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EDITORIAL

El presente numero de la Revista Chilena de Ortodoncia indaga,
como es habitual, en torno a la respuesta de preguntas clinicas relevantes
en nuestro ambito.

Uno de los articulos incluidos estudia el rol de los terceros molares
en la recidiva ortodoncica. Los autores realizan una revision bibliografica
exhaustiva analizando diferentes posturas tedricas sobre un tema que
frecuentemente nos enfrenta a la toma de decisiones clinicas, en el cual
el crecimiento y desarrollo, la variabilidad interindividual y la terapia previa
definen la conducta clinica. Sin duda, la informacién de este articulo le sera
de utilidad al decidir en forma individualizada si indicar la exodoncia de
terceros molares.

En ortodoncia, las urgencias reales son poco habituales. Son
escasas las oportunidades en las cuales es necesario atender pacientes
donde la resolucion inmediata de un problema critico incida directamente
en el prondstico de un tratamiento o de una pieza dentaria en particular.
Una de ellas es la situacion de trauma dentoalveolar agudo, término general
constituido por diversas entidades clinicas de prondstico variable segun
distintos factores, incluidos el grado de cierre apical. ;Como diferencio
cada tipo de trauma?, ;cual es su prondstico?, ;existen normas para su
manejo?

El articulo de revisién sobre este tema presentado en este numero
aborda las normas internacionales de manejo del diente traumatizado,
aplicandolas al contexto ortodéncico y ofreciendo informacion de alta utilidad
clinica.

Nuestros otros dos articulos cientificos tratan el siempre complejo
diagndstico y tratamiento de la mordida abierta, y la relacion estrecha que
existe entre este cuadro clinico y la articulacion témporo-mandibular. El
rol del manejo ortopédico de la oclusién es abordado a través del analisis
cientifico de una serie de casos, arribando a conclusiones muy interesantes.
Paralelamente, el articulo de presentacion de caso clinico analiza la
etiopatogenia de la reabsorcion condilar progresiva y documenta el manejo
clinico exitoso de una paciente portadora de la mordida abierta resultante
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EDITORIAL

a través de un tratamiento altamente complejo con técnica lingual y anclaje
esqueletal.

Finalmente, el presente numero incluye los resumenes de las
conferencias, temas libres y presentaciones de posters cientificos que tendra
lugar en el XIV Congreso Internacional de Ortodoncia de Chile. Esta seccion
da cuenta del excelente nivel que desplegara este magno evento, y refleja la
variedad tematica que sera abordada.

Los invito entonces responder a varias preguntas clinicas leyendo el
presente numero de nuestra revista.

Dr. Rodrigo Oyonarte Weldt
Editor Revista Chilena de Ortodoncia
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Terceros molares como causa de apihamiento
dental anteroinferior. Una revision
bibliografica

Francisca Hormazabal*, Mabel Lopez*, Lourdes Wang*,
Carol Wilton*, Eduardo Alvarez**

Third molars as cause of anteroinferior dental crowding. A literature review F. HORMAZABAL

RESUMEN

El apifiamiento dental es hasta nuestros dias, una de las anomalias dentales mas frecuentes, con una prevalencia
de un 70 a 80% en la poblacién. Muchas teorias han tratado de explicar la etiologia de este. El apifiamiento dentario
consiste en la pérdida de contacto proximal adecuado entre dientes vecinos. A pesar de que hay numerosos intentos
por clarificar el rol del tercer molar en el apifiamiento anterior tardio, el problema continia siendo controversial.
Muchos ortodoncistas y cirujanos bucales creen que el tercer molar puede ser un factor causal en el desarrollo de
esta condicion. Es citado como causa de recidiva, muchos autores apoyan la teoria de que tiene un papel fundamental
en el desarrollo del apifiamiento, pero no se ha encontrado evidencia que confirme una relacion entre el apifiamiento
anteroinferior tardio y la erupcion del tercer molar. Aun no se descarta totalmente que los terceros molares jueguen
un papel en el apifiamiento dentario, pero tampoco se esclarece o cuantifica totalmente el rol que estos tienen, por lo
que esta problematica sigue siendo tema de discusion.

Rev Chil Ortod Vol 29(1); 6-12, 2012.

Palabras clave: Apifiamiento Dentario, Terceros Molares.

ABSTRACT

Dental crowding is one of the most prevalent dental anomalies, affecting about 70% to 80% of the population. Many
theories have tried to explain the etiology of this problem. Dental crowding consists in the loss of adequate interproximal
tooth contact. Despite many attempts have been carried out to clarify the role of the third molar in the late lower arch
crowding, the problem continues being controversial. Many orthodontists and surgeons believe that the third molar
can be a causal agent in the development of this condition. It is considered by many as a factor of relapse, and several
authors support the theory that it plays a fundamental role causing crowding, but evidence confirming this is lacking
regarding the association between dental crowding and the third molar eruption. It is not completely discarded that the
third molars may play a role in dental crowding, but if so, it is has not been totally clarified or quantified, so this problem
continues being a topic of discussion.

Rev Chil Ortod Vol 29(1); 7-13, 2012.

Key words: Dental Crowding, Third Molar.

* Cirujano Dentista. Ayudantes Ad-honorem Cétedra de Ortodoncia, Pregrado. Departamento del Nifio y Ortopedia
Dentomaxilar. Universidad de Chile. Chile.
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INTRODUCCION

La rehabilitacion ortoddncica estable de
nuestros pacientes es un factor que es analizado
desde varios puntos de vista. Asi, la inclinacion
de los incisivos es de mucho interés para los
tratamientos de ortodoncia, la diversidad de los
factores que influyen en su posicion adecuada,
incluyen aspectos como la estética, la percepcion
del paciente, la funcion, la estabilidad y la fonética®.

El apifiamiento dental es, hasta
nuestros dias, una de las anomalias dentales
mas frecuentes, con una prevalencia de un
70 a 80% en la poblacion. Muchas teorias
han tratado de explicar la etiologia de este®,
utilizando conceptos de evolucion (Bjork,1950),
crecimiento y remodelacion de la mandibula en
la zona anterior (Broadbent, 1943; Bjork, 1963;
Bjork y Skieller, 1983), migracién de dientes
posteriores ( Moss y Picton, 1972), componentes
anteriores de las fuerzas oclusales (van Beek
y Fidler, 1977; Southarad et al., 1990, 1991),
0 agulacién original de la corona (Richardson,
1982; Kahl-Niekel et al., 1995).

Otras teorias asignan un rol primordial
a la erupcion del tercer molar como causa de
apifiamiento, sobre todo anteroinferior®. La
presente revision busca contrastar las distintas
publicaciones y estudios al respecto.

REVISION

Definicion de Apinamiento

El apifiamiento dentario es la desarmonia
entre el tamafio de los dientes y el espacio
disponible para ellos®.

Clasificacion de Apinamiento

Dentro de los distintos tipos de
apifiamiento, estos se clasifican segun:
1. Tipo de Denticion: Temporal, mixta o
permanente®®,
2. Zona: Anterior (incisivos y caninos), en la zona

B s

lateral (premolares y primer molar) y en la zona
posterior (segundos y terceros molares)®9),

3. Severidad: Se considera leve o ligera cuando
hay suficiente espacio para la correcta ubicacion
de los dientes permanentes, hasta 2 mm de
apifiamiento, puede resolverse solo®. Es
moderado cuando hay una marcada irregularidad
en los incisivos y faltan entre 4 y 7 mm de espacio.
Es severo cuando faltan mas de 9 mm®7,

4. Origen: Genuino o primario (anomalias
dentomaxilares), de origen segundario o
sintomatico, es causado por factores ambientales
como exodoncias o caries mal restauradas, se
puede considerar un apifiamiento mixto en el que
se presenta como la combinacion del apifiamiento
primario y segundario. Finalmente, hay un
apifiamiento terciario que es el que se observaenel
periodo post-adolescencia®®, al que se le atribuyen
causas como crecimiento residual mandibular y la
erupcion del tercer molar, el que guarda relacién
con el tema tratado por esta revision.

5. Indice de Irregularidad (Little, 1975): Representa
el desplazamiento lineal de los puntos de contacto
anatémicos (se distinguen del punto de contacto
clinico, que es el que estd presente en ese
momento), de cada incisivo mandibular inferior
con respecto al punto de contacto anatémico del
diente adyacente®. Se mide calculando la suma
de las 5 distancias lineales en modelos de yeso®.
Little (1975), establecio el indice de irregularidad
como: alineamiento ideal (0 a 0,9 mm), minimo (1
a 3,9 mm), moderado (4 a 6,9 mm), severo (7 a
9,9 mm) y extremo (a mas de 10 mm)®.

Figura 1. indice de Iregularidad: A+B+C+D+E®).
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DISCREPANCIA POSTERIOR

Se ha planteado el primer molar
definitivo, divide la base 6sea y el arco dental, en
dos regiones; anterior (incluye el primer molar),
y posterior™®, Con el primer molar como un
pivote de la dentadura, el segundo y tercer molar
se deben ubicar en sus respectivos espacios,
lo que raramente sucede de forma adecuada.
La discrepancia posterior, tendria como efecto
mas importante, la sobre erupcion de los
dientes posteriores, que se conoce como efecto
“squeezing-out” (estrujamiento), y la inclinacién
mesial de primeros molarest®™, “Sato (1987),
ha demostrado claramente la estrecha relacion
entre la posicion mandibular, la inclinacion
del plano oclusal y discrepancia posterior. La
inclinacién del plano oclusal es poderosamente
influenciada por la discrepancia posterior en el
desarrollo de Clases Il esqueletales y mordidas
abiertas. La posicion funcional de la mandibula
es afectada por la posicién e inclinacién del
plano oclusal maxilar, sequida de una inmediata
alteracion de la actividad neuromuscular de la
musculatura orofacial. La discrepancia posterior
causa sobreerupcion molar, la que actia como
fulcrum provocando traslaciéon funcional de la
mandibula y consecuentemente una activa
transformacion del cartilago condilar. Esto resulta
en un desplazamiento anterior de la mandibula,
lo que se traduce en un desplazamiento
mandibular, reduciéndose la fuerza masticatoria
funcional en la zona posterior, lo que provoca
mas sobre erupcion de los molares y de esta
manera se genera un circulo vicioso que agrava
el proceso etiopatogénico del desarrollo de las
maloclusiones asociadas™'%"12),

CONSIDERACIONES SOBRE EL TERCER
MOLAR

A pesar de que hay numerosos
intentos por clarificar el rol del tercer molar
en el apifamiento anterior tardio, el problema
contintia siendo controversial. Muchos dentistas
aparentemente creen que el tercer molar
puede ser un factor causal en el desarrollo de

esta condicion. Es mas, los ortodoncistas y
sus pacientes estan preocupados de que el
tercer molar puede amenazar la estabilidad
del tratamiento, muchas veces es citado como
causa de recidiva™),

APRECIACIONES DE ORTODONCISTAS
VIS CIRUJANOS SOBRE EL ROL DEL
TERCER MOLAR

Un pequeno porcentaje de
ortodoncistas y cirujanos piensa que los terceros
molares, mandibulares y maxilares, provocan
fuerzas anteriores durante su erupcién. En
la década de los 70’ Laskin mostrd que tanto
el 65% de los ortodoncistas y cirujanos creian
en la remocion profilactica del tercer molar, ya
que con su fuerza de erupcion producia fuerzas
anteriores y directas que eran responsables del
apifiamiento anterior mandibular'®, Lindauer
et al. (2007) en estudios méas recientes en
Estados Unidos sobre las creencias de cirujanos
y ortodoncistas respecto de este tema muestran
que los ortodoncistas no piensan que la remocién
del tercer molar superior o inferior prevenga o el
apifiamiento anterior, La mayoria de los cirujanos
(56,9%) piensan que generalmente o algunas
veces es recomendable la extraccion del tercer
molar mandibular para prevenir el apifiamiento,
mientras que los ortodoncistas en general dicen
que rara vez o nunca (64,4%) recomiendan esto.
Las diferencias de opiniones entre la erupcion
del tercer molar y el desarrollo del apifiamiento
estan relacionadas con el afio de graduacion,
mientras mas reciente sea la graduacion de los
ortodoncistas o cirujanos, recomiendan menos
la remocién profilactica del tercer molar'®. Esto
es consistente con los resultados obtenidos por
Tifekgi et al. (2009) en Suecia™.

La remocién rutinaria del tercer molar
asintomatico ha sido extendida por décadas,
sin una clara justificacién para continuar
esta practica®. En general, es aceptado que
el tercer molar debe extraerse cuando hay
sintomatologia o patologias presentes™. Sin
embargo, hay revisiones que en ausencia de
patologia, concluyen que la exodoncia debe ser
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mas logica que monitorizar el tercer molar, ya
que conocemos las patologias y la morbilidad
que estan asociados a este diente"®, como por
ejemplo reabsorciones radiculares, tumores
odontogenicos, caries, dolor e infeccion, sobre
todo cuando éste se encuentra impactado!”.
Debemos estar dispuestos a racionalizar la
decision de extraer estos molares®.

ROL DEL TERCER MOLAR COMO CAUSA DE
APINAMIENTO

El efecto del tercer molar retenido en
el apifiamiento incisivo ha sido investigado por
sobre 140 afios. Lindquist and Thilander (1982)
trabajaron, con respecto al tamafio de arco,
haciendo la exodoncia, randomizada, unilateral
de un tercer molar, y compararon con el lado
contra lateral. En el lado de la extraccién hubo un
efecto benéfico (0 a 16 mm)‘®, asi concluyeron
que la extraccion del tercer molar liber6 el
apifiamiento anterior en un 70%"®). Sheneman
(1968) y luego Richardson (1979-1989)
observaron apifiamiento incisivo en sujetos con
el tercer molar retenido, ambos creen que el
tercer molar impactado es uno de los factores
causales, ya que se encontrd mas apifiamiento
en aquellos pacientes con molar retenido®,
Vego (1962) reporté un grado de apifiamiento
significativamente mayor en pacientes con tercer
molar inferior que en pacientes sin él?). Lo
anterior lleva a pensar que la erupcion del tercer
molar es causa de apifiamiento dental.

La migracién hacia mesial de los
terceros molares ha sido documentada seguido
de la extraccion de otros dientes (Richardson,
1975; Stephens, 1980; Faubion, 1968; Graber,
1981). Richardson (1982), observé en 3 grupos
de sujetos con tratamiento de ortodoncia, uno sin
el tercer molar, otro impactado y otro extraido, la
deriva mesial de los primeros molares inferiores
(en 51 pacientes, con edades entre 13-17 afios)
y sugirié que esto podria haber dado lugar a un
incremento en el apifiamiento del arco inferior®.
Richardson ha hecho muchas revisiones de
literatura acerca de apifiamiento y tercer molar,
concluyendo que la evidencia “involucra presion

desde atras del arco y la presencia del tercer
molar como una de las causas del apifiamiento
anteroinferior tardio”?%22),

Niedzielska (2005) reportd que si no hay
suficiente espacio disponible para la erupcién del
tercer molar este ejerce fuerzas en otros dientes,
causando apifiamiento, y que solo si tiene el
suficiente espacio podra erupcionar sin causar
efectos adversos en otros dientes"?, siguiendo
con este tema Celikoglu et al. (2010) afirmaron
que el tratamiento ortodoncico y la extraccion de
los segundos premolares mejora la inclinacion
de los terceros molares no erupcionados y el
espacio disponible en el arco para su erupcion®?.

Bigrnland et al.?® han planteado que en
los casos de apifiamiento dental antetroinferior
que estan “borderline”, la practica de la
enucleacién del germen del tercer molar es Uutil
y esta técnica trae menos complicaciones post-
quirdrgicas que la exodoncia del tercer molar
como tal®. Paralelamente, distintos autores,
son partidarios de una pronta remocioén de los
terceros molares, debido a que son un factor
coadyuvante en la recidiva de los tratamientos
ortodoncicos, influenciando  especialmente
el apifiamiento incisivo y el desarrollo de la
discrepancia posterior('12),

TEORIAS EN CONTRA DEL TERCER MOLAR

Hay oponentes a las hipotesis que
dicen que el tercer molar afecta la posicién de los
dientes anteriores.

En cuanto al origen del apifiamiento
la Ultima palabra no esta dicha. Se dice que
las maloclusiones eran dificiles de encontrar el
periodo paleolitico, con solo un 1% y que han
ido en aumento desde entonces. Estudios méas
recientes, de Mockers et al. (2004), contrastan
con todos los estudios anteriores que dicen que
los casos de maloclusiones eran aislados, él
afirma que el apifiamiento dental era frecuente,
aun en los casos en que el tercer molar se
situaba en el plano oclusal, inclusive en 2 casos
de ausencia del tercer molar habia apifiamiento
y el canino inferior estaba impactado. Estos
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resultados sugieren que el apifiamiento puede
ser causado en parte por un origen genético®.

Bishara (1999) cita mucho de la misma
literatura que apoya la teoria del tercer molar
como factor de apifiamiento, y concluye que a la
fecha, no se ha podido cuantificar el rol del tercer
molary por lo tanto no juega un papel significativo
en el apifiamiento anteroinferior®. Muchos
autores como Beeman®), Hicks® y Song et
al.® afirman que el tema es controversial.
Luego de revisiones de trabajos muchos autores
demostraron asociacion estadistica entre el
apifamiento anterior y los terceros molares,
pero sin la suficiente fuerza como para permitir
predecir el riesgo del paciente.

Little et al. (1981) analiz6 datos de
sujetos sin tratamiento de ortodoncia y concluyd
que el apifiamiento anterior se vuelve mas severo
en adolecentes y adultos jévenes o incluso
después en la vida con una causa no obvia. De
acuerdo con Weinstein (1971), Bjork and Skieller
(1972) and Siatkowski (1974), una tendencia
de los incisivos a una retroinclinacion aumenta
el apifamiento anterior, y no el tercer molar.
Lundstrom (1969) y Siatkowski (1974) plantearon
que los incisivos inferiores deben moverse bajo
fuerzas y contracciones musculares de la lengua
y de los labios. Este concepto fue apoyado por
Bjork and Skieller (1972), quienes estudiaron el
desarrollo facial y la erupcion en adolescentes,
pero no encontraron evidencia que confirmara
una relacién entre el apifiamiento anteroinferior
tardio y la erupcion del tercer molar®®,

Kaplan (1975) evalué el apifiamiento
post-contencién en 3 grupos de sujetos, uno sin
el tercer molar, otro impactado y otro extraido.
Cierto grado de apifiamiento de los incisivos
inferiores se observd en la mayoria de los
pacientes, pero no se encontraron diferencias
significativas entre los tres grupos, por lo que
este autor llegd a la conclusién de que los
terceros molares no ejercen ninguna influencia
significativa en la longitud y la anchura de los
arcos dentales y no contribuirian al apifiamiento
de los incisivos®.

Little (1999) plante6 que el apifiamiento
anterior de la mandibula durante la fase de post-
tratamiento es un fendmeno que se presenta en
el grupo de edad de 20 a 40 afos. La ausencia

0 presencia del tercer molar, impactado o
erupcionado por completo, parece tener poco
efecto sobre la aparicién o el grado de recidiva.
El grado de apifiamiento después de la retencion
anterior es impredecible y variable y no variables
previas al tratamiento®.

Harradine et al. (1998) encontraron una
disminucion en la longitud de arco en el grupo
en que no se hizo extraccion versus el grupo
que si, pero no hubo diferencias significativas
entre ambos grupos con respecto al indice
de irregularidad®, en minimo 5 afios post-
contencion. Van der Shoot et al. (1997) no
encontraron diferencias significativas en el indice
de irregularidad en pacientes ortodonticamente
tratados ya fuera con el molar erupcionado,
no erupcionado, extraido o congénitamente
ausente!®),

Ades et al. (1990) examinaron pacientes
a los 10 arfios de post-contencién y determinaron
que no habia diferencias en el alineamiento
de los incisivos 0 en el patron de crecimiento
mandibular entre los que tenian el tercer molar
bilateralmente impactado, erupcionado, extraido
0 auscente. En la mayoria de los casos algun
grado de apifiamiento anteroinferior ocurre
luego de la contencion, pero este cambio no es
estadisticamente significativo entre los grupos
estudiados por ellos. En consecuencia, se
sugiere que la remocion profilactica del tercer
molar es injustificada*?. Esto esta de acuerdo
con un estudio posterior en que Southard (1992)
investigd si la fuerza total de los contactos
interproximales podria explicar el apifiamiento
mandibular. El midio la fuerza interproximal en
los lados donde el tercer molar fue extraido
versus los que no. Concluyd que no habia
diferencia significativa entre ellos, no habia
correlacién entre la fuerza interproximal total y
el estado de desarrollo de la raiz o el largo de
los terceros molares®'32, Mientras, Acar et al.
(2002) reportaron que la fuerza interproximal
se correlacionaba con el indice de irregularidad
anteroinferior en la fase de contencién®. Al
respecto, estudios mas modernos de Okazaki
(2010) investigd el cambio en la fuerza
interproximal de los dientes antero inferiores
durante la fase de contencién y la relacién entre
el indice de irregularidad antes del tratamiento de
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ortodoncia y dicha fuerza. La fuerza interproximal
aumentd durante los primeros 18 meses de la
fase de retencién, y hubo una correlacion positiva
entre el indice de irregularidad y esta fuerza
entre los 6 a 18 meses luego de la fase activa del
tratamiento, concluyendo que cuando aumenta
la fuerza interproximal total es un indicativo de
que habra reapifiamiento anteroinferior o recidiva
en este sector. El efecto de la erupcién del
tercer molar también fue examinado, resultando
que no afectd la fuerza interproximal total®),
resultados similares a los de Al-Balkhi (2004),
que en un estudio piloto no habia encontrado
asociacion entre la condicion del tercer molar
y el apifiamiento anteroinferior en una muestra
de pacientes post-ortodoncia sin contactos
interproximales estrechos o apretados®.

CONCLUSION

Aln no se descarta que los terceros
molares jueguen un papel en el apifiamiento
dentario, pero tampoco se esclarece o cuantifica
totalmente el rol que estos tienen. La tendencia
actual busca cuantificar su rol midiendo las
fuerzas interproximales. Para poder racionalizar
alguna conclusion mas certera faltan mas
estudios y que sean mas concluyentes, por lo
que esta problematica sigue siendo tema de
discusion.
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Tratamiento ortodoncico del diente traumatizado.
Una revision narrativa

Matias Cadena Escobar*, Rodrigo Oyonarte Weldt**

Orthodontic treatment of the traumatized tooth. A narrative review

M. CADENAESCOBAR

RESUMEN

Introduccién: El trauma dentoalveolar (TDA) es un fendmeno comun en la poblacién que requiere de atencion
apropiada tanto en su tratamiento de urgencia como definitivo.

El objetivo de esta revision es plantear el protocolo actualmente aceptado para el manejo del diente traumatizado y
la conducta clinica ortodéncica frente a estos dientes.

Material y Método: Se efectué una bisqueda electronica en miltiples bases de datos y se seleccionaron articulos
en inglés, que fueran estudios prospectivos, retrospectivos, caso-control, casos clinicos, o revisiones sobre el tema;
como resultado 24 articulos fueron incluidos en esta revision. Se analiza y discute la literatura disponible segun la
estrategia de busqueda a través de una revision narrativa.

Conclusiones: Actualmente existen recomendaciones terapéuticas para el manejo ortodéncico de piezas
traumatizadas. Estas deben considerarse para obtener un resultado exitoso en el tratamiento, siendo de especial
importancia el tiempo de espera recomendado antes de iniciar los movimientos ortodéncicos. Se recomienda usar
fuerzas leves e intermitentes para realizar movimientos ortodoncicos en piezas traumatizadas.

Rev Chil Ortod Vol 29(1); 14-22, 2012.

Palabras clave: Trauma Dental, Dientes Traumatizados, Tratamiento Ortodéncico, Movimiento Ortoddncico.

ABSTRACT

Introduction: Dentoalveolar trauma is a frequent event among people, which requires an appropriate management
both during its emergency and definitive treatment.

The aim of this review is to present currently accepted guidelines for the management of traumatized tooth, and the
orthodontic clinical behavior recommended when facing these situations.

Material and Methods: An electronic database search was performed. Studies written in english including prospective,
retrospective, case-control, clinical reports and literature reviews about the topic were included. As a result twenty four
articles were considered for this review. Available evidence according to search criteria was analized and discussed
through this narrative review.

Conclusions: Current therapeutic recommendations for the proper orthodontic management of traumatized teeth
do exist and must be considered in order to achieve succesful results with the treatment provided; it is especially
important to wait an adequate lapse of time before performing any kind of orthodontic tooth movement. The use of mild
and intermitent forces to perform orthodontic movements on traumatized teeth is preferable.

Rev Chil Ortod Vol 29(1); 14-22, 2012.

Key words: Dental Trauma, Traumatized Teeth, Orthodontic Management, Orthodontic Movement.

* Licenciado en Odontologia. Universidad de los Andes. Chile.
** Ortodoncista. Profesor de Ortodoncia, Universidad de los Andes. Practica Privada. Chile.

Correspondencia Autor: Matias Cadena Escobar. micadena@miuandes.cl.

. 14 Revista Chilena de Ortodoncia




Tratamiento ortodéncico del diente traumatizado. Una revision narrativa

INTRODUCCION

El trauma en la region oral ocurre con
frecuencia y corresponde al 5% del total de
las lesiones por las que los pacientes buscan
atencién. En edad preescolar este valor aumenta
hasta un 18%. Dentro de estaslesiones lamayoria
corresponde a traumas dentoalveolares.

Los traumas dentoalveolares (TDA) son
un fenémeno comun en nifios y preadolescentes
y requieren de atencién oportuna y apropiada.
Actualmente hay avances importantes tanto en
la odontologia general como la odontopediatria,
gracias a lo que contamos con guias para el
tratamiento de urgencia de estos traumas.

Ademas del manejo de urgencia del
trauma dentoalveolar, debemos considerar
estrategias de acercamiento para un tratamiento
definitivo del trauma y sus secuelas, en este
aspecto la ortodoncia juega un papel importante
yaque el trauma puede ir asociado a movimientos
dentarios no deseados y alteraciones oclusales.

El objetivo principal de la presente
revision bibliografica es: plantear el protocolo
actualmente aceptado para el manejo del diente
traumatizado y la conducta clinica ortoddncica
ante estas piezass. Los objetivos especificos
incluyen analizar el prondstico de estas piezasy la
calidad de evidencia disponible respecto al tema.

Material y Método: Se efectué una
busqueda electronica en las siguientes bases
de datos: Pubmed, Medline, Cochrane library,
EBSCO. En esta busqueda se utilizaron los
términos: dental trauma, traumatized teeth,
orthodontic management, orthodontic treatment,
y orthodontic movement.

Se seleccionaron articulos publicados
entre el afio 1982 y el 2011, escritos en idioma
inglés, que fueran estudios prospectivos,
retrospectivos, caso-control, casos clinicos, o
revisiones bibliograficas sobre el tema.

La busqueda inicial arroj6é 94 articulos
dentro delos cuales 24 cumplieron conlos criterios
de busqueda y trataban los temas de: manejo del
trauma dentoalveolar, movimiento ortoddncico
de piezas traumatizadas, reabsorcién radicular
asociada a trauma y/o movimiento ortodéncico
y pérdida de vitalidad asociada a tratamiento
ortodoncico en piezas traumatizadas.

Ademas, se utilizd como referencia el
documento “Guideline on Management of Acute
Dental Trauma” de la asociacion americana de
odontopediatria que fue revisado por Ultima vez
el afio 2011.

También se recurrié al capitulo
“Orthodontic management of the traumatized
teeth”. Del texto: Textbook and color atlas of
traumatic injuries to the teeth. 4™ edition.

REVISION BIBLIOGRAFICA

El trauma dentoalveolar no es una
entidad Unica, tiene multiples presentaciones
con caracteristicas clinicas y radiogréaficas
especificas; esto nos obliga a llevar a cabo una
anamnesis y un examen detallado del paciente,
para lograr un diagndstico y tratamiento
adecuados®.

La dificultad en el diagnéstico y
tratamiento del trauma establece la necesidad de
tener protocolos de atencién para cada entidad
en particular, estos protocolos existen desde
el afno 2001, se han actualizado hasta la fecha
con la mejor evidencia disponible y deberian
ser considerados al momento de atender las
urgencias odontolégicas.

Los traumas se clasifican segun los
tejidos que involucran. En primer lugar estan
los que afectan la estructura dentaria que son:
infraccion, fractura coronaria no complicada,
fractura coronaria complicada y fractura
coronorradicular.

La infraccion corresponde a una
fractura incompleta del esmalte que no conlleva
pérdida de sustancia dentaria y que basta con
controlar a lo largo del tiempo®.

La fractura coronaria no complicada
implica pérdida de esmalte o esmalte y dentina
y su tratamiento es redondear bordes filosos o
realizar la restauracion correspondiente®.

La fractura coronaria complicada
implica pérdida de esmalte y dentina con
exposicién pulpar. En piezas primarias el
tratamiento varia de acuerdo al tiempo que
permanecerd el diente en boca y la vitalidad.
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Las opciones son pulpotomia, pulpectomia y
exodoncia®. En piezas permanentes podemos
realizar: recubrimiento pulpar directo, pulpotomia
parcial, cameral o pulpectomia. Lo preferible
es tomar siempre la opcion mas conservadora
posible®.

La fractura coronorradicular implica
fractura de esmalte, dentina y cemento, con o sin
exposicion pulpar. En piezas primarias se indica
hacer la restauracion o exodoncia, mientras que
en piezas permanentes puede ser necesario
eliminar el fragmento coronal, gingivectomia,
traccién ortoddncica o reposicién quirurgica.
Sélo si la fractura ocurre en un nivel subgingival
muy profundo y no se puede restaurar, podria
indicarse la exodoncia®.

La fractura radicular implica dafio en
dentina, cemento y pulpa a nivel de raiz. En
piezas primarias se recomienda la remocion
del fragmento coronal, mientras que en piezas
permanentes se debe reposicionar y estabilizar
el fragmento coronal®4),

Otro grupo de traumas afecta a los
tejidos de soporte del diente, estos van desde la
concusion a la avulsion.

Laconcusioneseldafioalas estructuras
de soporte sin movilidad ni desplazamiento de la
pieza dentaria. Su tratamiento es mantener al
paciente bajo control clinico y radiografico®.

La subluxacion es el dafio a las
estructuras de soporte con movilidad anormal de
la pieza pero sin desplazamiento. Su tratamiento
en piezas temporales es mantener control del
paciente y en piezas permanentes ademas se
eliminan interferencias oclusales y se utiliza una
férula flexible por un maximo de 2 semanas®*.

La luxacion lateral es el desplazamiento
de la pieza dentaria en direccion no axial.
Ademas se desgarra el ligamento periodontal
y puede haber contusién o fractura del hueso
alveolar®9, En piezas primarias, el tratamiento
habitualmente consiste en esperar la reposicion
espontanea y remover interferencias oclusales;
si el dafio es muy severo se indica la exodoncia®.
En piezas permanentes, se reposiciona y
estabiliza la pieza con presion digital. Podria ser
necesaria la extrusion para liberar el apice de
la cortical alveolar y el uso de una férula de 2
a 4 semanas si hay fractura del hueso alveolar.

Es comun la necrosis pulpar, por lo que puede
indicarse tratamiento endoddntico®+9).

La luxacién intrusiva es el
desplazamiento apical de una pieza dentaria
hacia el alveolo, fracturandolo y comprimiendo el
ligamento periodontal®. El tratamiento en piezas
primarias es controlar y esperar la reposicion
espontanea. En caso de que el apice esté muy
cerca del sucesor permanente, se indica la
exodoncia®.

En piezas permanentes el tratamiento
incluye dos aspectos, el reposicionamiento
dentario y la posible endodoncia en caso de
necrosis pulpar. Para decidir es necesario
considerar dos factores. Por un lado el apice
abierto o cerrado y luego la severidad de la
intrusion, siendo severa mas de 7 mm. En piezas
con apice abierto la reposicién puede ser pasiva
(piezas con formacion radicular entre 1/2 y 2/3
del total con intrusién menor a 7 mm), quirdrgica
o mediante traccién ortodéncica (ambas en
piezas con mas de 2/3 de la raiz formada o
frente a intrusiones mayores a 7 mm), luego se
feruliza hasta 4 semanas en la posicion correcta.
Se indica tratamiento endodontico dentro de las
3 primeras semanas post-trauma, en piezas con
apice cerrado; mientras que en piezas cuyo apice
esté abierto la endodoncia se realizara solo si las
pruebas de vitalidad dentaria, controles clinicos
y radiograficos posteriores nos indican que la
vitalidad se ha perdido®.

La luxacion extrusiva es un
desplazamiento axial de la pieza hacia el exterior
del alveolo que suele implicar desgarre del
ligamento periodontal™. En piezas primarias el
tratamiento consiste en esperar la reposicion
espontanea en extrusion menor a 3 mm. Se
indica la exodoncia en extrusion severa o si la
pieza esta proxima a su exfoliacion®. En piezas
permanentes hay que reposicionar lo antes
posible y luego estabilizar en la posicion correcta
con una férula por un maximo de 2 semanas®.

La avulsion corresponde a la salida
del diente fuera de su alveolo, el ligamento
periodontal se desgarra y puede haber fractura
del hueso alveolar subyacente®. En piezas
primarias no se reimplantan los dientes para
evitar dafo en el germen del permanente®),

En piezas permanentes se indica la
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reimplantacion ala brevedad y la estabilizacion en
su posicién con una férula flexible por 2 semanas.
Puede estar contraindicado el reimplante si hay
alto riesgo de anquilosis, compromiso de salud
general o dafio severo de la pieza avulsionada
ylo de los tejidos de soportet'?. Ademas, se indica
vacuna antitetanica y tratamiento antibiético™®.

Si bien contamos con protocolos de
atencion desde el 2001 para el manejo del
trauma dentoalveolar, la situacién no es igual
para el manejo ortoddncico de las piezas que
han sufrido un trauma, ya sea previo o durante
el tratamiento. Existe falta de claridad respecto
a la manera apropiada de realizar el tratamiento
ortodoncico en piezas sometidas a trauma, lo
que nos puede llevar a realizar procedimientos
inadecuados.

A modo de ejemplo: en un estudio en
Brasil, se encuest6 a 105 ortodoncistas, de los
cuales el 37,5% tenia un conocimiento insuficiente
sobre el manejo del trauma dentoalveolar y el
40% desconocia las recomendaciones actuales
para el movimiento ortodoncico de piezas
traumatizadas®.

Debemos partir de la base, de que
si una 0 mas piezas dentarias son sometidas
a trauma, el tratamiento ortodéncico podria
modificarse sustancialmente(?. Considerando
lo anterior, se recomienda una evaluacion
cuidadosa tanto clinica como radiografica de las
piezas dentarias traumatizadas, de forma previa
y durante el tratamiento ortodéncico®.

Como generalidad se recomienda
usar fuerzas leves e intermitentes para
realizar movimientos ortodoncicos en piezas
traumatizadas. Ademas, hay que evitar
movimientos de inclinacién prolongados vy
contacto con las corticales alveolares. Estas
indicaciones son de especial importancia si la
pieza recibio tratamiento endodéntico'®,

Actualmente se recomienda que
incluso ante las lesiones mas leves, incluso si no
afectan al periodonto (ejemplo: fractura coronaria
no complicada) se debe esperar un minimo
de 3 meses antes de iniciar los movimientos
ortoddncicos para prevenir complicaciones!'® 2.

En lesiones leves que involucran el
periodonto (ejemplo: concusién o subluxacién) la
espera minima es de 3 meses y algunos autores

recomiendan esperar al menos 5 meses('%'2),

Cuando ocurren lesiones con dafio
moderado o severo al periodonto (ejemplo:
luxacion lateral, luxacion extrusiva) se indica un
periodo de espera minimo de 6 meses después
del trauma. En el caso de la luxacién intrusiva
se debe esperar 6 meses desde la reposicion
del diente ya sea esponténea, quirdrgica u
ortoddncica®'?, En casos de fractura radicular
debemos esperar como minimo un afio desde
el trauma. Ademas, debe haber evidencia
radiografica de reparacion a nivel radicular antes
de realizar los movimientos ortoddncicos!%1213),
Frente a un caso de avulsion, se recomienda
esperar como minimo un afno antes de realizar
movimientos ortoddncicos y sélo se pueden
realizar si durante este lapso se observan
condiciones periodontales normales(°12),

En todos los casos de dafio periodontal
moderado a severo se aconseja realizar controles
radiograficos de las piezas traumatizadas
cada 3 meses durante el tratamiento®. Podria
considerarse la solicitud de un cone beam CT
frente a traumas dentoalveolares, en caso de que
las radiografias no entreguen toda la informacién
necesaria para realizar un diagndstico vy
tratamiento adecuado, lo que se evaluara en
cada caso particulart™,

Siendo el trauma dentoalveolar una
entidad clinica variada y de manejo complejo,
no son infrecuentes las complicaciones
durante su tratamiento. Es asi como incluso
siguiendo las indicaciones mencionadas
existen complicaciones que pueden ocurrir
como consecuencia del trauma antes o durante
el tratamiento ortoddncico. Destacan entre
ellas: pérdida de vitalidad pulpar, anquilosis y
reabsorcion radicular. Estos problemas pueden
influir en el tratamiento y su prondstico.

En un estudio realizado por Bauss y
cols. se analizé la incidencia de necrosis pulpar
frente a movimientos de intrusion. El estudio
incluyé a 559 pacientes que se clasificaron en
3 grupos: trauma dentoalveolar y ortodoncia
(N=186), sélo ortodoncia (N=200) y sélo trauma
(N=173). Todos los pacientes respondieron de
forma positiva a las pruebas de sensibilidad
pulpar previo al inicio del tratamiento ortodoncico.
En el grupo de trauma y tratamiento ortodéncico
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se observd la mayor incidencia de necrosis
pulpar, que alcanz6 al 10,4% de las piezas,
mientras que en el grupo de ortodoncia fue de
0,3% y en el de trauma alcanzo el 1,6%. Para
definir necrosis pulpar se utilizaron los siguientes
criterios: pérdida de sensibilidad pulpar, lesion
radiolicida periapical y/o cambio de coloracién
coronaria*®,

Los criterios recién mencionados son
los mas utilizados para diagnosticar necrosis
pulpar, sin embargo, existe una condicidn
llamada colapso apical transitorio (transient
apical breakdown) que puede presentarse
con las mismas caracteristicas pero de forma
reversible, esta condicién se da principalmente
en piezas con apice cerrado sometidos a traumas
moderados como: subluxacién, luxacion extrusiva
o lateral. Su incidencia es baja llegando a 4,2% del
total de luxaciones, sin embargo, considerando
solo luxaciones laterales y extrusivas alcanza al
11,8%1617),

Para realizar el diagnéstico diferencial
entre necrosis pulpar y colapso apical transitorio
se proponen como opciones: pruebas de
percusion sucesivas (en caso de existir dolor
a la percusion en varios controles seguidos hay
una gran probabilidad de necrosis pulpar) y el
uso de la flujometria laser doppler, que mide el
flujo sanguineo pulpar (si en controles sucesivos
el flujo sanguineo tiende a disminuir es muy
posible que se produzca la necrosis)'®®, E|
mismo autor realizd un estudio evaluando
movimientos de extrusién. El estudio incluyd a
670 pacientes que se clasificaron en tres grupos:
trauma dentoalveolar y ortodoncia (N=77), s6lo
ortodoncia (N=400) y solo trauma (N=163).
Todos los pacientes respondieron de forma
positiva a las pruebas de sensibilidad pulpar
previo al tratamiento ortodéncico. En el grupo de
trauma dentoalveolar y ortodoncia se observo la
mayor incidencia de necrosis pulpar, que alcanzé
el 7,9% de las piezas, en el grupo de ortodoncia
la incidencia fue de 0,6% y en el grupo de trauma
llegd al 1,4%").

Un hallazgo en comun de ambos
estudios es que la necrosis pulpar fue mas
frecuente en traumas dentoalveolares moderados
a severos, especialmente en presencia de
luxacion intrusivat>19,

M. Cadena Escobar y R. Oyonarte Weldt

En otro estudio que incluyé 17 pacientes con
22 dientes con luxacién intrusiva se observé
que el 100% de los pacientes que sufrieron una
luxacién intrusiva y que tenian apices cerrados
sufrieron necrosis pulpar, mientras que en piezas
con apice abierto un 45,5% conservé su vitalidad
durante el tratamiento ortodoncico®”. Ademas,
se sefiala que la extrusion ortoddncica es mas
efectiva y tiene menos complicaciones que la
reposicion espontdnea o quirdrgica del diente
traumatizado alcanzando un 90,3% de éxito®,

Una alternativa de tratamiento distinta a la
endodoncia convencional es la revascularizacion,
opcién que puede utilizarse en piezas con
apice abierto que fueron sometidas a trauma y
perdieron su vitalidad; en este caso no se realiza
instrumentaciéon de los conductos sino que se
estimula el sangramiento de la pulpa y se deja
una pasta antibidtica al interior del canal®’. Con
respecto al tratamiento ortodéncico de piezas
que reciben esta terapia, no hay un tiempo de
espera determinado para iniciar los movimientos,
sin embargo, algunos autores sugieren que estos
se realicen una vez que se evidencia claramente
la reparacion a nivel de ligamento periodontal y
cortical alveolar, lo que ocurriria entre los 6 y los
9 meses pudiendo variar caso a caso®"??.

Con respecto a la anquilosis, esta se
da principalmente asociada a traumas como
la luxacion intrusiva severa y la avulsién,
secundariamente al fenémeno de reabsorcion
radicular inflamatoria. Las piezas con anquilosis
no responden frente a movimientos ortodéncicos
convencionales, ya que presentan un anclaje
6seo directo.

Hay distintas opciones de tratamiento
para piezas anquilosadas que quedan fuera de
su posicion original, dentro de las que se pueden
encontrar:  reposicion quirdrgica, distraccién
osteogénica, reconstruccién de la pieza hasta
nivel incisal, exodoncia y decoronacion mas
rehabilitacion®,

Finalmente, existe el problema
de la reabsorciéon radicular que es una de
las complicaciones propias del tratamiento
ortoddncico y que se ha asociado al trauma
dentoalveolar. Respecto a este tema hay distintos
resultados.

Enunestudio que incluyé a 27 pacientes
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con un total de 55 incisivos traumatizados y
55 pacientes sin piezas traumatizadas como
control. Todos recibieron un tratamiento de
ortodoncia en base a aparatos fijos. Se analizd
la incidencia de reabsorcion radicular en piezas
traumatizadas bajo tratamiento ortoddncico
(51%) en relacion a piezas no traumatizadas
bajo el mismo tratamiento (46,5%). No hubo
diferencias significativas en la incidencia de
reabsorcion radicular entre los grupos, pero se
sugiere que si hay reabsorcion radicular previa
al tratamiento esta podria acentuarse con los
movimientos ortodoncicos®.

En una revision bibliografica, se
encontro que el tratamiento ortodéncico aumenta
la incidencia y severidad de reabsorcion
radicular, y que las fuerzas intensas son las mas
perjudiciales. Segun los autores Malmgren y
cols. y Weltman y cols., el trauma previo no seria
necesariamente un factor de riesgo. Ademas
hay evidencia de que una pausa de 2 a 3 meses
durante el tratamiento disminuye la reabsorcién
radicular de forma significativa'®™.

En otra revisién bibliografica se
indica que la reabsorcion radicular en piezas
permanentes es una consecuencia probable del
tratamiento ortodéncico. Su presencia es variable
y en general no afecta la funcion ni longevidad
de la pieza. Ademas, los estudios concuerdan en
que el proceso reabsortivo se detiene una vez
que termina el tratamiento®.

Todas las complicaciones mencionadas
pueden darse por separado o en conjunto y
pueden modificar el plan de tratamiento, sin
embargo, el prongstico es bueno siempre que
se haga un buen diagnéstico y una planificacién
adecuada de cada caso. En general, vale la pena
enfatizar la importancia de la prevencion del trauma
dentoalveolar durante el tratamiento ortodoncico.
Es asi como se aconseja el uso de protectores
bucales individualizados durante el tratamiento
ortodéncico en base a aparatos fijos®).

Por otro lado, en casos complejos de
trauma dentoalveolar es fundamental que exista
un equipo de trabajo multidisciplinario en que
participen las especialidades de endodoncia,
ortodoncia, rehabilitacion oral y cirugia, con
objetivos en comun y buena comunicacion; de lo
contrario el resultado final no sera 6ptimo®®),

El nivel de evidencia que se puede
encontrar en las revisiones sobre el manejo
ortoddncico de piezas traumatizadas y en la guia
de la asociacion americana de odontopediatria,
incluye reportes de casos clinicos, y estudios
retrospectivos principalmente, esto no es lo ideal,
pero ha permitido proponer recomendaciones
sobre el tema que permiten al especialista tomar
las precauciones que corresponden a cada caso.

CONCLUSIONES

© Existen recomendaciones terapéuticas para
el manejo ortoddncico de piezas traumatizadas
que deben considerarse para el logro de un
tratamiento exitoso. Dentro de ellas se destacan
las siguientes:

1. Frente a traumas leves, se debe esperar
un minimo de 3 meses antes de iniciar un
tratamiento ortoddncico activo.

2. Frente a traumas moderados o severos se
debe esperar un minimo de 6 meses antes de
iniciar un tratamiento ortodéncico activo.

3. En casos de fractura radicular o avulsion se
debe esperar como minimo un afio antes de
iniciar un tratamiento ortodéncico activo.

4. Si el tratamiento de eleccion fue la
revascularizacion se propone un tiempo estimado
de espera de entre 6 y 9 meses, sin embargo,
este tiempo puede variar segun el caso.

® Los movimientos ortodéncicos aumentan
la incidencia de necrosis pulpar en piezas
traumatizadas.

e© Se recomienda usar fuerzas leves e
intermitentes  para  realizar movimientos
ortodoncicos en piezas traumatizadas.

® Frente a un traumatismo dentoalveolar, una
pausa de 2 a 3 meses durante el tratamiento
ortoddncico reduce la reabsorcion radicular total.
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Guia Practica.

Tipo de Trauma Manejo Ortodéncico

Concusién _
- Esperar entre 3 y 5 meses antes de iniciar
cualquier movimiento ortoddncico

-Control radiografico durante | afio
posterior al trauma

- Uso de fuerzas leves e intermitentes.

- Esperar entre 3 y 5 meses antes de iniciar
cualquier movimiento ortodéncico

- Control radiogrifico durante 1 afio
posterior al trauma

- Uso de fuerzas leves e intermitentes.

- Esperar al menos 6 meses antes de iniciar
cualquier movimiento ortoddncico.

- Control radiografico cada 3 meses durante
¢l tratamiento.

- Uso de fuerzas leves e intermilentes.
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Luxacion Lateral

- Esperar al menos 6 meses antes de
empezar cualquier movimiento ortodoncico.

- Control radiografico cada 3 meses durante
el tratamiento.

- Uso de fuerzas leves e intermitentes.

- Después del reposicionamiento
espantineo, ortodoneico o quirdrgico;
esperar al menos 6 meses antes de iniciar
cualquier movimiento ortodoncico.

- Control radiografico cada 3 meses durante
el tratamiento.

- Uso de fuerzas leves e intermitentes.

- 51 se observan condiciones periodontales
normales, esperar al menos 1 afio antes de
iniciar cualquier movimiento ortodéncico,

- Control radiografico cada 3 meses durante
¢l tratamiento.

- Uso de fuerzas leves e intermitentes.

- Si se observa evidencia radiografica de un
proceso reparativo exitoso, esperar al menos
un afio antes de iniciar movimientos
ortodoncicos.

- Control radiogrifico cada 3 meses durante
el tratamiento.

- Uso de fuerzas leves e intermitentes.
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Cambios cefalométricos producidos por un
plano ortopédico, usado como tratamiento de
trastornos temporomandibulares
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D. MUNOZ DRAGO

Cephalometric changes produced after temporomandibular joint disorder treatment
with an orthopedic appliance

RESUMEN

Como parte del tratamiento de trastornos temporomandibulares (TTM), se utilizan planos ortopédicos que podrian
provocar una rotacion anterior mandibular como efecto secundario, lo cual contribuiria a disminuir la mordida
abierta anterior (MAA), que frecuentemente se asocia a ésta patologia. Para evaluar este efecto, se recolectaron
telerradiografias de perfil, iniciales y finales de 23 pacientes con TTM, que presentaban mordida abierta anterior,
los cuales fueron tratados con un plano acrilico ortopédico de mordida posterior durante 6 meses. Sobre las
telerradiografias, se realizé un analisis cefalométrico en base a medidas lineales y angulares. Una vez obtenidos los
resultados, se determind la existencia de diferencias significativas entre las variables pre y post tratamiento, mediante
el calculo del test t para datos pareados y el test de Wilcoxon, segun la distribucién de cada variable, con un intervalo
de confianza de 95% (p<0,05). Finalmente se pudo determinar, que no existen diferencias significativas en ninguna
de las variables estudiadas, a excepcion del Overbite, el cual aumentd, disminuyendo la MAA.

Rev Chil Ortod Vol 29(1); 23-28, 2012.
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ABSTRACT

Orthopedic appliances are commonly used as part of temporomandibular joint disorder (TMJD) treatment. These
appliances can produce a counterclockwise mandibular rotation as a secondary effect, reducing the open bite that
often is associated to TMJD. To evaluate this secondary effect, teleradiographies were collected from 23 patients with
TMJD and open bite, treated with an acrylic oclusal splint with a posterior bite registration, before and after treatment.
This orthopedic appliance was held passively for 6 months. Cephalometric tracings were carried out, and a calibrated
examiner registered linear and angular measurements. Once obtained, the data was analyzed with a t test or a
Wilcoxon test, according to the normality of variable distribution. A 95% confidence interval was used to determine
the existence of differences between before an after cephalometric analysis (p<0,05). Finally, it could be determined
that there are no statistically significant difference in any variable except for the Overbite, which increases, thus,
decreasing the open bite.
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INTRODUCCION

El sistema masticatorio  esta
conformado por una triada formada por el sistema
neuromuscular, la oclusion y la articulacion
temporomandibular, dirigida por el sistema
nervioso central y apoyada por una posicion
esqueletal funcional. Cualquier alteracién en
alguno de sus componentes, va a afectar el
equilibrio de todo el sistema masticatorio. De esta
manera, pacientes que presenten mordida abierta,
frecuentemente presentan patologias a nivel
muscular y articular, lo que va a llevar también a
que existan alteraciones en la articulacion("2.

Dentro de este contexto, Pullinger,
Seligman y cols.®*9, estudiaron pacientes
con disfuncion articular y muscular, vy
comprobaron que una de las condiciones que
se relaciona directamente con los trastornos
temporomandibulares (TTM) es la mordida
abierta anterior.

Mordida abierta anterior (MAA) se
define segun Foster & Hamilton®, como aquella
situacién en que las superficies incisales de los
incisivos inferiores, estan por debajo del nivel
de las superficies incisales de los incisivos
superiores, estando las arcadas en maxima
intercuspidacién  (Overbite  negativo).  Su
prevalencia es de entre 1,5% a 11%, dependiendo
de la muestra estudiada®™. Su etiologia esta
unida a una serie de factores que pueden ser de
origen hereditario o ambiental®, considerandose
multifactorial. Factores como la actividad
muscular, la postura, funcion respiratoria, funcion
masticatoria, funcién y morfologia lingual, patrén
de crecimiento esquelético maxilo-mandibular
(rotaciones) y relacion vertical de las bases
Oseas, pueden contribuir con la aparicién de
dicha maloclusién®10.™),

Como parte de los tratamientos
para TTM se utilizan planos ortopédicos, los
cuales podrian provocar una rotacion anterior
mandibular, que contribuiria a disminuir la
mordida abierta anterior. Este efecto, asociado
al tratamiento de TTM, no ha sido aun
suficientemente estudiado, fue por esto que
el proposito de esta investigacion, es evaluar
cefalométricamente los cambios esqueletales
y dentales, tanto verticales como sagitales,

producidos por un plano ortopédico, usado como
tratamiento de TTM, sobre la mordida abierta
anterior, en pacientes en denticion permanente.

MATERIAL Y METODO

Se recolectaron radiografias iniciales y
finales de 23 pacientes, que presentaban TTM
asociados a mordida abierta anterior, con denticién
permanente, que fueron tratados con un plano
ortopédico de mordida posterior durante 6 meses.

El diagndstico de TTM, fue previamente
realizado por un especialista en disfuncion, y la
MAA se diagnostic6 mediante un examen clinico.
No fueron incluidos en la muestra, pacientes con
tratamientos de ortodoncia previo, o tratados con
aparatologia fija, en conjunto con el tratamiento
ortopédico.

La muestra estuvo constituida por 23
pacientes, 20 mujeres y 3 hombres, con una
edad promedio de 30+2 afios de edad.

Todos los pacientes fueron tratados
durante 6 meses con un plano ortopédico inferior,
siendo controlados semanalmente durante el
primer mes y quincenalmente durante los meses
restantes. Luego del alta, se les realizaron
controles cada 6 meses.

El plano ortopédico utilizado, tiene una
altura posterior que permite contactos sélo en
los primeros molares y segundos premolares, ya
que a diferencia de la mayoria de los planos para
estabilizar la articulacion temporomandibular,
que buscan una oclusién ideal, el plano usado
en este trabajo, busca cambiar la posicién de la
mandibula a fin de lograr una remodelacion de
los tejidos (Figura 1)0'2,

Sobre las telerradiografias recopiladas,
en formato digital, un examinador previamente
calibrado determiné los puntos cefalométricos,
registrdndose medidas angulares y lineales
mediante el programa computacional Radiocef®©.
Se realizd una calibracion inter-examinador,
para la cual un experto considerado como gold
estandar y el examinador del estudio, registraron
medidas en las mismas 10 radiografias y se
midié el nivel de concordancia adquirido, a
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través del calculo del coeficiente de correlacion
intra-clase (ICC=0,9). Posteriormente se realizo
una calibracién intra-examinador, para la cual,
el examinador registrd las medidas en 10
radiografias, en dos dias no consecutivos y el
nivel de concordancia adquirido se comprobd
también a través del célculo de coeficiente de
correlacion intra-clase (ICC=0,8).

Los puntos utilizados para el presente
estudio, se sefialan en la Figura 2.

Me n

Figura 2. Puntos cefalométricos utilizados.

Las medidas registradas fueron las
siguientes:

© Medidas Lineales: Base craneal anterior (S-
N); base craneal posterior (S-Ar); altura de la
rama (Ar-Go); longitud del cuerpo mandibular
(Go-Me); altura facial anterior (N-Me); altura
facial posterior (S-Go); relacion base craneal
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anterior-longitud del cuerpo mandibular; relacién
base craneal posterior-altura rama mandibular;
relacion altura facial posterior-altura facial
anterior; posicion céndilo (SE); Overbite (A1-B1).

© Medidas Angulares: Angulo de la silla (S-N-
Ar); angulo articular (S-Ar-Go); angulo goniaco
(Ar-Go-M); angulo goniaco superior (Ar-Go-N);
angulo goniaco inferior (N-Go-Me); sumatoria de
angulos silla, articular y goniaco; relacién maxilar-
craneo (SNA); relacion mandibula-craneo (SNB);
clase esqueletal (ANB); altura facial inferior (ENA-
XI-Pm); biotipo facial de Steiner (S-N/Go-Gn);
relacién plano palatino-eje del incisivo superior
(PP-A1); relacion plano mandibular-eje incisivo
inferior (PM-B1); plano palatino-plano mandibular
(PP-PM); plano oclusal-plano mandibular (PO-
PM); plano craneal-plano palatino (SN-PP);
relacién ocluso-craneal (S-N/PQ)219),

Los datos obtenidos fueron tabulados
en formato Excel y analizados en el programa
estadistico SPSS v.17.0.

Se utilizé el test de Kolmogorov-Smirnov
para verificar la normalidad en la distribucién
de las variables y se determind la existencia de
diferencias significativas, mediante el test t para
datos pareados, en variables con distribucion
normal, y para las variables sin distribucién normal,
se aplico el test de Wilcoxon. Se trabajé con un
nivel de significacion de 5% en donde un valor de
p<0,05 se considero estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Descripcion de la Muestra

En cuanto a la severidad de la MAA
en la muestra, se observa un Overbite, que va
desde -1,0 mm hasta -7,0 mm. La mayoria de los
pacientes se encuentran en el rango de severidad
entre -1,0 mm a -3,0 mm, representando un 70%
del total de la muestra.

Descripcion de las Caracteristicas Cefalométricas
Pre-Tratamiento

La Tabla 1 muestra el promedio y
dispersion de las medidas cefalométricas,
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observadas en los pacientes de este estudio que
no ajustan la de la norma correspondiente a cada
una, tanto angulares como lineales, realizadas
en las telerradiografias pre y post-tratamiento.

Los pacientes de la muestra, son en
promedio clase Il esqueletal (ANB>2°), por
retroposicion mandibular (SNB<80°) y presentan
una rotacién mandibular posterior y poca
proyeccion del mentén (SN-Go/Gn>32°; angulo
goniaco inferior aumentado; angulo PP-PM
aumentado).

El segmento SE indica la ubicacion
anteroposterior del céndilo mandibular (en MIC)
con respecto a la base del craneo. Un valor
disminuido como en este caso (18 mm), indica que
el borde posterior del condilo se encuentra ubicado
mas adelante en relacién a la base de créneo.

El angulo SN-PO aumentado indica
una inclinacién del plano oclusal en sentido
horario, y una gran inclinacion entre el plano
oclusal en relacién al plano mandibular (angulo
PO-PM aumentado), por otro lado, el angulo
SN-PP disminuido, indica que el maxilar superior
presenta una rotacion anterosuperior, provocando
una divergencia entre ambos maxilares.

La relacién entre la base craneal

posterior y la altura de la rama no se encuentra
en una proporcion de 3:4 (0,75) como postula la
norma, lo que indica un maxilar inferior retruido.

La relacion entre la altura facial
posterior y la altura facial anterior se encuentra
en el rango 59-63% lo que indica un crecimiento
rotacional posterior en mujeres y en hombres
con musculatura débil y un crecimiento neutral
en pacientes con musculatura fuerte. Ademas,
la altura facial inferior se encuentra aumentada,
indicando la presencia de MAA esqueletal.

Por otro lado, el &ngulo PM-B1 se
encuentra aumentado, lo que indica una
proinclinacién del incisivo inferior.

Cambios Observados en las Caracteristicas
Cefalométricas en los Pacientes Post-
Tratamiento

No se observo diferencias
estadisticamente significativas entre las medidas
lineales y angulares pre y post tratamiento,
a excepcién del Overbite, el cual aumentd
significativamente (P=0,0001), disminuyendo la
MAA en 22 de los 23 pacientes tratados (Tabla 1,
Figuras 3y 4).

Tabla 1. Medidas cefalométricas registradas en los pacientes, previo y posterior al tratamiento.
Se muestran sélo aquellas variables que no se ajustan a de la norma correspondiente.

Caracteristicas cefalométricas de la muestra previo y posterior al tratamiento

Previo al tratamiento | DS | Posterior al tratamiento DS | p | Norma
SE 18,82 29 18,29 3,210,226 22 mm
Angulo Goniaco 48,39 44 47,15 4,2 10,152 52-55°
Superior
Angulo Goniaco 80,65 4,6 80,39 4,7 0,678 70-75°
Inferior
SNB 76,53 42 76,68 5,0 /0,757 | 80°+2
ANB 5,72 3,0 5,73 3,3/0,968| 2°+2
SN/Go-Gn 38,61 6,2 38,46 6,6 0,258 32°
SN/PO 17,44 44 16,69 4,6 (0,798 | 14°
PP/PM 31,71 53 31,26 5,0 /0,372 | 20°
PO/PM 21,17 55 21,76 47/ 0,244 16°
SN/PP 6,90 29 7,20 3,410,553 9°
BCP:HR 0,72 0,0 0,71 0,0/0,539 | 0,75
PM/B1 96,63 6,3 97,47 6,5/0,463 90°
OVERBITE -3,07 1,6 -2,15 1,7 100001* 2,5 mm
* p<0,005.

DS=Desviacion Standar.

. 26 Revista Chilena de Ortodoncia



Cambios cefalométricos producidos por un plano ortopédico, usado como tratamiento de trastomos temporomandibulares

Figuras 3 y 4. Situacién oclusal de un paciente, antes y
después del uso del plano inferior.

DISCUSION

Las caracteristicas cefalométricas de
los componentes esqueletales y dentales, en los
pacientes conmordidaabiertaanteriordelamuestra
en estudio, coinciden con las caracteristicas
descritas por distintos autores!’®'®, Dentro de
estas caracteristicas cefalométricas, los pacientes
presentaron una clase Il esqueletal con deficiencia
mandibular, un biotipo facial délicofacial, una altura
facial anterior e inferior aumentada, un aumento del
angulo goniaco inferior, divergencia de los planos
palatino, oclusal y mandibular y proinclinacion de
los incisivos superiores e inferiores.

En el presente estudio, no se observaron
diferencias significativas en las mediciones
angulares y lineales en las radiografias pre y post
tratamiento. En este fendmeno pueden incidir
distintos factores, como la edad promedio de los
pacientes, su tipo de denticion, al tipo de MAA
(dental o esqueletal) y modalidad terapéutica.
La totalidad de los pacientes de la muestra eran
adultos con denticién permanente. Era de esperar
que los cambios ocurridos durante el tratamiento no
fuesen tan significativos como los que se podrian
esperar en pacientes en etapa de crecimiento,

cuyos cambios han sido reportados como mas
rapidos y notorios'®).

En relacion alo anterior, no hay consenso
en la edad optima para comenzar el tratamiento,
extiendo distintas posturas al respecto. En
dicho contexto, se ha recomendado instaurar el
tratamiento en edades tempranas®. Esto se debe
alamayor colaboracion de los nifios en edad infantil
y a su potencial de crecimiento. Otros consideran
que la edad ideal para comenzar el tratamiento en
pacientes con mordida abierta es a los 7-8 afios®?"),
o bien se sugiere esperar hasta los 10 afios o
incluso mas®. Por otro lado, Klocke® expone
que un cierre espontaneo de la mordida no ocurre
hasta los 12 afios. La justificacién para comenzar
los tratamientos en edades tempranas, seria que,
frente al hecho de que los patrones de crecimiento
facial se establecen muy pronto en el desarrollo,
resulta recomendable intentar reorientar el
crecimiento durante el periodo de desarrollo activo,
ya que pasado ese tiempo, s6lo podra aplicarse
un tratamiento compensatorio®. Distintos autores
reportan sobre este tipo de tratamientos en
adultos'21820) no buscando actuar en el patrén
de crecimiento de, sino con el objetivo de redirigir
el escaso crecimiento residual mandibular en
sentido anterior, mejorar las proporciones entre
la altura facial posterior y anterior, remodelar los
tejidos articulares y conseguir una ante-rotacion
secundaria mandibular.

Al comparar el tratamiento utiizado
en el presente estudio con ofros tratamientos,
se puede decir que en general, los tratamientos
descritos son similares entre si, y se utiizan en
pacientes con similares edades, tipo de denticidn y
tipo de mordida abierta®1617.1820252) " Sin embargo,
en el presente estudio se realizd un tratamiento
altemativo, que se indica en pacientes con trastomos
temporomandibulares, tantoennifios comoenadultos.
Este tratamiento, esta enfocado en la posibilidad de
remodelacion de los tejidos articulares!'>2",

La discrepancia entre la observacién
clinica de que se produce reduccion de la MAA 'y
los cambios discretos reflejados en las mediciones
cefalométricas, nos hace recomendar para un
estudio futuro, el uso de mediciones cefalométricas
que tengan como referencia el condilo mandibular
propiamente tal y no el borde posterior de éste. La
razon, es que seguin nuestra hipétesis, el cierre de la
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MAA se produce por una remodelacion del condilo
mandibular y no del borde posterior del mismo.

A pesar de que segln lo observado en
esta muestra, el tratamiento no produce diferencias
significativas en los puntos cefalométricos
esqueletales, que definen una mordida abierta,
entre las radiografias pre y post fratamiento, se
produjo una resolucion parcial de la mordida abierta,
lo cual se ve reflejado en la disminucion del Overbite
en casi la totalidad de los pacientes de la muestra.

CONCLUSIONES

La utilizacion de un plano ortopédico
funcional de mordida posterior, como parte
del tratamiento de TTM, no produce cambios
cefalométricos significativos a nivel esqueletal,
sin embargo, es efectivo en disminuir la MAA,
aumentando el Overbite.
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REPORTE CLIiNICO

Cierre de mordida abierta mediante intrusion

molar superior y microtornillos, en un caso

de reabsorcion condilar idiopatica: Revision
bibliografica y caso clinico

Valeria Castro Arenas*, Cristobal A. Garcia Izquierdo™

V. CASTRO ARENAS

Closure of open bite by upper molar intrusion and miniscrews, in a case of idiopathic
condylar resorption: Literature review and case report

RESUMEN

Se presenta un caso clinico de un paciente de sexo femenino de 24 afios de edad que presenta desconfort con
su oclusién y un progresivo incremento de la distancia entre los incisivos superiores e inferiores. Al examen
radiogréfico, se encontraron cambios remodelatorios en ambos céndilos con pérdida de la anatomia articular. El
diagnéstico fue una Reabsorcién Condilar Progresiva idiopatica, sobre la que se realiza una revision bibliogréfica,
manifestada oclusalmente con mordida abierta anterior y relacion sagital clase Il. Se traté en forma interdisciplinaria.
Ortodéncicamente se efectué una terapia mediante aparatos fijos linguales superiores y vestibulares inferiores, mas
el uso de anclaje mediante microtornillos para la intrusion de los molares superiores. Se consigui6 el cierre de la
mordida abierta explicada por intrusion molar superior, extrusién incisiva, cambio del plano oclusal y variaciones
menores en autorotacién mandibular, estabilidad oclusal y articular y una mejoria del perfil labial. Se concluye que la
intrusién molar superior es una opcion valida para el cierre de la mordida en casos compensatorios que no presenten
alteraciones estéticas relevantes.

Rev Chil Ortod Vol 29(1); 29-40, 2012.

Palabras clave: Reabsorcién Condilar Idiopatica, Microtornillos, Mordida Abierta.

ABSTRACT

The case of a 24 years old female patient is presented, who has discomfort with her occlusion and a progressive
increase of the distance between the upper and lower incisors. At the Radiographic examination was observed
remodeling changes on both mandibular condyles with loss of articular anatomy. The diagnosis was a progressive
idiopathic condylar resorption, on which a literature review was carried out, occlusally manifested with anterior open
bite and Class Il sagittal relationship. The patient was treated with an interdisciplinary approach. Orthodontic therapy
was performed using upper lingual and lower buccal fixed appliances, plus the use of anchorage by miniscrew for
upper molar intrusion. Was obtained the closure of open bite, explained by upper molar intrusion, incisive extrusion,
change of the occlusal plane and minor variations in mandibular autorotation, occlusal and articular stability and an
improvement in the labial profile. Was concluded that upper molar intrusion is a valid option for closure of open bite in
compensatory cases that do not have significant esthetic alterations.

Rev Chil Ortod Vol 29(1); 29-40, 2012.

Key words: Idiopathic Condylar Resorption, Miniscrews (Tads), Open Bite.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

La reabsorcion condilar idiopatica (RCI)
es una enfermedad progresiva que afecta a la
ATM y que puede resultar en una maloclusion,
deformacion facial, disfuncion de la ATM, y dolor.
La RCI también es conocida como condiliasis
idiopatica, atrofia condilar y reabsorcién condilar
progresiva®, Los pacientes pueden reportar
empeoramiento progresivo de su oclusién y
estética, con o sin sintomas en la ATM y dolor
asociado?®®. Rara vez otras articulaciones
estan implicadas en la RCI. Se pueden solicitar
estudios de laboratorio para evaluar el tejido
conectivo y enfermedades autoinmunes®.

Los siguientes factores predisponen a
la RCI: Género femenino, dada una proporcion
aproximada entre mujeres y hombres de 9:1659),
Edad entre 10 a 40 afos, con un fuerte predominio
en adolescentes en el brote de crecimiento
puberal@3', Angulo del plano oclusal y mandibular
aumentados®, y el predominio de clase |l
esqueletal®?,

La RClI se caracteriza por la disminucién
del volumen de la cabeza del condilo, cambios
en la forma del condilo (aplanamiento vy
adelgazamiento)(*1), disminucién de la altura de
la rama mandibular("®, pérdida de la dimension
vertical del condilo®™), pérdida de la altura facial
total posterior™ y una retrusién mandibular
progresiva® que lleva a una relacion del hueso
basal de clase Il con o sin mordida abierta
anterior*1). Puede crear inestabilidad oclusal y
musculo-esqueletal, deformidades dentofaciales,
disfuncién de la ATM, y dolor(2,

La reabsorcion condilar progresiva es
multifactorial. Tres grupos de factores se han
visto asociados a la reabsorcion condilar segun lo
descrito por Arnett et al.("'®) en 1996: Tratamiento
de la oclusion, factores locales (alteraciones
internas y apretamiento dentario), y factores
sistémicos. El aspecto menos comprendido y
estudiado de la reabsorcién condilar es la posible
contribucion de los factores sistémicos('"-2%,

La existencia de una fuerte prevalencia
en las mujeres adolescentes da crédito a la teoria
de la posible funcién de las hormonas sexuales
como moduladores de la respuesta(-72122), Esto
es avalado por la identificacion de receptores

de estrogenos en primates hembras®2), y en
las articulaciones de rodilla con osteoartritis®*.
En 1993, Abubaker et al.?" informaron que las
mujeres con sintomas en las articulaciones
tenian 5 veces mas probabilidades de tener
receptores de estrégenos intracapsulares que
las mujeres sin sintomas en la ATM. Estos
hallazgos sugieren que las mujeres sintomaticas
pueden tener diferentes respuestas a los niveles
de estrégeno sobre la base de los receptores
blanco disponibles dentro de la articulacion
temporomandibular(®.

El papel exacto del estrégeno en la
patogénesis de la remodelacion disfuncional de
la articulacién temporomandibular no esté claro.
Se ha visto que el estrégeno inhibe la sintesis del
cartilago en modelos animales con artrosis®).
El estrégeno también aumenta la produccién de
citoquinas especificas que han sido implicados
en las enfermedades inflamatorias comunes®27,
Las citoquinas producidas por sinoviocitos
y condrocitos pueden estimular la sintesis
de metaloproteinasas de la matriz (MMP-3 o
Estromelisina) y es probable que participen en
la remodelacién del condilo?33, Por lo tanto,
el estrégeno puede potencialmente agravar
la remodelacién disfuncional de los tejidos
articulares de la articulacion temporomandibular
por la inhibicion de la sintesis del fibrocartilago
y aumentando la degradacion de la matriz
extracelular). También es posible que la
prolactina pueda mediar algunos efectos que
previamente han sido atribuidos al estrdgeno.
Es probable que la prolactina contribuye a la
condilisis acelerada que se ha observado en
algunas mujeres embarazadas!!*-7),

Varios autores#3%4% han descrito
la presencia de la RCl y la asociacién con
la ortodoncia y la cirugia ortognatica. Esta
asociacion puede, de hecho, ser una coincidencia
y no reflejan una determinada causa y efecto®.
No esta claro si la reabsorcion condilar progresiva
durante y/o después del tratamiento oclusal
se asocia con factores del tratamiento o de los
eventos y de las condiciones presentes antes del
tratamiento™.

Existen muchos protocolos de
tratamiento, pero en general el tratamiento tiene
tres aspectos: control o erradicacién de los

. 30 Revista Chilena de Ortodoncia



Cierre de mordida abierta mediante intrusion molar superior y microtornillos

factores etiologicos, estabilizacion de la oclusién
inestable y la articulacién temporomandibular,
asi como la correccion de la deformidad
oclusal resultante(*'®), Se recomienda que
los procedimientos de cirugia ortognatica y
de ortodoncia se realicen después de que la
enfermedad haya entrado en estado de remision
de 6a 12 meses, silaRClno puede ser controlada
0 es recurrente, esta descrito el reemplazo
condilar con injerto costocondral('7:141641:4647),

Para corregir la mordida abierta, que
a veces se produce, existen muchos métodos
para intruir los molares“® como bloques
de mordida pasivo“), bloques de mordida
activos con magnetos®5" o resortes®?, fuerza
extraoral de tiro alto®®, aparatos fijos y elasticos
verticales®5). Sin embargo, estas técnicas
tradicionales a menudo pueden serimprevisibles
en la intrusion de los molares, sobre todo en
pacientes adultos®®. Por lo tanto, la impactacion
quirdrgica del maxilar superior es la manera
de obtener rotacién antihoraria mas segura de
la mandibula®. Ademas, se han desarrollado
implantes especialmente disefiados®-®? mini
tornillos®3% y miniplacas®-"? para obtener una
fuente de anclaje fijo. En comparacion con las
miniplacas, el microtornillo tiene las ventajas de
que tiene bajo costo, simple insercion, la ausencia
de un procedimiento quirdrgico invasivo, y areas
de implantacion disponibles mas variadas®®).
Asi, la intrusién molar con mini tornillos ha
demostrado ser efectiva(©863646870.73-76)

Se presenta a continuacion un caso
clinico de una paciente portadora de reabsorcién
condilar idiopatica, con el objetivo de presentar
las variables clinicas asociadas asi como
el abordaje interdisciplinario utilizado en su
tratamiento. Este ofrecio desafios desde muchos
puntos de vista.

CASO CLINICO

Acude a consultar una paciente de sexo
femenino de 24 afios de edad, que presenta
disconfort con su oclusion y un progresivo
incremento de la distancia entre los incisivos
superiores e inferiores, expresandolo como

dientes “salidos hacia adelante”. La actitud de su
apoderado fue inicialmente de mucha ansiedad
pues consideraba que su tratamiento ortodéncico
estaba terminado desde su adolescencia.

Revisados sus antecedentes anteriores,
habia recibido tratamiento de ortodoncia por
presentar discrepancia negativa bimaxilar por
lo que fue tratada con exodoncias de primeros
premolares superiores e inferiores, dentro de un
contexto de correccion de Clase Il moderada,
mediante elasticos intermaxilares. Previo al
tratamiento se habia detectado subluxacion
articular, bilateral e hipermovilidad, su unico
sintoma era el ruido articular.

Terminado el tratamiento en su fase
activa, se realizaron algunos, y muy irregulares,
controles de contencion. En esta fase tuvo
algunos sintomas articulares de dolor moderado
que remitian, ante lo cual se indicaron ejercicios,
medidas de disminucién de carga y desgaste
selectivo. Se indico la exodoncia de sus terceros
molares.

Luego de 6 afios de ausencia, acude
nuevamente a ortodoncia al detectar un cambio
en su oclusion ya descrito. Habia tenido sintomas
de bruxismo, cefaleas y dolor articular por lo que
acudié hacia dos afios a otro odontélogo distinto
a su ortodoncista original. Este profesional instald
un plano de alivio oclusal de cobertura total el
que permitié la remisién parcial de los sintomas,
pero que deja en evidencia cambios posicionales
mandibulares. Luego de un tiempo de uso de
este plano, la paciente no acudio a los controles
del plano debidamente.

En ese momento se procede a efectuar
un estudio y analisis para un correcto diagndstico
de su problematica (Figura 1).

Terminado el estudio preliminar se
observa esqueletalmente una Clase Il y un patrén
dolicofacial, dentoalveolarmente en Relacién
Céntrica Clase Il de 1/4 de cuspide bilateral,
overjet de 8 mm, overbite negativo de 2 mm.
Al examen radiografico, tomografias de la ATM,
mostraron cambios de remodelacion de ambos
condilos, con pérdida de la anatomia articular,
funcionalmente presentaba una subluxacion
bilateral de sus ATM (Figura 2A).

En primer término y para descartar
una posible artritis general, se derivé con el
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Figura 1. Paciente de 24 afios de edad, registros iniciales pre-tratamiento.
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A) IMAGENES PRE-TRATAMIENTO.

ATM derecha en
panoramica

ATM derecha en
corte tomografico

B) IMAGENES POST TRATAMIENTO ARTICULAR.

, i.

ATM izquierda en
panoramica

ATM izquierda en
corte tomografico

ATM derecha en
panoramica

ATM derecha en
corte tomografico

ATM izquierda en
corte tomografico

ATM izquierda en
panoramica

Figura 2. Radiografia panoramica y tomografia de ATM derecha e izquierda.

reumatologo, quien detectd elementos de
Sindrome de Sicca o Sjogren, manifestandose
por sequedad de las mucosas, pero con relacion
parcial con su problema articular, refiriéndola
nuevamente para su tratamiento.

El diagnéstico de su ATM fue de una
Reabsorcion Condilar Progresiva Idiopatica.

Se solicitd luego la evaluaciéon de un
especialistaentranstornostemporomandibulares,
quien determind que el procedimiento mas
adecuado para su condicion articular, era la
estabilizacion de su oclusién. Esto se llevé a
cabo mediante reconstrucciones anteriores y
desgastes selectivos. Luego de 6 meses, en
los cuales la paciente mejord sus sintomas y el
examen radiografico mostré corticalizacion de los
condilos (Figura 2B). Fue nuevamente referida a
ortodoncia para la correccién definitiva.

Se tenian dos opciones de tratamiento,
la ideal consistia en ortodoncia y cirugia
ortognatica, con el objetivo de cerrar la mordida

y reducir el overjet mediante nivelacion y
alineamiento, coordinacion ortoddncica de los
arcos, reducir la protrusion incisiva con stripping.
Luego cirugia ortognatica de impactacion maxilar,
autorotacion mandibular con algo de rotacién
antihoraria para mayor proyeccion del menton.

Laotraopcion es netamente ortoddncica
mas el uso de anclaje mediante microtornillos.
Consistia en la coordinacion ortodoncica junto al
uso de microtornillos hacia vestibular y palatino
de los molares superiores para su intrusion, asi
conseguir autorotacién mandibular y cierre de la
mordida.

Al estar proxima a rendir su examen de
grado, la paciente tenia muchos requerimientos
estéticos, ademas rechazaba la posibilidad
quirdrgica y aparatos vestibulares en los incisivos
superiores.

Se propuso a la paciente conseguir el
objetivo por medio de aparatologia lingual en el
arco superior, siempre y cuando se colocaran
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tubos vestibulares en los molares, y en el arco
inferior se podian colocar aparatos vestibulares
estéticos. Se instalaron aparatos ceramicos
“lce” (Ormco) prescripcion Roth en el arco
inferior, 0,022. Dos semanas después, en el arco
superior se instal6 aparatos linguales in ovation
L 0,018, de autoligado (Gac).

Una vez nivelados los arcos, se
produjo una leve apertura de la mordida. A los

cinco meses se instalaron 6 microtornillos, dos
vestibulares y uno palatino en el sector posterior
de cada hemimaxila relacionado a los primeros
y segundos molares superiores. Estos fueron
cargados en forma inmediata (Figura 3).

Figura 3. Fotografias intermedias de tratamiento a 2 meses del inicio. Ubicacién de

los microtornillos recién colocados.

Se fue observando el cierre de la
mordida, produciéndose un incremento del
overbite, una reducciéon del overjet, siendo
necesaria la reduccién interproximal inferior y
retrusion de los incisivos por el supracontacto
con los antagonistas (Figura 4). Producido el
cierre de la mordida, se efectuo la terminacion,
que consumid el tiempo restante que corria en
contra de las expectativas ya cumplidas por parte
de la paciente. Entonces se procedid al retiro de

los aparatos dejando contencion palatina entre
los incisivos laterales superiores y en lingual
entre los caninos inferiores, mas una placa
superior de asa continua, que no produjese
interferencias oclusales. El tiempo total fue de 23
meses de terapia activa (Figura 5).

Figura 4. Fotografia de proceso terapéutico a 10 meses del inicio.
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Figura 5. Registros finales, luego de 25 meses de tratamiento.

Al evaluar los cambios pre y post
tratamiento (Tabla 1y Figura 6), la superposicion
cefalométrica muestra intrusion de los molares
superiores de 3,00 mm lo cual fue suficiente
para el cierre de la mordida. Se presenta un
adelantamiento del punto A probablemente

debido a la variacion posicional del incisivo
superior con proyeccion anterior del apice.

La paciente lleva tres afios de control
post tratamiento, mostrando mantener una
buena estabilidad articular y oclusal (Figura 7).
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Tabla 1. Medidas cefalométricas antes y después del tratamiento.

Analisis Norma TP1 | TP2 @ Dif.*

Angulo del Plano Mandibular () | 239+4,5 416 367 49

Profundidad Facial (°) 88,6+3,0 871|883 | 12

Ricketts Eje Facial (°) 90,0+35 795|809 | 14
Altura Facial Inferior (°) 450+4,0 489 | 466 | 23

Profundidad Maxilar (%) 90,0+3,0 93,7| %42 /| 05

Porcentaje de alturas faciales 65.0+4.0 470 | 510 | 40

Jarabak (S-GolN-Me) (%) ) ) ) ) )

SN -GoGn (%) 329+52 481|441 | 40

: ANB (°) 16+15 69| 60 09
Steiner SNA () 820£35 | 798 812 14
SNB (9) 809+34 729 | 751 | 2.2

U1 - Plano Palatino (°) 110,0+£5,0 115211055 | 9,7

Dental L1 - Plano Mandibular (°) 95,0+7,0 86,1 887 27
Angulo interincisal (°) 130,0£6,0 1156 124,7| 91

Dif.*: Diferencia.

Figura 6. Areas de superposicion. Negro: Antes del tratamiento. Verde: Después del
tratamiento.

Figura 7. Control post tratamiento a 3 afios y 2 meses de finalizado.
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DISCUSION

La intrusién de los molares superiores
asistida con anclaje esqueletal es una alternativa
valida para el cierre de la mordida como opcion
a la cirugia de impactacién maxilar60-79),
especialmente cuando la motivacion del paciente
es funcional y no desea ni se recomiendan
cambios drasticos del perfil facial.

En el presente caso, no se observaron
cambios esqueletales significativos a pesar de
la importante intrusién molar, sélo resultaron
pequefas variaciones en el cierre del eje facial,
angulo del plano mandibular, aumento del
porcentaje de Jaraback, disminucién del angulo
Sn Go Gn, siempre en grado sutil. La intrusién
de los molares superiores se complementd con
extrusion incisiva, que se puede justificar con el
cambio de orientacién del plano oclusal, ya que
no se realizd ningun efecto extrusivo directo, ni
uso de gomas intermaxilares.

Si bien es cierto que no se obtuvo una
proyeccion del mentén significativa, desde el
punto de vista estético, la reduccién del overjet
tuvo como consecuencia un cierre labial mas
normalizado, que se observa en la superposicion
como retrusion del labio inferior.

A pesar que la evidencia cientifica
sobre la relacién entre una oclusion funcional
y salud articular no es concluyente™#, uno de
los objetivos de tratamiento, fue la estabilidad
oclusal como uno de los factores asociados
a la estabilidad articular. Por otra parte, los
cambios morfolégicos articulares producen una
modificacién de la posicion mandibular alterando
asi la relacién oclusal, distalizandose la posicién
de la mandibula, haciendo los contactos
mas posteriores, incrementando el overjet y
disminuyendo el overbite. Ello incrementa el
tercio inferior del rostro y retruye el mentén.

La intrusién de los molares superiores
para el cierre de la mordida abierta y Clase II,
en casos de compensacién, sin consecuencias
estéticas relevantes, se constituye en una opcién
terapéutica valida y estable. Este procedimiento
esta siendo ejecutado exitosamente en forma
rutinaria mediante el uso de dispositivos
temporales de anclaje con distintas técnicas
terapéuticas®®79, Es en este contexto en el cual
el control de anclaje y las variables biomecanicas

asociadas cumple un rol fundamental.

El presente caso fue tratado
exitosamente  utilizando  técnica  lingual,
habitualmente considerada una técnica extrusiva
e inadecuada para el manejo de casos de
mordida abierta esqueletal. El logro de objetivos
terapéuticos y la estabilidad a largo plazo
presentados en este caso clinico destacan el
rol del adecuado manejo biomecanico en forma
independiente de la técnica clinica en el logro de
buenos resultados terapéuticos.

CONCLUSION

La intrusion molar superior es una
opciéon valida para el cierre de la mordida
en casos compensatorios que no presenten
alteraciones estéticas relevantes.

La combinacién de aparatologia
ortoddncica lingual con anclaje esqueletal resulta
ser una alternativa eficiente en el tratamientos
ortodoncico de cuadros de mordida abierta.
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Dr. James A. McNamara. DDS, MS, PhD. University of Michigan.

El Dr. James A. McNamara ha sido
becado de ortodoncia, estudiante de un doctorado
en anatomia, profesor universitario, profesor e
investigador, conferencista internacional, y ha
ejercido en la practica privada durante las cuatro
Ultimas décadas. Su amplia experiencia tanto
en el campo clinico como en el experimental,
asi como sus viajes por todo el mundo, lo han
enriquecido con una oportunidad Unica para
elaborar una vision de la practica clinica que
no solo esta basada en la evidencia, sino que
también se enfoca en el arte asi como en la

CIENCIAS BASICAS Y ORTODONCIA CLINICA:

¢AMIGOS O ENEMIGOS?

ciencia de la ortodoncia. El curso abarcara desde
discusiones sobre el amplio tema del momento
oportuno del tratamiento (incluyendo el sistema
de maduracién de la columna cervical que
puede ser utilizado para determinar el momento
apropiado para el tratamiento) hasta los detalles
del manejo de aparatos. El Dr. McNamara dara
un enfoque para el tratamiento del paciente
juvenil, adolescente y adulto, incorporando
muchas de las actuales tecnologias ortodonticas
y ortopédicas que han aparecido en las dos
ultimas décadas.

Dra. Cristina MC Teixeira. DDS, DMD, PhD. New York University.

La ortodoncia ha sufrido la lenta
translacion desde la ciencia basica moderna
al avance del tratamiento clinico, debido a la
falta de comunicacién entre los cientificos y los
clinicos. Hemos creado el Consorcio para la
Investigacion Ortodéntica Translacional (CTOR)
en la Universidad de Nueva York, como un nuicleo
de integracion de ciencias basicas, ciencias
clinicas, y recursos industriales en el campo de

MOVIMIENTO DENTAL ACELERADO:

la ortodoncia. CTOR ofrece un ambiente abierto
dentro del cual los cientificos de ciencias basicas
y clinicas puedan interactuar, intercambiar ideas
y hacer investigacion en éreas especificas de
la ortodoncia. El propdsito de esta presentacién
es demostrar como las ciencias basicas pueden
jugar un rol critico en el futuro de la ortodoncia y
describir algunos de los proyectos que se estan
llevando a cabo actualmente en la CTOR.

DE RATAS A HUMANOS.

Se ha demostrado que la inhibicién de
la expresion de ciertas citoquinas desacelera
la velocidad del movimiento dentario, pero
la relacién entre la magnitud de la respuesta

inflamatoria y la velocidad de remodelacion 6sea
y movimiento dentario no estd clara. En esta
presentacion describiremos los estudios tanto
en animales como en humanos que investigan
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si acaso minimas perforaciones del hueso
cortical aumentan la expresioén de las citoquinas
inflamatorias y la velocidad de remodelacién 6sea
y movimiento dentario. Se presentara un método

EARLY ORTHODONTIC TREATMENT: EVIDENCE
BASED OR PRACTICE MANAGEMENT?

y una herramienta para acelerar en forma segura
y predecible el movimiento dentario durante un
tratamiento de ortodoncia.

Dr. Peter Wing Hong Ngan. D.M.D. (Harvard). Cert. in Ortho, Paedo
and Hospital Dentistry, (U. Penn). Diplomate, Amer. Board of Pediatric
Dentistry. Diplomate, Amer. Board of Orthodontics.

El tratamiento ortoddntico precoz aln
permanece como un tema de discusion entre
los ortodoncistas. ;Vale en realidad la pena
esta pesada mochila? El orador se referira a
este controvertido tema y presentara casos
clinicos para ilustrar el tipo de problemas que
se beneficiaran de un tratamiento ortoddntico en
dos etapas. Mascaras faciales de protrusion han
sido utilizadas en el tratamiento de los pacientes
con deficiencia maxilar Clase lll. Los estudios
han demostrado que la protrusién maxilar es
mas efectiva en la denticién primaria y mixta

FILOSOFIA ORTODONTICA DE LOS SEIS

ELEMENTOS™.

temprana. ;Se mantiene este efecto durante el
tratamiento ortodoncico en fase II? ¢ Es necesaria
la expansion para la protrusion mandibular? ¢ Qué
tipo de pacientes tendra éxito con el tratamiento
de mascaras faciales? ¢Tienen pacientes
que han recaido a una mordida invertida y
que eventualmernte requieran tratamiento
quirdrgico? En tal caso, ¢tiene forma de predecir
un crecimiento mandibular excesivo en estos
pacientes? El orador presentara evidencia de
investigaciones y de casos tratados para apoyar
el tratamiento precoz en la Clase |ll.

Dr. Lawrence F. Andrews. D.D.S., Dip. Ortho.
Will A. Andrews. D.D.S., Dip. Ortho.

Los Seis Elementos de la Armonia
Orofacial™  son  objetivos  terapéuticos
universales, cientificos y dptimos para las seis
areas en las cuales los ortodoncistas tienen una
responsabilidad diagnéstica. Nuevas referencias
y referentes son utilizados para el diagnéstico.
Forman también la base para un sistema de

clasificacion tridimensional y de posicionamiento
correcto. La Filosofia Ortoddntica de los Seis
elementos incluye diagndstico, clasificacién y
tratamiento. También se discutira y se ilustrara el
nuevo Aparato de Arco-Recto de Andrews.
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MICRO-IMPLANTES EN ORTODONCIA.

Dr. Derek Mahony. BDS (Syd), MScOrth (Lon), DOrthRCS (Edin),
MDOrthRCPS (Glas), MOrthRCS (Eng), FRCD (Can),

Morth RCS (Edin)/CDS (HK), FICD, IBO.

Varios implantes esqueléticos han sido
propuestos para reforzar el anclaje ortoddntico
sin la necesidad de aparatos ortodonticos extra.
Los minitornillos o microtornillos son eficientes,
baratos y sencillos de colocar y de remover.
Puesto que los medios de retencion primarios
de la mayoria de los micro-implantes son un
ajuste mecanico dentro del hueso, su estabilidad
depende mucho de la cantidad y calidad de
hueso trabecular y cortical disponible.

Esta charla revisara el uso de implantes
como anclaje ortodédntico, analizara mejor

\
%
f i

-

L

momento de aplicacién de fuerza después de la
inserciéon del implante y resumira la efectividad
de los implantes como anclajes ortopédicos. Se
cubriran los siguientes topicos:

© Planificacion, colocacion y biomecanica
del tratamiento con minitornillos (incluyendo
reemplazo de diente unico).

© Donde y por qué los minitornillos pueden
ayudar al ortodoncista.

® Como colocar los tornillos de modo que
ipermanezcan alli!

TRATAMIENTO PRECOZ EN LA DENTICION MIXTA.

Comprender cuando tratar se basa
en la identificacion, evaluacion, control vy
neutralizacion de los factores que empeoran
una maloclusion inicial. Ello requiere de conocer
factores tales como patrones de crecimiento
y una decision racional de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos. El ortodoncista
debe tener un conocimiento exhaustivo del
crecimiento craneofacial y del desarrollo de los
arcos dentales para poder otorgar al paciente el
tratamiento mas efectivo y eficiente.

El concepto de tratamiento precoz
debe definirse ain méas dentro del contexto de
intervencion ortododntica global a fin de obtener

principios que guiaran al clinico para otorgar
un tratamiento precoz efectivo. El objetivo del
tratamiento precoz es minimizar o eliminar los
problemas esqueléticos, dentoalveolares vy
musculares al final de la etapa de transicion a
la denticion permanente. En este momento, se
espera la resolucion de todos los desequilibrios
esqueléticos en los tres planos espaciales y
que las anomalias principales de la oclusion se
hayan corregido, de modo que una fase final
relativamente simple de aparatos fijos pueda
resolver los problemas remanentes.

RETENCION Y ESTABILIDAD EN ORTODONCIA.

Uno de los principales objetivos que
buscan los ortodoncistas en todo el mundo es
la estabilidad del tratamiento post-ortodontico.
Revisando la literatura cientifica, es bien

sabido que tanto los individuos tratados como
los no tratados presentan, con el tiempo, un
apifamiento de los incisivos mandibulares.
Desgraciadamente, se desconocen las causas
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exactas de este fenomeno tardio. EI Dr. Mahony
discutira la influencia de posibles factores
etioldgicos sobre la estabilidad ortoddntica en el
largo plazo.

Si bien ningun clinico puede ofrecer
una estabilidad de por vida, el ortodoncista
experimentado, armado con las herramientas
apropiadas de diagndstico y tratamiento, puede
construir una base estable que perdure por
décadas. El Dr. Mahony revisara una metodologia
que permite resultados estables mediante la
creacion de una sonrisa alrededor de los dientes
anteroinferiores en oposicion al tratamiento
puramente estético del sector anterosuperior tipo
“social six”.

Se revisara la estabilidad en pacientes
que fueron tratados en la edad adulta. Algunos
ejemplos que serén tratados en su charla
incluyen:

1. Reconstitucién dentaria utilizando materiales
no abrasivos para eliminar la interferencia
cuspidea, acelerar el movimiento dental vy
prevenir trauma articular.

2. Paralabios (lip bumpers) con torque y aparatos
de retrusion dentaria mandibular (headgears)

Resumenes de Conferencias

(con extensiones con efecto Frankel) en el
vestibulo que permite expansion del proceso
alveolar del adulto (sin ocasionar dehiscencias).

3. Aparatos de reposicionamiento mandibular
anterior cementados para reposicionar la
mandibula hacia anterior en forma permanente
sobre el disco (sin producir rotaciones dentarias
indeseadas ni protrusién anteroinferior).

4. Injertos gingivales libres pre-ortoddnticos
modificados para permitir la expansion de los
procesos alveolares del adulto sin dehiscencias,
principios que guiarédn al clinico para otorgar
un tratamiento precoz efectivo. El objetivo del
tratamiento precoz es minimizar o eliminar los
problemas esqueléticos, dentoalveolares vy
musculares al final de la etapa de transicion a
la denticidn permanente. En este momento, se
espera la resolucion de todos los desequilibrios
esqueléticos en los tres planos espaciales y
que las anomalias principales de la oclusion se
hayan corregido, de modo que una fase final
relativamente simple de aparatos fijjos pueda
resolver los problemas remanentes.
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BRUXISMO: UN PARADIGMA ORTODONCICO A REEVALUAR DESDE LA

ALOSTASIS.

Dr. Cristian Basili. Chile.

El 6rgano masticatorio ha evolucionado
alo largo del tiempo desde una herramienta para
expresar agresion a un érgano que participa en
el proceso del manejo de las emociones.

En humanos, el rechinamiento vy
apriete dentario de los musculos masticatorios,
conocido como bruxismo, juega un rol en mitigar
desordenes psicosomaticos inducidos por el
stress, disminuyendo lo que se conoce como
sobrecarga alostatica a través de una regulacion
mediada por el sistema limbico, el sistema
autondmico y el eje hipotalamo-pituitario-adrenal.

Nuevos elementos diagndsticos como
el Bruxchecker han colaborado en el analisis

de factores oclusales que pueden influir en
los patrones de expresion del bruxismo como
funcion, y que permiten integrarlo al proceso
diagnostico y de planificacion de tratamiento
ortodéncico.

Investigaciones en humanos y animales,
han mostrado que actividades tipo-bruxismo
tienen diferentes efectos benéficos en reacciones
inducidas por stress; lo cual nos invita a reevaluar
el paradigma del bruxismo, en la busqueda
de determinar si corresponde a una condicion
fisioldgica o patoldgica.

APARATO DE AUTOLIGADO: ;SU BAJA FRICCION PRESENTA

VENTAJAS CLINICAS?

Dr. Wilfredo Daniel Segovia. Universidad Nacional de Cuyo. Mendoza, Argentina.

Introduccién. Actualmente se sostiene que
el aparato de autoligado reduce la friccion en
comparacion con los aparatos convencionales.
Tedricamente una disminucion en la friccién
permitiria fuerzas mas ligeras y menor tiempo de
tratamiento.

Materiales y Métodos. Se realiz6 una revision
bibliografica.

Resultados. Se localizaron dos revisiones
sistematicas sobre los aparatos de autoligado.
Se analiz6 su calidad y se consultaron sus
estudios individuales.

Desarrollo. Junto con el binding (engrane) y
notching (muesca), la friccidn es responsable
de la resistencia al deslizamiento en ortodoncia.
La necesidad de deslizamiento puede ser alta,
baja o sin importancia segun la biomecanica
a realizar. Los estudios de laboratorio bien
disefiados demuestran que el binding y notching

poseen mayor influencia en la resistencia al
deslizamiento que la friccion en ambos aparatos.
Los tiempos de tratamiento total y durante
las diferentes etapas terapéuticas fueron sin
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos sistemas en cada uno de los estudios
clinicos individuales. Posiblemente esto se deba
a la baja influencia clinica de la friccion sobre
la resistencia al deslizamiento en ortodoncia.
La magnitud de las fuerza en el aparato de
autoligado, aparentemente, no posee diferencias
con el aparato convencional.

Conclusién. La reduccion de la friccion por
aparato de autoligado no se correlaciona con
una reduccion significativa de la resistencia al
deslizamiento clinica. Por ello un aparato no
presenta ventajas por sobre el otro en cuanto a
disminucion de fuerzas y tiempo de tratamiento
segun la mejor evidencia disponible.
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TORQUE ANTERIOR: ASPECTOS ESTETICOS Y FUNCIONALES.

Dr. Eduardo Messen. Chile.

Introduccién. Nuestro sistema estomatognatico
esta forjado en base a tres pilares fundamentales:
la oclusiébn dentaria, las articulaciones
temporomandibulares y la neuromusculatura,
interconectandose entre si y dando lugar a
relaciones estaticas y dinamicas entre maxila y
mandibula. Si nos referimos a una funcion oclusal
Optima, sabemos que las piezas anteriores
deben desocluir a las posteriores durante
los movimientos contactantes excéntricos
protegiéndolas ante fuerzas no axiales. También
es sabido que desde el punto de vista estético
el soporte del labio superior depende de la
posicién e inclinacion del incisivo superior de
ahi su importancia en el balance facial del
paciente. Estos dos aspectos fundamentales
se deben considerar a la hora del diagnostico y
planificacion de tratamiento ortodéncico, puesto
que tiene repercusiones en plano estético y
funcional de nuestros pacientes.

Objetivos. Actualizar conceptos relacionados
con torque incisivo y oclusién funcional y analizar
aspectos estéticos a través de casos clinicos.

Discusion. Dentro de los objetivos del tratamiento
ortodoncico ocupa un lugar importante establecer
o lograr una oclusién funcional. La oclusién
dentaria corresponde a las relaciones de contacto

estaticas y dinamicas entre las arcadas dentarias
superior e inferior, que deben mantener una
relacion morfoldgica y funcional de los dientes
con sus tejidos de sostén, tanto con respecto a
las articulaciones temporomandibulares, como
con la neuromusculatura. Morfométricamente,
la mayor inclinacién vestibular la poseen los
incisivos centrales superiores, existiendo una
relacién entre la inclinaciéon sagitocondilar
y la inclinacién de la cara palatina de los
dientes anteriores, de manera de proteger
las articulaciones durante los movimientos
contactantes excéntricos.

Ademas, la clinica de nuestros
pacientes siempre esta cautelando que los casos
con extracciones NO presenten un deterioro del
perfil por tratar su oclusién. Esto se marca mas
aun en aquellos pacientes con perfiles poco
favorables para tratamientos reductivos.

Conclusiones. Es importante realizar un
diagndstico integral a la hora de tomar decisiones
en ortodoncia, ya que muchas veces el paciente
solo busca estética y trata de influenciar sobre
su tratamiento, pero no hay que olvidar que la
sumatoria de todos los elementos implicitos
en la planificacion y mecanica dara como
consecuencia resultados estables, basados en
la fisiologia del sistema estomatognatico.

EXTRACCIONES ATIPICAS EN ORTODONCIA LINGUAL.

Dra. Andreia Cotrim. Brasil.

Em ortodontia € consenso que as
extragdes de dentes permanentes sejam
necessarias em determinados casos. E
fundamental o diagndstico preciso para
levar a uma indicagdo segura nas diferentes
situagdes. As extragbes atipicas fazem parte
da individualizacdo dos tratamentos. Elas
podem ser de: incisivos inferiores, caninos,
segundos pré-molares, primeiros molares e
segundos molares. Devemos considerar qual o
tipo de maloclusdo do paciente; qual o padrao

esquelético facial e verificar as condigbes dos
tecidos de suporte. As extragbes atipicas sao
uma alternativa de tratamento em casos clinicos
bem determinados por meio de um diagnostico
e planejamento bem detalhado do caso. Este
trabalho tem por objetivo, demonstrar através
da apresentagdo de tres casos clinicos onde
foram realizadas extragbes nao convencionais,
tratadas com aparelho ortodontico lingual e as
compensagdes realizadas para uma correta
finalizagao.
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ANGULO ANB CORREGIDO: APLICACION EN UN CASO CLINICO CON

ORTODONCIA LINGUAL.

Dr. Ricardo Gallardo A. Chile.

Introduccién. La relacion maxilomandibular
sagital es un parametro esencial del diagndstico
ortoddncico. Riedel presentdé en 1952 el angulo
ANB usando los puntos A y B. Desde entonces,
el angulo ANB es la medida mas usada. para
determinar la relacion esqueletal. Sin embargo,
se ha demostrado que ANB es afectado por
varios factores anatémicos, induciendo a errores
en el diagndstico ortodéncico.

El factor distorsionante mas importante
es la distancia S-Na de la base del craneo. Por
eso, se han creado diferentes métodos para
compensar este problema. Sin embargo, la
mayoria son férmulas matematicas y no métodos
clinicos a excepcion del método de Gallardo y
Baron, que clinicamente demostrd la efectividad
del angulo ANB modificado. Este angulo no sufre

distorsién cuando varia la distancia S-Na pues es
independiente de Silla y Nasion.

Objetivos. Presentar un caso tratado con
ortodoncial lingual, en el cual se us6 el angulo
ANB corregido, mostrando el beneficio en el
diagnostico y plan de tratamiento aportado por el
uso de este nuevo angulo.

Discusién-Conclusiones. Gallardo y Baron
demostraron que ANB modificado es mucho mas
preciso que ANB tradicional en la determinacion
de la relacion esqueletal. Clinicamente es muy
facil de aplicar, por lo tanto, se recomienda su
uso.

DIMENSIONES DEL SOPORTE OSEO DE INCISIVOS CENTRALES
SUPERIORES E INFERIORES DE ACUERDO CON SU INCLINACION EN
TOMOGRAFIA VOLUMETRICA COMPUTARIZADA.

Dra. Katty Acevedo, Dra. Mariana Jauregui. Universidad Cayetano Heredia. Lima, Perq.

Objetivo. El objetivo de este estudio fue
comparar las dimensiones del soporte dseo
vestibular y palatino y/o lingual de incisivos
centrales superiores e inferiores de acuerdo
con su inclinaciéon evaluada con tomografia
volumétrica computarizada.

Métodos. De 60 tomografias volumétricas
computarizadas los incisivos  superiores
e inferiores se dividieron de acuerdo a su
inclinacion en adecuada, vestibularizada vy
palatinizada. Las tomografias fueron tomadas
usando el tomégrafo Picasso Master (Korea).
Los siguientes parametros fueron medidos:
tercio medio de la raiz (M1), distancia entre el
tercio medio y tercio apical de la raiz (M2) y tercio
apical (M3), a nivel vestibular y palatino/lingual
de los incisivos centrales superiores e inferiores.

El analisis estadistico Scheffe y el analisis U. de
Mann Whitney fueron aplicados.

Resultados. El grosor del soporte dseo es
mayor a nivel bucal en incisivos vestibularizados,
y a nivel palatino es mayor en incisivos con
inclinacion palatinizada en las tres distancias
(M1, M2 y M3).

Conclusiones. Existe diferencia significativa en el
tamaro del soporte dseo palatino entre las diferentes
inclinaciones del incisivo central superior a nivel
de las distancias M1, M2 y M3 y no se encontré
diferencia significativa a nivel vestibular, entre las
inclinaciones. Al comparar las dimensiones del
soporte 6seo de los incisivos centrales inferiores
no se encontrd diferencia estadisticamente
significativa entre las inclinaciones.
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SOLUCIONES CLINICAS DE PACIENTES COMPLEJOS TRATADOS CON

ORTODONCIA LINGUAL.

Dr. Roberto Lapenta. Buenos Aires, Argentina.

Introduccién. Los pacientes que son tratados con
ortodoncia lingual, poseen de por si, una mayor
valorizacion de su estética. Es por ello que sumado
a las diferencias biomecanicas que presenta esta
nueva técnica, debemos tener en consideracion
las caracteristicas funcionales y psicologicas de los
pacientes que seran tratados en nuestros consultorio.

En determinados casos, donde
surgen inconvenientes durante el transcurso
del tratamiento, es necesario plantear nuevas
tacticas y estrategias que posibiliten cumplir con
los objetivos de nuestro tratamiento.

Objetivos de la Presentacién. Es el propésito de
esta exposicién, mostrar mediante la proyeccion
de casos clinicos y videos ilustrativos, alguna de

las soluciones mas comunmente usadas para
el tratamiento de casos complejos durante un
tratamiento de ortodoncia lingual.

Discusiéon-Conclusiones. Ha quedado
demostrado que la ortodoncia lingual es una
técnica efectiva para poder solucionar todo
tipo de mal oclusiones. Pero lo que no se
menciona habitualmente es que no todos los
pacientes son aptos para utilizar ortodoncia
lingual. Esto no es debido a una mera cuestion
biomecanica o conformacion anatdmica, sino
pura y exclusivamente por la caracteristica
psicoldgica y la predisposicion que el paciente
demuestre frente a nuestros tratamientos.

ARMONIA FACIAL - EL CAMINO PARA LA EXCELENCIA.

Dr. Kurt Faltin. Brasil.

Nuestraespecialidad es reconocidamente
efervescente en termos de avances técnico-
cientificos.

A tomografia computadorizada
tridimensional volumétrica e os “softwares”
desenvolvidos para su interpretacién son la base
para el aprofundamiento de todos os procesos
de Diagnéstico Individualizado y la consecuente
elaboracion de los Planeos de los Tratamientos.

Elrespecto alas Prioridades Ortopédicas
levan a la Armonia Facial y el respecto a la
Biomecanica en la Movimentacion Ortodéncica
refinan la cualidad final de la Oclusién sor el
punto de vista morfoldgico, estético e funcional.
Este es el camino que leva a la Excelencia en la
Ortodoncia actual, a curto y longo plazo.

Casos clinicos seran mostrados como
exemplo.

ACELERACION DE MOVIMIENTO EN ORTODONCIA - ESTADO DEL ARTE.

Dr. Juan A. Aristizabal. Colombia.

Se presentaran las Ultimas técnicas y
aproximaciones para agilizar los movimientos de
ortodoncia, con enfasis especial en la ortodoncia
facilitada por Corticotomias, enmarcado dentro
de un ensayo clinico controlado que evalua las
variables de tiempo de tratamiento y parametros
periodontales ayudado de marcadores bioquimicos.

De otro lado, los conceptos
biomecanicos actuales que permiten agilizar los

tratamientos, esto es los aparatos totalmente
ajustados, personalizados para cada paciente,
en las versiones vestibular (Insignia) y lingual
(Incognito), con ayuda adicional de piezocirugia.

Se presentara a su vez el uso de la
combinacién de alineadores mas corticotomias
y abordajes en esquemas de Surgery First para
displasias esqueletales.
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UTILIDAD DEL CONE BEAN EN EL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE DE

ORTODONCIA.

Dra. Macarena Escanilla. Chile.

Objetivos. Clarificar las ventajas del cone bean
frente a otros tipos de imagenologia, para el
diagnostico de ortodoncia mediante una revision
bibliografica.

Metodologia. Busqueda de publicaciones desde
el 2008 - 2012.

Introduccién. Existen casos en que las
teleradiografias y la rx panordmica no son
suficientes para armar una idea sobre la posicion
de ciertas estructuras, en estos casos es de
suma utilidad el cone vean ya que es un examen
cdmodo para el paciente, de poca radiacion y que
nos permite visién en 3D de los maxilares.

El cone bean nos permite evaluar
con mayor precision y exactitud casos como
caninos incluidos, terceros molares y piezas
supernumerarias. Ademas, podemos evaluar
grosor de la tabla vestibular en zona anterior,
rizalisis y estado radicular. Asi como simetria de
los maxilares, vias aéreas (adenoides y tonsilas),
evaluacion de ATM.

Conclusiones. El desarrollo de la imagenologia
en 3D ha permitido, una mayor precisién en
el diagnéstico y tratamiento elegido para cada
paciente, con un minimo de radiacion obtenemos
una gran cantidad de informacion y nos permite
realizar mediciones con exactitud.

COMPARACION IN VITRO DE LA VARIACION DIMENSIONAL DE LA
RANURA DEL BRACKET ESTANDAR Y ARCO RECTO MEDIANTE EL
USO DE DOS INSTRUMENTOS DE DESPEGADO.

Dra. Mariana Jauregui Rosas. Coautores: Dra. Katty Acevedo Luna, Dr. Abraham Meneses,
Dr. Orlando Tuesta Da Silva. Universidad Peruana Cayetano Heredia (Lima-Pert). Post Grado

Maestria.

Objetivos. El objetivo de este estudio in vitro
fue evaluar la alteracion de las dimensiones
de la ranura de brackets Estandar y Arco recto
(prescricion Roth) mediante el despegado con
dos instrumentos: pistola 346P Priscila (Zatty,
Brasil) y Alicate removedor de Bracket ODG 346
(GAC, invecta, EE.UU.).

Metodologia. Se evalu6 160 brackets ranura
0.022” x 0.028" de primeras premolares
superiores, divididos en 4 grupos, 40 brackets
por prescripcion e instrumento de despegado.
Se tomaron las medidas iniciales de altura y
ancho superior e inferior de la ranura de todos
los brackets, luego fueron adheridos a las
piezas dentarias respectivas y después de ser
despegados se volvieron a tomar las mismas

medidas. Con estos datos iniciales y finales
se hallé la variacién de las dimensiones de las
ranuras. Las mediciones de las alturas se realizaron
mediante un proyector de perfiles y de los anchos
superior e inferior mediante un vernier digital.

Resultados. Los valores promedios finales
fueron menores que los iniciales. No se encontrd
variacion significativa para las alturas de los
brackets Estandar despegados con la pistola. La
pistola produjo una variacion significativa en todas
las medidas segun la prescripcién del bracket.

Conclusién. Las alturas de los brackets
Estandar son las Unicas medidas que no
presenta variacion significativa al ser despegado
con ambos tipos de instrumentos de despegado.
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USO DE PLANO INCLINADO COMO APARATO INTERCEPTIVO EN

ATENCION PRIMARIA.

Dr. David C. Villouta G. Hospital Dr. Ricardo Figueroa Gonzalez. Caiete, Provincia de Arauco,

Regién del Bio-Bio. Chile.

Introduccién. La ortodoncia interceptiva, que
mediante movimientos dentarios menores y
el uso de fuerzas eruptivas y de crecimientos,
puede resultar en la recuperacion de la trayectoria
normal del desarrollo episddicamente desviada;
nace con el propdsito de guiar el crecimiento y
desarrollo dentario desde sus inicios hasta el
comienzo de la denticion mixta primera fase,
frente a esto, el odontdlogo general no debe
estar ajeno.

Objetivo General. Intercepcion de ADM
pesquisadas en atencién primaria de pacientes
beneficiarios del Hospital de Cariete.

Objetivo Especifico. Intercepcion de forma
progénica simple localizada.

Materiales, Método y Conclusién. Nifia 6 afios,
denticion mixta 12 fase, neutroclusién molar y
canina. Forma progénica simple localizada pieza

1.1 detectada en ingreso GES 6 afios. Examen
clinico, radiografico, y determinacion de espacio
disponible en sentido mesiodistal mayor a 2 mm
para movimiento de pieza cruzada. Se toman
impresiones, confeccion y montaje de modelos
de yeso, fabricase e instala plano inclinado
de 45° en acrilico, cementado por 15 dias
con Eugenato (atencién primaria) dejando en
oclusion solo a pieza 2.1 con el plano inclinado.
Dieta blanda y control 2°, 7° y 14° dias, después
se retira el aparato interceptivo, apreciando la
ausencia de forma progénica inicial y contencién
natural. Controles periddicos para seguimiento
del caso y evaluar necesidad de derivacién a
atencioén secundaria. Con esto se demuestra lo
importante que es la pesquisa precoz de una
ADM por el odontdlogo general, interceptarla
de manera efectiva, siendo asi mas resolutivo
a nivel primario, considerando siempre, que la
Ultima palabra es del especialista.

EVALUACION DE LA POSTURA CRANEOCERVICAL EN SUJETOS CON
CLASE I, 1Y Il ESQUELETAL. ESTUDIO PRELIMINAR.

Dra. Nerilda Garcia Alarcon. Coautor: Dr. Eduardo Messen Paez. Chile.

Introduccién. El proposito de este estudio fue
evaluar la relacion entre postura craneocervical con
la clase esqueletal de sujetos en denticion mixta
tardia y permanente, que asistieron a la Clinica de
Ortodoncia de la Universidad de La Frontera.

Sujetos y Métodos. Investigacion de corte
transversal, con muestra no probabilistica
consecutiva constituida por 28 sujetos (21
masculinos y 7 femeninos), cuya edad promedio
fue de 13,6785 afios (DS=3,2552). Se utilizo
estadistica descriptiva, pruebas de andlisis
inferencial y célculo de correlacion intraclasica,

utilizando un nivel de significacion de 5%.

Se realizaron mediciones del angulo
ANB y Wits, para establecer clase esqueletal en
una teleradiografia lateral. La evaluacion postural
se realizd en otra teleradiografia y se evalud lo
propuesto por Rocabado: Angulo posteroinferior,
Distancia C0-C1, y posicién de Tridngulo hioideo
(Rocabado). La curvatura cervical se evalué a
través de la técnica de Penning.

Resultados. Segun ANB, la muestra estuvo
constituida por 10 sujetos clase |, 15 sujetos
Clase Il'y 3 sujetos Clase Ill esqueletal.
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Al analizar las variables, dos promedios
estaban alterados respecto a la norma: la variable
curvatura cervical y ANB.

Hubo correlacién positiva entre las
variables curvatura cervical y distancia C0-C1,
e inversamente proporcional entre las variables
ANB y curvatura cervical.

Conclusion. Los sujetos pertenecientes al
género femenino muestran un promedio menor
a la norma del angulo posteroinferior lo que
demuestra una mayor de rotacion posterior del
créneo.

Se infiere que a medida que aumenta el
ANB, la curvatura cervical disminuye.

PACIENTE MUJER ADULTA CON FISURA LABIOVELOPALATINA
BILATERAL TRATADA INTEGRAMENTE CON ORTODONCIA, CIRUGIA
ORTOGNATICA Y REHABILITACION. CASO CLINICO.

Dra. Macarena Contreras. Coautores: Dr. Rodrigo Farifia, Dra. Natalia Mufioz. Chile.

Resumen. Paciente sexo femenino de 27 afos,
con fisura labiovelopalatina bilateral operada.
Clase Il por retrognasia, hipoplasia del tercio
medio. Mesioclusiéon bilateral, mordida abierta
completa. Mordida cruzada bilateral. Agenesia
de dientes 7 y 10. Dientes 8 y 9 con rizalisis
avanzada. Ausencia de dientes 31 por caries.
Exodoncia de los dientes 21 y 28 con espacios
cerrados.

Objetivos del Tratamiento. Mejorar estética
facial en relacién a perfil prognatico. Mejorar
estética dentaria en relacion a agenesia de
incisivos laterales superiores. Mejorar oclusion
logrando una adecuada relacién transversal,
sagital y vertical. Satisfacer expectativas de la

paciente en cuando a cerrar un ciclo de multiples
cirugias y tratamientos en su malformacion.

Tratamiento. Preparacion ortoddncica
prequirdrgica con multibracket Roth 0.22x0.28.
Cirugia ortognatica Le Fort | con segmentacion
maxilar. Sagital de Rama y mentoplastia de
avance. Queiloplastia. Ortodoncia postquirdgica.

Terminacién. Se realiza exodoncia de dientes 8
y 9 se coloca injerto 6seo para mantener reborde
y se rehabilita con prétesis fija plural en dientes
5, 6, 11 y 12 para modificar anatomia oclusal
y dando estética al sector anterosuperior y
logrando un adecuado escaldn.

CUANDO CONSIDERAR EXITOSO UN TATAMIENTO DE ORTODONCIA.

Prof. Dra. Ana Luisa Silva Ojeda. Area de Ortodoncia, Universidad de Chile. Chile.

Introduccién. Los ortodoncistas buscan dejar
en los pacientes tejidos blandos y duros segun
parametros establecidos como ideales, no siendo
siempre posible. Disconformidad en resultados
motiva a los pacientes a buscar segundos
tratamientos. Actualmente, al establecer el
plan de tratamiento de un paciente, se deben
tener presentes los actuales principios éticos:

beneficencia, no maleficencia y autonomia
(paciente decide informado).

Descripcién del Cuadro Clinico. Género
femenino, 14 afos, narra bulling por “orejas
en asa y dientes feos”. Se realiza otoplastia y
solicita ortodoncia.
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Diagnostico. Leve Clase Ill esqueletal por
maxila, rotacion posterior. Segundos premolares
superiores ausentes, prolongacion de senos
maxilares en dichas zonas. Canino superior
izquierdo incluido en posicién palatina, incisivos
separados e inclinados a la izquierda.

Tratamiento. Camuflaje de Clase lll, extraccién
de segundos premolares inferiores, alineamiento
dentario, fenestracion y traccion del canino, cierre
de espacios. Se utilizaron aparatos multibrackets
autoligados, prescipcion Roth .022, resorte tipo
ballesta, arcos termoactivados y acero, elasticos
intermaxilares.

Resumenes de Posters

Resultados. Paciente y sus padres manifiestan
satisfaccién con resultados a nivelfacial y dentario.
Se observan leves diferencias con parametros
ideales. Existe estabilidad en resultados a 20
meses de finalizado el tratamiento.

Conclusiones. Los parametrosideales noson los
unicos indicadores de éxito en ortodoncia. Entre
otros, parametros como PAR Index, satisfaccion
del paciente y estabilidad en resultados, pueden
servir como indicadores de éxito y evaluadores
de resultados de tratamientos de ortodoncia.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO CLASE Il EN PACIENTE DE 8 ANOS
MEDIANTE EL USO DE MASCARA DE TRACCION FRONTAL.

Dr. Alejandro Lara, Dr. Paulo Sandoval. Universidad de La Frontera. Temuco, Chile.

Introduccién. La terapia de traccion frontal
ha sido propuesta como un procedimiento
ortopédico que permite cambios esqueletales
en los procedimientos de primera fase. Existe
controversia respecto a su efectvidad, a
los tiempos de tratamiento y a los aparatos
intraorales que acomparfian su uso.

Material y Método. Se presenta un caso clinico
de una paciente de 8 afios, con denticién mixta
segunda fase, Clase Il esqueletal, y compresion
maxilar. Se optd por realizar una expansion
maxilar mediante quadhélix y traccion frontal con
mascara. Se realizd una revision de la literatura,
relacionada a ortopedia de pacientes Clase I
en crecimiento, que se presenta de manera
resumida.

Discusion. McNamara recomienda iniciar el
procedimiento antes de los nueve afos para
producir mas cambios esqueléticos y menos

movimiento dentario. Las publicaciones de
Baccetti describen que el uso de mascara
de traccién frontal combinada con expansion
maxilar en sentido transversal, produce una
mejor estimulacién del crecimiento maxilar
en sentido sagital. De acuerdo a los estudios
de Thuylinh del afio 2009 en denticién mixta,
el efecto del quadhélix es similar al del tornillo
hyrax, en la expansion maxilar. Situacién que se
quiso comprobar en este paciente.

Conclusiéon. La mascara facial es una
herramienta para tratar la maloclusion de
Clase lll, induciendo cambios dentoalveolares,
esqueléticos y produciendo mejorias en el perfil
de tejidos blandos cuando se inicia en el periodo
de denticion mixta.
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PATRON DE OCLUSION EN TRES POSICIONES CORPORALES.

Dr. Paulo Sandoval Vidal. Universidad de La Frontera. Temuco, Chile.

Introduccién. El analisis preciso de los
contactos oclusales tradicionalmente se hace
en el articulador, sin embargo sélo se realiza un
marcado puntual que indica la localizaciéon pero
no la fuerza con que se ejecuta.

Objetivo. Investigar la diferencia en los contactos
de oclusion en tres posiciones corporales y
calcular la distribucion de la fuerza relativa entre
los arcos dentales maxilar y mandibular.

Material y Método. 13 pacientes, entre 12y 18
afos fueron medidos con T-Scan IlI®, dispositivo
licenciado como un sistema sensor de contacto
interoclusal. Se registraron un total de 18 ciclos
masticatorios en cada sujeto, apretando los
dientes seis veces en su posicién habitual de
maxima intercuspidacién en tres posiciones
corporales: (A) sentado, (B) decubito dorsal y (C)
reclinado en 45°el sillén dental.

Resultados. El promedio de fuerza oclusal en
posicién A: 82,9%; Acostado: 81,7% y reclinado
en 45° 80,5%. Fuerza maxima en posicién
sentado: 91,4%; Decubito dorsal: 90,3% vy
Reclinado en 45° 89,3%. La fuerza siempre
fue mayor en el sector posterior. Los contactos
prematuros en las tres posiciones fueron
discordantes presentandose mayor presencia de
éstos en la posicion sentada con la vista al frente.

Conclusiones. El promedio de fuerza en las
tres posiciones corporales no tiene diferencias
significativas, presentdndose una mayor
distribucion de fuerzas en el sector posterior, sin
embargo la distribucién de la fuerza presenta
alta variabilidad. La presencia de contactos
prematuros varia de acuerdo a la posicion
corporal. Se recomienda el uso del Tekscan Ill en
posicién natural de la cabeza para la evaluacion
oclusal.

MESIALIZACION DE CANINOS EN AUSENCIA DE INCISIVOS LATERALES

MAXILARES.

Dres. Pedro Gutiérrez Moraga, Pamela Troncoso Sansana. Estudiantes 3¢ ano especialidad
Ortodonciay Ortopedia, Universidad de la Frontera. Dr. Paulo Sandoval Vidal, Director programa
especialidad Ortodoncia y Ortopedia Universidad de la Frontera. Temuco, Chile.

Resumen. La ausencia de incisivos laterales
maxilares ya sea por agenesia, trauma o caries
es un problema estético y funcional que para su
resolucion exige un abordaje multidisciplinario.
Existen tres opciones terapéuticas: 1°
Mesializacién de caninos mediante manejo
ortodéntico. 2° Mantencién del espacio vy
rehabilitar mediante protesis fija o implantes y
3° Autoimplante o Implante Autélogo. El objetivo
del estudio es una revisién de la literatura para
orientar al clinico en la toma de decisiones.

Metodologia. Se presenta una revision de
articulos entre los afios 2000 a 2012 cuyos
criterios de inclusion correspondian  a:

disponibilidad completa del articulo, idioma
inglés o espafiol, articulos con orientacion
clinica y con metodologia de serie de casos y
casos individuales. Los criterios de exclusién
fueron: obtencidn del resumen solamente, idioma
japonés, italiano, articulos con poca rigurosidad
en su metodologia. De los preseleccionados
(23 articulos) se desecharon 10 debido a que
no cumplian con los criterios de inclusién.
Finalmente se incluyeron 13 articulos.

Resultados. Se sefialan indicaciones,
contraindicaciones y consideraciones
terapéuticas de la mesializacién de caninos en
ausencia de incisivos laterales maxilares. Se
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ejemplifica con dos casos clinicos tratados en la
Clinica de Ortodoncia de la UFRO.

Conclusiones. La mesializacién de caninos
es opcién terapéutica valida en pacientes en
crecimiento. También en pacientes adultos que
concurren a servicios asistenciales. Sin embargo,

Resumenes de Posters

es necesario realizar un examen exhaustivo en
los pacientes para determinar si existen factores
que contraindiquen esta terapéutica. Ademas,
hay que explicar claramente al paciente las
limitantes de esta opcién.

TWIN BLOCK COMO PRIMERA FASE DE TRATAMIENTO ORTODONCICO.

Dra. Carolina Minte, Dr. Paulo Sandoval, Dr. Roberto Vogel. Universidad de La Frontera. Temuco,

Chile.

El Twin Block es un sistema de aparatos
funcionales que incorpora el uso de bloques de
mordida superiores e inferiores que reposicionan
la mandibula retruida a una posicion mas
adelantada, en los casos de pacientes Clase
[l. Esta nueva posicion mandibular genera
un desplazamiento del céndilo, con una
consecuente proliferacion del cartilago articular
y una remodelacion 6sea de la fosa glenoidea.
Si esta respuesta de crecimiento se mantiene
durante un tiempo apropiado, se produce un
cambio permanente en el crecimiento que incluye
una adaptacién muscular, remodelacién dsea
y erupcion dentaria diferencial, que permite un
prondstico favorable y con resultados estables.

Objetivo. Realizar una revision de la literatura
para mostrar el estado actual del tratamiento con
Twin Block y ejemplificar a través de un reporte
de caso.

Resultados. Se encontraron cuatro articulos
favorables al uso de este dispositivo donde
el promedio de avance fue de 5 mm con una
tasa de éxito del 77%. El aspecto del paciente
género femenino de 9 afios Clase Il esqueletal,
luego del uso del Twin Block, muestra una
evolucién satisfactoria, con buena alineacion
dentaria, cierre labial competente y una mejora
considerable en el perfil de la paciente. El Cone
Beam de la paciente muestra una apropiada
relacion o6sea de los céndilos y espacios
intrarticulares levemente aumentados. Su via
aérea también se encuentra dentro de limites
normales.

Conclusion. El Twin Block es una alternativa
terapéutica ortopédica para pacientes en
crecimiento, Util en primeras fases y Optima
para servicios asistenciales, que requiere de
cooperacion del paciente.
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CAMBIOSENELPUNTODEARTICULACIONDE FONEMAS ENPACIENTES
CON APARATO ORTODONCICO FIJO LINGUAL INDIVIDUALIZADO.

(INCOGNITO ®).

Prof. Dr. Eduardo Alvarez Palacios, Prof. Flga. Pia Villanueva Bianchini, Dra. Waleska Durrels

Antipan. Universidad de Chile. Chile.

Introduccién y Objetivos. Puesto que la
alteracion del habla, constituye una complicacién
propia del tratamiento con aparatos ortodéncicos
fijos linguales y al desarrollo de un nuevo tipo de
aparato ortodéncico fijo lingual individualizado, el
objetivo del presente estudio, fue determinar si
existe una alteracién en el punto de articulacién
de ciertos fonemas, al instalar un aparato
lingual fijo individualizado, en pacientes que
hablen espafiol chileno y la adaptacion a éstos,
dentro del primer mes de uso de los aparatos.
Evaluando dicha alteracion previa a la instalacion
de los aparatos, inmediatamente posterior a
dicho procedimiento, transcurridas 24 hrs desde
la instalacion, transcurrida 1 semana y a 1 mes
de la misma.

Metodologia. La muestra consisti6 en 13
pacientes, entre 20 y 42 afios de edad (10
mujeres y 3 hombres). Fueron seleccionados
por conveniencia segun criterios de inclusion
y exclusién. Se realiz6 a todos los pacientes,
una evaluaciéon fonoaudioldgica, utilizando el
Test de Articulacion de Repeticion (TAR), previa
a la instalacion de los aparatos ortodoncicos
fijos linguales individualizados, la cual fue
denominada Linea Base. Ademas de esta
evaluacion, se realizaron 6 examenes por
paciente, los cuales fueron en los siguientes
tiempos: 1.- Inmediatamente después de la
instalacion del aparato ortodéncico fijo lingual
individualizado inferior, 2.- Transcurridas dos
semanas de uso del aparato ortoddncico fijo
lingual individualizado inferior, 3.- Inmediatamente
después de la instalacion del aparato
ortoddncico fijo lingual individualizado superior,
estando el aparato inferior previamente instalado,
4.- Transcurridas 24 horas, desde la instalacion
del aparato ortoddncico fijo lingual individualizado
superior, estando el aparato inferior previamente

instalado, 5.- Transcurridos 7 dias, desde la
instalacion del aparato ortoddncico fijo lingual
individualizado superior, estando el aparato
inferior previamente instalado, 6.- Transcurrido
un mes, desde la instalacion del aparato
ortoddncico fijo lingual individualizado superior,
estando el aparato inferior previamente instalado.
Los examenes efectuados,
posteriormente fueron evaluados por una
fonoaudidloga experta y calibrada. El analisis
estadistico se realiz6 utilizando el Software
Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) y se utilizd el Test Exacto de Fisher
para determinar si los resultados obtenidos
presentaban diferencias estadisticamente
significativas, estableciendo un p<0,05, como
estadisticamente significativo.

Resultados. Se observd que existen
modificaciones en el punto de articulacién de
fonemas consonanticos, en pacientes que
utilizan aparatos ortoddncicos fijos linguales
individualizados, independiente de que el
aparato inferior, sea instalado primero que el
aparato superior. De los cuales, los fonemas /n/,
Isl, Irl'y Irr/ fueron estadisticamente significativos.

Conclusiones. Tanto el fonema /r/ como el /rr/, no
muestran una recuperacion de la alteracién una
vez cumplido el mes de uso de ambos aparatos
ortodoncicos (superior e inferior). Al agrupar los
fonemas por punto de articulacién en anteriores,
medios y posteriores, los fonemas medios
son los unicos afectados significativamente
en los 6 exdmenes realizados. Sin embargo,
existe una tendencia a la resolucién favorable
de la alteracion, desde el examen realizado
inmediatamente posterior a la instalacion del
aparato superior, hasta un mes de uso del mismo.
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INCOGNITO: UNSISTEMADE ORTODONCIALINGUAL INDIVIDUALIZADO.

Dra. Lourdes Wang, Dr. Victor Rico, Dr. Alvarez Eduardo. Universidad de Chile. Chile.

Introduccién. Incognito es un sistema de brackets
linguales 100% individualizados que nace en el afio
2001 y utiliza tecnologia CAD/CAM y robética para
la elaboracién de brackets y arcos.

Este sistema se basa en el scaneado
de los modelos en las tres dimensiones, con un
scaner oOptico de 3D de alta resolucién (GOM,
Braunschweig, Alemania) que permite la mejor
individualizacion posible de los brackets mediante
una imagen precisa de cada superficie lingual de
los dientes. Este scaneo permite la fabricacion del
slot de los brackets con la informacién necesaria
en las tres dimensiones del espacio y reduce el
espesor de los brackets al minimo. El proceso de
fabricacion individualizada de los arcos mediante
el sistema Orthomate (Orametrix, Dallas, TX,
USA), hace posible dar la forma a los arcos por
medio de un robot de acuerdo con el scaneado 3D
de la posicién de los brackets luego de obtener el
diagnostico en el set-up usando el TOP (Transfer
Optimized Positioning); permitiendo de este modo
que los dobleces de primer, segundo y tercer
orden puedan ser programados.

El objetivo de este trabajo es dar a
conocer los conceptos basicos del sistema de

ortodoncia lingual individualizado Incognito, el
que se presentacomo una opcién terapéutica mas
versatil para abordar multiples maloclusiones.

Discusién-Conclusiones. Podemos concluir
que esta técnica de ortodoncia lingual es una
alternativa terapéutica que propone una serie de
innovaciones tecnoldgicas, las cuales pueden
facilitar la obtencion de mejores resultados
clinicos. Desde el punto de vista funcional,
genera un menor impacto en la fonoarticulacién
y la masticacién en comparacion con otras
técnicas linguales. Biomecanicamente, se tiene
un mejor control de torque anterior y tip posterior
durante el cierre de espacios, asi como una mejor
finalizacion de los casos. La tecnologia CAD/CAM
permite una excelente adaptacion de los brackets
a la estructura dentaria, por lo que se facilitan
procesos clinicos como la recementacion.

Sin dejar de mencionar que se hace
fundamental que el clinico este constantemente
capacitandose para conocer ampliamente los
detalles de la técnica y asi poder lograr los
resultados esperados.

DIFERENGAS BIOMECANICAS ENTRE RETRAGAO LINGUAL Y

VESTIBULAR.

Dra. Andreia Cotrim Ferreira, Dr. Alexander Macedo, Dr. Christian Reis. Brasil.

Compreender e aplicar os principios
basicos da biomecanica no planejamento
ortodéntico, melhora a eficacia do aparelho
e simplifica o tratamento. Isso pode melhorar
a forgca e resultar em um movimento dentario
mais previsivel, com efeitos colaterais minimos
em qualquer técnica ortodéntica Varias séo as
diferencas verificadas ao se comparar o uso
do braquete lingual em relacdo ao aparelho
convencional, como por exemplo, a menor

distancia interbraquete, a forma do arco, a
anatomia irregular da superficie lingual e o ponto
de aplicagdo de forga em relagdo ao centro
de resisténcia do dente. Este trabalho tem por
objetivo, demonstrar os efeitos biomecanicos
verificados durante a fase de retragdo com
braquetes linguais e as compensacoes realizadas
para neutraliza-los, através da apresentagao de
um caso clinico.
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DESCRIPCION DE LA IMPLEMENTACION DE LAS NORMAS DE
PREVENCION E INTERCEPCION DE ANOMALIAS DENTOMAXILARES
A NIVEL PRIMARIO DEL SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO
OCCIDENTE.

Dra. Gisela Heitmann, Prof. Dra. Nedy Calderdn, Prof. Dr. Eduardo Alvarez. Departamento del

Nifo y Ortopedia Dentomaxilar, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile. Chile.

El Departamento de Division de Salud
de las Personas del Ministerio de Salud de
Chile, establecié las “Normas en la Prevencion
e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares”
Ortodoncia Preventiva e Interceptiva (O.P.l.)
para ser implementadas en los Centros de
Atencion Primaria (CAP). Existe evidencia de
su implementacion en los Servicios de Salud
Metropolitano Oriente, Sur Oriente, Centro y
Norte, sin embargo se carece de datos de los
Servicios de Salud Metropolitano Occidente
(SSMOC) y Sur (SSMS).

Para completar la informacién
disponible, se realiz6 una descripcion de la
implementacién de las Normas a nivel de los
CAP del SSMOC.

Objetivos. Describir la implementacién de
las “Normas de Prevencion e Intercepcion de
Anomalias Dentomaxilares” en el marco del
Programa O.P.I. en los CAP del SSMOC.

Materiales y Meétodos. Es un estudio
descriptivo, de corte transversal. Se visitd
el SSMOC para obtener un listado de los
CAP. Se recopilaron los datos mediante una
encuesta anonima y entrevista personal a los
odontologos jefes de los servicios dentales,
los cuales fueron ilustrados en tablas y
graficos.

Resultados. Cinco de los veintinueve CAP del
SSMOC, aplican las Normas, esto implica que
el 17% de la poblacién inscrita en el SSMOC
tiene acceso a tratamientos de O.P.I.

Conclusiones. Soélo cinco de los veintinueve
CAP encuestados aplican las Normas, por
lo que el 17% de los nifios menores de 14
afos inscritos tiene acceso a tratamiento
interceptivo, cuya cobertura es dada por ocho
profesionales del SSMOC.

COMPARACION DE LAS NORMAS DEL CEFALOGRAMA DE RICKETTS
CON LAS OBTENIDAS EN CHILENOS ADULTOS CON OCLUSION
NORMAL Y PERFIL ARMONICO.

Dra. Carmen Cecilia Oyarce Novoa. Facultad de Odontologia. Universidad de Concepcion. Chile.

Introduccién. En ortodoncia, los trazados
cefalométricos entregan informacion fundamental
para establecer el diagnéstico y el plan de
tratamiento.

Actuaimente los ortodoncista utilizan
el cefalograma de Ricketts con su norma para
caucasicos para el andlisis de la poblacion chilena.

Objetivos. Comparacion de las normas
cefalométricas de tejidos duros y dentarios de una
muestra chilenaadulta conlanormadel cefalograma
de Ricketts de los andlisis cefalométricos
computarizados. Identificar diferencias por sexo en
la normas cefalométricas obtenidas en la muestra
de poblacion chilena estudiada.
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Material y Métodos. Se selecciond una muestra
de 39 hombres y 42 mujeres adultos chilenos,
entre 18 y 45 afios, con oclusion (overjet, overbite)
normal, rostros arménicos con perfiles rectos. Se
recolectaron datos mediante telerradiografias en
posicion natural de cabeza, fotografias de rostro
(frente y perfil) y examen clinico Los andlisis
cefalométricos se realizaron utilizando el software
Dolphin 9.0.

Resultados. Se realizé analisis multivariado para
establecer diferencias estadisticas significativas
entre las normas del cefalograma de Ricketts y la
muestra de pacientes chilenos. Se obtuvo evidencia
significativa para concluir que ambas normas son
diferentes (T2 de Hotelling, valor-p = 0,18).

Resumenes de Posters

A través del analisis univariado de
comparacién de medias de la muestra chilena
con la de Ricketts (Prueba T de Student para una
media) se detectaron 13 variables con diferencias
significativas (p<0,05).

Conclusiones. Los resultados de este estudio
sugieren que no seria correcto utilizar la norma de
Ricketts como referencia para la poblacion chilena.

CORRECCION DE ASIMETRIAMAXILO MANDIBULAR CON ORTODONCIA
LINGUAL MIXTAY CIRUGIA ORTOGNATICA.

Dr. Pablo Villar Simén. Coautor: Dra. Macarena Alvarado Azolas. Participantes: Dr. Antonio
Marino, Dr. Pablo Villar. Facultad de Odontologia, Universidad de Chile. Facultad de Odontologia

Universidad Finis Terrae. Chile.

Introduccién. Se presenta el caso clinico de
una paciente de 25 afios, sexo femenino, con
alteraciones transversales dentofaciales. La
resolucién de su problema dento esqueletal
requiri6 la combinacion de mecanoterapia
ortodoncica y cirugia ortognatica. La paciente
opto por un tratamiento estético y una excelente
alternativa fue la técnica lingual superior y
vestibular inferior, procedimiento viable que, en
conjunto con la cirugia ortognatica propuesta,
soluciono exitosamente el problema y las
expectativas generadas.

Diagnéstico. Paciente Clase | esqueletal,
dolicofacial, rotacion posterior, con compresién
maxilar, distoclusién molar y neutroclusion
canina, apifiamiento moderado, linea media
dentaria inferior desviada a la izquierda,
plano oclusal alterado, asimetria frontal facial
transversal y vertical con latero desviacién

mandibular a la izquierda, rama mandibular
izquierda corta y ment6n desviado a la izquierda.

Objetivos. Expandir maxilar, lograr
neutroclusidon canina bilateral, centrar lineas
medias, resolver el apifiamiento, centrar

mandibula y mentén al plano medio sagital
logrando un equilibrio estético maxilofacial.

Resultados. Paciente con neutroclusion canina
bilateral, lineas medias centradas, mandibula
y mentén centrado al plano medio sagital,
armonia estética maxilofacial.

Metodologia. Se utilizé aparatologia fija lingual
superior con aparatos autolingantes y brackets
metalicos Roth para la arcada inferior.
Quirtrgicamente se efectlio osteotomia
Le Fort | de avance 1 mm, ascenso maxilar
asimétrico lado derecho 2 mm y osteotomia
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sagital bilateral de rama mandibular con avance
de 1 mm, llevando la mandibula a oclusion.

Conclusion. Se propuso un tratamiento
ortoddncico-quirdrgico para la correcciéon del
problema con aparatologia fija lingual superior
y metdlicos inferiores logrando un resultado

predictible estético y funcional con la resolucién
optima de las expectativas esperadas por la
paciente.

BASE DE CRANEO Y CLASES ESQUELETALES I Y IIL.

Dr. Alejandro Diaz M., Dr. German Manriquez S. Practica Privada. Programa de Genética, ICBM.
Facultad de Medicina, Universidad de Chile. Chile.

Introduccién. Existe consenso respecto del rol
de la base de craneo como factor predisponente
de las maloclusiones. Se ha planteado que un
angulo de deflexion craneal abierto o cerrado
condicionaria la ubicacion sagital de la ATM.

Objetivos. Comparar la forma basecraneal de
Clases Il y Il y visualizar la ubicacién sagital de
la ATM en Clases Il y lll mediante morfometria
geométrica.

Metodologia. Sobre telerradiografias laterales
correspondientes a pacientes portadores de
deformaciones esqueléticas Clases Il y Il se
trazé un mapa de homologias que representa
adecuadamente la morfologia craneofacial.
Mediante técnicas convencionales de
morfometria geométrica se comparé6 la forma
de la base de craneo entre las dos clases
esqueletales  estudiadas, superponiéndose

los consensos (promedios) para visualizar las
diferencias en la posiciéon sagital de la ATM
representada por el punto Condilar.

Resultados. Se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas en la forma de la
base de craneo de ambas clases esqueletales.
Clase Il mostr6 una base levemente mas abierta,
pero basculada anteriormente. Clase Ill mostr6
una base de craneo levemente mas cerrada,
pero con una bascula posterior. La superposicion
de los consensos (promedios) de ambas clases
esqueletales, no mostro diferencias en la
ubicacion sagital del hito Condilar.

Conclusiones. Si bien existen diferencias
de forma basecraneal entre ambas clases
esqueletales, la posicién sagital de la ATM es
similar.

ESTUDIO DE LA DISCREPANCIADENTO-DENTARIA DE BOLTON EN UNA
POBLACION DEL AREA METROPOLITANA DE SANTIAGO.

Dra. Carolina Fuentes Bérquez, Dra. Carolina Monsalve Krause. Universidad San Sebastian.

Chile.

Para una correcta oclusion, los dientes
deben tener proporcionalidad de tamafo. Bolton
propuso un andlisis de los radios maxilares para

localizar las discrepancias de tamafio dentario.
Sumé los anchos mesiodistales y los comparé con
los mandibulares. Limitaciones: Muestra derivo
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de pacientes con Clase |. Poblacion y género no
especificada.

Objetivos. Determinar si el porcentaje total y
anterior, en la poblacion chilena, difiere de lo
encontrado por Bolton. Establecer y comparar las
discrepancia dento-dentarias, entre los valores de
Bolton y los de este trabajo, seguin sexo. Establecer
el tamafio promedio del didmetro mesio-distal
coronario de cada diente. Compararlo segun sexo.

Materiales y Métodos. 60 modelos de estudio, 40
mujeres y 20 hombres chilenos sin enfermedades
genéticas ni congénitas, con denticion permanente
en buenas condiciones, sin tratamiento ortodéncico
fijo previo. Sin tratamientos rehabilitadores en
caras proximales, ni falta de material dentario. Se
midieron los mayores anchos mesio-distales de
cada diente mediante caliper digital, punta fina
(precisionz0,1 mm).

Resumenes de Posters

Resultados. Se utilizd test-T pareado y no
pareado, para establecer diferencias estadisticas
significactivas entre lo entregado por Bolton y la
muestra del estudio.

Se encontraron diferencias significativas
en los resultados del radio anterior (p=0), no asi
en el total. Entre los sexos no hubo diferencias
significativas (porcentaje y milimetros) del radio
total y anterior de la muestra. El diente de mayor
tamario fue el 1¢" molar inferior, el de menor, el
incisivo central inferior. Comparando sexos, hubo
diferencias significativas en todos los dientes,
excepto el incisivo central inferior.

Conclusion. Al analizar los resultados sugieren
que no seria correcto utilizar los valores del
radio anterior de Bolton, como referencia para la
poblacién chilena.
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NORMAS DE PUBLICACION

REVISTA CHILENA DE ORTODONCIA

ORGANO OFICIAL DE LA SOCIEDAD DE ORTODONCIA DE CHILE

La Revista Chilena de Ortodoncia
esta orientada hacia la comunidad odontoldgica
en general y a los socios de la Sociedad de
Ortodoncia de Chile en particular. Publicara
articulos originales de investigacion, reportes
clinicos, revisiones bibliograficas y revistas de
revistas. Se consideraran solamente articulos
inéditos y que solo se hayan enviado a la Revista
Chilena de Ortodoncia, los que seran sometidos
a la evaluacion del comité editorial. Los articulos
aceptados no podran ser publicados en ninguna
otra revista, sea en espafiol u otro idioma, sin la
autorizacion previa del comité editorial.

La revista se reserva la propiedad de
los trabajos que en ella se publiquen.

Enviar el manuscrito por correo
electronico (info@sortchile.cl) a la secretaria de
la Sociedad de Ortodoncia de Chile, incluyendo
tres archivos:

A. Texto completo incluyendo:
@ Autores vy afiliaciones.

® Titulo en castellano, titulo en inglés, palabras
clave en castellano y en inglés.

@ Declaracion de conflictos de interés. Los autores
deberan declarar la existencia de eventuales
conflictos de interés ya sea de tipo econémico,
académico u otros. En caso de no existir, los
autores explicitaran tal condicion.

@ Resumen en castellano con un limite de 250
palabras y resumen en inglés (abstract) con un
limite de 250 palabras.

@ Texto del trabajo.

® Referencias formato

“Vancouver”.

bibliograficas, en

Dicho documento no incluye imagenes,
tablas o graficos, haciendo mencién a ellos en
el texto. Se sugiere que su extensién no debe
superar las 10 paginas a espacio sencillo con
fuente tamafio 12. No obstante lo anterior, se
aceptaran articulos de una extension mayor,
sujeto a decision del comité editorial de la revista.
Las tablas y las imagenes se enumeraran con
numeros arabigos.

B. Texto completo para enviar al revisor del
estudio omitiendo nombre del o los autores y sus
afiliaciones profesionales.

C. Las imagenes, tablas y graficos se adjuntaran
en un archivo distinto del texto. Deben poseer
una resolucion de 300 pixeles para asegurar la

calidad de su impresion. Si el tamafio del archivo
electrénico no permitiese su envio por correo
electrénico, el autor principal debera hacer llegar
dicha informaciéon en un CD a la sede de la
Sociedad de Ortodoncia de Chile.

PRESENTACION DEL MANUSCRITO

El ordenamiento de cada articulo sera
el siguiente:

1. Titulo en espaiiol.
2. Titulo en inglés.

3. Autores. ldentificados con sus nombres y
apellidos, asi como también su titulo profesional,
rango académico, institucién a la que pertenecen
y direccion postal del autor principal. Asimismo,
debera incluirse una fotografia tamafio pasaporte
del autor principal con su identificacién al dorso de
ésta.

4. Abstract en inglés y resumen en espafiol.
Donde en forma sucinta aparecera el resumen
del trabajo.

5. Key words y palabras clave. Dos o
tres palabras claves en inglés y espafiol,
respectivamente, que mejor describan el
contenido del trabajo.

6. Contenido del trabajo.

A. Trabajo de Investigacion:

Debe permitir la reproduccion de los
experimentos y resultados y la verificacion de las
conclusiones. Constara de introduccién, material
y método, resultados, discusion, conclusiones
y referencias bibliograficas. Las referencias
bibliograficas deben respetar el estilo Vancouver,
ir enumeradas en el orden en que aparecen en el
texto con un numero correlativo entre paréntesis
y siguiendo el siguiente esquema:

a. Apellido e inicial del nombre del autor o autores.
b. Titulo del trabajo.

c. Nombre de la revista utilizando abreviatura
internacional segun index medicus.

d. Afo de publicacién. Volumen, numero de
paginas inicial y final del articulo respectivo
(Formato Vancouver).

e. Si la referencia corresponde a un libro, el
orden debera ser como sigue:

® Apellidos e inicial del nombre del autor o
autores.
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® Ano de publicacion.

® Paginas de la referencia.

B. Reporte Clinico:

Debe considerarse introduccion,
descripcion del cuadro clinico, diagndstico y
tratamiento efectuado. También debera incluir
un comentario final o conclusiones y referencias
bibliograficas.

C. Revision Bibliografica:

Constara de introduccién y presentacion
de la problematica pasada, actual y futura del
tema en estudio y referencias bibliograficas.

Para la revisiobn sistematica se
consideraran los criterios de la Declaracion
Prisma: (www.prisma-statement.org).

Normas de publicacion

DISPOSICIONES VARIAS

a. Las tablas deben presentarse en hojas
independientes numeradas segun su orden de
aparicion en el texto con ndmeros arabigos. Se
emplearan para clarificar puntos importantes, no
aceptandose la doble documentacion bajo la forma
de tablas y figuras. Su localizacién aproximada
en el texto puede ser indicada por una nota
marginal entre paréntesis. Los titulos o pies que
las acomparfien deberan explicar perfectamente el
contenido de las mismas.

b. Seran consideradas figuras todo tipo de
fotografias, graficas o dibujos, deberan clarificar
de forma importante el texto y su ndmero estara
reducido al minimo necesario. Se les asignara un
numero arabigo, segun el orden de aparicion en el
texto y deben mencionarse los pies o leyendas de
cada una. Estas pueden venir insertas en el archivo
de texto o por separado, en ambas situaciones en
alta resolucion.

c. Los autores seran informados de la recepcion del
trabajo por el comité editorial. Posteriormente, si son
aprobados los articulos, se informara a los autores
de su aceptacion y del volumen y nimero en que el
articulo sera publicado.
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