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EDITORIAL

Casos clinicos y su contribucion en la ortodoncia
basada en la evidencia

Case reports and their contribution to evidence-based dentistry

César Augusto Esquivel Chirino*

El reporte de caso clinico representa un medio de
difusion que se redacta de forma simple y nos permite
describir la informacién detallada acerca del diagnds-
tico, prondstico y alternativas de tratamiento de pa-
cientes con hallazgos poco frecuentes en la practica
clinica que no han sido publicados y que hacen men-
cion al seguimiento y evolucidn del tratamiento o de
los efectos adversos que se puedan derivar de éstos.
Este tipo de estudios representa un elemento funda-
mental para la actualizacién en el uso de materiales
dentales, filosofias de tratamiento, conocer la aplica-
cion de los desarrollos cientificos y tecnoldgicos que
se pueden utilizar en los pacientes que reciben algun
tratamiento en ortodoncia.

Realizando una busqueda con los términos «case
report in orthodontics» en los ultimos 40 afos existen
8,329 reportes de caso clinico en ortodoncia, el ana-
lisis de esta informacién que se encuentra en los
reportes de caso clinico, guias de practica clinica o
de los «Guidelines», denominados asi en inglés, pu-
blicados tanto en revistas indexadas o con factor de
impacto hacen referencia a la odontologia basada en
la evidencia. Esta informacion nos permite formular

preguntas clinicas de manera sistematica para propo-
ner o contradecir hipétesis cientificas y/o para disenar
estudios que tengan como propdsito realizar investi-
gaciones clinicas, epidemiolégicas, experimentales,
multidisciplinarias en ortodoncia.

La Revista Mexicana de Ortodoncia de la Facul-
tad de Odontologia tuvo el propésito de dedicar este
numero exclusivamente a la publicacién de reportes
de caso clinico, este tipo de estudios requirié para
su elaboracion una adecuada busqueda en diversas
fuentes de informacion, analisis y discusion critica de
la literatura publicada, una redaccion estructurada de
acuerdo a la metodologia de la investigacion y de los
lineamientos especificos que establece el Comité Edi-
torial. La informacion publicada puede contribuir a la
evidencia clinica que favorezca los procesos de en-
sefianza a nivel licenciatura y postgrado para la toma
de decisiones por parte de los alumnos, académicos y
especialistas de ortodoncia.

Direccion para correspondencia:
Dr. César Augusto Esquivel Chirino
E-mail: cesaresquivelch@gmail.com

*

Profesor del Area de Basicas Médicas e Investigacion Clinica
de la Divisién de Estudios de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM).

© 2017 Universidad Nacional Auténoma de México, [Facultad de
Odontologia]. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Este articulo puede ser consultado en version completa en
http://www.medigraphic.com/ortodoncia
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CASO CLINICO

Correccion del apifiamiento, con extraccion del incisivo inferior

Crowding correction through extraction of a lower incisor

Mauricio Servin Mufioz,* Beatriz Gurrola Martinez,$ Adan Casasa Araujoll

RESUMEN

La discrepancia de longitud, o el apifiamiento en la arcada inferior,
tradicionalmente se corrige por medio de la extraccion de primeros
o segundos premolares; la extraccion de un incisivo inferior es un
enfoque poco comun pero es otra alternativa sobre todo en el arco
mandibular. Objetivo: Presentar el tratamiento de una paciente de
ortodoncia con estas caracteristicas, a la cual se le da este trata-
miento, de 15 afnos cuatro meses de edad. Al analisis intraoral, es
clase | esquelética, normodivergente, con clase | molar bilateral,
clase | canina bilateral, con el overbite disminuido, y overjet aumen-
tado, tiene apifiamiento moderado inferior, y leve superior, presenta
habito de succion digital. El tiempo que durd el tratamiento fue de
un afo cuatro meses.

Palabras clave: Extraccion, incisivo inferior, clase I, normodivergente.

Key words: Extraction, lower incisor, class 1, normodivergent.

INTRODUCCION

Jackson describe un caso en el que dos incisivos in-
feriores fueron extraidos en diferentes momentos para
aliviar el apifiamiento mandibular.! Desde entonces,
una serie de casos clinicos han sido tratados con esta
modalidad.?® Autores como: Canut, Bahreman, han
enumerado los criterios especificos para la extracciéon
del incisivo mandibular, entre los cuales destacan: una
denticion permanente, un potencial de crecimiento mi-
nimo, una relacion molar clase |, un perfil de los tejidos
blandos armonioso, minima a moderada sobremordi-
da, poco o nada de apifiamiento en el arco superior,
una discrepancia de Bolton existente.?* Un diagnéstico
adecuado es muy recomendable con este tipo de trata-
miento.58 Por otra parte, la extraccion del incisivo man-
dibular tiene varias ventajas sobre las extracciones de
los premolares. Primero, puede reducir el tiempo de tra-
tamiento, especialmente si el apinamiento se limita sélo
al segmento anterior.®> Segundo, ofrece un resultado es-
table en la regidn anterior, porque la expansion no es
necesaria y el ancho intercanino no se altera.® Por ulti-
mo, porque se requiere poca retraccion en comparacion
con la terapia de la extraccion de los premolares, por lo
que no se cambia la posicién anteroposterior de los inci-

ABSTRACT

Tooth-bone discrepancy, or crowding in the lower arch, is
traditionally corrected by removing first or second premolars; the
extraction of a lower incisor is an uncommon approach but presents
another treatment alternative. Treatment goal: to present the
case report of a patient who was given this alternative treatment.
The patient had 15 years 4 months of age. The intraoral analysis
revealed a normodivergent skeletal class | with bilateral molar class
I, bilateral canine class |, decreased overbite, and increased overjet.
She had lower moderate and mild upper crowding as well as a habit
of digital suction. Treatment time was one year and four months.

sivos inferiores, lo que permite el mantenimiento de un
perfil armonioso.* Este tratamiento también nos ofrece
una serie de desventajas, si no existe una discrepancia
de Bolton, el cierre del espacio se traducird en un mayor
resalte, ademas se alteran las papilas interproximales,
lo que nos puede generar triangulos negros.”

REPORTE DE CASO

Durante la evaluacion clinica, la paciente refiere
como motivo de consulta «tengo los dientes chuecos».

* Residente del segundo afio de la Maestria de Ortodoncia y Orto-
pedia Maxilofacial.

§  Profesor en el CESO y Profesor de tiempo completo Titular «C»
definitivo en la carrera de Odontologia de la Facultad de Estu-
dios Superiores Zaragoza, UNAM.

I Director.

Centro de Estudios Superiores en Ortodoncia (CESO).
© 2017 Universidad Nacional Auténoma de México, [Facultad de
Odontologia]. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC

BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Este articulo puede ser consultado en version completa en
http://www.medigraphic.com/ortodoncia
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En los estudios radiograficos iniciales, en la radiogra-
fia lateral de craneo se observa la normodivergencia
y la ligera proclinacion de los incisivos superiores e
inferiores (Figura 1). En la radiografia panoramica no
se observan datos patoldgicos aparentes, tiene los 28
dientes permanentes presentes, con los terceros mo-
lares inferiores en formacion, y con agenesia de los
superiores (Figura 2).

Estudios de inicio

En el analisis extraoral en las fotografias de la pa-
ciente se evalud el perfil, el cual se ve adecuado, la
linea media facial desviada 0.5 mm a la derecha en
relacion con la linea media dental superior, quintos
y tercios proporcionales, y como datos significativos
en toma de decisién para el plan de tratamiento, se Figura 3. Linea media facial.
consideran la linea media facial y la linea estética de
Ricketts, linea E (Figuras 3 y 4).

Figura 4. Linea E.

Al realizarse el andlisis intraoral en las fotografias
se obtienen los objetivos planteados para cubrir: eli-
minacién del apifiamiento superior leve y el moderado
inferior que se observa en el sector anterior, corregir la
falta de coincidencia en la linea media dental superior
e inferior. La paciente presenta clase canina y molar |
bilateral, la cual se desea conservar. Otros aspectos a
resaltar son el overjet afectado y de 6 mm ocasionado
por habito y la forma de arco triangular superior e infe-
rior (Figuras 5 a 8).

Figura 1. Radiografia lateral de craneo inicial.

Plan de tratamiento

Para erradicar el habito de succién digital, se co-
Figura 2. Radiografia panoramica inicial. loco una rejilla palatina durante dos meses, poste-
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riormente se retird el aparato y se colocaron brackets
prescripcion Roth indicando la extraccién del incisivo
lateral inferior derecho.

Se inici6 con la alineacidn y la nivelacion tanto su-
perior como inferior, con sesiones de stripping en la
arcada superior, y el cierre de espacio de la extrac-
cion en la arcada inferior posterior a la alineacion y
nivelacion. En la figura 9 se observa la imagen oclusal
inferior de progreso después del cierre del espacio y
de haber realizado la extraccion.

Figura 5. Fotografia intraoral inicial de frente.

Figura 6. Fotografia intraoral inicial lateral derecha.

Figura 7. Fotografia intraoral inicial izquierda.

Figura 9. Fotografia oclusal inferior de progreso.

Estudios finales

Se lograron los objetivos planteados, se mejo-
ré la linea E, se conservo la clase | canina y molar
bilateral, se obtuvo una mejor forma de arco tanto
superior como inferior y por consiguiente un ade-
cuado overjet, overbite e intercuspidacion (Figuras
10 a 12).

En la figura 13 se observa la fotografia oclusal infe-
rior final donde se muestra el retenedor fijo de canino
a canino.

RESULTADO

Como se puede apreciar en este caso se cum-
plié con los objetivos planteados, la paciente termi-
né con mejoria estética y una sonrisa armoniosa. El
tiempo total del tratamiento fue de un afio y cuatro
meses. En la figura 14 se muestra una comparacion
de sonrisa de inicio con la final. Aunque la extrac-
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cion de un incisivo inferior no es un tratamiento muy rales. También es necesario citar a Uribe,® quien su-

comun, esta alternativa ofrece excelentes resulta- giere que las extracciones de un incisivo mandibular

dos siempre y cuando se realice el correcto diag- es el tratamiento mas apropiado a realizar en los

nostico. pacientes que no requieren modificaciones antero-
DISCUSION

Canut? sefala los aspectos a considerar para
este tipo de tratamiento, los cuales fueron tomados
como referentes, para el procedimiento: las radio-
grafias, los modelos y las fotografias intra- y extrao-

Figura 13. Fotografia intraoral oclusal inferior final.

Figura 10. Fotografia intraoral final de frente.

Figura 12. Fotografia intraoral final lateral izquierda. Figura 14. Comparacion de sonrisa inicial y final.
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posteriores en los segmentos bucales, como lo era
nuestra paciente, y para quien resulto ideal, ya que
uno de los objetivos fue mantener la relacién en di-
cho plano. Por otra parte Faerovig” sefiala que una
gran desventaja en este tipo de tratamiento, radica
en las papilas interproximales, las cuales pueden
ser disminuidas, originando «triangulos negros». El
caso presentado fue manejado con sumo cuidado
para obtener una adecuada estética.

CONCLUSION

La extraccion de un incisivo mandibular es un tra-
tamiento eficaz en pacientes que cumplan con los
requisitos marcados por la literatura. Es importante
concientizar al paciente de las ventajas y desventajas
de llevar a cabo esta alternativa de tratamiento. Es po-
sible obtener excelentes resultados, pues un mal diag-
nostico conlleva a la aparicidon de efectos secundarios
no deseados y a una afectacion directa a la estética
del paciente.
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CASO CLINICO

Ortodoncia Acelerada Osteogenicamente™ para el retratamiento
de un caso complejo debido a extracciones dentales previas

Accelerated Osteogenic Orthodontics™ for retreatment
of a complex case due to previous dental extractions

Barbara Alejandra Juarez Gomez,* Armando Montesinos Flores,’ Marisol Pérez Gasque Buillall

RESUMEN

En la actualidad muchos de los pacientes que acuden a la consulta
de ortodoncia son por un retratamiento, ya que por diversos motivos
el tratamiento previo no cumplié con las expectativas del paciente
o con los criterios y objetivos de la ortodoncia contemporanea. Se
presenta al departamento de Ortodoncia del DEPel de la Facultad
de Odontologia de la UNAM un paciente masculino de 20 afios con
aparatologia fija colocada segun refiere hace aproximadamente cin-
co anos, con extracciones previamente realizadas de los OD 18, 24,
28, 38, 32y 44, asi como desgaste interproximal excesivo en el OD
25, proinclinaciéon dental moderada superior, clase Ill molar bilateral
(izquierda cruzada), clase lll canina izquierda cruzada, clase | cani-
na derecha, OD 22, 23 y 25 en mordida cruzada, el OD 46 presenta
una mesioinclinacion severa; ausencia de sobremordida horizontal
y vertical, recesiones gingivales en los OD 14, 13, 23, 24, 33, 34 y
43, restauraciones mal ajustadas en los OD 16, 26, 36 y 46, ausen-
cia de paralelismo radicular, reabsorcion radicular del OD 21, cresta
alveolar irregular en la zona anterior inferior, fenestraciones en el
sector anterior superior. Se sugiere al paciente una alternativa ace-
lerada de tratamiento, la cual es aceptada y se realiza en 16 meses.

ABSTRACT

Nowadays, many of the patients who seek orthodontic treatment
do so in order to have a re-treatment performed because for
several reasons the previous treatment did not meet the patient’s
expectations or the criteria and goals of contemporary orthodontics.
A male patient, 20 years of age, attended the Orthodontics
Department of the Faculty of Dentistry at UNAM with fixed
appliances placed according to the patient approximately five years
ago. Extractions of the teeth #18, 24, 28, 38, 32, 44 had already
been performed as well as excessive interproximal recontouring in
the tooth #25, moderate upper incisor proclination, bilateral molar
class Il (left side in cross-bite) left canine class lll, right canine
class |, teeth #22, 23 and 25 in cross bite; tooth #46 presents a
severe mesial inclination; decreased overjet and overbite; gingival
recessions in teeth #14, 13, 23, 24, 33, 34 and 43; poorly adjusted
restorations in teeth #16, 26, 36, 46; lack of root parallelism;
root resorption of tooth #21; irregular alveolar crest in the lower
anterior region; fenestrations in the upper anterior segment. It was
suggested to the patient an accelerated alternative treatment, which
was accepted and performed in 16 months.

Palabras clave: Ortodoncia facilitada quirdrgicamente, corticotomia, Ortodoncia Acelerada Osteogenicamente™.
Key words: Surgically facilitated orthodontics, corticotomy, Accelerated Osteogenic Orthodontics™.

INTRODUCCION

En la actualidad muchos de los pacientes que se
someten a tratamiento de ortodoncia buscan rapidez
y eficacia. Una de las principales desventajas del
tratamiento de ortodoncia es el largo tiempo que se
requiere para completarse, siendo una causa por la
cual muchos pacientes potenciales no comienzan el
tratamiento.

La ortodoncia facilitada por cirugia, ha sido utiliza-
da en diferentes formas para acelerar el tratamiento
convencional; es importante definir y diferenciar una
corticotomia de una osteotomia; la corticotomia se
define como un procedimiento quirdrgico por el cual
solamente se corta, perfora o altera mecanicamente
el hueso cortical, mientras que una osteotomia es de-

finida como el corte quirdrgico a través de la cortical y
hueso medular. La osteotomia fue descrita por prime-
ra vez en 1959 por Kéle como un medio para movili-
zar los dientes, el procedimiento involucraba colgajos

* Alumno de la Especialidad de Ortodoncia.
§ Catedratico de la Especialidad de Ortodoncia.
I Catedratico de Alta Especialidad en Implantologia.
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completos vestibulares, linguales y palatinos para ex-
poner el hueso alveolar seguido de cortes interden-
tales y subapicales a través del grosor completo del
alveolo. Kéle sugirié que se movilizaban los bloques
6seos (bony block movement) en vez de dientes indi-
viduales, por lo que la reabsorcion radicular no ocurri-
ria y ademas la retencion seria mas estable.!

Se realizaron estudios con modificaciones a la téc-
nica, Duker utilizé la técnica basica de Kole en perros
Beagle y en relacion con la vitalidad dental no fueron
comprometidas, por lo que sus conclusiones afirma-
ban que tanto la pulpa dental asi como el periodonto
no eran dahados después de la cirugia por medio de
corticotomias. Suya report6 el tratamiento de ortodon-
cia asistido por corticotomias de 395 adultos japone-
ses, reportando que los tratamientos fueron termina-
dos entre los 6 y 12 meses, ademas de afirmar que
esta modalidad de tratamiento es menos dolorosa,
produce menor reabsorcion radicular y presenta me-
nor recidiva.?®

Una modalidad mas reciente fue introducida por
los hermanos Wilcko y cols., ésta incluye una estra-
tegia innovadora al combinar la corticotomia alveolar
selectiva (CAS), injerto 6seo y fuerzas ortoddncicas,
denominando a esta modalidad: Ortodoncia Acelerada
Osteogenicamente™ (OAQ™).46

La ortodoncia facilitada por cirugia aprovecha el fe-
nomeno descrito en 1983 por Frost quien observo que
una herida quirurgica del hueso induce a un aumento
en el recambio dseo y la disminucién de la densidad
6sea en la zona quirurgica definiéndolo como fenéme-
no regional acelerado (FRA), este fendmeno empieza
a unos dias de la injuria inicial y puede tardar de 6 a
24 meses en resolverse.”®

La CAS incrementa el ritmo del metabolismo del
hueso y se produce una osteopenia transitoria y rever-
sible que permite que el movimiento dental sea rapido.
Mientras el movimiento dental continde el FRA se pro-
longa, cuando éste se detiene la osteopenia desapa-
rece y cuando el movimiento dental de ortodoncia es
completado se ha creado un ambiente que favorece la
remineralizacién alveolar.” "

CASO CLINICO

Paciente masculino de 20 afios de edad sin histo-
rial médico de relevancia que acude a la consulta en
la clinica de Ortodoncia del DEPel de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, con aparatologia fija y el an-
tecedente de cinco afios de tratamiento previo activo
con extracciones previamente realizadas, se prescri-
bieron los registros diagnodsticos rutinarios ademas de
una tomografia de haz cénico (CBCT) (Figuras 1y 2).

Diagnéstico

Clase | esquelética, dolicofacial, perfil recto, proin-
clinacion dental moderada superior, clase Il molar bi-
lateral (izquierda cruzada), clase lll canina izquierda
cruzada, clase | canina derecha, OD 22, 23 y 25 en
mordida cruzada, presenta aparatologia fija y ausen-
cia de los OD 18, 24, 28, 38, 32 y 44 por tratamiento
previo, asi como desgaste interproximal excesivo en
el OD 25, el OD 46 mesioinclinacion severa, ausencia
de sobremordida horizontal y vertical, recesién gingi-
val en los OD 14, 13, 23, 24, 33, 34 y 43, restauracio-
nes mal ajustadas en los OD 16, 26, 36 y 46, ausencia
de paralelismo radicular, reabsorcién radicular del OD
21, cresta alveolar irregular en la zona anterior inferior
y fenestraciones en el sector anterior superior.

Objetivos del tratamiento

* Disminuir la proinclinacion dental superior.

* Mejorar la clase molar y canina.

* Mejorar la relacion de la denticion superior con la
inferior (debido a las ausencias dentales por trata-
miento previo).

¢ Eliminar mordida cruzada en OD 22, 23 y 25.

* Corregir inclinacion axial del OD 46.

* Obtener una sobremordida vertical y horizontal
adecuada.

* Mantener el tamafio radicular (principalmente del
OD 21).

* Aumentar el volumen 6éseo.

Plan de tratamiento

¢ Se sugiri6 OAOTM, ya que esta modalidad nos
ofrece una disminucion en el tiempo de tratamiento,
asi como la reduccion del riesgo de desarrollar el
fendmeno de reabsorcidn radicular por la condicion
enel OD 21.

¢ Nivelar arcadas.

e Corregir rotaciones.

¢ Mecanica clase lll.

¢ Coordinar arcadas.

¢ Paralelismo radicular.

e Detallado final.

¢ Retencion.

Evolucion del tratamiento

» Posterior a la colocacién de la aparatologia fija MBT
0.022” x 0.028” (3M Unitek Monrovia, California),
se colocaron arcos NiTi 0.014” superior e inferior
(Figura 3) para programar la cirugia de OAO™ en
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los siguientes dias, sin embargo, debido a cuestio-
nes personales del paciente no se opero sino hasta
seis meses después. Durante este periodo la ali-
neacion, nivelacion y forma de arcadas se obtuvo
mediante la siguiente secuencia de arcos: 0.014”,
0.016”, 0.016” x 0.022”, 0.017” x 0.025” de NiTi.

La cirugia se programé y se llevé a cabo en inter-
disciplina con el departamento de Implantologia del
DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM
(Figura 4). Se realiz6 un mapa quirurgico por medio
del cual se orient¢ al periodoncista para la ubicacién y
realizacién de la corticotomia alveolar selectiva (CAS).

Previa anestesia se elevaron colgajos de espe-
sor total por la zona vestibular desde los 6rganos
dentales 16 a 26 y 36 a 46 (Figura 5), posterior-
mente se realizaron los cortes indicados mediante
el mapa quirdrgico utilizando el piezotomo con la
punta BS1 Slim Il (Acteon Satelec Piezotome?®, Bar-
celona-Espafa), posteriormente se colocé el injerto
dseo, posteriormente se reposicionaron, suturaron
los colgajos y se llevé a cabo la primera activacién
postquirdrgica con arcos NiTi 0.017” x 0.025” (Figu-
ra 6).

Se continud con la coordinacién de arcadas me-
diante arcos 0.019” x 0.025” NiTiy 0.019” x 0.025” SS

Figura 1.

Fotografias iniciales.
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Figura 2.

Registros iniciales.

Figura 3. Colocacion de aparatologia.

y se prescribié el uso de elasticos clase Ill por dos
meses (Figura 7).
Se reposicionaron los brackets de los OD 14, 21,

34y 45, renivelando mediante la siguiente secuencia Figura 4. Corticotomia alveolar selectiva (CAS) y colocacion
de arcos: 0.016” x 0.22” NiTi, 0.019” x 0.025” NiTi y de injerto dseo.
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Figura 5. Colgajos de espesor total, se observan las fenes-
traciones en sector anterior superior (flechas).

Figura 6. Activacion postquirurgica.

0.019” x 0.025” SS, posterior a esto se llevd a cabo
la fase de asentamiento y detallado final. Se retiro la
aparatologia y se indicé un protocolo de retencion re-
movible por 24 horas (Figuras 8 y 9). El tiempo total
de tratamiento fue de 16 meses (seis meses de orto-
doncia convencional y 10 meses de OAO™).

Figura 7. Evolucion del tratamiento.

Resultados del tratamiento

Mediante la terapia ortoddncica los objetivos plan-
teados fueron alcanzados en su mayoria, sin embar-
go, la oclusién final no fue del todo ideal debido a las
limitaciones que presentaba el caso inicialmente, la
ausencia de los OD 24, 44 y 32, ademas del desgas-
te interproximal excesivo presente en el OD 25 y los
movimientos indeseables del tratamiento ortoddncico
previo; sin embargo, el paciente quedd muy satisfecho
con la estética y funcionalidad alcanzadas.

Es importante destacar el aumento en el volumen
dseo obtenido (Cuadro I, Figuras 10 y 11), el tamafio ra-
dicular del OD 21 no fue modificado, el cual presentaba
reabsorcion radicular (Cuadro Il y Figura 12).

DISCUSION

El movimiento dental acelerado es un tema en
constante evolucion, es una alternativa terapéutica
que aplicada de manera adecuada nos ofrece grandes
ventajas y excelentes resultados.

El retratamiento en ortodoncia es un motivo de
consulta, los pacientes pueden presentar diferentes
condiciones ocasionadas por el tratamiento previo tal
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Figura 8.

Registros finales, marzo 2015.

como: reabsorcidn radicular, extracciones dentales,
desgaste interproximal, movimientos indeseables, etc.
El paciente descrito anteriormente presentaba reab-
sorcion radicular dental en donde una de las ventajas
de la OAO™ fue de beneficio al disminuir el riesgo a
que el fendmeno se continuara. Los reportes de Wilc-
ko y cols., postulan que se ocasiona una osteopenia,
la cual nos permite movimientos dentales sobre una

Figura 9.

Fotografias finales. Marzo 2015.

superficie 6sea menos densa, disminuyendo la posi-
bilidad de la reabsorcién radicular (Cuadro Il y Figura
12 _5,6,12

La presencia de la aparatologia por un largo tiempo
y un mal control de placa dentobacteriana representan
una mayor posibilidad de lesiones cariosas y proble-
mas periodontales. La ventaja que ofrece la ortodon-
cia facilitada quirurgicamente al disminuir el tiempo
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de tratamiento permite que se reduzca el riesgo antes
mencionado y ademas motiva a reiniciar un tratamien-
to inconcluso o mal llevado, como es el caso del pa-
ciente descrito.'3561218

En la figura 10 se observa la presencia de fenes-
traciones en el sector anterior superior, la respuesta
tisular hacia la OAO™ al final del tratamiento fue de un
gran aumento del volumen 6seo. En donde se obser-
va el aumento real de volumen 6seo, no por un cam-
bio de la posicion radicular o inclinacion de los dientes
(Cuadro I, Figuras 10y 11).5¢

Se puede considerar la OAO™ una modalidad muy
invasiva por la elevacion de colgajos de espesor total
linguales y vestibulares, sin embargo, esto nos permi-
te una mejor visidon del campo quirurgico, la direccién
de las raices y la zona a colocar el injerto 6se0.5¢

Hay diversas formas y modificaciones para llevar a
cabo el procedimiento quirurgico en la ortodoncia faci-
litada por cirugia, una de ellas la propone Serge Dibart

en donde se realizan las corticotomias de una manera
directa atravesando por el periodonto, haciendo con
esto el procedimiento menos invasivo, sin embargo,
puede ser inseguro en algunos casos. 18

Todo protocolo de tratamiento en ortodoncia faci-
litada quirdrgicamente presenta la desventaja de los
riesgos y limitaciones que ofrece toda cirugia (infec-
cion, inflamacion, hemorragia, incomodidades posto-
peratorias, etc.), asi como el incremento del costo
del tratamiento principalmente si se maneja injerto
6se0;%51218 sin embargo, las ventajas y beneficios de
esta modalidad de tratamiento justifican su aplicacion,
siempre y cuando al paciente se le brinde toda la infor-
macion pertinente detalladamente.

CONCLUSIONES

La Ortodoncia Acelerada Osteogenicamente™, es
una gran herramienta terapéutica para el tratamien-

Cuadro I. Medidas comparativas del aumento del volumen dseo.

Medicion Pretratamiento Postratamiento Diferencia
Incisivo central superior
Nivel apical 9.37 mm 9.48 mm +0.11 mm
Nivel medio 8.56 mm 9.10 mm + 0.54 mm
Nivel cervical 3.87 mm 7.25 mm +3.38 mm
Nivel subapical 1.15mm 6.48 mm +5.33 mm
Incisivo central inferior
Nivel apical 4.93 mm 6.32 mm +1.39 mm
Nivel medio 5.26 mm 5.86 mm +0.60 mm
Nivel cervical 4.93 mm 6.01 mm +1.08 mm
Nivel subapical 6.08 mm 6.94 mm +0.86 mm

e -
o '
Subapical 9.37 mm ' =
Apical 8.56 mm Pt
Medio 3.87 mm

Cervical 1.15 mm

Cervical

Inicial

Subapical 9.48 mm o J
Apical 9.10 mm %
Medio 7.25 mm

Cervical 6.48 mm

Cervical 6.32 mm

Figura 10.

Imagen tomografica comparativa
del aumento del volumen 6seo.
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Figura 12. Imagenes tomograficas comparativas de la lon-
gitud radicular.

83

Media Norma PreTX PostTX
SNA 82° 88° 89°
SNB 80° 87° 87°
ANB 2° 1° 2°0
FMA 25° 25° 26°
FMIA 68° 70° 68°
1-SN 103° 111° 113°
IMPA 90° 83° 85°
U1-L1 131° 135° 130°
Figura 11.

Valores cefalométricos pre- y postratamiento y
sobreimposicion.

Cuadro Il. Medidas comparativas de la longitud radicular.

Diente Inicial Final Diferencia

21 20.35 mm 20.17 mm -0.18 mm

to de casos convencionales, asi como de complejos,
como es el caso de un tratamiento ortoddncico previo
inadecuado. Se requiere mas evidencia cientifica para
afirmar muchos conceptos de esta modalidad de tra-
tamiento.

REFERENCIAS

1. Kole H. Surgical operation on the alveolar ridge to correct oclusal
abnormalities. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod. 1959; 12: 515-529.

2. Duker J. Experimental animal research into segmental alveolar
movement after corticotomy. J Maxillofac Surg. 1975; 3: 81-84.

3. Suya H. Corticotomy in orthodontics. In: Hosl E, Baldauf A,
eds. Mechanical and biological basics in orthodontic therapy.
Heidelberg, Germany: Huthig Buch Verlag; 1991; p. 207-226.

4. Murphy KG, Wilcko MT, Wilcko WM, Ferguson DJ. Periodontal
accelerated osteogenic orthodontics: a description of the surgical
technique. J Oral Maxillofac Surg. 2009; 67: 2160-2166.

5. Wilcko MT, Wilcko WM, Pulver JJ, Bissada NF, Bouquot JE.
Accelerated osteogenic orthodontics technique: a 1-stage
surgically facilitated rapid orthodontic technique with alveolar
augmentation. J Oral Maxillofac Surg. 2009; 67: 2149-2159.

6. Wilcko W, Wilcko MT. Accelerating tooth movement: the case
for corticotomy-induced orthodontics. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2013; 144: 4-12.

7. Frost HM. The regional acceleratory phenomenon: a review.
Henry Ford Hosp Med J. 1983; 31: 3-9.

8. Frost HM. The biology of fracture healing. An overview for
clinicians. Part |. Clin Orthop Relat Res. 1989; (248): 283-293.

9. Schilling T, Muller M, Minne HW, Ziegler R. Influence of
inflammation-mediated osteopenia on the regional acceleratory



8 4 Juarez GBA y cols. Ortodoncia Acelerada Osteogenicamente™ para el retratamiento debido a extracciones dentales previas

phenomenon and the systemic acceleratory phenomenon during
healing of a bone defect in the rat. Calcif Tissue Int. 1998; 63:
160-166.

10.Shih MS, Norrdin RW. Regional acceleration of remodeling
during healing of bonedefects in beagles of variousages. Bone.
1985; 6: 377-379.

11.Goldie RS, King GJ. Root resorption and tooth movement in
orthodontically treated, calcium-deficient, and lactating rats. Am
J Orthod. 1984; 85: 424-430.

12.Vercellotti T, Podesta A. Orthodontic microsurgery: a new
surgically guided technique for dental movement. Int J
Periodontics Restorative Dent. 2007; 27: 325-331.

13.Bhat SG, Singh V, Bhat MK. PAOO technique for the bimaxillary
protrusion: perio-ortho interrelationship. J Indian Soc Periodontol.
2012; 16: 584-587.

14.Bell WH, Finn RA, Buschang PH. Accelerated orthognathic
surgery and increased orthodontic efficiency: a paradigm shift. J
Oral Maxillofac Surg. 2009; 67: 2043-2044.

15.Gantes B, Rathbun E, Anholm M. Effects on the periodontium
following corticotomy-facilitated orthodontics. Case reports. J
Periodontol. 1990; 61: 234-238.

16.Sebaoun JD, Kantarci A, Turner JW, Carvalho RS, Van Dyke
TE, Ferguson DJ. Modeling of trabecular bone and lamina dura
following selective alveolar decortication in rats. J Periodontol.
2008; 79: 1679-1688.

17.Dibart S, Sebaoun JD, Surmenian J. Piezocision: a minimally
invasive, periodontally accelerated orthodontic tooth movement
procedure. Compend Contin Educ Dent. 2009; 30: 342-344, 346,
348-350.

18.Sebaoun JD, Surmenian J, Dibart S. Accelerated orthodontic
treatment with piezocision: a mini-invasive alternative to
conventional corticotomies. Orthod Fr. 2011; 82: 311-319.

Direccion para correspondencia:
Barbara Alejandra Juarez Gémez
E-mail: ale.juarez86 @gmail.com



Revista Mexicana de Ortodoncia

2 )
Uo7 i" iy

Vol. 5, Num. 2 @ Abril-Junio 2017
pp 85-88

e

CASO CLINICO

Evaluacion de cambios faciales posterior a la expansion
del maxilar quirdrgicamente asistida: reporte de un caso

Assessment of facial changes after a surgically-assisted
rapid palatal expansion: case report

Osvaldo Vaquera Sierra,* Wulfrano Sanchez Meraz,$ Jairo Mariel Cardenas,"
Francisco Javier Gutiérrez Cantu," Humberto Mariel Murga"

RESUMEN

Obijetivo: Analizar los cambios faciales posteriores a la expansion
rapida quirdrgica asistida mediante el andlisis de Arnett y Bergman.
Material y métodos: Para el andlisis de Arnett se utilizaron radio-
grafias laterales de craneo y fotografias extraorales de perfil y fron-
tal antes y después de la cirugia para comparar los cambios en
tejidos blandos. Todos los datos fueron medidos con un protractor
marca Ormco. Resultados: Los cambios més significativos son:
angulo nasolabial aumenté 7°, angulo del labio superior aumenté
4°, disminuyé 1 mm la longitud del labio superior, aumenté 2 mm
la exposicién del incisivo superior. Al realizar el analisis fotografico
de tercios y quintos faciales, fueron mas notorios estos cambios y
se observé cémo al ser modificado el tercio inferior, repercute en
la estética de todo el rostro de la paciente, estas modificaciones le
dieron un aspecto mas juvenil y estético. Conclusion: La expansién
del maxilar quirdrgicamente asistida nos permite ver cambios mas
rapidos en estructuras faciales en nuestros pacientes, en este caso
se registraron cambios que mejoran no soélo la funcién sino también
la estética facial, como el cierre del angulo nasolabial, aumento del
angulo del labio superior, disminucion de la longitud del labio supe-
rior, exposicion del incisivo superior.

ABSTRACT

Objective: To analyze facial changes after surgically-assisted
rapid palatal expansion using the analysis of Arnett and Bergman.
Material and methods: For the Arnett analysis, before and after
surgery lateral head films and profile and frontal facial photographs
were obtained to compare changes in soft tissues. All data were
measured with an Ormco brand protractor. Results: The most
significant changes were: a 7° increase in the nasolabial angle, a
4° increase in the upper lip angle, the upper lip length decreased
1 mm, the upper incisor exposure increased 2 mm. When
performing the photographic analysis of the facial thirds and fifths,
these changes were more notorious and it was observed how by
modifying the lower third, the aesthetics of the entire face of the
patient is affected. These changes gave the patient a younger and
more aesthetic appearance. Conclusion: Surgically-assisted rapid
palatal expansion allows us to observe rapid changes in the facial
structures of our patients. In this case changes that improve not only
function but also facial aesthetics were observed, such as closure of
the nasolabial angle, an increase in the upper lip angle, a decrease
in upper lip length and upper incisor exposure.

Palabras clave: Expansion quirirgicamente asistida, maxilar, angulo nasolabial.

Key words: Surgically-assisted rapid palatal expansion, nasolabial angle.

INTRODUCCION

La expansién maxilar quirdrgicamente asistida
(EMQA), se logra mediante una serie de osteotomias
parasagitales en el suelo lateral de la nariz o en el
suelo medio del seno que estan conectados mediante
un corte transversal. Este tratamiento esté indicado en
pacientes que ya concluyeron su etapa de crecimiento
y que presentan una mordida cruzada mayor a 5 mm,
constriccidon esquelética del maxilar superior, la cual
esté caracterizada por una béveda palatina muy estre-
cha que puede corregirse abriendo la sutura palatina.
Se han reportado cambios en los tejidos faciales pos-
teriores a la EMQA, como ligero retroposicionamiento
del labio superior, acompafiado de una remodelacion

alveolar anterior, cambios en la inclinacién del incisivo
superior, incremento en la base nasal, aplanamiento
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maxilofacial. Universidad Auténoma de San Luis Potosi.

§ Coordinador del Posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Dento-
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noma de San Luis Potosi.
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Este articulo puede ser consultado en versién completa en
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y retraccion de la punta nasal, estos cambios depen-
deréan del grado de dificultad en el procedimiento de
expansion.’!!

MATERIAL Y METODOS

Paciente femenino de 16 afos, relacion esqueletal
y dental clase Ill, mordida cruzada posterior, con una
discrepancia de -2.4 mm en maxilar, se le colocé un
expansor desactivado tipo hyrax encapsulado y brac-
kets hasta primeros premolares con arco de .012 mm
previo a la expansion quirdrgicamente asistida, en la
cual se sedé a la paciente y anestesio localmente con
anestésico sin vasoconstrictor, se le realizaron osteo-
tomias parasagitales con el fin de liberar la suturas
que ya se encontraban osificadas, una vez concluido
este paso se procedio a la activaciéon del aparato ex-
pansor tipo hyrax para abrir las suturas maxilares y
palatina para corroborar el éxito del procedimiento, al
crearse el diastema entre incisivos centrales.

Al término de la cirugia se logré un diastema de
1 mm, posteriormente se prescriben 27 activaciones
mas logrando una expansion de 9.5 mm y un dias-
tema de 3.3 mm (Figura 1), logrando asi corregir el
déficit de tamano del maxilar, se retiré el expansor
tres meses después del procedimiento quirdrgico y se
analizaron los cambios mediante el analisis de Arnett
y Bergman, los cuales hacen notorio los cambios esté-
ticos que ocurrieron en la paciente.

Para el andlisis de Arnett se utilizaron radiografias
laterales de craneo y fotografias extraorales de perfil
y frontal antes y después de la cirugia para comparar
los cambios en tejidos blandos. Todos los datos fue-
ron medidos con un protractor marca Ormco®.

Figura 1. Procedimiento quirdrgico de expansion rapida.

RESULTADOS

Unos de los cambios mas significativos son: angulo
nasolabial aumentd 7°, angulo del labio superior au-
menté 4°, disminuy6é 1 mm la longitud del labio supe-
rior, aumenté 2 mm la exposicién del incisivo superior.
Al realizar el analisis fotografico de tercios y quintos
faciales, fueron mas notorios estos cambios y se ob-
servo como al ser modificado el tercio inferior, reper-
cute en la estética de todo el rostro de la paciente,
estas modificaciones le dieron un aspecto mas juvenil
y estético (Figura 2).

DISCUSION

Existen diversos estudios que nos muestran todos
los cambios que ocurren en los pacientes que son
sometidos a una terapéutica de expansion rapida del
maxilar asistida quirargicamente, sin embargo, pocos

Figura 2. A) Foto de perfil previa al tratamiento de expan-
sion quirurgica donde se aprecia el colapso del labio supe-
rior. B) Foto de perfil posterior a la expansién donde ya es
mas notoria la modificacion del &ngulo nasolabial debido a
la protrusion del labio superior. C) Foto frontal previa al tra-
tamiento, la paciente tiene un aspecto de mayor edad debi-
do al colapso del maxilar asi como el déficit de exposicién
de los incisivos superiores. D) Foto frontal posterior a la ex-
pansion, la fascia de la paciente ya cuenta con un aspecto
mas acorde a su edad, aumento la exposicion de los incisi-
vos favoreciendo la altura de la sonrisa.
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se enfocan en los beneficios estéticos que se pueden
reflejar en el paciente, que si los comparamos con
otras estructuras muestran mayor cambio como en el
caso de las vias aéreas, Pereira-Filho VA «Volumetric
upper airway assessment in patients with transver-
se maxillary deficiency after surgically assisted rapid
maxillary expansion» y el articulo de Jingjing Zeng,
Xuemei Gao «A prospective CBCT study of upper
airway changes after rapid maxillary expansion» en
estos dos estudios se llegd a la conclusion de que no
presentan cambios estadisticamente significativos en
cuanto al incremento del espacio aéreo orofaringeo, y
explican que los cambios que podrian presentarse en
el espacio aéreo posterior a la expansion del maxilar
van a depender de la existencia, localizacion, causa
y severidad de la obstruccion nasal, la evaluacion de
estos casos se realiz6 mediante el uso de tomografias
computarizadas Cone Beam, Dolphin Imaging 3D soft-
ware y CBCT usando el software Ez3D2009.2°

Otros de los autores que enfocan su estudio en los
cambios posteriores a EMQA son Rania M et al, este
articulo hace referencia a los cambios tridimensiona-
les que ocurren en la regién orofacial y compara la
expansion toot-borne 'y bone-borne quirdrgicamente
asistida, los cambios fueron evaluados mediante to-
mografia computarizada Cone Beam, entre estas dos
terapéuticas no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas; sin embargo, si se presentaron
cambios en tejidos blandos principalmente en la ligera
retroinclinacion del labio superior, debido a la inclina-
cion de los incisivos centrales contribuyendo al cierre
del gap medio labial.®

Como Daif ET en su articulo «Segment tilting asso-
ciated with surgically assisted rapid maxillary expan-
sion» nos habla que el cambio que ocurre en la ex-
pansién quirdrgicamente asistida es en la inclinacion
del maxilar, segun su estudio la mayor inclinacion se
da en el segmento anterior e inferior del maxilar.* Lo
cual resulta en una proyeccion favorable mas protrusi-
va del maxilar anterior modificando el angulo nasola-
bial, proyeccidn del labio.®

De igual manera el objetivo de este reporte de caso
es mostrar los cambios faciales que ocurren en la pa-
ciente posterior a la expansion, mediante su analisis
fotografico y radiografico, bajo los puntos estableci-
dos por el Doctor G. William Arnett y que describe
en su analisis de tejidos blandos (Cuadro I), como se
describio en los articulos pasados uno de los princi-
pales cambios ocurre en la posicion del labio superior
afectando de manera positiva todo el tercio inferior,
esto nos demuestra la importancia de la proyeccion
labial, que tiene gran importancia en la estética facial
del paciente.

Cuadro . En esta tabla se muestra el andlisis completo de
Arnett antes y después del tratamiento que se realiz6 a la
paciente para comparar los cambios en tejidos blandos.

Estructura analizada Antes Después
Plano oclusal maxilar 89° 97°
Plano oclusal maxilar al incisivo 48° 50°
maxilar
Sobremordida horizontal 2.5 mm 3 mm
Grosor del labio superior 10 mm 12 mm
Angulo nasolabial 74° 81°
Angulo del labio superior 23° 27°
Longitud facial 115 mm 124 mm
Longitud del labio superior 18 mm 17 mm
Distancia interlabial 1mm 3 mm
Tercio inferior 67 mm 66 mm
Exposicion del incisivo maxilar 4 mm 6 mm
Altura maxilar 23 mm 22 mm
Plano vertical verdadero de Arnett
Glabela 10 mm 9 mm
Reborde orbitario 28 mm 26 mm
Malar 34 mm 28 mm
Subpupilar 22 mm 24 mm
Base alar 10 mm 10 mm
Proyeccion nasal 11 mm 11 mm
Subnasal 0 mm 0 mm
Punto a -5 mm -5 mm
Labio inferior 9 mm 7 mm
Punto b 4 mm 3 mm
Pogonion 6 mm 4 mm
CONCLUSIONES

La expansién del maxilar quirdrgicamente asistida
nos permite ver cambios mas rapidos en estructuras
faciales en nuestros pacientes, en este caso se regis-
traron cambios que mejoran no sélo la funcién sino
también la estética facial, como el cierre del angulo
nasolabial, aumento del angulo del labio superior, dis-
minucion de la longitud del labio superior y exposicion
del incisivo superior.
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CASO CLINICO

Ortopedia prequirirgica en pacientes de labio y paladar
hendido unilateral: presentacion de casos clinicos

Presurgical orthopedics in patients with unilateral
cleft lip and palate: clinical case reports

Dayana Durén Rivas,* Aracely Granados Morales,® Joaquin Canseco Lépez,t
Vicente Cuairan Ruidiaz, Joaquin Federico Canseco JiméneZz'

RESUMEN

Se plantea el manejo de atencién a pacientes con labio y paladar
fisurado con base en lo establecido por McNeil, Burston, Hotz,
Gnoinski, entre otros. Utilizando la placa obturadora estimuladora
en 10 pacientes del Servicio de Ortodoncia del Hospital Infantil de
México «Federico Gémez», de los cuales dos pacientes no regre-
saron a sus citas y uno fallecié antes de la segunda cita; observan-
dose beneficios de la ortopedia prequirdrgica mejorando el aspecto
funcional y fisico, como deglucién, posicién lingual en la cavidad
oral, mejoria en la relaciéon de los segmentos maxilares y estrecha-
miento de la fisura, siguiendo el protocolo establecido en el Hospital
Infantil de México «Federico Gémez» con base en el enfoque Zurich
(McNeil, Hotz, Burston, Gnoinski, et al), resultando muy adecuado
para la preparacion quirdrgica de queiloplastia y palatoplastia en
pacientes con fisura labiopalatina unilateral.

ABSTRACT

The attention of patients with cleft lip and palate on the basis
established by McNeil, Burston, Hotz, Gnoinski among others is
hereby presented using a stimulating palatal obturator with 10
patients of the Orthodontics Service at the Children’s Hospital of
Mexico «Federico Gémez». Two patients didn’t return and one
died before the second appointment. The benefits of presurgical
orthopedics were observed, improving the patient’s functional and
physical appearance, such as swallowing, tongue position in the oral
cavity, improvement in the relationship of the maxillary segments
and narrowing of the fissure. Following the protocol established
by the Children’s Hospital of Mexico «Federico Gémez» based on
the Zurich approach (McNeil, Hotz, Burston, Gnoinski, et al), the
procedure resulted suitable for surgical preparation of palatoplasty
and cheiloplasty in patients with unilateral cleft lip palate.

Palabras clave: Ortopedia prequirurgica, labio y paladar fisurado, placa obturadora estimuladora.
Key words: Presurgical orthopedic, cleft lip and palate, blanking and stimulating plate.

INTRODUCCION

La malformacién de fisura labio-palatina, se produce
entre la sexta y doceava semanas de vida embrionaria.
Como bien sabemos, éstas son semanas criticas en lo
que al desarrollo del labio y paladar respectan.

Una combinacién de falla en la unién normal o de-
sarrollo inadecuado en las semanas antes menciona-
das, puede afectar los tejidos blandos y los compo-
nentes éseos del labio superior, el reborde alveolar,
asi como el paladar, encontrando asi que el labio
fisurado procede de la falta de fusién de las masas
mesenquimatosas de las prominencias nasales me-
diales y maxilares, mientras que el paladar fisurado es
consecuencia de la falta de acercamiento y union de
las masas mesenquimatosas de las prolongaciones
palatinas. Se ha determinado que la etiologia de la
malformacion congénita es muy diversa y variada; sin
embargo, es posible reunirlas en dos grandes grupos:
genéticas y ambientales.

En un 25% de los nifios afectados se desconoce
la causa del labio y paladar hendido y en el restan-
te 75% la etiologia se asocia fundamentalmente a la
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herencia poligénica o multifactorial, ya que se atribu-
ye al resultado de interacciones complejas entre un
numero variable de genes «menores» que actuan por
accion aditiva (poligénica), generalmente de accion y
numero dificilmente identificables, y denominados en
términos generales como predisposicion genética con
factores ambientales usualmente desconocido; cabe
mencionar que, a su vez, en este Ultimo 75% men-
cionado sélo un 25% presenta antecedentes familia-
res de labio y paladar hendido en sus diversas expre-
siones fenotipicas. También se ha observado que el
mayor numero de casos portadores de esta patologia
refieren antecedentes prenatales de ingestion de me-
dicamentos, abortos anteriores, trastornos durante la
gestacion, trastornos emocionales, edad mayor a 40
afos en la madre, metrorragia en el primer trimestre
de la gestacion o diabetes en el embarazo.

Datos actuales indican que la incidencia global
de hendiduras maxilofaciales esta comprendida en-
tre 1:500 y 1:700 nacimientos, aunque en los ultimos
afios a causa del control de la natalidad y del aseso-
ramiento genético, la incidencia de estas hendiduras
ha disminuido.

El Dr. Ignacio Trigos public en la Revista de Ciru-
gia Plastica que en México el labio y paladar hendido
ocupan el primer lugar en malformaciones congénitas,
reportando 1.39 casos por cada 1,000 nacidos vivos
registrados, es decir un caso por cada 740 nacidos
vivos, estos datos permiten identificar que hay en
México 3,650 casos nuevos al afo; cifra considerada
como incidencia anual de labio y paladar hendido a
nivel nacional.’

Se ha comprobado que las fisuras de labios son
mas frecuentes en los varones, mientras que las fi-
suras aisladas del paladar son mas comunes en las
mujeres. Igualmente, el compromiso del labio fisurado
es mas frecuente del lado izquierdo que del derecho.
Estos fendmenos carecen de explicacion, y la causa
subyacente de la deformidad se comprende soélo de
una manera parcial.

Ortopedia prequirirgica

A partir de los afios 50 en Europa y los Estados
Unidos en las clinicas de labio y paladar fisurado se
han tomado en cuenta las ideas de C. Kerr McNeil,
protesista escocés, que apoyaba el uso de la orto-
pedia prequirdrgica maxilar neonatal. Mediante sus
observaciones él no aceptaba que las retrusiones de
tercio medio se debieran a un retraso del desarrollo
del mismo gracias a una cirugia traumatica, y se en-
focé en lo establecido por James Scott quien sugeria
que los segmentos fisurados del paladar debridados

al momento de la cirugia hacia abajo y adelante pri-
vaban al septum nasal de su impetu de crecimiento
manteniéndolo corto, deficiente y ocasionando asi la
depresion del tercio medio. Fue asi que McNeil sugirid
inicialmente mediante suposiciones y observaciones
que la reposicion de los segmentos maxilares median-
te aparatos ortopédicos produciria una maxila aparen-
temente normal. El cred la teoria de que la accion del
aparato reduciria la distorsién nasal y labial llevando
los segmentos palatinos a una relacién mas cercana.
McNeil indico el uso de los aparatos de ortopedia des-
de el momento del nacimiento para lograr la alineacion
de los segmentos palatinos en una relacion ideal corri-
giendo la deficiencia ésea estimulando el crecimiento
de los segmentos palatinos. El interpreté que la causa
de muchas deficiencias de tercio medio era una con-
dicion estricta de deficiencias de desarrollo debido a
la debridacion del vémer al momento de la cirugia.
Incluso se aventurd por primera vez (sin pruebas fe-
hacientes) de que la estimulacién del crecimiento me-
diante una placa podria eliminar casi todas las fisuras
palatinas antes de realizar el procedimiento quirurgi-
co. Las placas McNeil inicialmente fueron construidas
a partir de una serie de modelos modificados donde
el desplazamiento de la fisura palatina era reducido
gradualmente. Cada placa consecutiva corregiria gra-
dualmente la posicion de los segmentos palatinos.
Estas placas presentaban zonas de estimulacion que
presionaban gentilmente la mucosa palatina a una dis-
tancia ligeramente corta de los margenes de la fisura.
Con esto asumia que la presion ligera estimularia el
crecimiento del hueso subyacente reduciendo asi la
anchura de la fisura.?

Después de la introduccidn de la ortopedia maxilar
neonatal, o también llamada ortopedia prequirdrgica
por C. Kerr McNeil, hace mas de medio siglo, ha sido
adoptada rapidamente en distintos centros de aten-
cion alrededor del mundo, sin embargo, la evidencia
cientifica de los beneficios obtenidos no ha sido sufi-
ciente. A partir de ese momento se han descrito dis-
tintos tipos de ortopedia prequirurgica en la literatura,
desde aparatos activos fijos con pines hasta placas
pasivas por el lado contrario, arbitrariamente estos
aparatos han caido en tres categorias: activos, se-
miactivos o pasivos. En resumen, los aparatos activos
son aquéllos que forzaran a los segmentos maxilares
a estar en una posicion determinada utilizando resor-
tes o tornillos, los sistemas semiactivos son aquéllos
donde se reorientan los segmentos en un modelo de
estudio llevandolos a la posicion mas favorable y pos-
teriormente se realiza la placa sobre este nuevo mo-
delo reconstruido, sugeridos inicialmente por McNeil y
Burston.?
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Los aparatos pasivos, por su parte, son aquéllos
que sugieren una induccion a la alineacion de la ar-
cada durante el crecimiento, dando ajustes a la placa
en areas definitivas para asegurar el desarrollo espon-
tdneo apropiado de los segmentos, la placa se sujeta
en posiciodn por succién y adhesion unicamente sin la
necesidad de una fuerza extraoral obligatoriamente.
Aqui es donde surge el llamado «enfoque Zurich» pro-
puesto por Hotz y Gnoinski, el mas conocido repre-
sentante de la ortopedia prequirurgica.

Antes del desarrollo de la escuela moderna de or-
topedia prequirurgica ya se hacia uso de uniones de
las fisuras mediante cintas adhesivas gracias a Bro-
phy y sus estudios, donde propuso conectar ambos
lados de las fisuras alveolares con el objetivo de es-
trechar la misma para una correccion del labio pos-
terior a esto.*

Los procedimientos sugeridos estuvieron siempre
basados en la suposicién, nunca probada, de que una
fisura estrecha y bien alineada seria mas facil de re-
parar con menor ruptura y menor movilizacion de los
tejidos blandos. Asi una fisura mas estrecha llevaria
a menor tensidn en el labio reparado, sin embargo,
McNeil adoptaba una teoria distinta propuesta por el
anatomista Scott que sugeria que los segmentos pala-
tinos debridados del septum nasal, considerado como
centro de crecimiento, permaneceria deficiente y re-
truiria la cara. Al momento de modelar los segmentos
palatinos a la posicion anatémica correcta utilizando
una serie de placas acrilicas creia que produciria una
maxila normal al momento de reducir la fisura alveolar
y palatina al mismo tiempo. Es importante mencionar
el beneficio de la placa acrilica reportado por Burs-
ton en donde facilita ademas la alimentacion y permite
que el nifo se adapte desde un inicio en caso de ne-
cesitar el uso de mas placas posteriormente.?

A pesar de los puntos a favor y en contra de la orto-
pedia prequirurgica desde los afios 50, ha existido un
pensamiento consensuado en que el trabajo multidis-
ciplinario dentro de un centro de atencion es la opcion
primordial para el tratamiento de pacientes con labio
y paladar fisurado. El equipo de trabajo funcionara
como organizacion donde cada miembro del equipo
debe conocer los distintos aspectos del tratamiento,
es aqui donde la ortodoncia se vuelve parte esencial
de la organizacién desde el inicio, debido a que en
la mayoria de los casos existira una distorsion de las
arcadas y colapso de la maxila, ya que de esto depen-
deran los resultados de la reconstruccion quirdrgica
del labio. La ortopedia prequirurgica tiene como objeti-
VO asegurar una buena forma de la arcada maxilar en
relacion con la mandibula y restaurar la funcién oral
normal.®

A partir de los distintos estudios realizados por Mc-
Neil se establecid que el aspecto mas importante del
tratamiento preoperatorio de los pacientes con fisura
fue controlar y corregir los segmentos laterales, ya
sea unilateral o bilateral, y que el efecto en la estimu-
lacién 6sea juega un papel de suma importancia en
esta correccion. Las fuerzas que se encuentran dentro
de los limites de la tolerancia bioldgica se ha dicho
que estimulan el crecimiento dseo si son aplicadas a
regiones particulares y en una direccion que pueda re-
tribuir las fuerzas intensas normales.®

Se ha demostrado que es posible estrechar la fi-
sura para lograr una posicidon anatémica correcta de
los segmentos maxilares al momento de la cirugia, en
contraste de lo que se hacia anteriormente donde el
manejo era semanas antes de la queiloplastia, ahora
llevar los procesos desde el nacimiento hasta el mo-
mento quirdrgico mejora la angulacion de las conchas
palatinas a una posicion mas horizontal.*

Prahl y colaboradores resumen los argumentos por
los cuales la intervencién del ortodoncista y el trata-
miento de la ortopedia prequirurgica en la infancia
traeran resultados optimos:

* Permite una mejor deglucion.

* Previene una mala posicion dorsal de la lengua en
la fisura.

¢ Mejora la forma de arcada y posicion de la base
alar.

* Facilita la cirugia primaria.

* Reduce la anchura de la fisura anterior y posterior.

¢ Previene el colapso inicial después de la cirugia de
labio.

¢ Disminuye el riesgo de broncoaspiracion.

¢ Mejora la respiracion via nasal.

¢ Efectos psicologicos positivos en los padres.

Placa estimuladora

A mediados de los afios 50, basados en los princi-
pios de McNeil, se iniciaron los protocolos de ortope-
dia maxilar neonatal en Zurich influenciando distintas
clinicas europeas. Después de una evaluacioén a largo
plazo se volvié claro que la aproximacion forzada de
los segmentos maxilares no era totalmente recomen-
dable. Consecuentemente ese procedimiento fue mo-
dificado ampliamente a lo que se llamaria posterior-
mente el «Enfoque Zurich».”

De acuerdo con los aportes de Hotz y Gnoinski el
objetivo primario de la ortopedia prequirdrgica no es
solo facilitar la cirugia o estimular el crecimiento pos-
tulado inicialmente por McNeil, sino tomar ventaja de
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los potenciales de desarrollo intrinsecos. Desde 1969 y
1970 la ortopedia prequirurgica fue esencial en Zurich
mientras que la intervencidn quirdrgica se posponia en
funcion a minimizar la perturbacion de crecimiento sub-
secuente, crear las condiciones éptimas para que se
desarrollen los segmentos maxilares a su maximo po-
tencial, mantener o mejorar la forma de arcada y con-
trolar los efectos de la cirugia de cierre labial.”

El aparato propuesto inicialmente por Hotz y Gnoins-
ki, era una placa pasiva compuesta por acrilicos suave
y rigido, se utilizaba las 24 horas del dia aproximada-
mente de 16 a 18 meses, cuando se realizaba el cierre
quirurgico del paladar. El paladar duro se cerraba des-
pués de los cinco afos de edad. Asi durante el curso
del tratamiento el labio se cerraba aproximadamente a
los seis meses. La extension posterior de la placa ten-
dia a que la uvula fuera adaptada mas cuidadosamente
a la anatomia especifica del humano. La alineacion de
las arcadas se lograba realizando desgastes selectivos
del acrilico en areas especificas.

De acuerdo con el uso cientifico de ese momento,
las conclusiones con respecto a los efectos del trata-
miento se basaron principalmente en observaciones:
orientacion ortopédica junto con el momento 6ptimo
de la cirugia traeria efectos totalmente benéficos.”

Evaluaciones posteriores arrojaron mejores resul-
tados donde se proponian dos etapas de cierre pala-
tino idealmente para mejorar la diccion del paciente,
es importante mencionar que no se demostré en ese
entonces si la ortopedia prequirurgica tenia influencia
0 no en los resultados postquirdrgicos.

Posteriormente la técnica Brogan realizaba una
combinacion de lo sugerido por McNeil y Burston con
el enfoque Zurich. Después de la alineacion de los
segmentos maxilares con un aparato pasivo suelto y
fuerzas extraorales, se utilizaba una placa pasiva con
reajustes internos y necesidad de la fuerza extraoral.®

Un aspecto importante relacionado con la propues-
ta ortopédica de Hotz y la placa palatina es la posibi-
lidad de realizar una adecuada succion del seno ma-
terno y facilitar la alimentacion del paciente, ya que
la falta de contacto en la béveda palatina hace impo-
sible para los pacientes de fisura palatina generar la
presidn negativa necesaria para presionar el seno y
poder alimentarse. El aparato Hotz tiene un efecto en
la alimentacion muy bien descrito debido al cierre me-
canico por parte del mismo, por lo tanto encontramos
tres aspectos importantes con relacion a la alimenta-
cion y la funcién de la placa Hotz: 1) ayudara al con-
tacto adecuado con el pecho de la madre, cerrar la
fisura y el labio, 2) cerrara la fisura del paladar duro, 3)
facilitara un fuerte contacto entre la lengua y el «pala-
dar posterior» (Figura 1).”

Figura 1. Placa Hotz.

La placa palatina en el aparato cerrara la conexion
de la via aérea superior cuando la lengua se presio-
ne sobre el aparato. En este punto se enfatiza la im-
portancia de la alimentaciéon materna debido a que la
gran cantidad de hormonas adquiridas al alimentar-
se del seno materno, principalmente los estrogenos,
ayudan a la estimulacion bioldgica de los segmentos
0seos y los tejidos blandos fisurados para conseguir el
maximo potencial de crecimiento y lograr una aproxi-
macién de los mismos con mayor facilidad y velocidad
como se cité anteriormente.

Después del enfoque citado es posible rescatar que
los principios de tratamiento del Dr. Hotz y Gnoinski
tienen un fuerte impacto en el tratamiento del paciente
fisurado, es posible que la secuencia de tratamiento,
el tiempo en que se realice el mismo, la edad del pa-
ciente asi como el tiempo quirdrgico son los factores
decisivos en el resultado final del tratamiento.®

En especifico, la placa obturadora estimuladora
es una modificacion de la placa propuesta por Hotz-
Gnoinski donde se crea un paladar artificial que ayuda
a impedir que la lengua se introduzca en la cavidad
nasal y separe los segmentos palatinos, eliminando
malos habitos y direcciondndola a colocarse en una
posicion correcta en el paladar, para el lenguaje y co-
rrecta deglucién, logrando asi un sellado en el paladar
que sirve como barrera entre las cavidades nasal y
oral, previniendo infecciones y lesiones, facilitando la
alimentacién y la respiracion normal equilibrando la
presidn aérea intrabucal con extrabucal provocando
durante la succion y deglucién la compresion del aire
a través de la trompa de Eustaquio (Figura 2).

MATERIAL Y METODOS
Se presenta una serie de casos donde se hizo un

manejo prequirurgico en 10 pacientes de entre cero
y ocho meses de edad con labio y paladar fisurado
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unilateral que acuden al Servicio de Ortodoncia del
Hospital Infantil de México «Federico Gomez» durante
el periodo de estudio, de los cuales siete fueron cons-
tantes, dos no volvieron a consulta y uno fallecié al
mes de nacido. Los criterios de inclusion consistieron
en pacientes con labio y paladar fisurado unilateral de
0-8 meses de edad (Figura 3) que llegaran al Hospital
Infantil de México «Federico Gdmez» con una carta
de aceptacion y consentimiento informado firmado por
el padre o tutor del paciente, asi como una valoracién
pediatrica por parte del instituto.

Los pacientes que presentasen labio y paladar fi-
surado bilateral, pacientes mayores de ocho meses,
sindréomicos o con algun tipo de problemas sistémicos
fueron excluidos del estudio.

Todos los pacientes fueron atendidos de acuerdo
al protocolo establecido en el Hospital Infantil de Mé-
xico «Federico Gomez» de acuerdo al enfoque Zurich
(Figura 4).

Para la elaboracién de la placa obturadora estimu-
ladora se toma la impresion en el paciente con un ma-
terial de impresion de silicon (Figura 5) y se prepara
la cucharilla individual del paciente. Después se toma
la segunda impresion y se corre en yeso tipo IV. Pos-
teriormente, al modelo se le coloca masa modeladora
en las zonas de las crestas alveolares y las regiones
del paladar blando y duro. En esta fase, principalmen-
te, se encera el segmento mas pequefo de la parte

bucal y el segmento mas grande de la superficie pa-
latina. Después de la fase de encerado se prepara la
placa (Figura 5).

Los bordes circunferenciales de la placa prepa-
rada deben ser curveados para evitar laceraciones
en mucosa. Los bordes posteriores deben estar en
contacto con el paladar blando y la extension debe
estar inclinada hacia abajo; el contacto posterior del
aparato debe de revisarse meticulosamente, ya que
no debe ser nunca demasiado larga para evitar que
provoque vomito en el paciente, ni demasiado corta
como para permitir que la comida escape hacia el
area nasofaringea.

La mayoria de los infantes pueden succionar des-
pués de la colocacién del aparato, el proceso de
adaptacion puede durar de dos a tres dias. Si no es
posible, la leche materna puede ser administrada con
un biberén. Si el infante es alimentado con un biberén,
se le debe estimular al neonato a que succione, con
esto ayudara al desarrollo de la musculatura labial.
Después de la aplicacion del aparato, el control inicial
debe ser menor y las siguientes citas seran cada mes
para vigilar el desarrollo de los segmentos y realizar
modificaciones en la placa, como son las rugas palati-
nas para una mejor adaptacion de la lengua, desgaste
en la parte interna y colocacion de acrilico en la parte
externa de la placa. Aunado a esto se le coloca desde
la cita inicial al paciente un segmento de cinta adhe-

Figura 2.
Modificacién de la placa pro-

puesta por Hotz-Gnoinski: placa
obturadora estimuladora.

Figura 3.

. Pacientes con fisura labiopalati-
na unilateral.
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Valoracion pacientes
primera vez

Semana 1

Semana 2 Elaboracion de placa

SENEGER Colocacién de placas
Ajuste de placas
Semana 4

Aclaracion de dudas

Protocolo de actividades por mes

Valoracion de casos

Semana 5 " .
clinicos complejos

Figura 4. Protocolo de actividades por mes que se realiza
en el Hospital Infantil de México «Federico Gomez».

Figura 5. Material de impresion utilizada.

siva Transpore 3M Unitek para unir los segmentos la-
biales y asi facilitar la adhesion labial al momento de
la queiloplastia (Figura 6).

La localizacién de los puntos de referencia para la
medicién se basoé en las realizadas por Rosenstein
(1982) como se muestra a continuacion en la figura 7.

El analisis de los datos para evaluar el cambio en
el tiempo de cada una de las mediciones se calculd
mediante medianas de cada variable, las cuales se
graficaron para mostrar la tendencia temporal.

Para hacer la estadistica descriptiva se utilizé el pro-
grama SPSS versiéon 18 medidas de tendencia central.

Figura 6. Secuencia para la preparacién del modelo para
realizar la placa obturadora estimuladora.

RESULTADOS

En el presente protocolo, los pacientes que utiliza-
ron la placa obturadora estimuladora obtuvieron en
general buenos resultados como se muestra en las
graficas (Figura 8).

La medida de T-T1 y C-C1 indica que el desarrollo
de los procesos tuvo un buen crecimiento, ampliando-
se la forma de la arcada.

La medida de L-G que se muestra en la grafica indi-
ca que con la placa modeladora obturadora estimula-
dora se redujo significativamente la fisura.

Estas medidas fueron hechas en cada uno de los
pacientes, viendo asi los cambios obtenidos en los pa-
cientes (Figuras 9 y 10).

Los cambios con el uso de la placa modeladora
estimuladora podemos observarlos en las fotografias
tomadas a los modelos de los pacientes en estudio
(Figuras 11 a 14).
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DISCUSION

En el reciente trabajo se buscé enfatizar los obje-
tivos obtenidos mediante la ortopedia prequirdrgica

Figura 7. Puntos de referencia descritos por Rosenstein en
1982.

en pacientes con fisuras labiopalatinas unilaterales,
teniendo en cuenta las bases anatomofisioldgicas
de la alteracidn y con esto determinar las metas es-
pecificas empleando la terapéutica de la ortopedia
prequirdrgica.

Basados en las aportaciones de McNeil, Burston,
Hotz y Gnoinski, y su llamado enfoque Zurich; se pre-
tende utilizar un protocolo especifico para poder dar
tratamiento y seguimiento a pacientes que presenten
estas alteraciones cuya frecuencia es muy alta, como
se menciono al inicio del trabajo, la modificacién suge-
rida por Freedman en la aparatologia utilizada se llevo
a cabo para cumplir los objetivos que se buscan en la
ortopedia prequirurgica.

Es evidente que la cantidad de casos clinicos mos-
trados es disminuida y esto se debid a distintos facto-
res como la logistica, la capacidad econdmica de los
pacientes, la ubicacion geografica de cada paciente,
ya que algunos fueron referidos de clinicas de la pro-
vincia del pais, sin embargo, el protocolo establecido

Medidas tomadas de T-T1

40 39
. "0 38-5
Mes Pacientes Milimetros 38
0 36.75
S 36
Agosto 3 34 ‘aE‘: 34
Octubre 4 38.5 = 34
Noviembre 6 36.75 =
Diciembre 6 39
30 T T T
Ago Oct Nov Dic
3 pac 4 pac 6 pac 6 pac
Medidas tomadas de C-C1
24 235 235 235
Mes Pacientes Milimetros 23
[%2]
(o]
Agosto 3 21 g 22 o1
Octubre 4 23.5 § 21
Noviembre 6 23.5 = 20 -
Diciembre 6 23.5
19 1 T T
Ago Oct Nov Dic
3 pac 4 pac 6 pac 6 pac
Medidas tomadas de L-G
6155
Mes Pacientes Milimetros @ 4l
]
Agosto 3 5.5 “’é’ 3
= 2
Octgbre 4 3 S o4 15—
N_oylembre 6 2 Figura 8.
Diciembre 6 1.5
0 Ago Oct ' Nov ! Dic ! Resultados obtenidos con la pla-
3 pac 4 pac 6 pac 6 pac ca obturadora estimuladora.
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Figura 9.

A. Masculino de seis meses de
edad, con dx labio y paladar fisu-
rado unilateral derecho comple-
to. Fotografia inicial de agosto
2013 y B. Dos meses después
del uso de la placa obturadora
estimuladora.

dara pie a que en un futuro préximo el universo de es-
tudio crezca y evaluar los resultados estadisticamente
buscando significancia en los mismos.

Los resultados obtenidos en relacion al uso de la
placa obturadora estimuladora y el protocolo sugerido

Figura 10.

A. Masculino de seis meses de
edad, con dx labio y paladar fisu-
rado unilateral derecho completo.
Fotografia inicial de agosto 2013
y B. Dos meses después del uso
de la placa obturadora estimula-
dora en octubre 2013.

arroja datos de suma importancia para impulsar futu-
ros trabajos al respecto, ya que estos resultados fueron
muy favorables en la mayoria de los casos y segun lo
reportado por Hotz y Gnoinski en sus observaciones no
nos encontramos muy lejos de sus resultados.
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Fue posible observar mejoria en los aspectos ana-
témicos y fisioldgicos por parte de los pacientes, asi
como en el aspecto psicologico por parte de la madre
al momento de seguir el protocolo planteado, en la
mayoria de los pacientes se pudo observar que los
patrones de alimentacion mejoraron, evidenciando-
se en un incremento favorable de peso de los pa-
cientes; la forma de la arcada y la proximidad de los
segmentos mejoré ampliamente esperando que los
resultados postquirurgicos sean sumamente favora-
bles, desde el aspecto psicoldgico de los padres se
aprecié mejoria, ya que la madre de cada paciente
visitaba con mayor interés el servicio al momento de
la consulta y referian una buena respuesta del pa-
ciente al momento de utilizar la placa obturadora es-
timuladora desde el aspecto de la alimentacion espe-
cificamente del seno materno, deglucion y aumento
en peso, favoreciendo también el desarrollo de los
segmentos y la relacidn entre éstos, resultados que
coinciden con lo que se reportd inicialmente en las
investigaciones de Hotz.

97

Figura 11.

A. Masculino de cinco meses de
edad, con dx labio y paladar fisu-
rado unilateral derecho completo.
Fotografia inicial de agosto 2013
y B. Dos meses después del uso
de la placa obturadora estimula-
dora en octubre 2013.

Figura 12.

A. Masculino de seis meses de
edad, con dx labio y paladar fi-
surado unilateral izquierdo com-
pleto. Fotografia inicial de no-
viembre 2013 y B. Dos meses
después del uso de la placa ob-
turadora estimuladora en enero
2014.

Figura 13.

A. Femenino de seis meses de
edad, con dx labio y paladar fisu-
rado unilateral derecho completo.
Fotografia inicial de noviembre
2013 y B. Dos meses después
del uso de la placa obturadora
estimuladora en enero 2014.

La utilizacion de un aparato de tipo pasivo en pa-
cientes neonatos apoya en todos los aspectos al pa-
ciente, ya que al no ser un método invasivo permitira
un buen desarrollo fisico, fisiolégico y psicoldgico del
recién nacido.

A pesar de que algunos articulos refieran que el
uso de la ortopedia prequirurgica es un tratamien-
to que no lleva a resultados favorables e incluso al-
gunos indican resultados desfavorables, tenemos la
fuerte creencia de que este tratamiento si proporcio-
na resultados buenos al paciente y en este trabajo se
muestran los mismos, es importante mencionar que
los resultados postquirdrgicos después de la ortope-
dia se describiran en trabajos posteriores para dar un
seguimiento adecuado de los pacientes y, como ya se
menciond, realizar estadisticas que permitan evaluar
los resultados de la ortopedia prequirdrgica en una po-
blacién méas grande.

El protocolo propuesto es sencillo de llevar a cabo
siempre y cuando el personal sea calificado y entrena-
do para realizar los pasos descritos anteriormente, es
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importante mencionar que es un protocolo cuya rela-
cion costo-beneficio es alta y puede ser implementado
en clinicas de todos los niveles.

Por cuestiones éticas se determind tratar a los pacien-
tes con el mismo método y tomar medidas en el tiempo
de como empezaron al inicio del tratamiento y cual fue la
evolucién con el uso de la placa obturadora estimulado-
ra, no es intencion del trabajo generalizar los resultados
sino mostrar los beneficios obtenidos con la terapéutica
en los pacientes que se muestran, es importante men-
cionar que estos procedimientos realizados fueron con-
sentidos por los padres del paciente de acuerdo con la
reglamentacion del Hospital Infantil de México «Federico
Gomez», por las normas internas del Servicio de Orto-
doncia bajo un consentimiento informado y la elabora-
cién de una historia clinica en cada paciente.

CONCLUSION

Los resultados observados después de la uti-
lizacion de la placa obturadora estimuladora son

Figura 14.

A. Masculino de dos meses de
edad, con dx labio y paladar fisu-
rado unilateral derecho completo.
Fotografia inicial de noviembre
2013 y B. dos meses después
del uso de la placa obturadora
estimuladora en enero 2014.

congruentes de acuerdo a lo reportado por Hotz,
Gnoinski y otros, la buena relacion de la arcada y el
estrechamiento de la fisura son evidentes en la ma-
yoria de los casos, por lo que se puede concluir que
la ortopedia prequirurgica con la placa obturadora
estimuladora es una terapéutica aceptable y reco-
mendable para los pacientes con fisura labiopalatina
unilateral completa.

Con los pacientes incluidos en el protocolo de orto-
pedia prequirurgica encontramos que es recomenda-
ble aumentar la cantidad de pacientes para realizar un
andlisis estadistico en un futuro.
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CASO CLINICO

Manejo ortoquirirgico de un paciente clase 111
esqueletal con laterognasia

Orthodontic surgical management of a skeletal class 111 patient with laterognathia

Irving Giovanni Huizar-Gonzalez,* Eliezer Garcia-Lopez,® Juan Orozco-Partida,! Mario Ramirez-Aguilar®

RESUMEN

El presente caso es de un paciente masculino de 17 afios de edad
con tratamiento previo de ortodoncia, que ingresa a la clinica
de ortodoncia para la correccion de una maloclusion clase Il
esquelética (Wits -11 mm), debido a una combinacion de hipoplasia
maxilar y prognatismo mandibular, ademas de estar agravada por
una laterognasia por un excesivo crecimiento mandibular unilateral;
dentalmente presenta clase Ill molar y canina, mordida cruzada
anterior y posterior bilateral, apifiamiento superior e inferior, linea
media inferior desviada hacia la derecha 7 mm. Los objetivos del
tratamiento fueron: mejorar el perfil facial, establecer clase | molar,
clase | canina, crear una adecuada guia anterior (overjet, overbite)
y coordinacién de arcos dentales. El tratamiento se realizé en tres
fases: A) Fase prequirurgica ortoddntica: alineacion y nivelacion,
descompensacion dental, correccion de la curva de Spee, coordina-
cion de forma de las arcadas superior e inferior. B) Fase quirurgica:
impactacion maxilar de 2 mm y avance de 5 mm; retroposiciéon man-
dibular con técnica Dal Pont de 7 mm, mentoplastia de avance de 4
mm para mejorar la estética facial. C) Fase postquirurgica: detallado
y asentamiento de la oclusion, correlacion final de arcos superior e
inferior. El tratamiento fue logrado en un periodo de dos afios con
un resultado exitoso.

Palabras clave: Clase Il esquelética, laterognasia, técnica Dal Pont.
Key words: Skeletal class lll, laterognathia, Dal Pont technique.

INTRODUCCION

De acuerdo con la OMS, en México las maloclusio-
nes dentales representan un problema de salud pu-
blica en el 75% de los adolescentes;' de las cuales
la maloclusion clase Il representa un 10% del total
de los hombres y un 7% del total de las mujeres. La
incidencia de este tipo de maloclusién en la poblacion
blanca es del 1-5%, en la poblacién asiatica del 9 al
19% y en la poblacién latina es del 5%.2

La maloclusidn clase Il esquelética se caracteri-
za por una proinclinacion de los incisivos superiores
y una retroinclinacién de los incisivos inferiores para
compensar las discrepancias sagitales esqueléticas.?
La etiologia de la clase Ill esquelética es multifacto-
rial, en la cual influyen factores hereditarios (raza),

ABSTRACT

This is a case report of a 17-year-old male patient, with previous
orthodontic treatment, who was admitted to the orthodontics clinic for
the correction of a skeletal class Ill malocclusion (Wits -11 mm) due
to a combination of maxillary hypoplasia and prognathism that was
aggravated by an excessive unilateral laterognathia by excessive
unilateral mandibular growth. Dentally the patient presented a class
Il molar and canine relationship, anterior and bilateral posterior
cross bite, and upper and lower crowding, lower midline deviation of
7 mm o the right. Treatment goals were: improve the facial profile,
establish a molar class |, canine class |, to achieve an adequate
anterior guidance (overjet, overbite) and dental arch coordination.
The treatment was performed in three phases: a) presurgical
orthodontic phase: alignment and leveling, dental decompensation,
correction of the curve of Spee, and coordination of the upper and
lower arches. b) Surgical phase: 2 mm maxillary impaction and
advancement of 5 mm; 7 mm mandibular retroposition with Dal
Pont technique and a 4 mm advancement genioplasty to improve
facial aesthetics. ¢) Postsurgical phase: detailing and settling of the
occlusion, final upper and lower arch correlation. The treatment was
finished in a period of two years with a successful outcome.
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influencias ambientales (posicién habitual anterior de
la mandibula o respiracion bucal, lo que estimula el
crecimiento mandibular) y patologias (tumores hipofi-
siarios como la acromegalia).*

Las alteraciones dentofaciales generan una desar-
monia en el maxilar y la mandibula, distorsionando la
estética facial y la funcién masticatoria. La mayoria de
los pacientes con una maloclusion clase 11l esquelética
severa son candidatos a someterse a cirugia ortognati-
ca, la cual es el procedimiento de eleccion y brinda los
mejores resultados obteniendo una oclusion funcional
y una estética agradable.® Existen varias alternativas
para abordar este problema que dependen de la dis-
crepancia de las bases apicales; cuando esta discre-
pancia es leve, la maloclusidn puede ser tratada con
ortodoncia efectuando un camuflaje, en caso de que la
discrepancia entre huesos basales sea de moderada a
grave habra que considerar un tratamiento ortodéncico
y la combinacién de una cirugia ortognatica.® Durante
la cirugia ortognatica el maxilar y la mandibula son reo-
rientados, al mismo tiempo los tejidos blandos también
toman una nueva posicion en los tres planos del espa-
cio. En general, la estética facial se mejora después de
la cirugia, pero estos cambios se observan principal-
mente por los cambios en los tejidos blandos.”® Tam-
bién se deberan tomar en cuenta las vias aéreas poste-
riores, ya que al efectuar movimientos de los maxilares
se observa una alteracion del espacio orofaringeo; al
producir un movimiento de descenso de la espina na-
sal posterior se aumenta el espacio nasofaringeo y se
disminuye el espacio orofaringeo, lo cual demuestra
que es de suma importancia realizar una correcta pla-
neacion ortoddncica-quirdrgica y no afectar de manera
considerable las vias aéreas.®

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 17 afios de edad que se
presenta a la clinica de ortodoncia de la Universidad

de Guadalajara; su motivo de consulta es «quiero que
me corrijan la mandibula». No presenta datos clinicos
patolégicos de alguna enfermedad sistémica, ni de
disfuncion de la ATM (presentaba tratamiento de or-
todoncia previo).

Examen clinico integral:

a) Analisis estético frontal: cara larga y ovalada, bioti-
po dolicofacial, pupila izquierda baja, region parana-
sal y proyecciéon malar deficiente, linea media facial
desviada hacia la derecha, tercio medio e inferior
aumentado, quinto interno izquierdo aumentado (Fi-
gura 1A). Se observa en la fotografia de sonrisa un
tratamiento de ortodoncia previo, linea media inferior
desviada hacia la derecha (Figura 1B).

b) Analisis de perfil: perfil concavo, regién paranasal
deficiente, labio inferior protrusivo, angulo mento-
labial reducido, distancia mentocervical disminuida
(Figura 1C).

c¢) Andlisis intraoral: mordida cruzada anterior y pos-
terior bilateral, linea media inferior desviada hacia
la derecha 7 mm (Figura 2A), clase Ill molar, clase
Il canina derecha e izquierda (Figuras 2B y 2C),
arco superior de forma irregular y con un colapso
superior transversal, discrepancia de longitud de
arco superior -8 mm, arco inferior de forma ovoide,
discrepancia de longitud de arco inferior -6 mm (Fi-
guras 2D y 2E).

DIAGNOSTICO
Esqueletal:

a) Anteroposterior: clase Il debido a hipoplasia maxi-
lar y prognatismo mandibular.

b) Vertical: patrén dolicocefalico.

c) Transversal: laterognasia mandibular hacia la de-
recha.

Figura 1.

Fotos extraorales. A. Frontal.
B. Sonrisa. C. Perfil derecho.
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Facial: perfil concavo, asimetria facial.

Dental: clase Ill molar, clase Ill canina, mordida
cruzada anterior, mordida cruzada posterior bilateral.

Funcional: clicking en la articulacion temporoman-
dibular bilateral.

Analisis cefalométrico

La cefalometria inicial demuestra una clase Il es-
queletal (angulo ANB-2°, Wits -11 mm) (Figura 3),
excesivo crecimiento mandibular y un patrén vertical
dolicofacial. Presenta una compensacion dental infe-
rior debido a retroinclinacion de los incisivos inferiores
(Cuadro ).

Plan de tratamiento

De acuerdo con la evaluacion de los datos clini-
cos, faciales, cefalométricos y dentales se decide que
el procedimiento de eleccién es un tratamiento orto-
doéncico-quirdrgico y de esta manera cumplir con los
objetivos ideales que son: mejorar el perfil, estable-
cer clase | molar, clase | canina, establecer adecuada
guia anterior (overjet, overbite), coordinar arcos. Se
decide utilizar aparatologia MBT slot 0.022” x 0.028”
con bandas en primeros y segundos molares supe-
riores e inferiores. Tras realizar el analisis de espacio
de la denticién, evaluar las vias aéreas y la distancia
mentocervical disminuida se decide no realizar ex-
tracciones.

Se realiz6 el tratamiento ortoddncico-quirdrgico en
tres fases:

Figura 2.

Fotos intraorales. A. Frontal.
B. Lateral derecha. C. Lateral
izquierda. D. Oclusal superior.
E. Oclusal inferior.

Fase prequirirgica

Se colocé aparatologia MBT y de esta manera se
cumplieron los objetivos prequirdrgicos que son: alinea-
cion y nivelacién dental, eliminar compensaciones den-
tales, llevar los incisivos a su hueso basal, coordinar las
arcadas dentales, eliminar la curva de Spee y manifestar
el problema real del paciente que es la clase Il esque-
lética y la laterognasia (Figura 4). Se siguio la secuencia
de la técnica MBT en la cual se colocan arcos 0.012”,
0.014” NiTi, 0.016” térmico, 0.016” x 0.022”, 0.017” x
0.025”, 0.019” x 0.025” NiTi, hasta llegar a un arco 0.019”
x 0.025” de acero en el que se colocaron hooks crimpla-
bles entre cada diente para poder realizar la fijacién in-
termaxilar en la cirugia ortognatica (Figura 5).

Fase quirurgica

Se realizé la planeacion quirdrgica a cargo de los ciru-
janos maxilofaciales con colaboracién de los ortodoncis-
tas. Se tomaron modelos de estudio en relacion céntrica
y se montaron en articulador semiajustable con la finali-
dad de realizar la prediccion quirdrgica, cirugia de mode-
los y confeccionar las guias quirdrgicas.'® Se determind
realizar una cirugia bimaxilar,® la cual consistié en un
avance maxilar de 5 mm para mejorar la deficiencia cigo-
matica, en la cual se utilizé la guia quirdrgica intermedia
ademas de impactar el maxilar 2 mm para disminuir el
efecto de eversion que se genera en el labio superior al
realizar el avance maxilar, retroposicion mandibular de 4
mm con osteotomia Dal Pont de 7 mm para eliminar la
laterognasia y centrar las lineas medias dentales con la
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Figura 3. Cefalometria inicial.

Cuadro I. Valores cefalométricos.

Plano Norma Inicial Pre-Qx Post-Qx
Analisis esquelético
Pos. de rama 77.5° 70° 72° 70°
Prof. maxilar 93.4° 85° 80° 91°
Altura maxilar 58° 75° 74° 69°
Plano palatal-Fh 1.3° 6° 6° 6°
Prof. facial 90.3° 85° 85° 86°
Eje facial 89.2° 103° 103° 81.6°

Plano mandibular 24.2° 38° 38° 38°

Convexidad 36mm Omm Omm 57mm
Alt. Fac. Inf 44 .5° 56° 56° 52°
SNA 80° 76° 76° 830
SNB 78° 78° 78° 790
ANB 20 -0 - 20 40
Analisis dental

1 Mx-Fh 1110 99° 118° 115°

1 Mx-NA 22° 17° 26° 29°

1 Mx-NB 25° 28° 41° 31°
IMPA 90° 85° 96° 85°
Wits 1.1 mm-11 mm -11 mm -5mm

facial, donde se utilizé la guia quirdrgica final, ademas
de una mentoplastia de avance de 4 mm para obtener
mejores resultados estéticos y faciales (Figura 6).

Fase postquirargica

Se comenzd esta fase tres semanas después de ha-
ber realizado la cirugia ortognatica con la finalidad de
aprovechar el RAP (fendmeno de aceleracion regio-
nal)." Se colocaron arcos 0.016” x 0.022” NiTi termoac-
tivados con la indicacién de uso de elasticos de asen-
tamiento en N con vector clase Il de %4” 4.5 oz. Para
finalizar se coloco un arco 0.019” x 0.022” de acero para
expresar la prescripcion de la aparatologia (Figura 7).

RESULTADOS

Se termino la fase postquirdrgica seis meses des-
pués de haber realizado la cirugia ortognatica debido
a que es el tiempo minimo en el que se valora si no
existe ninguna recidiva después de la cirugia ortog-
natica.'® La duracion total del tratamiento fue de dos
anos; se lograron resultados estéticos y funcionales
satisfactorios para el paciente; las fotografias
postratamiento demuestran que se logré una correcta
simetria facial y se establecid clase | molar, clase
| canina con una adecuada intercuspidacion y una
correcta guia anterior (overjet, overbite). Las lineas me-
dias mandibular y maxilar coinciden con la linea media
facial. Se elimind la mordida cruzada anterior y mordi-
da cruzada posterior bilateral (Figura 8). Se obtuvo una
adecuada guia de desoclusidn canina e incisiva; una
correcta exposicion de los incisivos maxilares en son-
risa y un excelente balance facial. Al evaluar la radio-
grafia panoramica se observa un adecuado paralelismo
radicular sin la presencia de reabsorciones radiculares;
se evidencian las placas en L con los tornillos monocor-

Figura 4. Fotos extraorales prequirurgicas. A. Frontal. B. Sonrisa. C. Perfil derecho. D. Rx lateral de craneo prequirurgica.
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ticales de 8 mm, ademas de presentar una correcta os-
teointegracion. La cefalometria demuestra los cambios
esqueléticos efectuados en los cuales se realizé: im-
pactacion y el avance maxilar, retroposicién mandibu-
lar y avance del mentdn para mejorar la estética facial,
lo cual se corrobora en la superimposicién (Figura 9).
Para la retencién y estabilidad del tratamiento se coloco
una placa Hawley superior e inferior para promover el
correcto asentamiento (Figura 10).

DISCUSION

Esta maloclusion clase Ill esquelética (dngulo
ANB-2°, Wits -11 mm) fue tratada con cirugia or-

Figura 5.

Fotos intraorales prequirurgicas.
A. Frontal. B. Lateral derecha.
C. Lateral izquierda. D. Oclusal
superior. E. Oclusal inferior.

Figura 6.

Fotos quirurgicas. A. Avance maxilar y guia quirdr-
gica intermedia. B. Impactacion maxilar. C. Osteo-
tomia Dal Pont. D. Guia quirurgica final. E. Mento-
plastia de avance.

tognatica bimaxilar, obteniendo excelentes resulta-
dos funcionales y estéticos; se decidié no realizar
extracciones de premolares superiores con la fina-
lidad de evitar disminuir el espacio de las vias aé-
reas; ademas se obtuvo una correcta clase | molar y
canina con un excelente tripodismo y asentamiento.
La combinacién de tratamientos interdisciplinarios
entre la ortodoncia y la cirugia maxilofacial genera
resultados exitosos y con un alto porcentaje de es-
tabilidad a largo plazo y evita las recidivas a futuro.
Es de suma importancia comenzar con la ortodon-
cia postquirurgica tres semanas después de haber
realizado la intervencién quirdargica para aprovechar
el RAP (fendmeno de aceleracion regional), de esta
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Figura 7. Fotos postquirdrgicas. A. Frontal. B. Lateral derecha. C. Lateral izquierda.

manera se pueden realizar movimientos de intercus-
pidacion y correccion de linea media en poco tiempo
y con mejores expectativas. Los cambios en los teji-
dos blandos después de la cirugia ortognatica varian
individualmente debido a diferencias bioldgicas de
cada paciente, las cuales incluyen factores locales
como tonicidad muscular, o grosor del tejido blando;
y factores generales como la edad, o cambio en el
peso corporal; es por este motivo que no se deben
hacer expectativas tan altas con la prediccién qui-
rdrgica digital, ya que se pueden esperar resultados
estéticos diferentes.

Al

Figura 8.

Fotografias intraorales y extrao-
rales después de retirar la apa-
ratologia. A. Frontal. B. Lateral
derecha. C. Lateral izquierda. D.
Oclusal superior. E. Oclusal in-
ferior. F. Frontal. G. Sonrisa. H.
Perfil derecho.

CONCLUSION

El éxito del tratamiento de un paciente clase Il esque-
letal depende de una buena relacion interdisciplinaria de
parte del ortodoncista y el cirujano maxilofacial para plan-
tear los objetivos prequirdrgicos y poder planear una co-
rrecta cirugia ortognatica adecuandola a las necesidades
esqueléticas y faciales del paciente. La cirugia ortognatica
bimaxilar presenta mayor estabilidad a largo plazo, ade-
mas de tener mejores resultados estéticos y funcionales.

Es de suma importancia realizar una correcta va-
loracion y un adecuado diagndstico interdisciplinario
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Figura 9. Evaluacion final. A. Rx panoramica final. B. Rx lateral de craneo final. C. Superimposicion.

Figura 10. Retenedores Hawley.

para poder implementar un correcto plan de tratamien-
to para el paciente y tratar de cubrir todos los objetivos
planteados ademas de obtener una correcta salud in-
tegral del paciente.
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CASO CLINICO

Correccion de una mordida abierta anterior esquelética
mediante miniimplantes y un bite block modificado

Correction of an skeletal anterior open bite
with mini-screws and a modified bite block

Angel Eduardo Miranda Salguero,* Alfredo Sanchez Valverde$

RESUMEN

La mordida abierta esquelética anterior puede ser tratada con mi-
niimplantes, ya que proveen un anclaje absoluto para corregir
mediante la intrusion de los molares maxilares con un adecuado
control, el presente caso se ayudo con un bite block modificado.
Se presenta el caso de un paciente de 15 afos de edad, dolico-
facial, con una maloclusién clase Il subdivisién 1, mordida abierta
anterior de -4.5 mm e incompetencia labial. Etiologia: por una altura
facial anterior superior disminuida. El objetivo del tratamiento fue
conseguir una adecuada sobremordida anterior disminuyendo la
altura maxilar dentoalveolar posterior. La cirugia ortognatica se le
indico pero fue rechazada. Por lo tanto se realiz6 una intrusiéon mo-
lar superior con dos miniimplantes colocados en el paladar mas un
Bite block modificado activado con cadenas elasticas. Resultados:
La intrusién molar superior fue de -2 mm, la sobremordida anterior
cambid a +2 mm, hubo autorotacién mandibular y se mejoro el per-
fil facial. Conclusiones: La mordida abierta anterior fue corregida
con un adecuado control de la intrusién evitando alguna inclinacion
bucal de los molares.

ABSTRACT

Skeletal anterior open bite may be treated with mini-screws since
they provide an absolute anchorage to correct it through maxillary
molar intrusion. With an adequate control a bite block was used
in this case to help correct the malocclusion. Case report: A 15
year-old male dolichofacial patient with an Angle class Il division 1
malocclusion, a -4.5 mm anterior open bite and incompetent lips is
hereby presented. Etiology: reduced anterior upper facial height. The
treatment goal was to obtain a normal anterior overbite decreasing
the posterior maxillary dentoalveolar height. Orthognathic surgery
was indicated but the patient refused it. So the treatment consisted
in two mini-screws implanted on the palatal side and a modified
fixed bite block, activated with elastomeric chains. Results: A molar
intrusion of 2 mm was achieved; the anterior overbite changed to
+2 mm, a mandibular counterclockwise rotation took place and the
facial profile was improved. Conclusions: The anterior open bite
was corrected with a good control during molar intrusion and without
buccal tipping.

Palabras clave: Mordida abierta, miniimplantes, intrusién molar, bite block.

Key words: Open bite, mini-screws, molar intrusion, bite-block.

ANTECEDENTES

La mordida abierta es una maloclusién del plano
vertical, debido a la falta de contacto anterior puede
ser el problema dental o esqueletal.’ Se atribuye a una
etiologia de tipo multifactorial como pueden ser gené-
ticos, anatémicos y el ambiente como el desarrollo de
habitos perniciosos bucales.?® La prevalencia de la
mordida abierta anterior se considera que correspon-
de al 3.5% de las maloclusiones (ocho a 17 afos de
edad).* En la poblaciéon mexicana a edades tempranas
la mordida abierta se relaciona en 96.6% a habitos.5

El paciente de mordida abierta se caracteriza por
su facie adenoidea o sindrome de cara larga. Con
una incompetencia labial por la proclinacion de los in-
cisivos y falta de sobremordida anterior, en relacion
a los habitos provocan una inflamacién gingival.® La

posicion retruida de la mandibula disminuye la distan-
cia mentocervical y acorta la proyeccion del menton.2
Esta posicion mandibular también puede disminuir las
vias aéreas a nivel faringeo.

* Residente de la Especialidad de Ortodoncia.
$ Profesor de Ortodoncia.

Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel), Facultad
de Odontologia (FO), Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM).

© 2017 Universidad Nacional Auténoma de México, [Facultad de
Odontologia]. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Este articulo puede ser consultado en version completa en
http://www.medigraphic.com/ortodoncia
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Para diferenciar si es una mordida abierta dental
0 esqueletal se diagnostica mediante los analisis ce-
falométricos. El problema dental se caracteriza por
los incisivos que se encuentran en una infraoclusion,
mientras que los premolares y molares se encuentran
mas alejados de los planos palatinos o mandibulares,
Graber et al. indican que si sus apices estan a mas de
3 mm es una supraerupcion.” Una divergencia mayor
de los planos oclusales superior e inferior, determina
la severidad del caso, pudiendo afectar desde los pri-
meros premolares hasta los molares.® Janson et al.
refieren que los molares superiores e inferiores estan
a una mayor inclinacion hacia mesial con respecto al
plano oclusal, mientras que los apices se acentuan en
una inclinacion distal respecto al plano palatino y man-
dibular, respectivamente.®

Dentro de los datos cefalométricos esqueléticos se
encontraran mas marcados la inclinacion del plano
mandibular, una inclinacion mas hacia abajo y atras
de la rama mandibular, también una rama corta, una
escotadura antegonial mas marcada y la altura facial
posterior acortada, lo cual aumenta el angulo mandi-
bular y la altura facial anterior.2 Si es a causa del maxi-
lar se presenta una mayor inclinacion posterior del
plano palatino por un exceso de crecimiento posterior
o un crecimiento deficiente anterior del maxilar.'® Ade-
mas del analisis vertical de las alturas facial anterior y
posterior se debe medir la altura de los procesos den-
toalveolares como indican Biggerstaff et al.!" cuando
un problema vertical es evidente en la mordida abierta
esquelética; Sassouni describié que los planos oclu-
sal, palatino y mandibular hacen una convergencia
mas proxima por detras de la cara.'?

Se han descrito diversas terapias para corregir la
mordida abierta dental o esqueletal como educacién
funcional de la lengua, extracciones de los primeros
premolares, segundos premolares y primeros mola-
res, arcos extraorales de traccion occipital, mentone-
ras, elasticos, arcos multiloops (MEAW), bite blocks,
trampas linguales o combinados con aparatos fun-
cionales. En la mordida abierta esqueletal la cirugia
ortognatica siempre sera el tratamiento estandar.®'37

En la ultima década la intrusion de molares a través
del uso de miniimplantes se ha descrito para corregir
una mordida abierta esqueletal, permitiendo realizar
extrusiones de los incisivos, ademas se ha descrito
dar resultados estéticos favorables como ayudar a
una autorrotacion mandibular y reducir la altura facial
anterior. Incluso se ha dado como alternativa para pa-
cientes que no han aceptado realizar un cirugia ortog-
natica.'81°

Existen diferentes maneras para realizar una intru-
sién molar mediante miniimplantes, ya sean coloca-

dos por palatino, vestibular o ambos lados, e incluso
ayudados de otros aparatos.'”-182023

El libro de Graber describe que una intrusion molar
con miniimplantes debe disefiarse para dar un control
tridimensional del 6rgano dental en la rotacion, inclina-
cion, torsion, posicidon mesiodistal y la posicion inferior
y superior de los molares, ademas de un monitoreo
para evaluar la forma de arcada, inclinacion del plano
oclusal y el plano oclusal frontal. Cuando se realiza en
molares superiores es muy importante tener en cuenta
el control sobre resistencia de las raices palatinas.”

En el presente caso se realiz6 una intrusion mo-
lar superior tratando de tener el suficiente control so-
bre los primeros y segundos molares superiores para
conseguir resultados adecuados y corregir la mordida
abierta.

Diagnéstico y etiologia

Paciente masculino de 14 afios y nueve meses de
edad, asiste a la Clinica de Ortodoncia de la Division
de Estudios de Postgrado e Investigacion, UNAM, con
el motivo de consulta: «Tengo los dientes de arriba
salidos». Como antecedentes patoldgicos refiere rini-
tis en tratamiento. Habitos orales: respiracion bucal.
Las fotografias extraorales indican un perfil convexo,
con cierre labial con esfuerzo, incompetencia labial,
a la sonrisa presenta la mordida abierta y proyeccion
deficiente del mentén (Figura 1). Al examen intraoral
presenta un maloclusion clase Il molar derecha, clase
Il canina bilateral, mordida cruzada posterior bilateral
(-2 mm), mordida abierta anterior (-4.5 mm) y algu-
nos diastemas entre los incisivos (Figuras 2 y 3). En
la radiografia panoramica no se observan caries, incli-
nacion inadecuada radicular y terceros molares en de-
sarrollo. El analisis de la radiografia lateral de craneo
determiné una clase Il esquelética por retroposicion
mandibular (ANB: 6°, convexidad de Ricketts: +5 mm),
crecimiento vertical: (SN-PM: 41°, Eje facial: 83°), bi-
proclinacion dental (1U-SN: 110°, IMPA: 101°). Como
etiologia se determind por un deficiente crecimiento
anterior del maxilar y una altura maxilar posterior au-
mentada (N-ENA: 52 mm, plano palatal: -7°) (Figura
4). A la tomografia de haz cénico no presenta dafios
en las corticales éseas (Figura 5).

Objetivos de tratamiento

Facial: mejorar perfil, disminuir la incompetencia la-
bial y una adecuada exposicion de sonrisa. Esquelé-
ticos: corregir mordida abierta esquelética, favorecer
una autorrotacion mandibular y controlar la dimension
vertical. Dentales: coordinar arcadas, obtener clase |
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Figura 1.

Fotografias faciales iniciales,
frente, sonrisa y perfil derecho.

Figura 2.

Fotografias intraorales iniciales.

molar y canina, retroclinar incisivos, coincidir lineas primeros y segundos molares, combinado con un
medias, adecuado contacto oclusal. Funcional: mejorar dispositivo similar a un bite block cementado en
funcidn respiratoria con cierre de la mordida abierta. los molares superiores, el cual seria activado por
cadenas elasticas, desde los miniimplantes al dis-
Alternativas de tratamiento positivo. De esta manera permitiria una intrusion
sin que se produzcan movimientos de inclinaciones
1. Cirugia ortognatica: mediante una cirugia LeFort | indeseables.
para impactacion maxilar, el paciente no acepto.
2. Extracciones de los cuatro primeros premolares: Secuencia del tratamiento
permitiria la correccion pero afectaria perfil facial
en futuro, ademas un aumento de la dimension ver- Aparatologia fija brackets y tubos Edgewise slot
tical. 0.022” x 0.028”.
3. Intrusion de molares superiores mediante el uso
de miniimplantes: la intrusién molar ha sido repor- 1. Fase alineacion y nivelacion: arcos NiTi 0.014”,
tada como mas estable cuando se trata de hacer 0.018”y 0.018” x 0.025”.
un compensacion. Para lograrlo se propuso la co- 2. Fase mecanica de trabajo: colocacion de 2 miniim-

locacion de 2 miniimplantes en el paladar entre los plantes (1.8 x 9 mm) en el paladar entre los prime-
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ros y segundo molares, cementando con iondmero
de vidrio del bite block, cuya modificacion consistio
en afadir dos ganchos entre primer y segundo mo-
lar superior en palatino, la activacion con cadenas
elasticas cerrada 3 Oz de fuerza (dontrix) en cada
lado en periodos de tres semanas por tres meses,
luego retirado el bite block se colocé una barra TPA
para mantener la intrusién (Figura 6). Cierre de es-
pacios con arcos SS 0.016” x 0.022” superior € in-
ferior con bull loops.

. Fase de finalizacion: Arco SS 0.018” x 0.025”
superior e inferior, con dobleces de segundo
y tercer orden, reposicion de brackets: arcos
NiTi, 0.016”, 0.016” x 0.025” superior e inferior.

Detallado: Arcos SS 0.017” x 0.025” superior e in-
ferior con dobleces ideales al inferior con torques
continuo posterior de 60° lingual.

e Interconsulta con periodoncia: fase | de higiene y
control por gingivitis moderada relacionada a pla-
ca; apoyo y educacion en el cepillado. Gingivo-
plastia superior e inferior de premolar a premolar.

Asentamiento: Arco trenzado 0.017” x 0.025” supe-

rior, Arco SS 0.017” x 0.025” con dobleces ideales

mas elasticos de asentamiento (dos semanas). Re-
tiro de aparatologia fija.

. Retencién: retenedor circunferencial superior e

inferior. Retencion inferior de tres a tres con arco
trenzado 0.0175.

Figura 3.

Modelos iniciales.

Figura 4.

Iniciales: lateral de craneo, pano-
ramica, imagenes de tomografia
computarizada de cone beam.
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RESULTADOS

Se obtuvo buena alineacién, adecuado asenta-
miento, se realizd retraccion de los incisivos supe-
riores e inferiores obteniendo una sobremordida ade-
cuada, clase | molar, premolar y canina, buena forma
de arco, ademas una adecuada estética gingival. La
intrusién molar fue de -2 mm, el overbite cambid a
2 mm, favorecidé a una autorrotacion mandibular. Se
mejoro el perfil facial eliminando la incompetencia
labial y una mejor proyeccion del mentdn, la altura

Figura 6.

Progreso: miniimplantes en el
paladar entre primer y segundo
molar y bite block modificado ac-
tivado con cadenas elasticas.

facial anterior disminuy6é 2 mm, ademas una mejor
exposicion de sonrisa. Radiograficamente también
se observa un adecuado paralelismo radicular, y un
aumento de las vias aéreas a nivel faringeo (Figuras
7 a 10 y Cuadro ).

DISCUSION
En el presente caso clinico los objetivos fueron ob-

tener una adecuada correccion de la mordida abierta
originada por un problema esquelético, segun el ana-
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lisis de Biggerstaff et al." se determiné que el proble-
ma se daba por una deficiencia de crecimiento en la
porcion anterior del maxilar, a diferencia de la inclina-
cion del plano palatal de Ricketts surgiria un exceso
de crecimiento posterior del maxilar. Se indica que un

exceso de la porcion posterior del maxilar a nivel de
molares provoca problemas del crecimiento en sen-
tido horario de la mandibula o una posicién retruida.2
En cuanto a la colocacion de los miniimplantes en
este caso esta descrita por Bjorn et al., indican que

Figura 7.

Fotografias extraorales e intrao-
rales finales.

Figura 8

Lateral de craneo final y orto-
pantomografia.
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Figura 10. Imagenes finales de tomografia computarizada cone beam.

para intrusion por palatino entre primer y segundo
molar entre las raices palatinas a 5 mm de la cresta
marginal hay un espacio de 4-5 mm, ideal para la co-
locacion similar a la eleccion en este caso.?*

La intrusion posterior con miniimplantes para co-
rregir la mordida abierta esta bien descrita por varios
autores.!'*+# Cifter et al. determinaron que al usar un
modelo en elementos finitos como barra transpalatina
y miniimplantes existe mayor intrusién de las raices
vestibulares que la palatina.? Cuando son colocados
s6lo por palatino se debe ayudar siempre de algun
aparato por palatino para evitar un indeseable torque
lingual en las coronas como lo describen Buschang et
aly Xun et al.2223

La fuerza aplicada en este caso fue de 3 Oz por
cada lado mediante cadenas elasticas para evitar re-
absorcion radicular. Algunos casos han descrito utili-
zar springscoils de NiTi de 150 g por cada lado.'2226

Mayores fuerzas de intrusion presentan casos de Eve-
randi et al. con el uso de miniplacas cigoméaticas com-
binando el uso de resortes de 200 g.2°

Los resultados en este caso clinico demuestran una
intrusion de 2 mm de los primeros molares y 1 mm
en segundos molares son similares a los estudios de
Scheffler et al., que determinaron que por 2 mm de in-
trusion se daran 4 mm de sobremordida.'® Alsafadi et
al. y Scheffeler et al. indicaron que al realizar este movi-
miento se debe controlar la extrusion pasiva de los mo-
lares inferiores, la cual se puede evitar con miniimplan-
tes para también intruirlos o solamente como anclaje
indirecto y el uso de pistas de acrilico.?” La modificacion
del bite block cementado en los primeros y segundos
molares superiores ayudo al control tridimensional co-
ronorradicular durante la intrusion y evité que los mo-
lares inferiores hagan cierta erupcion. Otros autores
como Bushang et al. analizaron la intrusién al realizar
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Cuadro I. Resumen de los analisis cefalométricos.

Norma Pre-TX Pos-TX
SN-1U 102° 110° 95°
IMPA 90° 101° 94°
1U-1L 135° 110° 132°
A/Pg-1U +3 mm 12 mm 6 mm
A/Pg 1L +1 mm 4 mm 5 mm
ANB 2° 8° 40
SNA 82° 81° 79°
SNB 78° 74° 75°
Convexidad 0-2 mm 7 mm 5 mm
maxilar
Profundidad 90° 94° 92°
maxilar
FH_MP 26° 28.8° 26.8°
SN-MP 32° 41° 39°
Profundidad 87° 88° 89°
facial
Eje facial 90° 82° 83°
AFA 112 mm 129 mm 127 mm
Labio superior 1-4 mm +1 mm -1
Labio inferior 0-2 mm +4 mm +1

sélo con miniimplantes por palatino, empleando coils-
springs sujetos a un disyuntor, y sus resultados indica-
ron que la intrusién molar se controlé adecuadamente.??

Una ventaja fue tener espacios interproximales tanto
en la arcada superior como en la inferior lo cual favore-
ci6 a que la retroclinacién lo consumiera (la retraccion o
retroclinacién de los dientes), asi disminuyendo la mor-
dida abierta, ademas también favorecié al cierre labial
mejorando su estética considerablemente. Cabe des-
tacar, como Daguchi et al. indicaron, que con la intru-
sion molar conjuntamente cuando se retrae segmento
anterior, favorece mucho los cambios estéticos debido
a la autorrotacion mandibular y ayuda a que sea mas
estable el caso a diferencia de realizar solamente se
realizan extrusion de los incisivos y caninos.?%2”

Varios autores como Scheffler et al., Hart et al., Ku-
roda et al., Buschang et al., Xun et al., Alsafadi et al.,
indicaron que los efectos de una intrusion de dientes
posteriores superiores son favorables provocando una
autorrotacion mandibular de 1° hasta 4°, mejorando la
proyeccion del mentén, disminuyendo la altura facial y
el angulo mandibular. Similares resultados también se

lograron en el presente caso pero no significativamen-
te_18,19,22,23,26,27

CONCLUSIONES

e La mecanica de intrusién de molares superiores
esté descrita como mas estable que una extrusion

de los dientes anteriores para el cierre de una mor-
dida abierta.

¢ Por el uso de dos miniimplantes sdlo en el paladar
combinado con un bite block modificado se obtuvo
un excelente control tridimensional, evitando algu-
na inclinacion molar superior indeseada durante la
intrusion.
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CASO CLINICO

Tratamiento ortodéntico-quirirgico en paciente clase I11
esquelética con asimetria facial severa

Surgical-orthodontic treatment in a skeletal
class III patient with severe facial asymmetry

Itzuri Herrera Méndez,* Mauricio Ballesteros Lozano$

RESUMEN

La asimetria craneofacial se expresa como la diferencia en tamafo
entre dos partes de la cara, estan originadas por la discrepancia en
tamafio y posicion entre la base de craneo y el maxilar, entre la base
de craneo y la mandibula, o entre el maxilar y la mandibula. Cuando
la asimetria craneofacial es severa y el paciente ha terminado comple-
tamente su crecimiento, el tratamiento indicado se realiza por medio
de la Ortodoncia y la Cirugia Ortognatica en conjunto. Se presenta el
caso clinico de un paciente femenino de 20 afos de edad a quien se
le realizé tratamiento ortoddntico-quirtirgico con maloclusién esquelé-
tica clase Il por retrusién maxilar y prognatismo mandibular, asime-
tria facial severa, hiperplasia condilar derecha, canteamiento maxilar
del lado derecho, mordida abierta esquelética anterior y compresion
transversal del maxilar. Los objetivos del tratamiento fueron: proporcio-
nar una oclusion estable, crear una simetria facial y mejorar la funcion
por medio de la correccion del problema transversal, sagital y verti-
cal dentoesquelético. El plan de tratamiento fue ortodéntico-quirdrgico
utilizando aparatologia fija con prescripcion Roth 0.022” x 0.025” y
consistio en tres fases: 1) ortodoncia prequirurgica, 2) fase quirdrgica
y 3) ortodoncia postquirtrgica. El plan de tratamiento quirdrgico con-
sistié en una cirugia ortognatica triple: osteotomia LeFort | (intrusion
maxilar asimétrica de 3 mm del lado derecho y 2 mm de descenso
del lado izquierdo y un avance maxilar de 3 mm), osteotomia sagital
bilateral asimétrica de las ramas mandibulares y mentoplastia; aunado
a estos procedimientos quirurgicos, también se realizo la colocacion
de un poste nasal de cartilago septal. Los resultados obtenidos fueron
satisfactorios, tanto facial como oclusalmente, logrando los objetivos
ortodonticos planteados en un inicio y cumpliendo con las expectativas
del paciente. Conclusiones: La cirugia ortognatica en conjunto con la
Ortodoncia ofrece una solucion definitiva para las correcciones dento-
faciales en pacientes que han terminado completamente su periodo de
crecimiento; otorgando al paciente una simetria facial, estabilidad oclu-
sal y funcion adecuada del aparato estomatognatico. El establecimien-
to de un diagnostico y objetivos comunes entre el cirujano maxilofacial
y el ortodoncista ante un caso ortoddntico-quirurgico es crucial para
obtener un resultado adecuado y favorable para el paciente.

ABSTRACT

Craniofacial asymmetry is expressed as the difference in size
between two parts of the face. It is originated by a discrepancy
in size and position between the cranial base and the maxilla,
between the cranial base and the mandible, or between the
maxilla and the mandible. When the craniofacial asymmetry
is severe and the patient has completed growth, the indicated
treatment is performed in conjunction with orthodontics and
orthognathic surgery. The clinical case of a 20-year-old female
patient who underwent orthodontic-surgical treatment of a skeletal
class Ill malocclusion due to maxillary retrusion and mandibular
prognathism, severe facial asymmetry, right condylar hyperplasia,
right side maxillary inclination, anterior open bite and transversal
compression of the maxillar is hereby presented. The treatment
goals were to provide a stable occlusion, to obtain facial symmetry
and improve function by the correction of the transverse, sagittal
and vertical dento-skeletal problem. The treatment plan was
orthodontic-surgical using 0.022” x 0.025” slot Roth prescription,
which consisted in three phases: 1) Pre-surgical orthodontics, 2)
surgical phase and 3) Post-surgical orthodontics. The surgical
treatment plan consisted of a triple orthognathic surgery: Le Fort
| osteotomy (asymmetric maxillary intrusion of 3 mm on the right
side and 2 mm on the left side and a maxillary advancement of
3 mm), asymmetric bilateral sagittal osteotomy of the mandible
and mentoplasty. In addition to these surgical procedures, a nasal
post of septal cartilage was also placed. The obtained results, both
facial and occlusal, were satisfactory, achieving the orthodontic
goals and fulfilling the patient’s expectations. Conclusions:
Orthognathic surgery in conjunction with orthodontics offers a
definitive solution for dentofacial corrections in patients who have
completed their growth period; giving the patient facial symmetry,
occlusal stability and adequate function of the stomatognathic
apparatus. The establishment of a common diagnosis and
objectives between the maxillofacial surgeon and the orthodontist
in an orthodontic-surgical case is crucial to obtain an adequate and
favorable result for the patient.

Palabras clave: Asimetria facial, clase Ill esquelética, tratamiento ortoddntico-quirudrgico.
Key words: Facial asymmetry, skeletal class lll, orthodontic-surgical treatment.
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INTRODUCCION

La sociedad moderna da demasiada importancia a
la apariencia fisica. La apariencia facial y la falta de
estética afectan la autoestima del paciente y su acep-
tacion por la sociedad; y esto en general, afecta su
calidad de vida.'

El término «deformidad dentofacial» se define
como una desviacion significativa de las proporcio-
nes normales del complejo maxilomandibular que
afecta negativamente la relacién de los dientes con
su arcada y la relacién de cada arcada con su anta-
gonista.?

La salud fisica de los pacientes que presentan una
maloclusion severa se ve alterada o comprometida
de distintas formas; como: alteraciones en la masti-
cacion, desdrdenes del habla, disminucién de la per-
meabilidad de las vias aéreas superiores, higiene oral
comprometida, y disfuncidn de la articulacién tempo-
romandibular.®

En casos de maloclusion severa con discrepancia
esquelética, existen tres posibles opciones terapéuti-
cas: modificacion temprana del crecimiento, camuflaje
ortoddntico por medio de una compensacion dental o
un tratamiento combinado de cirugia ortognatica y or-
todoncia.*

El tratamiento con una cirugia ortognatica correcti-
va, estd indicado en los casos de deformidades facia-
les severas que no pueden ser corregidas unicamente
con un tratamiento de ortodoncia.®

Objetivo

Proporcionar una oclusion estable, crear una sime-
tria facial y mejorar la funcion por medio de la correc-

cion del problema transversal, sagital y vertical den-
toesquelético.

REPORTE DEL CASO

Se presenta el tratamiento ortodéntico-quirdrgico
de una mujer de 20 afos de edad que acude a la
Clinica de Ortodoncia de la Divisidon de Estudios de
Postgrado e Investigacion UNAM, con discrepancias
esqueléticas en los tres planos del espacio: sagi-
tal (maloclusion clase Ill), vertical (canteamiento del
maxilar) y transversal (asimetria facial). Su principal
motivo de consulta fue: «tengo la mordida chueca».

Caracteristicas clinicas

A la examinacién extraoral frontal se observa una
forma de cara ovalada, areas paranasales deficientes,
tercio inferior de la cara aumentado, una asimetria fa-
cial severa la cual incluia el plano superciliar, bipupi-
lar, subnasal y el comisural asimétricos y la mandibula
claramente desviada hacia el lado izquierdo.

En la examinacion extraoral del perfil y oblicua se
observa depresion del tercio medio facial y un perfil
recto (Figura 1).

Intraoralmente se observa clase Ill molar derecha e
izquierda, clase Il canina izquierda y Il derecha, mor-
dida abierta anterior y cruzada posterior izquierda, so-
bremordida horizontal de 2 mm y vertical de -2.5 mm.

Apifiamiento ligero en arcada superior y moderado
en arcada inferior. Lineas medias dentales superior e
inferior no coincidentes (Figura 2).

Para realizar el diagndstico cefalométrico, se to-
maron radiografias panoramica y lateral de craneo
y una tomografia computarizada cone-beam (Figura

Figura 1. Aspecto facial pre-tratamiento: A. Frontal, B. Perfil derecho, C. Perfil izquierdo y D. Sonrisa.
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3) obtenido como diagndstico a una paciente clase |l
esquelética por retrusion maxilar y prognatismo, des-
viacion mandibular por laterognasia, hiperplasia con-
dilar derecha, canteamiento maxilar del lado derecho,
patron de crecimiento vertical, mordida abierta ante-
rior esquelética, mordida cruzada posterior izquierda,
compresion transversal del maxilar ligera (3 mm), pro-
clinacion dental superior y biprotrusién dental.

Plan de tratamiento

Se realiz6 un plan de tratamiento interdisciplinario
entre el Departamento de Ortodoncia y el Departa-
mento de Cirugia Oral y Maxilofacial del DEPel de la
UNAM,; el cual consisti6 en tres fases:

* Fase 1: Ortodoncia pre-quirdrgica. Se colocé apara-
tologia fija prescripcion Roth. slot. 0.022” x 0.0287;
se realizaron las etapas de nivelacion y alineacion,
y la de movimientos mayores descompensando
completamente a la paciente hasta llegar a los ar-
cos prequirurgicos de acero 0.019” x 0.025” supe-
rior e inferior a los que se le adicionaron ganchos
crimpables (Figuras 4 a 6). También se realizo la
extraccion de los terceros molares. Una vez conso-
lidadas las arcadas superior e inferior se procedié a
la etapa quirdrgica.

* Fase 2. Cirugia ortognatica. El plan de tratamiento
quirurgico consistié en una cirugia ortognatica tri-
ple: osteotomia Lefort | (intrusiéon maxilar asimétrica
de 3 mm lado derecho y descenso de 2 mm lado
izquierdo, un avance maxilar de 3 mm), osteotomia
sagital de rama mandibular bilateral (correccion de

laterognasia) y mentoplastia (correccion de asime-
tria del mentén). Aunado a estos procedimientos
también se realizo la colocacion de un poste nasal
de cartilago septal (Figuras 7 y 8).

Se usaron fijaciones rigidas con miniplacas y mini-
tornillos en maxilar, mandibula y mentén.

Al finalizar la cirugia se realiz6 una fijacion inter-
maxilar sobre los ganchos crimpables de los arcos
quirdrgicos durante dos semanas, con la ayuda de
una cadena elastica.

Fase 3. Ortodoncia postquirurgica. El tratamiento
de ortodoncia estuvo activo tres meses y medio
después de la cirugia ortognatica, hasta alcanzar
un nivel satisfactorio de estabilidad ésea, muscular
y oclusal.

Dos semanas después de la cirugia, el paciente
fue citado en la Clinica de Ortodoncia para con-
trolar, con la ayuda de elasticos intermaxilares
la tendencia del paciente a presentar desviacion
mandibular.

Se realizo la reposicion de los brackets con la ayu-
da de una radiografia panoramica y se usaron ar-
cos con la siguiente secuencia: 0.016” x 0.022” NiTi
superior e inferior, 0.017” x 0.025” NiTi superior e
inferior, 0.019” x 0.025” NiTi superior e inferior y por
Ultimo un arco de acero 0.019” x 0.025” superior e
inferior para consolidar las arcadas.

Se hizo el cierre de los espacios remanentes y se
usaron elasticos cortos intermaxilares.

El objetivo de esta fase fue mantener la clase | ca-
nina y molar, una buena relacioén oclusal, sagital y
transversal de las arcadas superior e inferior y las
lineas medias dentales coincidentes.

Figura 2.

Fotografias dentales pretrata-
miento: A. Frontal, B. Lateral
derecha, C. Lateral izquierda, D.
Oclusal superior y E. Oclusal in-
ferior.
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Tras el bondeado de la aparatologia, se hizo la co-
locacion de los retenedores finales; en inferior se
coloco retencion fija de primer premolar izquierdo
a primer premolar derecho con alambre trenzado
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0.0175” y de forma superior un retenedor circun-
ferencial. Adicionalmente se elaboré un retenedor
miofuncional para el uso nocturno, como recordato-
rio para la musculatura asimétrica del paciente.

Figura 3. A. Tomografia computarizada vista frontal, B. Tomografia computarizada vista lateral derecha, C. Tomografia com-
putarizada vista lateral izquierda, D. Radiografia lateral de craneo, E. Radiografia panoramica y F. Tomografia computarizada
vista posteroanterior.

Figura 4.

Ortodoncia pre-quirdrgica. Des-
compensacion del paciente.
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RESULTADOS

Se lograron los objetivos dentales establecidos ini-
cialmente; clase | molar y canina de ambos lados, li-
neas medias dentales coincidentes, coordinacion de
arcadas superior e inferior, sobremordida horizontal y
vertical adecuadas y se elimind el apinamiento dental
(Figura 9).

La paciente obtuvo una sonrisa consonante debido
a la correccidn del canteamiento maxilar.

Facialmente se corrigié la asimetria, se elevé la
punta de la nariz, se proyecto el area cigomatico-ma-

Figura 5.

A. Radiografia posteroanterior
pre-quirurgica, y B. Radiografia
lateral de craneo pre-quirurgica.

Figura 6.

A. Férula quirdrgica maxilar, y B.
Férula quirdrgica bimaxilar.

lar y se obtuvo una relacién maxilomandibular adecua-
da en los tres planos del espacio: sagital, transversal y
vertical (Figuras 10 y 11).

DISCUSION

La cirugia del maxilar y el retroceso mandibular de-
ben ser planeados de acuerdo a los cambios que se
deseen realizar en el perfil y en los tejidos blandos del
paciente también es importante tomar en cuenta que
cuando se realiza una osteotomia bimaxilar existe un
gran potencial de aumentar o disminuir la altura ver-
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tical facial, por esto la cirugia se debera planear de
acuerdo a las necesidades estéticas del paciente, ya
que los tejidos blandos son afectados directamente ya
sea relajandose o estirdndose.® En el caso presenta-

e W e Y, el 1 s

Figura 7. Prediccion quirdrgica.

do; la altura vertical facial se mantuvo en los mismos
rangos prequirurgicos, lo cual resulté muy favorable
en la estética del paciente.

S.H Baek, y cols., demostraron que los procedi-
mientos de retroceso asimétrico mandibular con técni-
ca manual de reposicionamiento del condilo, resultan
favorables y no afectan significativamente la posicion
del disco articular dentro su fosa. En este caso, se
realizé una osteotomia mandibular asimétrica sin pro-
blemas articulares posteriores a un seguimiento de un
afo postquirargico.”

En el presente caso; la paciente presentaba una
asimetria mandibular hacia el lado izquierdo; Severt
y cols.®reportaron que el 85% de los pacientes con
asimetrias mandibulares en su estudio, la desviacion
presentada era hacia lado izquierdo.

La fase de ortodoncia postquirdrgica durd en este
caso tres meses, en el cual se realizo el detallado final
del caso. La duracion de la fase ortodoncia postqui-
rurgica dependera del grado de preparacion logrado
antes de la cirugia.® Jakobsone y cols., en su estudio
concluyeron que la recidiva de los pacientes quirurgi-
cos clase Il se presentaba dentro de los primeros seis
meses postquirdrgicos y que si existia recidiva esque-
lética, ésta se compensaba dentoalveolarmente.°

Figura 8.

A. Osteotomia LeFort 1, B. y C.
Osteotomia sagital de la rama bi-
lateral, y D. Mentoplastia.
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Figura 9.

Fotografias dentales postrata-
miento: A. Frontal, B. Lateral dere-
cha, C. Lateral izquierda, D. Oclu-
sal superior, y E. Oclusal inferior.

Figura 10. Aspecto facial postratamiento: A. Frontal, B. Perfil derecho, C. Perfil izquierdo, D. Sonrisa.

(% A0 i T O D0

Figura 11. A. Radiografia lateral de craneo postquirurgica, B. Radiografia panordmica postquirurgica, C. Sobreimposicién

cefalométrica (azul: prequirdrgica, rojo: postquirargica).

Imagen a color en: www.medigraphic.com/ortodoncia
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Inicial Ortodoncia prequirdrgica Final

Figura 12.

Cambios faciales frente, sonrisa
y perfil del paciente.

CONCLUSIONES Se debera indicar el uso adicional de un retene-

dor nocturno bimaxilar para evitar recidivas, ya que la

El establecimiento de objetivos comunes entre el nueva musculatura del paciente debera ser adaptada
cirujano maxilofacial y el ortodoncista ante un caso a las nuevas demandas funcionales.

ortodéntico-quirdrgico, es crucial para obtener un re- Es de suma importancia tener una comunicacion

sultado adecuado y favorable para el paciente. abierta con el paciente, explicandole claramente cual
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es su diagndstico, plan de tratamiento, en qué con-
siste su cirugia y qué resultados se esperan obtener;
de esta forma lo iremos preparando psicolégicamente
para aceptar sus cambios faciales pre- y postquirurgi-
cos que generalmente son muy radicales (Figura 12).
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CASO CLINICO

Clase III esqueletal con laterognasia y asimetria del
tercio inferior, tratamiento ortodoncico-quirargico

Skeletal class I1I with laterognathia and lower facial third
asymmetry. Surgical-orthodontic treatment

Andrea Zulema Crespo Trujillo,* Antonio Fernandez Lépez®

RESUMEN

Paciente femenino de 16 afios de edad acude al Departamento
de Ortodoncia de la Universidad Nacional Auténoma de México.
Su motivo principal de consulta: «tengo la mandibula chueca». Al
examen clinico extraoral, en vista frontal se observé forma de cara
alargada, ovalada, el tercio inferior aumentado y mentén desviado
hacia la derecha, la linea media facial no corresponde con la linea
media dental, sonrisa neutra no consonante, exposiciéon dental del
60% de las coronas clinicas. En vista lateral, perfil recto, compe-
tencia labial, &ngulo nasolabial agudo y longitud mentocervical au-
mentada. Intraoralmente, forma de arcada ovoidal, lineas medias
no coincidentes, apifiamiento dental, mordida cruzada anterior y
posterior derecha, ausencia de los primeros molares superiores,
relacion molar no valorable, clase Il canina derecha e izquierda, so-
bremordida horizontal -2 mm y sobremordida vertical de 2 mm. Los
registros radiogréficos incluyen lateral de craneo, posteroanterior
y ortopantomografia. En el analisis cefalométrico reveld una clase
Il esquelética por prognatismo mandibular, patrén de crecimiento
neutro, incisivo superior proclinado, incisivo inferior retroclinado.
En la radiografia posteroanterior present6 una discrepancia de la
linea maxilomandibular de 4° y la simetria postural de 5°. En la orto-
pantomografia se observaron las ramas mandibulares asimétricas,
crestas alveolares a nivel de la uniéon amelocementaria, proporcién
corono-raiz de 2:11/4, presencia de los terceros molares superiores
e inferiores, ausencia de los primeros molares superiores y el inci-
sivo lateral superior derecho con tratamiento endodontico. Funcio-
nalmente, sin problema articular aparente. El tratamiento consistio
en tres fases de tratamiento, la fase ortoddncica prequirurgica, la
fase quirurgica y la fase ortoddncica postquirdrgica. Los objetivos
del tratamiento fueron la correccion en los tres planos del espacio;
la desarmonia esqueletal, proporcionar una oclusién funcional y una
estética facial 6ptima, de igual forma obtener una buena estabilidad
articular y salud periodontal para una mejor calidad de vida del pa-
ciente.

ABSTRACT

Female patient, 16 years of age, who attended the Department
of Orthodontics at the National Autonomous University of Mexico.
The main reason for consultation was: «| have a deviated jaw».
Upon facial clinical examination, from the front view an oval and
elongated face may be noted as well as an increased lower third,
the chin deviated to the right, the facial midline did not match the
dental midline, a non-consonant neutral smile and a 60% exposure
of the incisor clinical crowns. On a lateral view: a straight profile,
competent lips, acute nasolabial angle and increased mentocervical
length may be observed. Intraorally there is an ovoid-shaped
arch, non-coincident dental midlines, crowded teeth, anterior and
posterior right crossbite, absence of the first upper molars (non-
assessable molar relationship) right and left canine class Ill, -2 mm
overjet and a 2 mm overbite. Radiographic records included a lateral
headfilm, a posteroanterior radiograph and a panoramic radiograph
as well. The cephalometric analysis revealed a skeletal Class Il
due to mandibular prognathism, a neutral growth pattern, proclined
upper incisors and lower incisor retroclination. The posteroanterior
radiograph showed a discrepancy of the maxillo-mandibular line
of 4° and a postural asymmetry of 5°. In the panoramic radiograph
asymmetric mandibular ramus, ACJ at alveolar crest level, 2:
% root-crown ratio, upper and lower third molars, absence of the
first upper molars and maxillary lateral incisor root with endodontic
treatment may be noted. Functionally, the patient presented without
any apparent TMJ problems. Treatment consisted of three phase:
pre-surgical orthodontic phase, surgical phase and post-surgical
orthodontic phase. The objectives were: to correct in all three
planes of space the skeletal disharmony presented by the patient, to
provide functional occlusion and optimal facial and dental aesthetics
as well as joint stability and periodontal health.

Palabras clave: Dentomaxilofaciales, asimetria, segmentaria anterior, osteotomia, genioplastia.
Key words: Dentomaxilofacial, asymmetry, anterior ssgmentary, osteotomy, genioplasty.
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INTRODUCCION

Las alteraciones dentomaxilofaciales son proble-
mas complejos y dificiles de tratar, ya que las estruc-
turas afectadas son varias e involucran el tercio infe-
rior de la cara, cuando se presentan estos problemas
en que las modificaciones del crecimiento y los trata-
mientos ortopédicos no son capaces de resolverlos,
la opcion mas favorable es un tratamiento combinado
ortoddncico quirurgico, el cual debera de estar coordi-
nado adecuadamente para obtener el mayor beneficio
para el paciente.’

La maloclusién clase lll esquelética es la falta de
armonia de posicién entre el maxilar y la mandibula
distorsionando la estética facial y la funcién mastica-
toria.2

La asimetria facial es una manifestacion comun en
pacientes con maloclusion clase Il afectando tanto en
la oclusién funcional como en la apariencia estética de
la cara, degradando la calidad de vida del paciente,
siendo éste uno de los principales motivos de consul-
ta.

Generalmente los pacientes candidatos a la cirugia
ortognatica presentan una compensacién natural a su
maloclusion. Por lo cual, es de suma importancia ha-
cer saber al paciente que al momento de descompen-
sar ortodénticamente sera mas evidente la asimetria'y
la discrepancia maxilofacial.*

Para la decision del tratamiento se deben tomar
en cuenta los limites de la ortodoncia y la cirugia, los
cuales varian en funcion de varios factores como:
a) la movilizacion dental necesaria; el Dr. Richard
McLaughin menciona que las inclinaciones dentales
maximas para un paciente clase Il son de 10° de tole-
rancia mayor que las normas para los incisivos supe-
riores y 10° menores para los inferiores, para obtener
una estabilidad aceptable; b) limitaciones establecidas
para los tejidos blandos; c) funcién y d) consideracio-
nes estéticas y psicosociales.®

Ackerman y Proffit recomiendan al clinico que no
pase por alto las limitaciones de los tejidos blandos en
la planificacion del tratamiento. Estos tejidos blandos
implican varias restricciones: (1) las presiones ejerci-
das sobre los dientes por los labios, mejillas y lengua
son un determinante principal de la estabilidad; (2) la
salud periodontal; (3) la articulaciéon temporomandibu-
lar y la musculatura que tienen un papel importante
en la funcion; (4) los tejidos blandos de la cara que
determinan la estética.®

La evolucion en el diagndstico y tratamiento de este
tipo de pacientes han sido desarrollados ampliamen-
te en las ultimas décadas. Obwegeser popularizo la
osteotomia sagital de rama con una técnica intraoral

predecible para la correccién de problemas dentofa-
ciales, eliminando las cicatrices faciales de los abor-
dajes externos.”

En diferentes articulos® se menciona que con las
técnicas quirdrgicas actuales, los resultados y la esta-
bilidad a largo plazo en pacientes sometidos a cirugia
ortognatica combinada son altamente exitosos.

El tratamiento de ortodoncia consiste en la alinea-
cion dental de ambas arcadas, descompensando las
posiciones dentales presentes y colocando los dientes
dentro de su base ésea, para que posterior a la cirugia
ortognatica se pueda obtener una buena oclusion, los
objetivos quirurgicos se enfocan en la obtencion de un
buen balance, y armonia facial relacionando el maxilar
y la mandibula en un mismo plano.®

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 16 afos, se presenta en la
Clinica de Ortodoncia de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odonto-
logia de la UNAM. Su principal motivo de consulta:
«Tengo la mandibula chueca». Paciente aparente-
mente sana.

Caracteristicas clinicas. Al examen clinico extrao-
ral, en vista frontal se observé forma de cara alargada
ovalada, el tercio inferior aumentado, mentén desvia-
do hacia la derecha, la linea media facial no corres-
ponde con la linea media dental, sonrisa neutra no
consonante, exposicion dental del 60% de las coronas
clinicas. En vista lateral, perfil recto, competencia la-
bial, angulo nasolabial agudo y longitud mentocervical
aumentada. Intraoralmente, forma de arcada ovoidal,
lineas medias no coincidentes, apifiamiento dental,
mordida cruzada anterior y posterior derecha, ausen-
cia de los primeros molares superiores, relacién molar
no valorable, clase Ill canina derecha e izquierda, so-
bremordida horizontal -2 mm y sobremordida vertical
de 2 mm. Los registros radiograficos incluyen lateral
de craneo, posteroanterior y ortopantomografia. En el
analisis cefalométrico reveld una clase Ill esquelética
por prognatismo mandibular, patréon de crecimiento
neutro, incisivo superior proclinado, incisivo inferior re-
troclinado. En la radiografia posteroanterior presenté
una discrepancia la linea maxilomandibular de 4° y la
simetria postural de 5° corroborando la asimetria facial
del tercio inferior y laterognasia. En la ortopantomo-
grafia se observaron las ramas mandibulares asimé-
tricas, crestas alveolares a nivel de la unién ameloce-
mentaria, proporcion corono-raiz de 2:11/4, presencia
de los terceros molares superiores e inferiores, ausen-
cia de los primeros molares superiores y el incisivo
lateral superior derecho con tratamiento endodéntico.
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Funcionalmente, sin problema articular aparente (Fi-
guras 1 a 3).

Plan de tratamiento

Se remite al Departamento de Cirugia Oral y Maxi-
lofacial de la Division de Estudios de Posgrado e In-
vestigacion de la Facultad de Odontologia de la UNAM
para la extraccion de los terceros molares superiores
e inferiores.

Fase ortoddncica-prequirurgica: se inicio el trata-
miento con sistema Roth 0.022” x 0.028”. Se llevaron
a cabo las fases de alineacion, nivelacién, movimien-
tos de segundo y tercer orden, eliminando la curva de
Spee, Wilson y se coordinaron las arcadas. Posterior-
mente se realizd la desprogramacion neuromuscular
durante tres meses previo a la cirugia (Figura 4).

Figura 1. Extraorales iniciales.

Se realizaron los registros prequirurgicos, la prediccion
prequirdrgica y la cirugia de modelos segun protocolo.

Fase quirurgica. En coordinacién con el Departa-
mento de Cirugia Oral y Maxilofacial se opt6 por reali-
zar una osteotomia segmentaria anterior con rotacién
de 3 mm, osteotomia sagital de la rama mandibular
bilateral y genioplastia de avance de 4 mm (Figura 5).

Fase ortododncica. Postquirurgica: se realizé el con-
trol inmediato, renivelacion, consolidacion, estabiliza-
cion del caso, asentamiento y balance oclusal. En la
retencion se indico retenedor circunferencial superior
y fijo inferior (Figura 6).

Se tomaron las radiografias y fotografias poste-
riores al tratamiento y se evaluaron los cambios del
tratamiento por sobreimposicion. Se obtuvieron resul-
tados dentales, esqueléticos, funcionales y faciales
satisfactorios (Figuras 7 y 8).

Figura 2.

Intraorales iniciales.
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RESULTADOS gro corregir la asimetria facial, se obtuvo clase |

esquelética, un perfil recto, sonrisa positiva consonan-

La duracion del tratamiento fue de 29 meses, la te, brindando un balance facial y armonia de los teji-
coordinacion interdisciplinaria fue favorable, se lo- dos blandos.

Figura 5. Cirguia ortognatica: A. Segmentaria anterior, B. Osteotomia sagital de la rama mandibular y C. Genioplastia.
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Figura 6.

Intraorales finales.

Figura 7. Fotos extraorales finales.
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Figura 8. Sobreimposicidn inicial-final.
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Se consiguid una correcta oclusion funcional, clase |
molar y canina, una adecuada sobremordida horizontal
y vertical, lineas medias dental y facial coincidentes.

Se tomo el registro de posicion condilar después de
cinco meses de haber retirado la aparatologia y mues-
tra una coincidencia de relacién céntrica y oclusion
céntrica (Figura 9).

Al finalizar el tratamiento fue notable el aumento de
autoestima en la paciente.

DISCUSION

La maloclusion clase Il se cree que es un trastorno
poligénico que resulta de una interaccion entre los ge-
nes de susceptibilidad y factores ambientales.

Muchos autores proponen que la eficacia del trata-
miento debe evaluarse sobre la base de los objetivos
acerca de los tejidos blandos, dentales y del esque-
leto. Se ha reportado que los rangos de las medidas
cefalométricas postratamiento son aceptables.™

Proffit reporta que un correcto overjet se obtiene en
un 95% de pacientes.

La cirugia bimaxilar es un procedimiento que se uti-
liza en un 75% en pacientes que tienen una severa
discrepancia esqueletal y dental.

En los tratamientos ortodéncicos quirurgicos se debe
mantener una interdisciplina y comunicacion adecuada
para poder cumplir los objetivos de cada tratamiento.?

CONCLUSIONES

Es importante realizar un diagndstico minucioso para
determinar el tratamiento adecuado para cada pacien-
te y asi obtener resultados funcionales, armdnicos y
estéticos. La cooperacion del paciente es fundamental.

En el tratamiento de la maloclusién clase Il con
asimetria se requirié de un buen diagndstico, plan de
tratamiento, preparacion ortodéncica prequirurgica, ci-
rugia ortognatica y el control postquirurgico. Gracias a
esto fue posible obtener resultados éptimos para po-
der satisfacer las expectativas de la paciente.

El éxito de este caso clinico se basé en una ade-
cuada planeacién y comunicacion interdisciplinaria del
tratamiento.

Figura 9.

Registro de posicién condilar: A.
Inicial y B. Final.
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REQUISITOS UNIFORMES PARA PREPARAR
MANUSCRITOS ENVIADOS A REVISTAS BIOMEDICAS

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas

La Revista Mexicana de Ortodoncia, Organo Oficial de la Facultad
de Odontologia, UNAM fue creada en 2013, con el objetivo de publi-
car la investigacion en el drea realizada en la Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional Auténoma de México y de colegas de otras
instituciones educativas y de investigacion en los ambitos nacional e
internacional. Un Comité Editorial formado por destacados miembros
del gremio odontoldgico de distintas instituciones nacionales y del ex-
tranjero determina los articulos que deberan publicarse.

Los manuscritos deben prepararse de acuerdo a las Recomenda-
ciones para la preparacion, presentacion, edicién y publicaciéon de
trabajos académicos en revistas médicas desarrolladas por el Comité
Internacional de Editores de Revista Médicas. La version actualizada
se encuentra disponible en: www.ICMIJE.org

Los requisitos particulares de la Revista Mexicana de Ortodoncia,
Organo Oficial de la Facultad de Odontologia, UNAM se identifican
por la abreviatura Revista Mexicana de Ortodoncia.

En enero de 1978, un pequefio grupo de editores de revistas médicas
generales se reuni6 en Vancouver, Columbia Britdnica, para establecer
las pautas con respecto a los manuscritos enviados a sus revistas. El gru-
po ha llegado a ser conocido como el grupo de Vancouver. Sus requisi-
tos para la presentacion de los manuscritos, incluyendo normas para las
referencias bibliogréficas desarrolladas por la National Library of Medi-
cine, fueron publicados por primera vez en 1979. El grupo de Vancouver
se expandid y evoluciond en el International Comitee of Medical Journal
Editors (ICMIJE), el cual se retine anualmente y sus inquietudes se han
hecho mas generales.

El comité ha elaborado muiltiples ediciones de las Recomendacio-
nes para la preparacion, presentacion, edicion y publicacién de trabajos
académicos en revistas médicas. Ciertas secciones fueron alteradas en
mayo de 1999 y mayo de 2000, finalmente en 2001 se realiz6 una re-
visién mayor. El contenido total de estas «Recomendaciones...» puede
ser reproducido para propdsitos educacionales no lucrativos, haciendo
caso omiso de los derechos de autor (copyright); el comité fomenta la
distribucion del documento que espera sea de utilidad.

Las revistas que estdn de acuerdo en usar las «Recomendaciones....»
deben citar el documento de 1977 en sus instrucciones para autores. Es
importante hacer hincapié en lo que estos requisitos significan.

En primer lugar, las «Recomendaciones...» son instrucciones a los
autores sobre la forma de preparar sus manuscritos, no a los editores
sobre el estilo de la publicacion.

En segundo lugar, si los autores preparan sus manuscritos seguin
el estilo especificado, los editores de las revistas participantes en el
acuerdo no devolveran los manuscritos para cambios de estilo antes
de considerarlos para publicacién. En el proceso de publicacién, sin
embargo, las revistas pueden modificar los manuscritos aceptados para
adaptarlos con los detalles de su estilo de publicacién.

En tercer lugar, los autores que envien manuscritos a la revista
participante, no deberan tratar de prepararlos de acuerdo con el estilo
de publicacion de esa revista y pueden concretarse a cumplir con las
«Recomendaciones....»

Los autores deben seguir también las instrucciones para autores
de la revista con respecto a los temas apropiados para ésta, asi como
el tipo de articulos que pueden ser enviados, por ejemplo, Articulos
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originales, Articulos de revisién o Informes de casos clinicos. Ade-
mas es probable que en las instrucciones de la revista figuren otros
requisitos exclusivos de la publicacion, como el niimero de copias del
manuscrito, los idiomas aceptados, la extension de los articulos y las
abreviaturas apropiadas.

La Revista Mexicana de Ortodoncia solicita a los autores que ten-
gan interés en publicar un articulo en esta revista de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de México, ajus-
tarse a los siguientes lineamientos: Publicaran articulos cientificos ori-
ginales e inéditos relacionados con las ciencias odontolégicas que de
preferencia sean de aplicacion préctica a la problemética nacional.

La Revista Mexicana de Ortodoncia solicita que las contribuciones que
los autores envien a esta revista sean dentro de las siguientes categorias:

 Articulos cientificos o trabajos de investigacion original
* Reportes de casos clinicos
* Articulos de revisién

Se entiende como articulo cientifico aquella comprobacion redac-
tada en tal forma que un investigador competente y suficientemente
especializado en la misma rama cientifica sea capaz, basandose exclu-
sivamente en las indicaciones del texto, de:

a) Reproducir los experimentos y obtener resultados que se descri-
ben con un margen de error semejante o menor al que sefiala el
autor.

b) Repetir las observaciones y juzgar las conclusiones del autor.

c) Verificar la exactitud de los anélisis y deducciones que sirvieron
al autor para llegar a las conclusiones.

Se entiende por articulo de revision, el trabajo cuyo fin primordial
es resumir, analizar y discutir informaciones publicadas relacionadas
con un solo tema.

PUNTOS A CONSIDERAR ANTES DE REMITIR
UN MANUSCRITO

Publicacion previa o duplicada

La publicacién previa (redundante) o duplicada es la publicacion de
un articulo que se sobrepone considerablemente con uno ya duplicado.

Los lectores de revistas médicas merecen tener la confianza de que
lo que ellos estdn leyendo es original, a menos que exista una decla-
racion clara de que el articulo esta siendo publicado nuevamente por
eleccion del autor y del editor. Las bases de esta posicion son los de-
rechos internacionales de propiedad (copyright), la conducta ética y el
uso eficaz de los costos de los recursos.

La mayoria de las revistas no desean recibir articulos sobre trabajos
que ya han sido presentados en gran parte en un articulo publicado o
que esté contenido en otro que ha sido enviado o aceptado para publi-
cacion en otra revista, en prensa o en medios electrénicos. Esta politica
no impide a la revista considerar un articulo que ha sido rechazado en
otra revista o una comunicacion completa que sigue a la publicacién
de un informe preliminar, tal como un resumen o un cartel desple-
gado para colegas en una reunion profesional. Tampoco impide a las
revistas considerar un articulo que ha sido presentado en una revista
cientifica, pero que no se ha publicado por completo o que estad siendo
considerado para su publicacion en un libro de memorias o en un for-
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mato similar. Los informes periodisticos de reuniones programadas no
se consideraran, en general, como infracciones de esta regla, pero tales
informes no deberan ser ampliados por datos adicionales o copias de
cuadros e ilustraciones.

Cuando se somete a consideracion un articulo, el autor debera ha-
cer siempre una declaracion completa al editor sobre las presentacio-
nes e informes previos que pudieran considerarse como publicacién
previa o duplicada del mismo o un trabajo muy similar. El autor debe
alertar al editor si el trabajo incluye sujetos sobre quienes se han publi-
cado informes previos. Cualquiera de estos informes deberan incluirse
y ser referidos en la bibliografia del nuevo articulo. Las copias de este
material se incluiran con el articulo para ayudar al editor a encontrar la
manera de hacer frente a este asunto.

Si la publicacién redundante o duplicada se intenta u ocurre sin no-
tificacion, los autores deben esperar a que se tome una accion editorial.
Por lo menos, es de esperarse el pronto rechazo del manuscrito envia-
do. Si el editor no estuvo consciente de las violaciones y el articulo ya
ha sido publicado, se publicard un aviso de publicacion redundante o
duplicada con o sin la explicacion o aprobacién del autor.

La divulgacién preliminar, comtinmente a medios publicos de infor-
macion cientifica contenida en un articulo que ha sido aceptado, pero
que atin no se ha publicado, infringe las normas de muchas revistas. En
pocos casos, y s6lo mediante previo acuerdo con el editor, puede acep-
tarse la comunicacion preliminar de los datos; por ejemplo, si hay una
emergencia de salud publica, si describe avances terapéuticos mayores,
detalla los efectos adversos de algtin firmaco, vacuna, cualquier otro
producto biolégico o instrumento médico, o cuyo tema es una enferme-
dad de informe obligatorio.

Aceptaciéon de publicacion miltiple

La publicacién secundaria en el mismo u otro idioma, especialmen-
te en otros paises es justificable y puede ser beneficiosa, siempre y
cuando se cumplan las siguientes condiciones:

1. Que los autores hayan recibido aprobacién de los editores de am-
bas revistas; el editor relacionado con la publicacion secundaria
tendra en su poder una fotocopia, reimpresién o manuscrito de la
primera version.

2. Se respetara la procedencia de la publicacion primaria, dejando
transcurrir un intervalo de publicacién de por lo menos una sema-
na (a menos que ambos editores negocien de otra manera).

3. El articulo secundario estara destinado a un grupo diferente de
lectores; incluso podria ser suficiente una version abreviada.

4. La version secundaria reflejara fielmente los datos e interpreta-
ciones de la primaria.

5. Mediante una nota al pie de la pagina inicial de la version secun-
daria se informara a los lectores, los colegas de los autores y los
organismos de documentacion, que el articulo ha sido publicado
en su totalidad o en parte. Una nota apropiada podria ser: Este
articulo estd basado en un primer estudio publicado en (titulo de
la revista, con la referencia completa).

El permiso para tal publicacién secundaria debera ser gratuito.

REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION
DE MANUSCRITOS

Resumen de requisitos técnicos
1. Doble espacio en todo el manuscrito.

2. Iniciar cada secciéon o componente del manuscrito en pagina
aparte.
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3. Seguir esta secuencia: Pagina del titulo (inicial), resumen y pala-
bras clave (en inglés y en espaiiol), agradecimientos, referencias,
cuadros (cada uno en una pagina por separado) y pies o epigrafes
de las ilustraciones (figuras).

4. Las ilustraciones (fotografias sin montar) no deben ser mayores
de 203 x 254 mm.

5. Incluir los permisos necesarios para reproducir material publi-
cado previamente o para usar ilustraciones en las que se pueda
identificar a alguna persona.

6. Adjuntar la cesion de derechos de autor (Copyright).

Enviar una copia del articulo.

8. Conservar copias de todo lo enviado.

=~

Preparacion del manuscrito

El texto de los articulos de observacion y experimentales estd co-
munmente (pero no necesariamente) dividido en secciones con los ti-
tulos: Introduccién, Métodos, Resultados y Discusion. Los articulos
extensos pueden necesitar subtitulos dentro de algunas secciones a fin
de hacer mas claro su contenido (especialmente las secciones de Re-
sultados y Discusién). Otros tipos de articulos, como los informes de
casos, revisiones y editoriales, probablemente exijan otra estructura.

Mecanografiese o imprimase el manuscrito en papel bond blanco
tamafio carta, con margenes de por lo menos 25 mm. Escribir o im-
primir solamente por una cara del papel. Utilizar doble espacio a lo
largo de todo el documento, incluyendo la pigina inicial del titulo,
resumen, texto, agradecimientos, referencias, cada uno de los cua-
dros, y los pies o epigrafes de las figuras. Enumerar las paginas en
forma consecutiva, empezando por la del titulo. Anotar el nimero
correspondiente de pagina sobre el dangulo superior o inferior del lado
derecho de cada pagina.

La Revista Mexicana de Ortodoncia solicita que el articulo cien-
tifico se divida en las siguientes secciones: Abstract con Key words,
Resumen en espafiol con Palabras clave, Introduccion, Material y mé-
todos, Resultados, Discusién, Agradecimientos y Referencias.

La revista aceptard inicialmente trabajos escritos en espafiol.

Debera elaborar el manuscrito a doble espacio.

Deberan enumerar las cuartillas en forma consecutiva.

Deberan enumerar los renglones en cada cuartilla.

Todo trabajo deberd incluir los siguientes datos:

a) Titulo del trabajo en espaiiol.

b) Nombre completo del autor o los autores.

c) Institucién a la que representan y la direccion completa de ésta
(al pie de la primera cuartilla).

d) Titulo en inglés por separado.

6. El titulo de toda comunicacién deberd ser tan corto como sea
posible, siempre que contenga las palabras clave del trabajo, de
manera que permita identificar la naturaleza y contenido de éste,
aun cuando se publique en citas e indices bibliograficos. No se
deben utilizar abreviaturas en el texto, se recomienda hacerlo con
discrecion.

7. La comision editora se reserva los derechos para la seleccién y
publicacion de los trabajos.

8. Los articulos contenidos en esta revista son responsabilidad ex-
clusivamente de los autores.

9. En laredaccién se respetardn las normas internacionales relativas

a las abreviaturas, a los simbolos, a la nomenclatura anatémica,

quimica, a la transliteracion terminoldgica, sistema de unidades,

etcétera.

MRS

Para publicar en la Revista Mexicana de Ortodoncia es necesario
elaborar y enviar el manuscrito con base en las Instrucciones a los
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autores, para ser sometidos a consideracién del Comité Editorial. El
proceso de revision sera mediante el proceso de peer-review o revision
por pares. Dado que esta publicacion es bilingiie (espafiol-inglés), los
manuscritos aceptados deberan ser traducidos al inglés por personal
especializado en el drea biomédica.

La Revista Mexicana de Ortodoncia cuenta con un equipo profesio-
nal para este fin, con el que podran contactar los autores. Como parte
del proceso de edicion después de la revision final (en inglés y espa-
fiol) realizada en la revista, el articulo se enviard al autor via internet,
para su visto bueno. El autor debera regresarlo 24 horas después. Si no
se recibe en este lapso, se considerard aceptado para su publicacion.

Manuscritos en disco
Cuando se envie el articulo en disco, los autores deberan:

1. Cerciorarse de incluir una copia impresa de la version del articulo
en disco.

2. Incluir en el disco Unicamente la version mas reciente del manus-

crito.

Nombrar el archivo claramente.

4. Etiquetar el disco con el nombre del archivo.

(95}

En las instrucciones de la revista dirigidas a los autores, éstos de-
beran consultar cudles son los formatos que se aceptan, los convenios
para denominar los archivos, niimero de copias que han de enviarse y
otros detalles del caso.

La Revista Mexicana de Ortodoncia solicita a los autores que una
vez que el articulo haya sido aceptado con las adaptaciones y correc-
ciones, envien a la revista su articulo ya corregido y adaptado como
le fue requerido por el Comité Editorial para una segunda revision.
El articulo en el CD debera venir capturado en el programa Microsoft
Word.

Una vez que el articulo haya sido aceptado definitivamente, las ver-
siones en inglés y espafiol deberdn ser incluidas en un CD, en archivos
diferentes.

Pagina del titulo (inicial)

La pégina inicial contendra: a) el titulo del articulo, que debe ser
conciso pero informativo; b) el nombre y apellidos de cada autor (sin
titulo académico); c) el nombre del Departamento (s) o Instituciones a
las que se debe atribuir el trabajo. La Revista Mexicana de Ortodoncia
solicita respecto al inciso ¢) ademads, la direccién completa de la ins-
titucion de procedencia, asi como el Departamento de afiliacion, asi-
mismo, se solicita aclarar al pie de pagina si el trabajo es resultado de
una tesis, d) declaraciones de descargo de responsabilidad si las hay;
e) el nombre y direccién del autor responsable de la correspondencia
relativa al manuscrito; f) fuente (s) del apoyo recibido en forma de
subvenciones, equipo, medicamentos o de todos éstos, y g) un «titulo
corto» de no mas de 40 caracteres (incluyendo letras y espacios), el
cual se colocari al pie de la primera pagina.

La Revista Mexicana de Ortodoncia solicita del autor responsable de
la correspondencia referente al trabajo, la direccién completa, el niime-
ro telefénico con clave lada, el nimero de fax y la direccién de correo
electrénico.

Autoria

Todas las personas designadas como autores habran de cumplir
con ciertos requisitos para tener derecho a la autorfa. Cada autor debe
haber participado en el trabajo en grado suficiente para asumir respon-
sabilidad publica por su contenido. Uno o mas autores deberdn asumir

la responsabilidad de la totalidad del manuscrito, desde su origen hasta
su publicacion.

El crédito de la autoria debera basarse solamente en su contribucién
esencial por lo que se refiere a: a) la concepcion y el disefio o el andlisis
y la interpretacién de los datos; b) la redaccion del articulo o la revi-
sion critica de una parte importante de su contenido intelectual, y c) la
aprobacion final de la version a ser publicada. Los requisitos a), b) y ¢)
deberan estar siempre presentes. La sola participacion en la adquisicién
de financiamiento o en la coleccién de datos no justifica el crédito del
autor. Tampoco basta con ejercer la supervision general del grupo de
investigacion. Todos los autores deben remitir una descripcion de su
contribuciodn, la cual sera evaluada por los editores. Todos los demas que
contribuyeron al trabajo, pero que no son autores, deben ser nombrados
en los Agradecimientos, describiendo su papel.

El orden de autoria debe ser una decisién tomada entre todos los
autores; todos deben estar dispuestos a explicar el razonamiento de
dicho orden.

El editor podra solicitar a los autores que justifiquen la asignacién
de la autoria.

La Revista Mexicana de Ortodoncia solicita una carta firmada por todos
los coautores donde declaren estar de acuerdo en aparecer como tal en el
manuscrito.

Cada vez con més frecuencia, los ensayos multicéntricos se atribuyen
a un grupo (autor) corporativo. Todos los miembros del grupo que sean
nombrados como autores, ya sea en la linea a continuacién del titulo o en
una nota al pie de pagina, deben satisfacer totalmente los criterios defini-
dos para la autorfa. Los miembros del grupo que no retinan estos criterios
deben ser mencionados con su autorizacién en la secciéon de Agradeci-
mientos o en un apéndice.

El orden de la autoria deberd ser una decisién conjunta de los
coautores. Dado que el orden se asigna de diferentes maneras, su
significado no puede ser inferido a menos que sea constatable por los
autores. Estos pueden explicar el orden de autoria en una nota al pie
de pagina. Al decidir sobre el orden, los autores deben estar cons-
cientes que muchas revistas limitan el nimero de autores enumera-
dos en el contenido y que la National Library of Medicine enumera
en MEDLINE solamente los primeros 24 mas el dltimo autor, cuando
hay mas de 25 autores.

Resumen y palabras clave

La segunda pédgina incluird un resumen (de no mas de 150 palabras
para resimenes ordinarios o 250 palabras para resimenes estructura-
dos). En éste deberan indicarse los propositos del estudio o investiga-
cién; los procedimientos basicos (la seleccién de sujetos de estudio o
animales de laboratorio; los métodos de observacion y analiticos, los
hallazgos principales (dando datos especificos y si es posible, su signifi-
cancia estadistica); y las conclusiones principales. Debera hacerse hin-
capié en los aspectos nuevos e importantes del estudio u observaciones.

Al final del resumen los autores deberan agregar e identificar como
tal, de tres a diez palabras clave o frases cortas que ayuden a los in-
dizadores a clasificar el articulo, las cuales se publicaran junto con el
resumen. Utilicense para este propdsito los términos enlistados en el
Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus; en el caso de
términos de reciente aparicion que todavia no figuren en el MeSH,
pueden usarse las expresiones actuales.

Nota: Puede consultar una edicién en espafiol del MeSH elaborado
por Bireme «Descriptores de Ciencias de la Salud» (DeSC).

Introduccion

Exprese el propdsito del articulo y resuma el fundamento 16gico
del estudio u observacion. Mencione las referencias estrictamente per-



Instrucciones a los autores
135

tinentes, sin hacer una revisién extensa del tema. No incluya datos ni
conclusiones del trabajo que estd dando a conocer.

Métodos

Describa claramente la forma cémo se seleccionaron los sujetos ob-
servados o de experimentacion (animales de laboratorio, incluidos los
testigos). Identifique la edad, sexo y otras caracteristicas importantes de
los sujetos. La definicion y pertenencia de la raza y la etnicidad son am-
biguas. Los autores deberan ser particularmente cuidadosos al usar estas
categorias.

Es necesario clarificar la razén por la cual un estudio se realizé de
tal forma. Por ejemplo, los autores deben explicar por qué sélo se uti-
lizaron sujetos de ciertas edades o sexo. Los autores deben especificar
claramente qué significado tienen los descriptores y detallar como fue
recolectada la informacién (por ejemplo, qué terminologia se empled en
los cuestionarios).

Identifique los métodos, aparatos (nombre del fabricante en pa-
réntesis) y procedimientos con detalles suficientes para que otros in-
vestigadores puedan reproducir los resultados. La Revista Mexicana
de Ortodoncia solicita que la identificacién de aparatos y equipo se
sefale al pie de pagina, el nombre de la casa fabricante y el pais de
origen. Proporcione referencias de los métodos acreditados, inclui-
dos los métodos estadisticos; dé referencias y descripciones breves
de métodos ya publicados pero que no son bien conocidos; describa
los métodos nuevos o sustancialmente modificados, manifestando las
razones por las cuales se usaron, y evaluando sus limitaciones. Iden-
tifique exactamente todos los medicamentos y productos quimicos
utilizados, incluyendo el nombre genérico, dosis y vias de adminis-
tracion.

Los articulos de ensayos clinicos aleatorios deberan dar informa-
cién sobre todos los elementos importantes del estudio, incluyendo
el protocolo (poblacién de estudio, intervenciones o exposiciones,
resultados y el razonamiento para el analisis estadistico), asignacién
de intervenciones (métodos de ordenacion aleatoria, ocultamiento de
distribucién a los grupos de tratamiento), y el método de enmascara-
miento (ciego).

Los autores que envien articulos de revision deben incluir una seccién
que describa los métodos utilizados para la ubicacion, seleccion, extrac-
cién y sintesis de los datos. Estos métodos también deberan sintetizarse
en el resumen.

Etica

Al informar de experimentos llevados a cabo con animales, indicar
que se cumpli6 con alguna guia institucional o nacional o con una ley
nacional que concierna al uso de los animales de laboratorio.

Estadistica

Describa los métodos estadisticos con detalle suficiente para que
el lector versado en el tema y que tenga acceso a los datos originales
pueda verificar los resultados presentados. Cuando sea posible, cuan-
tifique los hallazgos y preséntelos con indicadores apropiados de error
o incertidumbre de la medicion (por ejemplo intervalos de confianza,
desviacién o error estandar, etc.). No dependa exclusivamente de las
pruebas de comprobacién de hipétesis estadisticas, como el uso de los
valores de P, que no transmiten informacion cuantitativa importante.
Analice la elegibilidad de los sujetos de experimentacién. Dé los deta-
lles del proceso aleatorio. Describa la metodologia utilizada. Informe
sobre las complicaciones del tratamiento. Especifique el nimero de
observaciones. Sefiale las pérdidas de sujetos de observacién como las
eliminaciones en una prueba clinica. Siempre que sea posible, las refe-
rencias sobre el disefio del estudio y métodos estadisticos seran traba-
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jos vigentes (indicando el nimero de las paginas), en lugar de articulos
originales o libros donde se describieron por primera vez. Especifique
cualquier programa de computacién de uso general que se haya em-
pleado, incluyendo referencias.

Las descripciones generales de los métodos utilizados deben apa-
recer en la seccién de Métodos. Cuando los datos se resumen en la
seccion de Resultados, especifique los métodos estadisticos utilizados
para analizarlos. Limite el nimero de cuadros y figuras al minimo ne-
cesario para explicar el tema central del articulo y para evaluar los
datos en que se apoya. Use gréaficas como una alternativa en vez de los
subdivididos en muchas partes, de ser posible; no duplique datos en
graficas y cuadros. Evite el uso no técnico de términos de la estadistica
tales como «al azar» (que implica el empleo de un método aleatorio),
«normal», «significativo», «correlacion» y «muestra». Defina térmi-
nos, abreviaturas y la mayoria de los simbolos estadisticos.

Resultados

Presente los resultados en sucesion 16gica dentro del texto, cuadros
e ilustraciones. No repita en el texto todos los datos de los cuadros o
las ilustraciones; enfatice o resuma tan sélo las observaciones impor-
tantes.

La Revista Mexicana de Ortodoncia sélo acepta el uso de términos
de cuadro y figura.

Discusion

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio y
en las conclusiones que se derivan de ellos. No repita en forma detalla-
da los datos u otra informacién ya presentados en la seccion de Intro-
duccién y Resultados. Explique en la seccién Discusion el significado
de los resultados y sus limitaciones, incluyendo sus consecuencias
para investigaciones futuras. Relacione las observaciones con otros
estudios pertinentes.

Establezca el nexo de las conclusiones con los objetivos del estudio
evitando hacer afirmaciones generales y extraer conclusiones que no es-
tén completamente respaldadas por los datos. En particular, los autores
deberan evitar hacer declaraciones sobre costos y beneficios econdmicos
a menos que su manuscrito incluya anélisis y datos econémicos. Evite
reclamar prioridad y aludir un trabajo que no se ha finalizado. Proponga
nuevas hipétesis cuando haya justificacion para ello, pero identificando-
las claramente como tales. Las recomendaciones, cuando sea apropiado
pueden incluirse.

Agradecimientos

Se deberan listar todos aquéllos que contribuyeron y no cumplen
con los requisitos de autoria, como quienes dieron asistencia técnica o
de redaccion, o un jefe de departamento que sélo dio apoyo general. El
apoyo financiero o material, también debe ser mencionado.

Las personas que colaboraron materialmente, pero cuya contribu-
cién no justifica la autoria, pueden ser citadas por su nombre afiadien-
do su funcidn o tipo de colaboracién; por ejemplo, «asesor cientifico»,
«revision critica del propésito del estudio», «recoleccién de datos», o
«participacion en el ensayo clinico». Estas personas deberdn conceder
su permiso para ser nombradas. Los autores son responsables de ob-
tener la autorizacion por escrito de las personas mencionadas por su
nombre en los Agradecimientos, dado que los lectores pueden inferir
que éstas respaldan los datos y las conclusiones.

Referencias

Las referencias deberan enumerarse consecutivamente siguiendo
el orden en el que se mencionan por primera vez en el texto. En éste,
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en los cuadros y en las ilustraciones, las referencias se identificaran
mediante nimeros arabigos entre paréntesis. La Revista Mexicana de
Ortodoncia no usa paréntesis, la referencia se hace en el texto con nu-
meros ardbigos en superindice. Las referencias citadas solamente en
cuadros o ilustraciones se numeraran siguiendo una secuencia estable-
cida por la primera mencién que se haga en el texto de ese cuadro o esa
figura en particular.

Emplee el estilo de los ejemplos descritos mas adelante, los cuales
estan basados en el formato que la U.S. National Library of Medicine
(NLM) usa en el Index Medicus. Abrevie los titulos de las revistas de
conformidad con el estilo utilizado en dicha publicacién. Consulte la
List of Journal Indexed (Lista de Revistas Indexadas) en el Index Me-
dicus, publicada anualmente como parte del nimero de enero y como
separata. La lista también puede ser obtenida mediante Internet: http://
www.nlm.nih.gov

Absténgase de utilizar resimenes como referencias. Las referen-
cias de articulos aceptados, pero atin no publicados, deberan designar-
se como «en prensa» 0 «proximamente a ser publicados»; los autores
obtendran autorizacion por escrito para citar tales articulos, también
deberan comprobar que han sido aceptados para publicacién. La infor-
macién de manuscritos presentados a una revista, pero que ain no han
sido aceptados para publicacion, deberan citarse en el texto como que
atn no han sido aceptados, deberan citarse en el texto como “observa-
ciones inéditas” con la autorizacion por escrito de la fuente.

Evite citar una «comunicacién personal» a menos que dé informa-
cién esencial no disponible en una fuente ptblica; en tal caso el nom-
bre de la persona y la fecha de comunicacién deberan citarse al pie de
pagina. Para articulos cientificos, los autores deberdn obtener la auto-
rizacion por escrito y confirmar y tener seguridad de la informacién
proveniente de una comunicacién personal.

Los autores verificaran las referencias cotejandolas contra los do-
cumentos originales.

El estilo de «Requisitos uniformes...» (estilo del Grupo de Van-
couver) se basa primordialmente en un estilo estindar ANSI adaptado
por la NLM para su base de datos.

La Revista Mexicana de Ortodoncia recomienda consistencia en el
caso de guiones entre apellidos dobles y entre apellido e inicial, ya que
las citas de manuscritos publicados en esta revista aparece en bases in-
ternacionales que manejan los nombres de acuerdo con los lineamientos
de los anglohablantes. De no ser consistente el autor tendrd méds de un
nombre (por ejemplo, Roberto Pérez Martinez aparecera en la M, como
Martinez RP, pero en la P como Pérez-Martinez R, si usa el guion).

En aquellos apellidos con preposiciones (von, van, di, de, de la,
etc.), éstas se citardn antes del apellido, por ejemplo, Van Rensburg
SN, De Buen Nuria; De la Torre SF.

Incliyase el nombre de todos los autores cuando éstos sean seis o
menos; si son siete 0 mas, andtese solo el apellido de los seis primeros
(con nombre abreviado) y agréguese et al.

Articulos de revistas cientificas
Articulo ordinario

(Nota: la NML ahora enlista hasta 25 autores; si hubiera mas de 25
autores se enlistan los primeros 2 y al dltimo se agrega et al.)

Dimitakopoulos I, Lazaridis N, Sakellariou P, Asimaki A. Giant-
cell granuloma in the temporal bone: A case report and review of the
literature. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 2006; 64(3): 531-
536.

Movahhed HZ, Ogaard B, Syverud M. An in vitro comparison of
the shear bond strength of a resin-reinforced glass ionomer cement and
a composite adhesive for bonding orthodontic brackets. Eur J Orthod
2005;27:477-483.

Opcionalmente, si una revista utiliza numeracién continua en todo
el volumen (lo cual es comiin) el mes y el nimero pueden ser omitidos.

Mas de seis autores

Murat U, Tuba K, Yusuf V, Haktan EB, Yavuz S, Yiicel A et al.
Central giant cell reparative granulloma of the mandible caused by a
molar tooth extraction. International Journal of Pediatric Otorhino-
laryngology. 2006;70(4):745-748.

Autor corporativo

Organizacién Panamericana de la Salud. Boletin Epidemiolégico.
La situacién del célera en las Américas. Organizacion Panamericana
de la salud 1991;12:1-4.

Sin autor

Cancer in South Africa (editorial). S. Afr Med J 194;84:15.
Articulo en otro idioma distinto del inglés

Nota: Los articulos deben escribirse en su idioma original si la gra-
fia es latina. La Biblioteca Nacional de Medicina de USA, y su base
de datos Medline, traducen el titulo al inglés y lo pone entre corchetes,
seguido de la abreviatura de la lengua original.

Gaye F, Mbaye M, Faye B, Toure B, Leye F. [Short term evalua-
tion of 24 cases of endodontic retreatment]. Odontostomatol Trop.
2002;25(97):37-43.

Volumen con suplemento
Shen HM, Zhang QF. Risk assesment of nickel carcinogenicity and

occupational lung cancer. Environ Health Perspec. 1994; 102 Suppl
1:275-282.

Nimero con suplemento

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s psychological re-
actions to breast cancer. Semin Oncol 1996;23 (1 Suppl 2): 89-97.

Volumen con parte

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N, Plasma and urine sialic acid in
noninsulin dependent diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1995;32
(Pt 3):303-306.

Nimero con parte

Poole GH, Mills SM, One hundred consecutive cases of flap lace-
rations of the leg in ageing patients. N Z Med J 1994;107 (986 Pt 1):
377-378.

Numero sin volumen

Alonso A, Magnus S, Ferreira Marfa. Preparacion de un suero poliva-
lente para el diagnéstico del virus de la fiebre aftosa por fijacién del com-
plemento. Boletin del Centro Panamericano de Fiebre Aftosa 1983;(47-
48): 3-6.

Sin nimero ni volumen
Browell DA, Lennard TW. Inmunological status of the cancer pa-

tient and the effects of blood transfusion on antitumor responses. Curr
Opin Gen Surg. 1993:325-333.
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Paginas en niimeros romanos

Scannapieco FA. Treatment of periodontal disease. Dent Clin Nor-
th Am. 2010;54(1): xi-xiii.

Indicacion del tipo de articulo segiin corresponda

Loevy HT. Current research in pediatric dentistry [editorial]. J
Dent Child. 2009;76(1):3-4.

Brezniak N, Protter N, Herman A, Turgman R, Zoizner R. Bio-
mechanics of self-ligating brackets. [letter] Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2010; 137(4):444.

Articulo que contiene una retractacion

Retraction of «Biotransformation of drugs by microbial cultures for pre-
dicting mammalian drug metabolism». Biotechnol Adv. 2044; 22(8):619.

Articulo sobre el que se ha publicado una fe de erratas

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography in symptomatic patient fo-
lowing inguinal hernia repair. [published erratum appears in West J
Med 1995;162:278] West J Med 1995;162:28-31.

Articulo publicado electrénicamente antes que en version impresa

Nota: Las citas Epub ahead of print, son referencias enviadas a
PubMed por los editores de revistas que se publican en primera ins-
tancia on-line, adelantdndose a la edicién en papel. Posteriormente,
cuando se publica en formato impreso, la referencia se modifica apare-
ciendo los datos de la edicién impresa, seguida de la electrénica. Epub.
Ejemplo de una referencia en PubMed publicada en edicién electréni-
ca y posteriormente cuando se publica impresa.

Visavadia BG, Honeysett J, Danford MH. Manuka honey dressing:
an effective treatment for chronic wound infections. Br J Oral Maxillo-
fac Surg. 2006 Nov 17; [Epub ahead of print].

Visavadia BG, Honeysett J, Danford MH. Manuka honey dressing:
an effective treatment for chronic wound infections. Br J Oral Maxillo-
fac Surg. 2008;46(3):258. Epub 2007 Dec 3.

Libros y otras monografias
Individuos como autores

Graber TM, Vanarsdall RL. Ortodoncia principios generales y téc-
nicas. 2* ed. Médica Panamericana, 1999.

Nota: La primera edicién no es necesario consignarla. La edicién
siempre se pone en nimeros ardbigos y abreviatura: 2% ed. Si la obra
estuviera compuesta por mas de un volumen, debemos citarlo a conti-
nuacién del titulo del libro Vol. 3.

Directores, editores o compiladores como autores

Pritinen J. Orthodontic management of long face syndrome. United
States Dental Institutes. 1997.

Organizacion como autor y editor

Secretaria de Salud. Situacién de la salud en México, indicadores
basicos. México. SS. 2006.

Capitulo de libro
Wewers MD, Gadek JE. Pro inflammatory polypeptides. In: Crys-

tal RG, West JB, Barnes PJ, Cherniack NS, Weibel ER, editors. The
lung. New York: Raven Press, 1991:91-103.
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Congresos o Reuniones

Memorias del Congreso Nacional e Internacional de Salud Piblica.
Facultad de Odontologia, UNAM. Revista Mexicana de Ortodoncia.
2008, febrero. México, D.F.

Memorias editadas

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy
and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics 1992 Sep 6-10; Geneva, Switzer-
land. Amsterdam: North Holland, 1992:1561-1565.

Tesis

Carmona D, de la Fuente J, Villanueva C, Heredia E. Evidencia
cientifica de las revisiones bucodentales cada seis meses (tesis de li-
cenciatura). México D.F. Universidad Nacional Auténoma de México.
2007.

Patente

Bouda J, Paasch ML, Dvorak R, Yabuta OAK, Doubek J, Jard6n
HSG, inventores. Universidad Nacional Auténoma de México, propie-
tario. Equipo portatil para obtener y analizar el liquido ruminal y orina.
México, patente 960808. 1996 marzo 1.

Otros trabajos publicados

Articulo de periédico

Huerta L. Desarrollo de test de olores para detectar el Alzheimer.
GACETA UNAM. 2010 Agosto 12:12.

Material audiovisual

Social media and dentistry: can the new ‘word of mouth’ help your
practice grow? (videorecording). Azark R. CDS Rev, 2010.

Material legal
Ley publica

«Nombre de la ley», Ley Pub. Nim. X Estatuto («Fecha completa:
mes, dia, afio»).

Iniciativa de ley pendiente

«Nombre de la ley» Nim. X Legislatura, Nim. X Sesion.
Codigo de reglamentos federales

«Nombre del c6digo», «Nim. X y Seccién X» («Afio»).
Audiencia

«Nombre de la audiencia y lugar en el cual se llevé a cabo», Nim.
X Legislatura, Nim. X Sesion.
(«Fecha completa: mes, dia, afio»).

Mapa

North Carolina. Tuberculosis rated per 100,000 population, 1990
[demographic map]. Raleigh: North Carolina Dept. of Environment,
Health, and Natural Resources, Div. of Epidemiology; 1991.
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Programa de cémputo

Smith Fred. Idea Link (computer program) version 3.12 Athens
(GE): Univ of Georgia, 1992.

Diccionario y obras de consulta semejantes

Garcia Pelayo, R. EL pequeiio Larousse ilustrado. Buenos Aires,
Argentina: Larousse, 1981.

Pujals, H. Diccionario de términos médicos y dentales. Trillas. 2005.

Trabajos inéditos

En prensa

Son HJ, Kim WC, Jun SH, Kim YS, Ju SW, Ahn JS. Influence of
dentin porcelain thickness on layered all-ceramic restoration color. J
Dent. 2010;38. In press.

Material electrénico

Articulo de revista en formato electronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg
Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1 (1): [24
screens]. Available from: URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htlm

Monografia en formato electronico

CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM].
Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia group, producers. 2™ ed.
Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

Archivos en computadora

Hemodynamics III: the ups and downs of hemodynamics [computer
program]. Version 2.2 Orlando (FL): Computerized Educational Sys-
tems; 1993.

Material electronico

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of hema-
tology [CD ROM]. Philadelphia: Lipincot Williams & Wilkins; 2002.

Pagina electrénica/Web site

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Associa-
tion of Cancer Online Resources, INC.; ¢2000-2001 [updated 2002
May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/

Parte de una pagina electrénica/Web site

American Medical Association [homepage on the Internet]. Chi-
cago: The Association ¢1995-2002 [updated 2001 Aug 23; cited 2002
Aug 12]. AMA Office of Group Practice Liaison; [about 2 screens].
Available form: http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.htlm

Base de datos en Internet

Base de datos abierta

Who's certified [database on the Internet]. Evanston (IL): The
American Board of Medical Specialists. c2000-[cited 2001 Mar 8].

Available from: http://www.nlm.nih.gov/mesh/jablonski/syndrome_
title.htlm

Base de datos cerrada

Jablosnki S. Online Multiple Congenital Anomaly/Mental Retar-
dation (MCA/MR) Syndromes [database on the internet]. Bethesda
(MD): National Library of Medicine (US). c1999 [updated 2001 Nov
20; cited 2002 Aug 12]. Available from: http://www.nlm.nih.gov/
mesh/jablosnki/syndrome_title.htlm

Parte de una base de datos en Internet

MeSH Browser [database on the Internet] Bethesda (MD): Natio-
nal Library of Medicine (US); 2002-[cited 2003 Jun 10]. Meta-analy-
sis; unique ID: D015201; [about 3p.]. Available from: phttp://www.
nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.htlm Files updated weekly

Recomendaciones para escribir Referencias Bibliograficas

Las referencias o citas bibliograficas constituyen una seccién des-
tacada en un trabajo cientifico. La seleccién cuidadosa de documentos
relevantes es un elemento que da solidez a la exposicién tedrica del
texto, a la vez que constituye una importante fuente de informacion
para el lector.

Facilitamos una serie de indicaciones para elaborar las referencias
bibliograficas basadas en los Requisitos de Uniformidad (estilo Van-
couver).

Las referencias deben numerarse consecutivamente segin el orden
en que se mencionan por primera vez en el texto. Algunas revistas en
sus instrucciones para autores recomiendan que se utilicen nimeros
arabigos en superindice y sin paréntesis.

Cuando hay mas de una cita, éstas deben separarse mediante co-
mas, pero si fueran consecutivas, se menciona la primera y la tdltima
separadas por un guion.

Cuando en el texto se menciona un autor, el nimero de la refe-
rencia se pone después del nombre del autor. Si se trata de un trabajo
realizado por mas de dos autores, se cita el primero de ellos seguido de
la abreviatura «et al» y su numero de referencia.

Se incluirdn sélo aquellas referencias consultadas personalmente
por los autores. Citar trabajos a través de opiniones de terceros puede
suponer que se le atribuyan opiniones inexistentes. También es fre-
cuente que el trabajo esté mal citado y que contribuyamos a perpetuar
errores de citacion.

Se recomienda no incluir trabajos escritos en idiomas poco fre-
cuentes. Si por alguna circunstancia especial nos vemos obligados a
citarlos y su graffa no es latina, se recomienda traducir el titulo al espa-
fiol o inglés. PubMed realiza una traduccién al inglés y los pone entre
corchetes. Si lo citamos a través de su resumen, debemos especificar
esta particularidad, poniéndolo entre corchetes después del titulo [Re-
sumen] [Abstract].

Se recomienda no citar revistas traducidas al espafiol. Es aconseja-
ble recuperar la cita de la version original, ya que es mds facil localizar
una revista original que una version traducida, ademads de resultar el
documento mas fidedigno.

Los documentos que se citen deben ser actuales. Algunas revistas
seflalan que no deben tener mas de cinco afios y preferiblemente que
sean de los dos ultimos. Recurrirfamos a citar documentos que tengan
mds afios, por motivos histdricos o si no encontrdsemos referencias ac-
tualizadas como alternativa.

Para citar adecuadamente los documentos electrénicos, se reco-
mienda consultar el documento sobre las citas bibliogréficas en Inter-
net publicado por la National Library of Medicine de USA, o la norma



Instrucciones a los autores
139

de la International Standards Organization (ISO 690-2) para documen-
tos electrénicos.

Se recomienda no incluir en la bibliografia los documentos, infor-
mes, memorias, protocolos, etc. no publicados, pero puede incluirlos
al pie de pagina como «observaciones no publicadas». Su localizacién,
identificacion y acceso puede resultar muy dificil. Suelen ser docu-
mentos de los que no se realiza depésito legal, por lo tanto no se con-
servan en bibliotecas o centros de documentacion.

Las referencias que se realicen de originales aceptados pero atin no
publicados se indicardn con expresiones del tipo «en prensa» 0 «proxi-
ma publicacién»; los autores deberan obtener autorizacion escrita y tener
constancia que su publicacién esta aceptada. La informacién sobre ma-
nuscritos presentados a una revista pero no aceptados, deben citarse al
pie de pagina como «observaciones no publicadas», previa autorizacién
por escrito del autor.

Debe evitarse citar resimenes, excepto que sea un motivo muy jus-
tificado. Se consultaran los documentos completos. Tampoco cite una
«comunicacién personal», salvo cuando en la misma se facilite infor-
macioén esencial que no se halla disponible en fuentes publicamente
accesibles, en estos casos se incluirdn al pie de pagina el nombre de
la persona y la fecha de la comunicacién. En los articulos cientificos,
los autores que citen una comunicacion personal deberdn obtener la
autorizacion por escrito.

Una vez finalizada la bibliografia, tiene que asegurarse de la co-
rrespondencia de las citas en el texto y el nimero asignado en la bi-
bliografia.

Cuadros

Mecanografie o imprima cada cuadro a doble espacio y en hoja
por separado. No presente los cuadros en forma de impresiones fo-
tograficas. Numérelos consecutivamente siguiendo el orden en que
se citan por primera vez en el texto y asigne un titulo breve a cada
uno. Cada columna llevara un titulo corto o abreviado. Las explica-
ciones irdn como notas al pie y no en el encabezado. Explique todas
las abreviaturas no usuales que se utilizaron en cada cuadro. Como
llamadas para las notas a pie utilicense los simbolos siguientes y en
la secuencia que se indica: *,1, §, §, **, 11, 11, §§ etcétera.

Identifique las medidas estadisticas de variacién, como la desvia-
cién estandar y el error estandar de la media.

No trace lineas horizontales ni verticales en el interior de los cuadros.

Cercidrese de que cada cuadro sea citado en el texto.

Si se utilizaron datos publicados o inéditos provenientes de otra
fuente, obtenga la autorizacion necesaria para reproducirlos y conceda
el reconocimiento cabal que corresponde a la fuente original.

Incluir un nimero excesivo de cuadros en relacion con la extension
del texto puede ocasionar dificultades al confeccionar las paginas. Exa-
mine varios nimeros recientes de la revista a la que planea enviar su ar-
ticulo y calcule cudntos cuadros pueden incluirse por cada 1,000 (millar)
palabras de texto.

El editor, al aceptar un articulo, podra recomendar que los cua-
dros adicionales que contienen datos de respaldo importantes pero
que son demasiado extensos para ser publicados, queden depositados
en un servicio de archivo como el National Auxilliary Publications
Service (NAPS) en los Estados Unidos, o que sean proporcionados
por los autores a quien lo solicite. En este caso, se agregard en el
texto la nota informativa apropiada. Sea como fuere, envie dichos
cuadros para su consideracion junto con el articulo.

Ilustraciones (figuras)

Envie los juegos completos de figuras en el nimero requerido por
la revista. Las figuras deberdn ser dibujadas y fotografiadas profesio-
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nalmente; no se aceptaran los letreros trazados a mano o con maquina
de escribir. En lugar de dibujos, radiografias y otros materiales de ilus-
tracion originales, envie impresiones fotogréficas en blanco y negro,
bien contrastadas, en papel satinado (brillante), y que midan 127 x 178
mm (12.7 x 17.8 cm) sin exceder de 203 x 254 mm (20.3 x 25.4 cm).
Las letras, nimeros y simbolos deberan ser claros, uniformes en todas
las ilustraciones y de tamaifio suficiente para que sigan siendo legibles
incluso después de la reduccion necesaria para publicarlas. Los titulos
y explicaciones detalladas se incluirdn en los pies o epigrafes, no sobre
las propias ilustraciones.

Al reverso de cada figura pegue una etiqueta de papel que indique
el nimero de la figura, nombre del autor, y cudl es la parte superior de
la misma. No escriba directamente sobre el dorso de las figuras ni las
sujete con broches para papel (clips), pues se rompen y quedan marca-
das. Las figuras no se doblaran ni se montardn sobre carton o cartulina.

Las fotomicrograffas incluirdn en si mismas un indicador de la es-
cala. Los simbolos, flechas, o letras usados en éstas deberan contrastar
claramente con el fondo.

Las figuras deberan enumerarse consecutivamente de acuerdo con
su primera mencién en el texto. Si una figura ya fue publicada, se dara
a conocer la fuente original y se presentara la autorizacién por escrito
que el titular de los derechos de autor (copyright) concede para repro-
ducirla. Este permiso es necesario, independientemente de quién sea el
autor o la editorial, a excepcién de los documentos del dominio ptblico.

Para ilustraciones a color, compruebe si la revista necesita nega-
tivos, transparencias o impresiones fotograficas a color. La inclusion
de un diagrama en el que se indique la parte de la fotografia que debe
reproducirse, puede resultar util al editor. Algunas revistas publican
ilustraciones en color inicamente si el autor paga el costo extra.

La Revista Mexicana de Ortodoncia solicita un juego de figuras. La
Revista Mexicana de Ortodoncia publica las figuras en blanco y negro
sin costo alguno a los autores, empero, las de color tienen un costo
adicional que tendra que ser cubierto por los autores.

La Revista Mexicana de Ortodoncia recomienda presentar cada
cuadro y cada figura en hojas separadas; los cuadros deberan estar enu-
merados, tener titulo o leyenda explicativa, de manera que se entien-
dan por si mismos sin necesidad de leer el texto.

Se entiende por cuadro al conjunto de nombres, cifras u otros datos
presentados ordenadamente en columnas o renglones, de manera que
se advierta la relacién existente entre ellos.

Leyendas (pies de figuras) para ilustraciones

Los pies o epigrafes de las ilustraciones se mecanografiaran o im-
primiran a doble espacio, comenzando en hoja aparte e identificindolos
con los niimeros ardbigos correspondientes. Cuando se utilicen simbo-
los, flechas, nimeros o letras para referirse a ciertas partes de las ilus-
traciones, serd preciso identificar y aclarar el significado de cada uno en
el pie o epigrafe. En las microfotografias habra que explicar la escala y
especificar el método de tincion.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen se expresaran en
unidades del sistema métrico decimal (metro, kilogramo, litro) o en sus
multiplos y submultiplos.

Las temperaturas deberan registrarse en grados Celsius. Los valo-
res de presion arterial se indicardn en milimetros de mercurio.

Todos los valores hemadticos y de quimica clinica se presentaran en
unidades del sistema métrico decimal y de acuerdo con el Sistema Inter-
nacional de Unidades (SI). Los editores de la revista podran solicitar que
antes de publicar el articulo, los autores agreguen unidades alternas o dis-
tintas de las del SI.
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Abreviaturas y simbolos

Utilice s6lo abreviaturas ordinarias (Estandar). Evite abreviaturas
en titulo y resumen. Cuando se emplee por primera vez una abrevia-
tura, ésta ira precedida del término completo (a menos que se trate de
una unidad de medida comdun).

Presentacion del manuscrito a la revista

Envie por correo el niimero requerido de copias del manuscrito en
un sobre de papel resistente; si es necesario, proteja las copias y las fi-
guras ubicandolas entre dos hojas de carton para evitar que las fotogra-
fias se doblen durante la manipulacién postal. Coloque las fotografias
y transparencias por separado en un sobre de papel resistente.

Los manuscritos irdn acompafados de una carta de presentacion
firmada por todos los coautores. Esta carta debe incluir a) informa-
cion acerca de la publicacion previa o duplicada, la presentacion
del manuscrito a otra revista o la publicacién de cualquier parte
del trabajo, segun lo expresado en lineas arriba; b) una aclaracién
de las relaciones financieras o de otro tipo que pudieran conducir a
un conflicto de intereses; c) una declaracion de que el manuscrito
ha sido leido y aprobado por todos los autores, que se ha cumplido
con los requerimientos para la autoria expuestos anteriormente en
el presente documento, y més atin, que cada uno de los autores cree
que el manuscrito representa un trabajo honrado; y d) el nombre,
direccion y el nimero telefénico del autor correspondiente, que se
encargara de comunicarse con los demas autores en lo concerniente
a las correcciones y a la aprobacion final de las pruebas de impren-
ta. La carta debera dar cualquier informacién adicional que pueda
serle util al editor, tal como el tipo de articulo que el manuscrito
representa para esta revista en particular y si el autor (o los autores)
estarian dispuestos a cubrir el costo de reproduccién de las ilustra-
ciones a color.

El manuscrito debera acompaiiarse de copias de cualquier permiso
para reproducir material y publicar, para usar ilustraciones o revelar
informacion personal delicada sobre individuos que puedan ser identi-
ficados o para nombrar a ciertas personas por sus contribuciones.

Enunciados por separado
Definicion de una revista «revisada por pares»

Una revista que es «revisada por pares» es aquélla en la cual los articu-
los son sometidos a una revisién por parte de expertos que no forman parte
del Comité Editorial. El nimero y tipo de manuscritos que son sometidos
a una revision, el nimero de revisores, el proceso de revision y el uso que
se hace de las sugerencias de los revisores puede variar, y por lo tanto,
cada revista debera hacer publicas sus politicas al respecto, incluyéndolas
en las instrucciones para autores, tanto para el beneficio de los lectores
como para futuros autores.

Libertad editorial e integridad

Los duefios y editores de las revistas biomédicas deben tener un
contrato que especifique claramente sus derechos y obligaciones, asi
como los términos generales de su nombramiento, ademds de definir
los mecanismos mediante los cuales se resolverdn los conflictos.

Un Consejo Consultivo Editorial Independiente puede ser util para
ayudarle al editor a establecer y mantener las politicas editoriales.

Todos los editores y organizaciones de editores tienen la obligacién
de apoyar el concepto de libertad editorial y de llamar la atencion de la
comunidad internacional biomédica cuando ocurra algiin atentado en
contra de dicha libertad.

Conflicto de intereses

Existe un conflicto de intereses en cierto manuscrito cuando algtin
participante del grupo de «revisioén por pares», del proceso de publica-
cién, del autor, revisor o editor, tenga vinculos con actividades que pu-
diesen influenciar indebidamente en su juicio, independientemente de
si su juicio se vea comprometido o no. Las afinidades financieras con
cierta industria (por ejemplo, por empleo, asesorias, bolsa de valores,
honorarios o en papel de testigo experto), ya sea directamente o por
medio de algiin miembro de la familia, son considerados los vinculos
mas conflictivos. Sin embargo, pueden existir conflictos por otras razo-
nes como pudiesen ser relaciones personales, competencia académica
o pasion intelectual.

El publico confia en el proceso de seleccion, asi como en la credi-
bilidad de los articulos publicados, en gran medida de acuerdo a cémo
se maneja el conflicto de intereses durante la revisién y decision edi-
torial. Es frecuente poder identificar y eliminar el prejuicio si se pone
atencion cuidadosa sobre los métodos cientificos y las conclusiones de
los trabajos. Las afinidades financieras y sus efectos son menos discer-
nibles que los otros tipos de conflictos de intereses y dicha informacién
debe estar disponible para que otros puedan formar sus opiniones al
respecto. Dado que los lectores pueden ser menos capaces de detectar
los prejuicios en los articulos de revision y en los editoriales que en los
articulos cientificos, algunas revistas no aceptan ni articulos de revi-
sion ni editoriales de cualquier autor con conflicto de interés.

Autores

Cuando los autores someten a consideracion algiin manuscrito, sea
un articulo o carta, son responsables de admitir cualquier conflicto de
interés, sea econémico o de otra indole, que pudiese resultar en prejui-
cios. Deben agradecer, en el manuscrito, cualquier apoyo financiero o
personal relacionado con su estudio.

Revisores

Los revisores externos deben hacerle saber a los editores de cual-
quier conflicto de intereses que pudiese crear prejuicio sobre sus opi-
niones sobre el manuscrito, ademds de descalificarse de la revision de
cualquiera de estos articulos si creen que es lo mas apropiado. Los
editores deben estar conscientes de los conflictos de interés que existen
con dichos revisores y deben juzgar si cierto revisor debe ser descali-
ficado. Los revisores no deben usar informacion contenida en los ma-
nuscritos para su beneficio antes de que éstos hayan sido publicados.

Editores y empleados

Los editores que toman las decisiones finales acerca de los ma-
nuscritos no deben estar involucrados econémicamente con cualquier
tema que vayan a juzgar. Otros miembros del equipo editorial, si parti-
cipan en las decisiones editoriales, deben describir detalladamente sus
intereses financieros (en cuanto a su relacion con las decisiones edito-
riales) y descalificarse de cualquier decision en la cual pueda existir
un conflicto de intereses. Los articulos publicados y las cartas deben
incluir una descripcién de todo el apoyo financiero y cualquier conflic-
to de intereses que crea pertinente el editor. Los empleados editoriales
no deben usar informacién obtenida a través de los manuscritos para
lucro propio.

Apoyo industrial especifico de proyectos para la investigacion
Autores

Los cientificos tienen una obligacion ética de someter a considera-
cién solo los resultados de investigaciones fidedignas. Mas atin, siendo
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las personas responsables de su trabajo, no deben entrar en acuerdos que
interfieran con su control decisivo acerca de la publicacién de los arti-
culos que escriban.

El manuscrito debe reconocer toda la ayuda econémica recibida
en la realizacion del trabajo, asi como otras conexiones econémicas o
personales del trabajo.

Editores

Los editores deben pedir que los autores describan el papel que cum-
plieron las fuentes externas de apoyo sobre el disefio experimental; la re-
coleccidn, andlisis e interpretacion de los datos; y sobre la redaccion del
informe. Si hubo cualquier compromiso, éste se tiene que detallar. Dada
la facilidad con la que se dan prejuicios directos cuando existe algin
compromiso directo de agencias de apoyo, y la similitud que tiene con
los prejuicios en los métodos (ej. disefio experimental, factores estadis-
ticos y psicoldgicos), el tipo y el grado de compromiso de la agencia se
debe describir en la seccion de Material y métodos. Los editores también
deben saber y declarar si la agencia control6 o afectd la decision para
remitir el manuscrito.

Correcciones, retracciones o notas explicativas sobre los resul-
tados de la investigacién

En principio, los directores deben asumir que los trabajos que pu-
blican los autores se basan en investigaciones honestas. Sin embargo,
pueden darse dos tipos de conflictos.

En primer lugar, los errores producidos en trabajos publicados pue-
den precisar la publicacién de una correccién o fe de erratas de alguna
parte del trabajo. Si bien pudiera darse un error de tal magnitud que
invalidase el articulo en su totalidad, esta circunstancia resulta poco
probable, pero en caso de producirse, debe resolverse en forma especi-
fica entre los directores y autores en funcién de cada caso en concreto.
No debe confundirse un error de este tipo con el hecho de que se de-
tecten insuficiencias o aspectos inadecuados en un trabajo, puestas de
manifiesto por la aparicion de nueva informacion cientifica en el curso
normal de la investigacion. Esta dltima circunstancia no requiere la
correccion ni la retirada del articulo.

El segundo problema es el fraude cientifico. Si se presentan dudas
sustanciales sobre la honestidad de un trabajo remitido para su publi-
cacion o ya publicado, el director debe asegurarse de que se investiga
el asunto (incluyendo la posible consulta). Sin embargo, no es misién
del director la realizacién de una completa investigacién o tomar una
determinacion; dicha responsabilidad le corresponde a la institucién
en la que se ha llevado a cabo el trabajo o el organismo que la haya
financiado. El director debe de ser informado puntualmente de la de-
cision final, y en el caso de que se compruebe que se ha publicado un
articulo fraudulento, la revista publicard una nota de retractacién. En
el caso de que no se llegue a una conclusién definitiva sobre la posible
existencia o no de fraude, el director puede decidir la publicacién de
una nota explicativa con su preocupacion o dudas acerca de la validez
del trabajo publicado.

La retractacion o una nota explicativa con esta denominacién, debe
aparecer como pagina numerada en una seccion destacada de la revista,
figurara en el sumario de la misma e incluird en su encabezamiento el
titulo del articulo original. Por lo tanto no debe publicarse simplemente
como una carta al director. Lo ideal serfa que el primer autor de la retrac-
tacion fuera el mismo que el del articulo, aunque bajo ciertas circunstan-
cias, se pueden aceptar las retractaciones de otras personas responsables.
El texto de la retractacion debe explicar por qué se realiza y se debe
incluir la referencia bibliografica del articulo objeto de la retractacion.

No se puede asumir la validez de los trabajos anteriores de un autor
al que se le haya detectado un articulo fraudulento. Los directores de
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las revistas pueden pedir que la institucioén del autor de fé de la validez
de los anteriores articulos publicados en su revista o que se retracte de
los mismos. Si esto no se hiciera, el director de la publicacién estd en
su derecho de publicar una nota explicativa en la que se informa que
no se puede garantizar la validez del trabajo previamente publicado del
autor en cuestion.

Confidencialidad

Los manuscritos serdn revisados respetando la confidencialidad
del autor. Al someter a consideracion sus manuscritos, los autores
confian a los editores sus resultados cientificos y su esfuerzo crea-
tivo, sobre los cuales recae su renombre y de los cuales podria de-
pender su carrera. Los derechos del autor podrian ser violados si
se revelan los datos confidenciales de la revision de su manuscrito.
Los revisores tienen derechos de confidencialidad, que deben ser
respetados por el editor. La confidencialidad puede ser violada si
existe la posibilidad de deshonestidad o fraude, pero de no ser asi,
debe ser respetada.

Los editores no revelan la informacién acerca de los manuscritos
(incluyendo) datos acerca de su recepcion, contenido, etapa en la que
se encuentra, criticas de los revisores o la aceptacion o rechazo final a
ninguna persona, exceptuando a los autores revisores.

Los editores deben dejar claro a los revisores que los manuscritos
que son sometidos a consideracion son trabajos privilegiados y propie-
dad privada de los autores. Por lo tanto, los revisores y otros miem-
bros de personal editorial respetardn los deseos de los autores al no
discutir ptiblicamente esos trabajos, ni apropiarse de sus ideas antes
de que haya sido publicado el articulo. Los revisores no deben hacer
copias del manuscrito para sus archivos y esta prohibido compartirlo
con otros, excepto con el permiso del editor. Los editores no deben
conservar copias de los manuscritos que sean rechazados.

Las opiniones varian acerca de si los revisores deberian ser an6-
nimos o no. Algunos autores requieren que los revisores firmen los
comentarios que son regresados a los autores, pero la mayoria pide que
los comentarios no sean firmados o lo dejan a discrecion de cada revi-
sor. Cuando los comentarios no son firmados, la identidad del revisor
no debe ser revelada al autor o a cualquier otro.

Algunos autores publican los comentarios de los revisores, junto
con el manuscrito. No se debe adoptar esta practica sin el consenso de
los autores y revisores. Sin embargo, los comentarios de los revisores
pueden ser enviados a otros revisores del mismo manuscrito y los revi-
sores deben ser notificados sobre la decision del editor.

Revistas biomédicas y los medios populares

El interés publico sobre las noticias que conciernen a la investi-
gacidn cientifica propicia que los medios de comunicacién compitan
por la informacién cientifica lo mas rapido posible. Los investigadores
e instituciones a veces fomentan los reportajes acerca de ciertas in-
vestigaciones en los medios de comunicacién antes de la publicacién
completa de la revista cientifica, al ofrecer una entrevista de prensa.

El publico tiene derecho de enterarse de la informacién médica
sin demora, y los editores son los responsables de llevarlo a cabo.
Los doctores necesitan tener informes completos antes de aconsejar
a sus clientes acerca de las conclusiones de dichos informes. Adicio-
nalmente, los reportajes en los medios de comunicacidn, acerca de
la investigacion cientifica, antes de que ésta pueda ser revisada por
colegas y publicada completamente, pueden llevar a la diseminacién
de conclusiones incorrectas o prematuras.

Las siguientes recomendaciones pueden resultar de utilidad para
los editores, en tanto no se establezcan politicas a seguir sobre estos
puntos.
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1. Los editores deben alentar la transmisiéon ordenada de la infor-
macién médica, comenzando con los investigadores, pasando
por las revisiones de colegas capacitados, para llegar al pu-
blico. Esto es posible si se llega a un acuerdo con los autores,
de que no publicardn su trabajo mientras se estd consideran-
do su manuscrito para publicacién o se estd esperando el pro-
ceso de publicaciéon. También se debe llegar a un acuerdo
con los medios de comunicacién, para que ellos no publiquen
datos antes de su publicacién en la revista, a cambio de la
ayuda por parte de la revista, para preparar comentarios vera-
ces (ver abajo).

2. Gran parte de la investigacion cientifica no tiene complicaciones
clinicas claras y urgentes que conciernan a la salud publica, asi
que casi siempre es innecesario emitir informacion antes de la
publicacién en la revista. En casos excepcionales las autoridades
de la salud publica seran responsables de la diseminacion avan-
zada de la informacién a los médicos y a los medios. Si el autor y
las autoridades apropiadas desean que su manuscrito se considere
para su publicacion, el editor serd consultado antes de que se dé
informacion al publico. Si los editores aceptan la necesidad de
notificar a la prensa inmediatamente, renunciaran a sus politicas
que limitan la publicidad prepublicacion.

3. Las politicas disefiadas para limitar la publicidad prepublicacién
no deben incluir las declaraciones en los medios de comunica-
cién acerca de las juntas cientificas a los resiimenes provenien-
tes de dichas juntas (ver Publicacion previa o duplicada). Los
investigadores que presenten su trabajo en las juntas cientificas
tendran libertad para discutir sus presentaciones con los repor-
teros, pero deben ser disuadidos de ofrecer mas detalles acerca
de sus trabajos.

4. Cuando un articulo esté por publicarse, los editores pueden ayudar a
los medios de comunicacién a preparar comentarios veraces, dando-
les acceso a boletines informativos, contestando preguntas pertinen-
tes, distribuyendo copias de la revista, o canalizando a los reporteros
hacia los expertos apropiados. Esta asistencia debe ser contingente
sobre la cooperacion de los medios de comunicacion en el tiempo
en el que van a publicar sus comentarios para que coincidan con la
publicacion de la revista.

Publicidad

En la mayoria de las revistas médicas actualmente se incluye publi-
cidad, que genera ingresos para los editores de la publicacién, sin em-
bargo la publicidad no debe interferir con las decisiones editoriales de
la publicacién. Los directores deben tener la completa responsabilidad
de la politica editorial. Los lectores deben poder distinguir facilmente
entre lo que es publicidad de lo que es propio contenido cientifico de
la revista. Se debe evitar la yuxtaposicion del editorial y del material
publicitario de los mismos productos o temas, y no debe contratarse
publicidad con la condicién de que aparezca en la misma edicion que
un articulo determinado.

La publicidad no debe monopolizar las revistas; sin embargo los
directores deben ser cuidadosos en aquellos casos en los que tnica-
mente se publiquen anuncios de uno o dos publicistas, ya que los lec-
tores pueden sospechar que el director se halla influenciado por estos
publicistas.

En las revistas médicas no se debe admitir la insercién de anuncios
de productos que han demostrado ser seriamente perjudiciales para
la salud, como el tabaco. Los directores deben asegurarse de que se
cumplan los estandares y la normativa existente para la publicidad.
Finalmente los directores deben tener en cuenta y valorar todas las
criticas que se puedan realizar de los anuncios para decidir o no su
publicacion.

Suplementos

Son colecciones de documentos relacionados con temas que se pu-
blican como un niimero separado o como segunda parte de la edicion
regular, y son financiados habitualmente por otras fuentes distintas al
editor de la revista. Los suplementos se utilizan para la formacion, in-
tercambio de informacion entre investigadores, facilitar el acceso a un
tema de interés y la mejora de la cooperacion entre entidades académi-
cas y organizaciones. Debido a las fuentes de financiacién el articulo
de los suplementos puede caer en sesgos en la seleccién de temas y
puntos de vista. Los directores de las revistas deben, por lo tanto con-
siderar los siguientes principios.

1. La responsabilidad total de la politica, practicas y contenido de
los suplementos es del director de la revista. Esto significa que el
director de la revista que incluya un suplemento debe aprobar la
actuacion del director o responsable del suplemento y conservar
la autoridad en lo que se refiere al rechazo de articulos para su
publicacion.

2. Se debe indicar de forma clara, de ser posible en cada pagina, las
fuentes de financiamiento o patrocinadores de la investigacion,
reunion cientifica y publicacion. De ser posible el financiamiento
debera proceder de mas de un patrocinador.

3. La insercién de publicidad en los suplementos debe seguir las
mismas normas y practicas que en el resto de la revista.

4. Se debe distinguir facilmente entre la paginacion ordinaria de la
revista y la paginacién de los suplementos.

5. La organizacién que financie el suplemento no debe realizar la
correccién de la edicion.

6. Los directores de la revista y del suplemento no deben aceptar
favores personales o remuneracion extra de los patrocinadores de
los suplementos.

7. En los suplementos que realicen publicacion secundaria se iden-
tificard con claridad la informacién del original. Se debe evitar la
publicacién redundante.

Manuscritos opuestos basados en el mismo estudio

Los directores pueden recibir manuscritos de diversos autores
que ofrecen interpretaciones contrarias del mismo estudio, los di-
rectores, en este caso, tienen que decidir si se acepta la revision de
manuscritos opuestos enviados mds o menos simultdneamente por
diferentes grupos o autores, o si admiten la evaluacién de uno de
ellos aun sabiendo que el manuscrito antagonista serd remitido a
otra revista. Dejando aparte la cuestién de la propiedad de los datos
en el que no entramos, lo que aqui se plantea es cémo deben proce-
der los directores aun cuando reciban manuscritos opuestos basados
en el mismo estudio.

Se pueden diferenciar dos tipos de envio multiples: envios por co-
laboradores del trabajo que discrepan en el andlisis de interpretacién
de su estudio, y envios por parte de colaboradores del trabajo que dis-
crepan sobre cudles son los hechos y qué datos o resultados deben pu-
blicarse. Las observaciones generales que a continuacion se exponen
pueden ayudar a los directores y a otros profesionales que se enfrenten
con este problema.

Diferencias en los métodos o resultados publicados

En ocasiones, los investigadores difieren en sus opiniones acerca
de lo que se realizé u observé realmente y sobre qué datos deben
publicarse. La revision por expertos no sirve para resolver este pro-
blema. Los directores deben declinar cualquier consideracién de tales
envios multiples hasta que el problema se haya aclarado. Ademas
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si hay afirmaciones de falta de honradez o de fraude, los directores
informaran a las autoridades competentes.

Deben distinguirse los casos anteriormente mencionados de
aquellos otros casos en los que autores independientes se basaron
en distintos andlisis de datos extraidos de fuentes ptblicas. En estas
circunstancias, los envios multiples pueden estar plenamente justifi-
cados e incluso puede existir una buena razén para la publicacion de
mas de un manuscrito, ya que, diferentes planteamientos analiticos
pueden ser complementarios e igualmente validos.

Acerca del ICMJE

El International Committee of Medical Journal Editors (ICMIJE)
es un grupo informal cuyos participantes «financian» su trabajo en el
URM. El ICMJE no es una organizaciéon de membresia. Se sugiere que
los editores se unan a organizaciones que ofrecen programas educati-
vos, juntas, publicaciones y otras oportunidades para interactuar con
sus colegas, como los siguientes: Council of Scince Editors (CSE);
The European Association of Science Editors (EASE); Society for
Scholarly Publishing (SSP); The World Association of Medical Edi-
tors (WAME).

Los autores de las actuales «<Recomendaciones...»

Las revistas del ICMIE, las organizaciones y sus participantes que
mejoraron la version de los «Requisitos uniformes...» en mayo de
2000 son: Frank Davidoff, Annals of Internal Medicine; Fiona God-
lee, BMJ; John Hoey, Canadian Medical Association Journal; Richard
Glass, JAMA; John Overbeke, Netherlands Tidschrift voor Genees-
kunde; Robert Utiger, New England Journal of Medicine; M. Gary Ni-
cholls, New Zealand Medical Journal; Richard Horton, The Lissellote
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Hojgaard, Ugeskrift for Laege; Sheldon Kotzin, U.S. National Library
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