Fig. 1).

El torque también se ve influenciado por la
morfologia del diente. La variacién en el dngulo
entre los ejes longitudinales de la raiz y de la corona,
por ejemplo en los dos incisivos centrales superiores
de un mismo paciente, puede modificar la accién
clinica de la misma bracket colocada en el centro de
la corona clinica®.

Otro concepto importante a tener en cuenta es el
extenso debate entre la expresion del torque de las
nuevas brackets autoligables activas y pasivas. Recien-
temente, ha sido publicada una revisioén sistematica
donde Archambaul, et al.* analizan la bibliografia

0,019" x 0,025"
iredondo?

0,019” x 0,025"

Figura 4. Corte transversal de dos alambres de 0,019” x
0,025” de diferentes marcas comerciales en el que se ob-
serva la ausencia de aristas en uno de los alambres (el de
la izquierda), lo que practicamente equivaldria a intentar
dar torsion a un diente con un alambre redondo.

publicada referente a la capacidad de las brackets de
acero inoxidable para expresar torsién. De acuerdo
con los autores, de los 37 estudios analizados, tan
s6lo 11 cumplian los requisitos metodoldgicos para
poder ser incluidos en esta revision sistemdtica. De
estos 11, dnicamente dos cuantificaban la capacidad
de las brackets autoligables para expresar torque. En
el primero, firmado por Morina, et al.*, se compara
la capacidad de transmitir la torsion al diente de
brackets fabricadas con diferentes aleaciones y dise-
flos para distintos métodos de ligado: convencionales
metdlicas, cerdmicas y de policarbonato, y brackets
autoligables pasivas y activas. Todas las brackets
presentaban una ranura de 0,022” x 0,028”, y el
torque se generd mediante la torsiéon de 20° de un
alambre rectangular de 0,019” x 0,025” de acero
inoxidable (Fig. 4). Las brackets que demostraron
una mayor capacidad de generar momentos de apli-
cacién clinica (35 Nmm) y las que menos torque
perdian por el «juego» generado entre alambre y
ranura (4,6°) fueron las cerdmicas*, seguidas de las
metalicas convencionales. Por el contrario, las brackets
autoligables activas’ y pasivas? son las que mostraron

*Fascination 2™ (DENTAURUM).
Speed™ (Strite Industries, Cambridge, ON, Canada).
*Damon 2™ (Ormco, Glendora, CA, USA).
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Expresion del torque en brackets

Momento (Nmm) pasivos vs activos

Angulo de torsion

Figura 5. Grafica comparativa de la expresion del torque de
las brackets autoligables activas y pasivas. De acuerdo con
Badawi, et al.”®, las autoligables activas expresan el torque
de forma mas eficaz y eficiente que las pasivas. Las brackets
activas comienzan a generar momentos clinicamente efec-
tivos de 15-31° frente a las pasivas, que necesitan mayor
angulacion para generar este momento, entre 22,5-34,5°.

menor capacidad de transmisién del torque. Morina,
et al. no encontraron, sin embargo, diferencias es-
tadisticamente significativas entre los momentos
generados por los autoligables activos y pasivos.
En el segundo estudio, Badawi, et al.'* compararon
la capacidad de transmitir torsiéon de dos brackets
autoligables activas® frente a dos pasivas' retorciendo
un alambre de acero inoxidable rectangular de
0,019” x 0,025” en una ranura de 0,022” x 0,028”.
Estos autores analizaron los dngulos de torsion que
necesitaba cada una de las brackets para conseguir
un momento, medido en Nmm, capaz de generar un
torque efectivo de aplicacién clinica. La mayoria de
los autores estdn de acuerdo en que el torque efectivo
de uso clinico se genera a partir de 5 hasta 20 Nmm?!-2,
Por debajo y por encima de dichos valores los mo-
mentos generados no son capaces de promover tor-
que clinico o resultarian excesivos, respectivamente.
Los autores concluyeron que las brackets autoli-
gables activas, con un «angulo de enganche» de
aproximadamente 7,5°, en parte por la accién de la
tapa interactiva y su mayor friccidn, tenian mayor
capacidad de expresar el torque que las pasivas

&In Ovation R (GAC, Bohemia, NY, USA), SpeedTM (Strite
Industries, Cambridge, ON, Canada).

ISmart Clip™ (3M Unitek, Monrovia, CA, USA), Damon
2™ (Ormco, Glendora, CA, USA).

(donde el «angulo de enganche» era de casi el doble,
14°). En este estudio, las activas comenzaron a ge-
nerar momentos clinicamente efectivos de 15-31°,
mientras que las pasivas necesitaron entre 22,5-34,5°,
lo que significa que, para estos autores, la expresion
del torque es mas eficaz y eficiente con las brackets
activas que con las pasivas (Figs. 5 y 2). Estos re-
sultados coinciden con los estudios de Gymrek'”y
Harzer®?, donde las autoligables pasivas también de-
mostraron menor capacidad de transmitir torsidn
que las activas.

De cualquier forma, es importante sefalar que los
estudios realizados por Morina, et al. y Badawi, et
al. son investigaciones in vitro, donde una miquina
genera un momento registrado por un dinamémetro
al retorcer un alambre rectangular en la ranura de
una bracket. Estos estudios tratan de reproducir las
condiciones reales, pero sus resultados deben acep-
tarse con prudencia. Desde un punto de vista clinico,
los momentos generados en los estudios in vivo!'”#
son menores que los generados en las pruebas in
vitro. Esto es debido a que, en los ensayos clinicos,
parte de la expresién del torque se pierde por el
«juego» alambre-bracket generado en las brackets
adyacentes, mientras que en los estudios in vitro son
los brazos de una maquina los que soportan el alam-
bre y las retuercen sin ninguna holgura. Ademas,
desde un punto de vista clinico, se ha de considerar
la posicion inicial de los dientes anteriores (proincli-
nados o retroinclinados) asi como la de los dientes
posteriores, ya que tendrdn una repercusion directa
en la expresion final del dngulo de «enganche».

Los defensores del uso de brackets activas argu-
mentan que la «tapa interactiva» presiona el alambre
contra la base de la bracket expresando la informa-
cién del torque incluso sin necesidad de utilizar arcos
con secciones que rellenen casi completamente la
ranura. Para estos autores*, un arco de acero inoxi-
dable de 0,016” x 0,022” comenzaria a activar la
«tapa interactiva» y seria mds que suficiente para
expresar la prescripcion, evitando asi la utilizacion
de arcos mds gruesos (acero inoxidable 0,019 x
0,025”). Esto se debe a la peculiar morfologia de la
ranura; por ejemplo, la bracket autoligable activa**
presenta en la parte gingival una profundidad de

**|n Ovation R (GAC, Bohemia, NY, USA).
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0,195 frente a la incisal, donde la profundidad es
de 0,285 (Fig. 2). Sin embargo, es importante sefia-
lar que la verdadera expresion del torque no se ob-
tiene presionando el alambre contra la base de la
bracket, sino «torsionando» o «retorciendo» las aris-
tas del alambre rectangular hasta contactar con las
paredes gingival y oclusal de la ranura, y en este caso
las brackets pasivas cumplen mejor su cometido. De
hecho, para algunos autores®, la presion de una tapa
activa sobre un alambre rectangular de seccién rela-
tivamente pequefia (< 0,019” x 0,025”) podria gene-
rar un torque adicional indeseable. Ademads, hemos
de tener en cuenta que este tamafio reducido de la
ranura y la tapa interactiva de las brackets activas
genera una friccion adicional durante el resto de las
etapas del tratamiento (alineamiento y nivelacion,
cierre de espacios, etc.) que obliga a mantener un
estricto control del anclaje y pueden comprometer
las ventajas que ofrecen las fuerzas ligeras y la baja
friccion en ortodoncia, acercandoles mas a las tradi-
cionales técnicas de ligado que a las de autoligado
contempordneo.

CONSIDERACIONES ]
CLINICAS EN LA SELECCION
DE LA ANGULACION

La angulacién o tip en ortodoncia se puede
definir como el dngulo formado entre el eje vestibu-
lar de la corona clinica de los dientes y una linea
perpendicular al plano oclusal de Andrews'®. Por
convenio, se considera positiva cuando la corona del
diente se angula hacia mesial y la raiz hacia distal,
y negativa cuando la inclinacién se produce en
sentido contrario.

La angulacién y el torque de las brackets estdn
directamente relacionados. A medida que se produce
un aumento en la torsién, con la consiguiente vesti-
buloversién coronal, se produce una pérdida de an-
gulacién. Este fenémeno fue descrito por Andrews,
quien lo denominé «efecto de las ruedas de un vagén
de tren» (wagon-weel effect)®. Por ello, Andrews
afiadia a las brackets de los dientes anterosuperiores
unos grados adicionales de angulacion para compensar
el aumento proporcional del torque.

La morfologia rectangular de los dientes anterio-
res (especialmente la de los anterosuperiores, de ca-
nino a canino) hace que el tip o angulacién prescrita
en la bracket influya directamente sobre el perimetro
de la arcada. Se trata de una relacién directamente

proporcional segun la cual cuanto mayor es la suma
de las angulaciones de los dientes anterosuperiores,
mayor es el perimetro de la arcada dental, y viceversa.
Este aumento del didmetro de la arcada dental tam-
bién esta relacionado con la forma de los dientes, de
tal forma que, cuanto mds rectangulares son, mayor
es el espacio requerido para su propia angulacién y
mayor la demanda de espacio para su alineamiento.
Y es que, como es sabido, los cuerpos rectangulares
al angularse ocupan un mayor espacio, y esto tam-
bién es aplicable a los dientes. Este fenémeno fue ya
descrito por Andrews?, el cual afiadia que la angu-
lacién del resto de los dientes (premolares y molares)
tenia muy poca influencia sobre la longitud de las
arcadas dentales.

Esta proporcién directa entre la angulacién de los
dientes y el perimetro de la arcada es valida tanto a
nivel de la corona clinica como a nivel radicular. La
diferencia es que, a medida que aumenta la angu-
lacién de los dientes anterosuperiores, la demanda
de espacio es 10 veces superior a nivel de las raices
que a nivel de la corona clinica. Sirvan como ejemplo
las diferencias de angulacién en las prescripciones
de las brackets anterosuperiores de Roth!!' y la de
arco recto original de Andrews. La suma de las
angulaciones de canino a canino en la prescripcion
de Roth es de 52°, generando un aumento del peri-
metro de arcada (y, por lo tanto, de la demanda de
espacio) de 1,114 mm. En el caso de la prescripcion
de Andrews, la suma de las angulaciones de los seis
dientes anterosuperiores es de 22°, con un incremen-
to de la dimension de la arcada dental de 0,882 mm
a nivel de las coronas clinicas. Si nos trasladamos a
nivel radicular, en el caso de Roth, la demanda de
espacio generada por el aumento de la angulacién en
la prescripciéon de las brackets es de 10,404 mm,
comparados con los 6,650 mm en el caso de la pres-
cripcién de Andrews?.

El aumento de la demanda de espacio en la arcada
como consecuencia del aumento en las angulaciones
de los dientes anterosuperiores también tiene un
efecto sobre la necesidad de anclaje, de forma que,
cuanto mayor es la angulacién, mayor serd la nece-
sidad de anclaje posterior.

Finalmente, como es obvio tratindose de las
deformaciones de segundo orden o «estéticas», la
angulacién de los dientes anterosuperiores tiene una
influencia directa sobre la estética del frente anterior
y la sonrisa. Thomas, et al.*® analizaron el efecto de
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la variacién de la angulacion de los incisivos supe-
riores en la estética de la sonrisa, concluyendo que
el atractivo disminufa proporcionalmente al aumento
de la angulacién. Los autores concluyeron que angu-
laciones iguales o superiores a los 10° resultaban
inaceptables en términos estéticos. Por lo tanto, a la
hora de seleccionar la angulacion de nuestras brackets
anterosuperiores hemos de tener en cuenta aspectos
como el perimetro de la arcada, la necesidad de an-
claje y la estética final de la sonrisa.

INDICACIONES .
DE LA PRESCRIPCION VARIABLE

Conocidas las implicaciones clinicas que conlle-
va la seleccion de una bracket con un determinado
torque y angulacidn, es el momento de entrar en
detalle sobre el espectro de nuevas posibilidades de
tratamiento que nos ofrece la nueva prescripcion
variable.

En el pasado, la aparatologia fija «preajustada»
se presentaba con una prescripcién concreta de
acuerdo con el profesional que la habia desarrollado:
Hilgers™, Roth™, Sistema MBT™, etc. Algunas de
ellas presentaban pequefias variaciones en los valores
de los torques de los caninos (p. €j. el sistema MBT™
ofrecia tres valores diferentes de torque para los
caninos superiores: =7, 0 y +7°, y tres para los in-
feriores: —6, 0 y +6°), pero, en general, se trataba de
prescripciones de «naturaleza estdtica», es decir, la
misma prescripcion era utilizada para todos los pa-
cientes, independientemente de la maloclusién que
presentaran o la posicion dental original. Pero las
maloclusiones dentales presentan demasiadas varia-
ciones para el grado de generalizacién inherente a
este tipo de prescripciones estdticas. Prescindir de la
individualizacién aumenta las posibilidades de reci-
diva y proporciona, en numerosas ocasiones, una
estética inaceptable.

En la actualidad, son dos los fabricantes que han
lanzado al mercado sistemas de brackets con pres-
cripcién variable. Consisten en una amplia oferta
de torques y angulaciones seleccionables en funcion de
la maloclusién a tratar: alto torque, torque estandar
y bajo torque. Curiosamente, los «pioneros» en el
lanzamiento de la prescripcion variable promueven
la utilizacién de brackets autoligables pasivas que,
como se ha sefialado anteriormente, son las que a
priori presentan mayor dificultad en la transmision
del torque clinico efectivo. Los fabricantes de brackets

autoligables activas, quizd conscientes de la mayor
capacidad de sus brackets para transmitir torque y
angulacién —pagando el coste adicional del aumen-
to de friccién y niveles de fuerza—, todavia no han
lanzado al mercado prescripcion variable.

Si se analizan detenidamente los diferentes torques
y angulaciones que nos ofrecen las marcas comercia-
les, se trata, en realidad, de las prescripciones clasicas
de ortodoncia englobadas dentro de un solo sistema.
Asi, si tomamos como ejemplo la torsién del incisivo
central superior, los 22° de alto torque nos recordaria
a la prescripcién de Hilgers™, los 17° del torque
estandar serian los de la prescripcion de MBT™, y
los 12° del bajo torque serian los correspondientes a
la prescripcidn cldsica propuesta por Roth™ (Fig. 1).
El ortodoncista cuenta ahora con una potente herra-
mienta para correccién de las maloclusiones con la
maxima individualizacién, ahora bien, pagando el
sobrecoste que supone el aumento de stock de
brackets en la consulta.

En un principio, las prescripciones han sido dise-
fladas con el fin de alcanzar el mdximo grado de
coordinacién entre las arcadas atendiendo al tipo
de maloclusién. Pero se trata de un sistema versatil
que nos ofrece la posibilidad de utilizar diferentes
torques dentro de una misma maloclusién atendiendo
a la posicioén inicial de cada uno de los dientes dentro
del contexto maloclusivo. Y es que, con este sistema de
prescripcidn variable, la seleccidn de los torques pasa
a ser un objetivo principal en el diagndstico de nues-
tros casos. Una adecuada seleccidn inicial de torque
compensaréa las posibles deficiencias de transmision
de informaciéon como consecuencia de la baja fric-
cion, en un intento de ahorrar tiempo de tratamiento,
horas de «sillén» y alcanzar los objetivos estdticos y
dinamicos planteados al inicio del tratamiento®.

La seleccién de la prescripcién variable va a
depender de tres aspectos fundamentales: el tipo de
maloclusién (biotipo del paciente, clase esquelética
y dental), la posicién de los dientes dentro de la ma-
loclusién (relativa al resto de los dientes de la arcada)
y la mecdnica ortodéncica seleccionada (utilizacion
de elasticos intermaxilares, necesidad de anclaje, etc.).
No obstante, la selecciéon de torques presenta una
jerarquia que siempre hay que respetar: sin dejar de
lado el contexto de la maloclusién a tratar (Clase 1,
II o III, braquifacial, mesofacial o dolicofacial) y el
tipo de mecanica ortodéncica que va a ser empleada
(fuerza eldstica intermaxilar, demanda de anclaje,
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aparatologia auxiliar, Forsus™), la decision final en
la seleccion de torque vendrd condicionada por la
posicién individual de cada diente.

Finalmente, se debe tener en cuenta que el alambre
no rellena por completo la ranura de la bracket; es
decir, parte de la informacién de torque programado
en la bracket se pierde en el «juego» entre el alambre
y la ranura, haciendo que la expresion del torque sea
incompleta. De esta manera, la seleccién de brackets
con diferente prescripcion en dientes homoélogos es
factible sin que sea necesario finalizar los casos re-
cementando brackets con la misma informacién para
conseguir un adecuado acabado.

A continuacidén se presentan unas nociones gené-
ricas de las aplicaciones clinicas de la prescripcion
variable.

MALOCLUSIONES DE CLASE |

El tratamiento de las maloclusiones de Clase I
suele, en general, estar dirigido a la correccion de
discrepancias oseodentarias negativas o positivas. La
falta de espacio en la arcada dental conlleva apifia-
miento, y el exceso la generacion de diastemas. Los
planes de tratamiento suelen prescindir del uso de
aparatologia auxiliar y las fuerzas eldsticas intermaxi-
lares suelen ser escasas y especialmente concentradas
en las fases finales de detallaje y asentamiento. La
prescripcidn genérica para este tipo de maloclusiones
seria la del grupo estandar, asumiendo que la posicion
de los dientes es relativamente correcta con respecto
a sus bases 6seas. No obstante, la presencia de mal-
posiciones dentales individuales condicionard la se-
leccion de torques para cada uno de los dientes que
no estaran incluidos en la prescripcién estdndar. A
continuacion, se describen algunas de estas situacio-
nes, también aplicables al resto de maloclusiones:

— Si nos enfrentamos a una maloclusion con dis-
crepancia oseodentaria positiva (espacios re-
partidos por toda la arcada), la prescripcién de
eleccidn serd de torque alto, tanto en los dientes
anterosuperiores (de canino a canino) como los
anteroinferiores, con el fin de contrarrestar la
pérdida inherente de torsion en el cierre de los
espacios posteriores.

— En aquellas ocasiones en las que el incisivo
lateral superior estd extremadamente retroin-
clinado, bloqueado por palatino entre el incisi-
vo central y el canino o en mordida cruzada

anterior, y queremos que la raiz acompafie el
movimiento de vestibuloversion de la corona,
podemos utilizar una bracket de alto torque
girada 180°, de forma que se aplica una torsién
negativa manteniendo la misma angulacién po-
sitiva. Si no es necesario aplicar tanta torsién
negativa, bastaria con seleccionar una bracket
de incisivo lateral con bajo torque (Fig. 6).

En los casos de maloclusiéon de Clase I con
gran apifiamiento en las que los caninos altos
bloqueados en el vestibulo o en palatino nos
obligan a utilizar muelles abiertos entre el pri-
mer premolar y el incisivo lateral, se debe se-
leccionar un torque bajo en el incisivo lateral
en un intento de neutralizar la tendencia proin-
clinatoria del muelle (Fig. 7).

Los caninos superiores altos, bloqueados en el
fondo del vestibulo, necesitan torques altos para
contrarrestar la pérdida de torsién durante su
descenso hasta completar su alineamiento en
la arcada dental (Fig. 8).

En aquellas maloclusiones de Clase I con la
presencia de héabitos deletéreos como deglucién
infantil con interposicién lingual, succién digi-
tal, etc. que presenten una proinclinacion de los
incisivos superiores, la prescripcion de eleccion
sera de bajo torque en un intento de retroinclinar
los incisivos vestibulizados por el desequilibrio
muscular.

En aquellos casos en los que el canino estd
incluido en el paladar o bloqueado por palatino
y queremos que la raiz acompaiie el movimien-
to de vestibuloversién de la corona, podemos
utilizar una bracket de alto torque girada 180°,
de forma que se aplica una torsién negativa
manteniendo la misma angulacidén positiva o
bien se emplea una bracket de bajo torque en
los casos mas leves (Fig. 7).

Si la maloclusién presenta una discrepancia
dentodentaria de defecto superior (Bolton de
defecto superior) y decidimos cerrar los espacios
sin restaurar los incisivos laterales, el torque
seleccionado para los incisivos centrales y
laterales superiores debe ser alto, con el fin de
neutralizar la pérdida de torsién generada
durante el cierre de espacios.

Cuando existe discrepancia dentodentaria (Bol-
ton de exceso de tamafio inferior) y decidimos
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I Torque alto
I Torque estandar
I Torque bajo

Figura 6. Clase | con incisivo lateral y segundo premolar derechos bloqueados en palatino en mordida cruzada. Se seleccio-
no torque bajo en un intento de que la raiz acompane a la corona en el movimiento de vestibulizacion.

I Torque alto
I Torque estandar
I Torque bajo

Figura 7. Canino superior bloqueado por palatino sin espacio en la arcada. Se optdé por un bajo torque en el incisivo lateral
para contrarrestar el efecto protrusivo del muelle de apertura, y alto torque en el primer premolar para favorecer el desa-
rrollo transversal de la arcada.

cerrar los espacios sin restaurar los incisivos — Las maloclusiones con apifiamiento donde los
laterales y se realiza desgaste interproximal incisivos inferiores se encuentran lingualizados
en incisivos inferiores, el torque elevado trata se beneficiardn de la seleccién de un «torque
de neutralizar la pérdida de torsién al cerrar bajo» para que la raiz acompafie el movi-
los espacios generados por el desgaste inter- miento de vestibulizacién de la corona durante
proximal. su alineamiento (Fig. 9).
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I Torque alto
I Torque estandar
I Torque bajo

Figura 8. Maloclusion con apinamiento grave y caninos superiores en posicion vestibular. Se prescribe alto torque en ambos
caninos superiores previendo la pérdida de torsion inherente a la aplicacion de una fuerza vestibular al centro de resisten-
cia durante su alineamiento. El torque estandar en incisivos superiores trata de minimizar la vestibuloversion, y el bajo en
inferiores es idoneo para neutralizar el efecto de los elasticos de Clase Il.

— En aquellos casos en los que se han producido — Asimismo, en los casos de apifiamiento inferior

pérdidas de anclaje posterior y es necesario
recuperar el espacio perdido en sentido distal
tratando de evitar un efecto protrusivo reciproco
sobre los incisivos, se seleccionaran brackets
de bajo torque que eviten su vestibulizacion, e
incluso, en los casos mas extremos, se utilizaran
brackets de alto torque giradas 180° para hacer
que el frente anterior funcione como una unidad
de anclaje. De esta forma, se puede conseguir
un aumento en la longitud de arcada en sentido
distal y transversal sin aumentar el torque
anterior ni el resalte.

La utilizacién de bajo torque en los incisivos
inferiores serd necesaria para contrarrestar el
efecto de vestibuloversion provocado por los
muelles en los casos de apifiamiento inferior
grave (Fig. 9).

grave es importante sefialar la necesidad de com-
binar una bracket de alto torque en los caninos
inferiores con las brackets de bajo torque en
incisivos, para evitar la creacién de un escalén
entre el punto de contacto del incisivo lateral y
el canino por la falta de torsion (Fig. 9).

En algunas maloclusiones los caninos inferiores
han quedado fuera de arcada con un exceso de
angulacién, quedando los incisivos inferiores re-
troinclinados. En estas ocasiones se selecciona-
ran brackets de bajo torque para los incisivos, alto
torque para los caninos, y se debe intercambiar
la bracket del 33 por la del 43 (canino inferior
izquierdo y derecho). De esta forma, los caninos
reciben una angulacion negativa, muy convenien-
te para contrarrestar el exceso de angulacién y
su efecto protrusivo sobre los incisivos (Fig. 9).
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I Torque alto
I Torque estandar
I Torque bajo

-

Figura 9. Clase Il con pérdida de anclaje de los sectores posteroinferiores que se manifiesta como una Clase | con apina-
miento anteroinferior grave. Se selecciono torque bajo en incisivos inferiores en un intento de evitar su proinclinacion, y
torque alto en caninos para promover el desarrollo transversal de la arcada. Las brackets de los caninos inferiores fueron
intercambiadas para transmitir una angulacion negativa y favorecer su enderezamiento.

MALOCLUSIONES DE CLASE Il -

En general, el tratamiento de la Clase II conlleva
la utilizacién de eldsticos intermaxilares y aparatologia
auxiliar que promueva la reduccién del resalte. En
este sentido, para neutralizar la tendencia a la retroin-
clinacién de los incisivos superiores y a la protrusion
de los inferiores como consecuencia del uso de fuerza
intermaxilar de Clase II, la eleccién idonea debe
contemplar alto torque en los incisivos superiores y
bajo torque en los inferiores. No obstante, habria que —
hacer algunas puntualizaciones:

El torque alto estd indicado en aquellas ocasio-
nes en las que los incisivos centrales superiores
se encuentran retroposicionados en la Clase 11
division 2 (Fig. 10).

— Se seleccionara torque estandar cuando los in-
cisivos laterales superiores se encuentran retro-
posicionados en la Clase II divisién 2, indepen-
dientemente de que los centrales retroinclinados
contengan informacién de alto torque (Fig. 10).

Se debe elegir bajo torque en los incisivos in-
feriores cuando esté previsto el uso de fuerza
eldstica intermaxilar de Clase II intensa con el

— Se seleccionara alto torque en los incisivos : R
fin de contrarrestar el efecto de preinclinacion

superiores cuando se prevea el uso de gran

cantidad de fuerza eldstica intermaxilar de Cla-
se II con el fin de corregir el resalte (Clase 11
divisién 1) (Fig. 8).

de los incisivos inferiores (Figs. 10 y 8).

El torque bajo en los incisivos inferiores esta
indicado cuando se planifique la utilizacién de
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I Torque alto
I Torque estandar
I Torque bajo

(=8

Figura 10. Clase Il division 2. Torque alto en incisivos centrales superiores para favorecer su proinclinacion. Torque estandar
en incisivos laterales superiores normoposicionados. Bajo torque en incisivos inferiores para contrarrestar el efecto protru-
sivo de los elasticos de Clase Il. Torque alto en caninos para potenciar el desarrollo transversal de las arcadas bloqueadas
por la musculatura perioral.

I Torque alto
' - - o I Torque estandar
" |Il-ruu.l'mlrliwmlwl"hh- / - Torque bajo

il o

Figura 11. Alto torque en incisivos superiores y bajo torque en incisivos inferiores para contrarrestar las fuerzas protrusivas
generadas por el Forsus™ en el tratamiento de la Clase Il.

dispositivos de avance mandibular tipo Herbst™ da de brackets de bajo torque en incisivos infe-
o Forsus™ y se pretenda neutralizar la ves- riores para evitar su vestibulizacién (Fig. 10).
tibuloversién coronal generada por la fuerza

mesial (Fig. 11). — De cualquier forma, la posiciéon de cada uno

de los dientes, individualmente, debe primar

— La correccién de curvas de Spee muy profundas en la seleccién de la prescripcion, indepen-
en el tratamiento de la sobremordida aumentada dientemente de la maloclusién en la que esté
mediante arcos con anticurva debe ir acompafia- englobada.



14

Rev Esp Ortod. 2010:40

I Torque alto
I Torque estandar
I Torque bajo

Figura 12. Maloclusion de Clase lll. Se seleccioné un torque estandar en los incisivos inferiores para tratar de contrarrestar
el efecto retrusivo de los elasticos de Clase lll sobre los incisivos inferiores ya retroinclinados. En los incisivos superiores
se prescribid torque bajo para conseguir resalte positivo tratando de no proinclinar en exceso los dientes anteriores que
parten con un exceso de torsion. Se ha tratado de minimizar la proinclinacion de los incisivos superiores aplicando los
elasticos desde unos minitornillos colocados entre el primer molar y el segundo premolar superior.

MALOCLUSIONES DE CLASE llI

En general, el tratamiento de la Clase III conlleva
la utilizacién de elésticos intermaxilares que promue-
van la creacién de resalte. En este sentido, para neu-
tralizar la tendencia a la retroinclinacién de los incisi-
vos inferiores y al exceso de torsidn de los superiores
por el uso de elasticos, la eleccién idonea debe con-
templar bajo torque en los incisivos superiores y
torque estdndar en los inferiores (Fig. 12). Hay que
hacer, no obstante, algunas puntualizaciones:

— En los casos en que la creacién de resalte esté
seriamente comprometida, serd preferible la
utilizacion de un torque alto en incisivos supe-
riores y torque estandar o bajo torque en infe-
riores con el fin de generar un resalte positivo
independientemente del uso de eldsticos de
Clase III.

MORDIDAS ABIERTAS

En el tratamiento de las mordidas abiertas la selec-
cion del torque debe ir dirigida a evitar la protrusion
de los dientes anteriores, favoreciendo el desarrollo
transversal de las arcadas. La vestibuloversion de los
dientes anteriores conlleva un aumento del dngulo

interincisivo, con la consiguiente apertura de la mor-
dida. Utilizando prescripciones de bajo torque, tanto
en incisivos superiores como en inferiores, reducimos
la tendencia protrusiva. Si ademas lo combinamos con
brackets de alto torque en caninos y premolares supe-
riores, y en caninos inferiores, potenciamos el desa-
rrollo transversal de la arcada aumentando el espacio
habitable para la lengua en un intento de favorecer
su ascenso y normalizacién neuromuscular para con-
seguir el cierre de la mordida (Fig. 13).

TRATAMIENTOS
CON EXTRACCIONES

Uno de los principales problemas que se plantean
en los tratamientos con extracciones es la pérdida
de torsion de los dientes anteriores. La aplicacion de
fuerzas excesivas (> 150 g) o el empleo de arcos
de trabajo de seccién (arcos no rectangulares), dia-
metro (< 0,019 x 0,025”) o materiales inadecuados
(arcos con alto médulo de elasticidad)* puede ge-
nerar una pérdida de torque, con consecuencias
graves en la consecucién de nuestros objetivos fun-
cionales y estéticos. La pérdida de torsién de los
dientes anteriores generard un aumento de la sobre-
mordida y un acortamiento de la longitud de la
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I Torque alto
I Torque estandar
I Torque bajo

Figura 13. Mordida abierta. Se utilizo torque bajo en incisivos superiores e inferiores para evitar su proinclinacion junto al
torque alto en caninos superiores para promover el desarrollo transversal de la arcada superior comprimida. En los caninos

inferiores se optd por un torque estandar para un mayor control y coordinacion transversal.

arcada, reduciendo el resalte necesario para poder
alcanzar una Clase I. Para prevenir la pérdida de
torsién anterior, la prescripcion de eleccién en los
casos con extracciones serd torque alto, tanto en
incisivos como en caninos de ambas arcadas. Asimis-
mo, en los casos de extraccion, la versatilidad del
sistema permite cementar tubos de segundos molares
inferiores en los molares superiores contralaterales
con el fin de dejar estos dientes sin rotacién y con
torque 0°.

CONCLUSIONES

Las brackets autoligables y la baja fricciéon pueden
suponer una auténtica revolucion en nuestra especia-
lidad debido a sus numerosas ventajas clinicas. Pero
sabemos que su «punto débil» reside en la expresion
del torque. Por ello, quienes se propongan utilizar
esta tecnologia deben realizar durante la elaboracion
del plan de tratamiento una minuciosa seleccion de
los torques y angulaciones de las brackets en funcion

del diagnéstico, porque de ello dependerd el que se
aprovechen las ventajas que comporta la baja friccion
(menor numero de visitas, tratamientos mas breves,
excelencia en los acabados, etc.).

Si en la época del arco de canto el buen ortodon-
cista debia ser un gran «doblador» de alambres y al
introducirse las brackets preajustadas lo fundamental
era ser un riguroso «posicionador de brackets», con
el advenimiento de los sistemas de autoligado resul-
ta imprescindible saber seleccionar la prescripcion
mds adecuada en funcién de variables tales como el
biotipo del paciente, el tipo de maloclusion, las po-
siciones dentales iniciales, la mecanica ortoddncica,
la necesidad de emplear eldsticos intermaxilares y
aparatologia auxiliar, etc. Se trata de la individuali-
zacién en su mdxima expresion. En definitiva, la
ortodoncia contempordnea demanda eficacia y efi-
ciencia, y ello va unido a la versatilidad en la pres-
cripcién de la aparatologia para alcanzar la excelen-
cia en el acabado.
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