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EDITORIAL

COFEPRIS: las auditorias de establecimientos
de atencion odontoldogica

COFEPRIS: audits of dental care establishments

Agustin Tiol-Carrillo*

La Ley General de Salud, en su articulo 17 bis,
especifica que la Secretaria de Salud ejercera atri-
buciones de regulacion, control y fomento sanita-
rios a través de un érgano denominado Comisién
Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanita-
rios (COFEPRIS), cuyas funciones son identificar y
evaluar riesgos para la salud humana, proponer po-
liticas nacionales de proteccion contra riesgos sani-
tarios en establecimientos de salud, ejercer control
y vigilancia sanitarios, imponer sanciones y aplicar
medidas de seguridad, todo lo anterior aplicado en
las materias de su competencia.' La COFEPRIS es
una autoridad administrativa que actua con base en
el articulo 16 constitucional, el cual especifica lo si-
guiente: «La autoridad administrativa podra practi-
car visitas domiciliarias unicamente para cerciorarse
de que se han cumplido los reglamentos sanitarios
y exigir la exhibicion de los libros y papeles indis-
pensables para comprobar que se han acatado las
disposiciones fiscales, sujetdndose a las leyes res-
pectivas y a las formalidades prescritas».? Por tanto,
es posible que dicha comision realice verificaciones
a los establecimientos de salud de forma aleatoria
y sin previo aviso con el unico objetivo de compro-
bar que dicho establecimiento se encuentra en regla
conforme a la ley, y el profesional de la salud tiene la
obligacion de permitir que esta verificacion se lleve
a cabo de forma expedita. Esta inspeccion aleatoria
realizada por COFEPRIS es lo que en Derecho se le
conoce como acto de molestia, el cual se encuentra
especificado en el articulo 266 del Cédigo Nacional
de Procedimientos Penales® y se refiere a la restric-
cién preventiva de un derecho, previa autorizacion
de la autoridad competente, siempre y cuando sea
mediante un mandamiento escrito que fundamente y
motive la causa legal del procedimiento.* Esto signi-
fica que cualquier autoridad competente tiene la au-
tonomia de solicitar la revision de un establecimiento
de salud aun en contra de la voluntad del propietario,
con el fin de verificar que éste se encuentre en re-

gla para prestar atencién dental a la poblacion, y en
caso de no cumplir con las reglamentaciones mini-
mas necesarias, ofrecer observaciones y condicio-
nes que inviten al propietario a corregir los errores
detectados, apegandose a las normatividades para
evitar ser sancionado por prestar servicios de salud
que pudiesen ser riesgosos para la poblacion.

ATRIBUCIONES DE LA COFEPRIS

La COFEPRIS es un érgano administrativo y des-
concentrado de la Secretaria de Salud, con autono-
mia administrativa, técnica y operativa y que tiene a
su cargo el ejercicio de las atribuciones en materia de
regulacioén, control y fomentos sanitarios de estableci-
mientos de salud.? Para el entendimiento del presente
tema es pertinente definir los conceptos control, re-
gulacidén, fomentos y riesgos sanitarios tal cual lo es-
pecifica el articulo 2 del Reglamento de la Comisién
Federal para la Proteccion de Riesgos Sanitarios. Se
entiende por control sanitario al conjunto de acciones
educativas, orientativas, de aplicacion de medidas de
seguridad y sanciones que ejerce la Secretaria de Sa-
lud basandose en lo establecido por la Ley General de
Salud, el reglamento de la COFEPRIS y las normas
oficiales mexicanas. El fomento sanitario se refiere a
las acciones dirigidas en la promocion de la mejora
continua de instalaciones y servicios que puedan ser
un riesgo para la salud de la poblacion a través de es-
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guemas de capacitacion de sectores publicos y priva-
dos. La regulacion sanitaria son las disposiciones emi-
tidas de conformidad con ordenamientos aplicables,
tendientes a normar procesos o actividades relaciona-
das con materias competencia de la COFEPRIS. To-
dos los anteriores para evitar la aparicion de riesgos
sanitarios, potenciales eventos adversos que pongan
en peligro la salud o vida humanas.®

Visitas de verificacion y fomentos sanitarios

La COFEPRIS actua completamente mediante
procedimientos administrativos, los cuales pueden
originarse por oficio o por querella de parte. Esto sig-
nifica que para que se realice una verificacion puede
hacerlo de forma aleatoria o mediante el aviso de un
paciente insatisfecho que fue atendido y externo su
inconformidad ante una autoridad competente. Las
visitas que la COFEPRIS realiza pueden ser de dos
tipos: de fomento sanitario y de verificacion sanita-
ria. La primera tiene como objetivo promover mejores
practicas sanitarias mediante asesorias y capacita-
ciones a través de guias de buenas practicas, tripti-
cos o folletos para informar al propietario de un esta-
blecimiento de salud como tenerlo en regla apegado
a la normatividad vigente. Por otra parte, una visita
de verificacidn sanitaria es una inspeccion de carac-
ter regulatorio que hace una autoridad competente a
un establecimiento de salud para verificar el cumpli-
miento de los requisitos legales y reglamentarios de
las instalaciones, servicios y actividades. El inspector
debera presentarse portando su credencial vigente,
expedida por una autoridad sanitaria, con nombre y
firma autdgrafa del verificador y de dicha autoridad,
numero de folio, fecha de expedicion y de vigencia,
ademas de una lista de teléfonos para quejas y acla-
raciones. La orden de verificacién debe constar por
escrito y ser entregada al propietario del consultorio,
anotando en una copia de dicho oficio la fecha, el
nombre y firma del propietario del establecimiento.
El inspector tiene la obligacion de dar a conocer el
objetivo y los alcances de la visita y el propietario
del establecimiento tiene derecho de designar dos
testigos para dar fe del desarrollo de la visita, y en
caso de no hacerlo, el inspector tendra la libertad de
asignarlos él mismo, posteriormente él anotaré las
irregularidades que detecte y las medidas de segu-
ridad pertinentes apegandose a las normatividades
vigentes. Una vez concluida la visita, el propietario
del establecimiento podra externar por escrito todos
los alegatos que a él convengan y se debera entre-
gar una copia del acta firmada por el inspector, el
propietario y los testigos.®

Regulacion de establecimientos de salud

Los consultorios dentales deben contar con una
infraestructura especifica descrita a detalle en la
NOM-005-SSA3-2010, que establece los requisitos
minimos de infraestructura y equipamiento de esta-
blecimientos para la atencion médica de pacientes
ambulatorios y la COFEPRIS evalla los estableci-
mientos de salud con lo especificado en esta norma,
que en su numeral 6.1.3 detalla que el consultorio de
estomatologia debe contar con un area para el sillén
dental y otra para la preparacién y esterilizacion de
instrumentales, debiendo haber obligatoriamente un
espacio libre para poder circular con facilidad. Ade-
mas, el consultorio dental debe tener un area para
el aparato de rayos X. Es importante que el consul-
torio cuente con suficientes contactos que permitan
suministrar de energia la totalidad de los aparatos
existentes en él. Dicha norma también especifica el
tipo de mobiliario, equipo e instrumental del consul-
torio dental.” Otras condiciones que son fuertemente
valoradas durante las visitas de regulacion es contar
con un roétulo que indique el horario de asistencia del
odontologo y los horarios de atencion,® el titulo del
odontdlogo a la vista del publico,'® la documentacion
completa de los profesionales que laboran en el es-
tablecimiento,® comprobantes de fumigacion o des-
infestacion,”® programa para el correcto manejo de
residuos peligrosos bioldgico infecciosos (RPBI),”°
contar con los expedientes clinicos de los pacientes
debidamente almacenados permitiendo disponer de
ellos en cualquier momento,® resguardar los expe-
dientes clinicos por lo menos cinco afos,"!" un re-
gistro diario de los pacientes que acuden a consulta,®
un recetario médico que cumpla con los lineamien-
tos especificados,’® lavabos funcionales con jabén y
toallas desechables en el area de exploracion fisica,”
infraestructura que permita el ingreso de pacientes
discapacitados y adultos mayores,’” contar con sala
de espera,”® sanitarios funcionales y en buenas con-
diciones,”®'2 adecuada ventilacion e iluminacién ya
sea por fuentes naturales o artificiales,® contar con
un extintor, ruta de evacuacién con sefales alfabéti-
cas'®y bolsas de basura municipal, para RPBI y con-
tenedor para punzocortantes,” asi como un botiquin
de urgencias que incluya los medicamentos estable-
cidos."” Ademas, durante la visita se puede revisar
también el expediente clinico para verificar que éste
se encuentre debidamente integrado.

Durante la visita de verificacion sanitaria se anotara
si existe o no el cumplimiento absoluto de los rubros
especificados en el acta, bajo ninguna circunstancia
podra haber cumplimientos parciales de éstos.
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Las sanciones y medidas de seguridad

En caso de incumplimiento en las especificaciones
de la Ley General de Salud y de las disposiciones que
de ella emanen puede haber sanciones administrati-
vas. Es importante aclarar que una sancion adminis-
trativa no es lo mismo que una pena impuesta por la
ejecucion de un delito, pues el delito es sancionado
por una ley penal,’ mas no administrativa. Las san-
ciones y medidas de seguridad que una autoridad sa-
nitaria puede imponer son multiples, siendo descritas
en los articulos 416 al 437 de la Ley General de Salud'
y las mas importantes se ejemplifican en el cuadro I.

Cuadro l. Sanciones administrativas que una autoridad
sanitaria puede imponer.

Articulo Especificaciones

417 Las sanciones administrativas pueden ser
arresto, apercibimiento, multa o clausura parcial
o total y temporal o definitiva

418 Para la imposicién de sanciones se tomara en
cuenta la gravedad de la sancién, los dafios
producidos a la salud de la poblacion y la rein-
cidencia del infractor

423 En caso de omitir las sanciones impuestas, se
duplicara la multa o sancion

425  Los establecimientos que no tengan licencia
sanitaria, que realicen actividades que pongan
en peligro la salud o violen las disposiciones
sanitarias seran acreedores a clausura

427 Las autoridades sanitarias tienen la autonomia
de indicar arresto hasta por 36 horas a quien
obstaculice las acciones de la autoridad sanita-
ria o0 se niegue a cumplir con los requerimientos
impuestos por ella

CONCLUSION

Los consultorios dentales al ser considerados legal-
mente como establecimientos de atencién médica, de-
ben apegarse a las normatividades vigentes en cuanto
a infraestructura y calidad de servicios. La Comision
Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios es
una autoridad sanitaria capaz de realizar verificaciones

de establecimientos de salud otorgando sugerencias,
opiniones y sanciones si asi se requiere con el Unico
objetivo de disminuir el riesgo a la salud de la pobla-
cion. Es imprescindible tener los consultorios dentales
en regla para evitar que las autoridades sanitarias pue-
dan clausurarlos por considerar que la atenciéon odonto-
I6gica prestada en éstos, fuera de ser benéfica para los
pacientes, sea un riesgo potencial para su salud.
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TRABAJO ORIGINAL

Micro-oseoperforaciones para acelerar el movimiento
ortodoncico en distalizacion canina, estudio
en boca dividida. Reporte de un caso

Micro-osteoperforations for accelerating tooth movement during canine
distalization, split-mouth study. Case report

Yamile Zamora Escobar,* Francisco José Murillo Samper*

RESUMEN

Diferentes investigaciones aseguran que las micro-oseoperforacio-
nes (MOP) aumentan el proceso de remodelado éseo y aceleran el
movimiento dental, su aplicacién es facil, rapida y la puede realizar
el ortodoncista. Objetivo: Los objetivos son evaluar y comparar el
tiempo de distalizacién canina en pacientes jévenes con la técni-
ca de aceleracion mediante MOP y técnica convencional en boca
dividida; y encontrar el mejor procedimiento para acelerar un tra-
tamiento de ortodoncia con extracciones y disminuir el tiempo de
tratamiento. Material y métodos: Se llevé a cabo la distalizaciéon de
caninos en 10 pacientes jovenes cuyo plan de tratamiento incluia
extraccion de primeros premolares, se practic6 MOP en la zona de
la extraccion del primer premolar del cuadrante derecho, se coloco
un mini-implante entre el segundo premolar y primer molar para ob-
tener un anclaje absoluto, haciendo la traccion con cadena elastica
en ambos lados, en el cuadrante izquierdo la distalizacién de canino
se llevé a cabo con procedimiento convencional. Resultados: El re-
sultado que se obtuvo en el lado que se practic6 MOP muestra una
disminucion considerable en el tiempo empleado para este proce-
dimiento comparado con el método convencional. Conclusiones:
Acelerar la distalizacion canina con micro-oseoperforaciones en pa-
cientes con extracciones resulta muy eficaz hasta un 41% de cierre
de espacios mas rapido y con ello un tratamiento de ortodoncia mas
corto y cémodo para el paciente.

ABSTRACT

Recent publications done in well-recognized journals of orthodontics,
assure that micro-osteoperforations (MOP) enhance the process of
bone remodeling and accelerate dental movement. Its application
is easy, fast and can be performed by the orthodontist. Objective:
The objectives are to evaluate and compare canine distalization
time in young patients, by using both an acceleration technique
through MOP and a conventional technique in a split-mouth
design. 1. Find the best procedure to accelerate an orthodontic
treatment with extractions. 2. Decrease treatment time. Material
and methods: Canine distalization was performed on 10 young
patients whose treatment plan included first premolar extractions.
MOP was performed in the first premolar extraction zone of the
right quadrant. A mini-implant was placed between the second
premolar and the first molar in order to obtain absolute anchorage.
Traction was applied by using power chains on both sides. In the left
quadrant canine distalization was performed through conventional
methods. Results: The obtained results in the side where MOP
was performed, show a significant reduction in the procedure time
when compared with conventional treatment. Conclusions: Canine
distalization acceleration using MOP in patients with extractions
leads to highly effective results; up to 41% faster space closure.
This results in a shorter and more comfortable orthodontic treatment
for the patient.
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INTRODUCCION

La principal preocupacién de los pacientes antes de
iniciar el tratamiento ortodéncico es cuanto tiempo se
tardara en concluir el tratamiento.

El principal contratiempo en los tratamientos son
pacientes de clase Il dental, los cuales requieren ex-
tracciones de primeros premolares para distalizar los
caninos, lo cual conlleva a un tratamiento mas ex-
tenso.
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En los Ultimos afios se han propuesto dispositivos y
modalidades que han hecho del proceso de ortodon-
cia mas eficiente y comodo pero no mas rapido.

En la actualidad han sido introducidas nuevas téc-
nicas para acelerar el movimiento dental como cor-
ticotomias y aplicacion de prostaglandina E2, pero
éstos suelen ser muy dolorosos y costosos, ya que
se requiere otro especialista para realizarlo, sin em-
bargo, han llegado al mercado técnicas de micro-
oseoperforaciones las cuales aumentan el proceso
de remodelado 6seo, su aplicacién es facil, rapida y
la puede realizar el ortodoncista sin molestias prequi-
rurgicas.

ANTECEDENTES

La principal resistencia al movimiento de los dientes
eran las placas corticales de los huesos y mediante la
interrupcién de su continuidad. El procedimiento im-
plica la reflexion de los colgajos de espesor total para
exponer hueso bucal y el hueso alveolar lingual, se-
guido por los recortes interdentales a través del hueso
cortical y apenas penetran en el hueso medular para
acelerar los movimientos ortodéncicos.'

Duker utilizo la técnica basica de Kole en perros
sabuesos para investigar si los cortes afectaban la
vitalidad dental. Se concluyd que ni la pulpa ni el pe-
riodonto fueron dafados tras el movimiento dental or-
todoncico después de la corticotomia y los recortes
interdentales.*

Frost en 1983, describe el RAP (regional accele-
ratory phenomen) como la respuesta local a un esti-
mulo nocivo, describe un proceso por el cual se forma
un tejido mas rapido que el proceso de regeneracion
regional normal. Mediante la mejora de las diversas
etapas de curacion, este fendmeno hace que la cica-
trizacion se produzca de 2-10 veces mas rapido que la
curacion fisiolégica normal.>®

Arias y Marquez Orozco en 2006, basandose en
estos hallazgos, establecen la hipotesis de que las
perforaciones limitadas y poco profundas de la pla-
ca cortical vestibular del maxilar serian suficientes
para aumentar la expresién de citoquinas inflamato-
rias, acelerando el proceso de remodelacién dseay
por lo tanto la velocidad de movimiento de los dien-
tes.2

Mani Alikhaniy cols. en 2013, establecen que es un
procedimiento eficaz, seguro y comodo que acelera el
movimiento dental significativamente y podria resultar
en tratamientos de ortodoncia mas cortos.”

El fendmeno de aceleracion regional (RAP) co-
mienza a partir de la lesidon con un maximo de acelera-
miento y va en decadencia empleando corticotomias.

El RAP comienza a los pocos dias de la lesidn, por lo
general alcanza su maximo a los 1-2 meses, por lo ge-
neral dura cuatro meses en los huesos y puede tardar
de seis a mas de 24 meses en desaparecer.® La ace-
leracion ha sido utilizada principalmente en pacientes
con biprotrusion y anclaje esquelético para distalizar
la parte anterior.®

Se han utilizado diferentes técnicas para lograr
un movimiento mas rapido, a lo largo de la historia
se han hecho estudios de diferentes medios: pros-
taglandinas, corticosteroides, hormona, corriente
eléctrica y campos magnéticos, vibracién mecani-
ca, corticotomia y micro-oseoperforaciones.”-10-19
Combinando la corticotomia y el anclaje esquelé-
tico, se logran mejores resultados sin movimien-
tos secundarios,?%?' asi como para distalizacion de
segmentos.

Linkow en 1969,22 describidé por primera vez el uso
de implantes como anclaje ortoddncico en pacientes,
al utilizarlos para la retraccion de los dientes antero-
superiores, asi como diversos autores para realizar
diferentes movimientos.?%” Kuroda en 2004 estable-
ce que los gramos usados para distalizar caninos con
TAD entre raices de cinco y seis deben ser usados
con resorte NiTi con 100 gramos de fuerza.2® En el
arco mandibular los tornillos pueden ser usados en
pacientes con biprotrusion.?

Los mini-implantes colocados a 90° podrian ser una
mejor opcién en los tratamientos de ortodoncia por su
mayor resistencia a las fuerzas y por lo tanto, mejorar
su estabilidad.®

Guiliano Maino en 2003 describe un sistema de an-
claje absoluto con mini-implantes autorroscantes de
titanio con carga inmediata llamado Spider Screw TM.
Este sistema de anclaje de osteointegracion se puede
usar para diferentes tipos de movimientos ortoddnci-
cos debido a su carga inmediata entre 50 y 250 g no
tienen oseointegracion lo cual facilita la remocion.3'32

REPORTE DE CASO
Diagnéstico

Paciente femenino de 14 afos de edad, que fue
referida a la Clinica de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia Unidad Torreén de la Universidad Au-
tonoma de Coahuila por presentar apifiamiento mo-
derado y falta de erupcion de un canino superior. Al
realizar la historia clinica se encontré que el estado
de salud de la paciente era aparentemente sano, no
presenta datos patoldgicos a la exploracion oral, dolor
o alguna manifestacion de trastornos de la articulacion
temporomandibular.
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El andlisis de las fotografias faciales revelo una pa-
ciente dolicofacial, nariz recta, cara ovalada, biproque-
lia y linea media facial coincidente con la linea media
dental (Figuras 1A-1C).

En el examen clinico intraoral se observo: linea media
inferior desviada a la izquierda, encia sana, sobremordida
en buena relacion, canino superior derecho en supraerup-
cion, overbite 3 mm, overjet 3 mm, clase Il molar, clase I
canina y forma de arcada ovalada (Figuras 2A-2E).

En la ortopantomografia se observaron los céndilos
y ramas simétricas, crestas alveolares uniformes, 28

880

dientes presentes, germen de los terceros molares y
segundos premolares inferiores relacién corona raiz
2:1 (Figura 3).

Los datos cefalométricos revelaron una clase Il por
hiperplasia maxilar, presencia de crecimiento vertical
tendencia a mordida abierta esqueletal, base craneal
anterior y rama mandibular cortas, posicion posterior
de la mandibular, clase Il dental, proinclinacion dental
inferior, protrusion dental inferior, tendencia a mordida
abierta, tercio inferior aumentado y cara ovalada (Fi-
gura 4 y Cuadro ).

Figura 1.

Fotografias extraorales. A. Sonri-
sa. B. Frente. C. Perfil.

Figura 2.

Fotografias intraorales. A. Oclu-
sal superior. B. Lateral derecha.
C. Frontal. D. Lateral izquierda. E.
Oclusal inferior.
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Objetivos del tratamiento

Obtener clase | canina, obtener clase | molar, me-
jorar overjet y overbite, obtener linea media dental,
mejorar perfil.

Plan de tratamiento

Dentro del plan de tratamiento se incluye extraccion
de primeros premolares, nivelacion, distalizacion de
caninos superiores, la retraccion de segmentos ante-
riores superior e inferior y la terminacion del caso.

Para la distalizacidon de caninos superiores se su-
giere hacer micro-oseoperforaciones para acortar el
tiempo de este procedimiento y para comparar la efec-
tividad de las micro-oseoperforaciones para acelerar
el movimiento ortodéncico, el estudio se hace en boca
dividida. El paciente acepta esta propuesta firmando
el consentimiento informado. El tratamiento se llevo a
cabo en la Clinica de la Maestria en Ciencias Odonto-
I6gicas con Acentuacion en Ortodoncia de la Facultad
de Odontologia Unidad Torredn de la Universidad Au-
ténoma de Coahuila.

Progreso del tratamiento

Paciente con extracciones de primeros premolares
superiores. En esta cita el paciente o los padres deben
haber leido el consentimiento informado y firmar la au-
torizacion. Se colocan brackets Alexander slot 0.018”
hasta obtener la correcta alineacion y nivelacion, asi
como posicionar el canino superior derecho dentro de

Figura 4. Radiografia lateral de craneo. la arcada para después distalizar. Se colocaron ban-
das Alexander slot 0.018” y como anclaje ATP.
Cuadro I. Cefalometria. Para aumentar la certeza del desplazamiento dis-
tal de los caninos se utilizaron mini-implantes como
Medida Norma Paciente anclaje absoluto. Se valoré radiograficamente la dis-
SNA 820 85° tancia interradicular entre los 6rganos dentarios 15y
SNB 80° 80° 16 para valorar la medida del mini-implante que va a
ANB 20 5° soportar la tension.
SND 76° 76° Se coloco el mini-implante al paciente y una semana
1/NA () 22° 22° después se realizaron las micro-oseoperforaciones.
xmg Eg’m) zgomm 3gomm Se aplics anestesia tépica en el lugar de la extraccion
1/NB (mm) 4 mm 8 mm y se <_:{ejo actuar p(_)r cinco minutos, es_te proced_|m|ento
1/SN 1030 109° permite que el paciente reporte cualquier molestia, para
1 PP 70° 68° detectar el contacto con alguna raiz durante la coloca-
Interincisal 1310 1150 cién del mini-implante. Se realizaron tres micro-oseoper-
Go-Gn/SN 32° 40° foraciones en el hueso cortical en el sitio de la extraccion.
Plano oclusal/SN 140 18° Se colocaron cadenas elasticas del mini-implante al
SL 51 mm 46° bracket del érgano dentario 13, con una fuerza de 150
SE 22 mm 18° g (Figura 5). Se colocé cadena del 6rgano dentario 23
Eje Y 59.4° 70° al 26 con una fuerza de 150 g usando un arco 0.016”
IMPA 90° 95°

de acero.
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Antes de activar se midid la distancia de distal del
canino a mesial del premolar con un vernier digital (Fi-
guras 6A-6C) Se indicaron citas cada 15 dias para no
interrumpir la fuerza de la cadena (Figuras 7 a 13). El
tiempo de distalizacion con efecto con micro-oseoper-
foraciones fue de 10 a 12 semanas.

RESULTADOS
Los resultados fueron obtenidos con el analisis y

comparacioén de las fotografias y las mediciones con
el vernier electronico cita tras cita (Figuras 14 y 15).

Figura 7. Primera activacion. A. MOP. B. Oclusal. C. Control.

Se evaluo el resultado al terminar el periodo de dis-
talizacidon de ambos cuadrantes. Se logré una distali-
zacion completa mas eficaz y rapida en el cuadrante
de las MOP en comparacion con el cuadrante de con-
trol (Figura 16).

DISCUSION

La eficacia, la simplicidad y bajo costo en poder
realizar las micro-oseoperforaciones, han sido algu-
nas de las ventajas que provee esta técnica para sim-
plificar la ortodoncia acelerada, siendo ésta cada vez
mas innovadora y comoda al alcance de todo publico
gracias a la facilidad que se le da al ortodoncista de
poder realizar las MOP con dispositivos faciles de ob-
tener a un bajo costo.

La literatura reporta diversos métodos de orto-
doncia acelerada, la mayoria de ellos describen
multiples casos tanto en animales como en huma-
nos con excelentes resultados; la mayoria de ellos
implica someterse a cirugias mas complejas en las
cuales debe intervenir otro especialista, ya sea ci-
rujano maxilofacial o periodoncista para realizar es-
tos cortes, aumentando costos y cuidados postrata-
miento.



2 1 0 Zamora EY y col. Micro-oseoperforaciones para acelerar el movimiento ortodoncico en distalizacion canina

Figura 10. Cuarta activacién. A. MOP. B. Oclusal. C. Control.

Kole en 1949 a través de su investigacion con cor-
tes interproximales en la cortical 6sea fueron altamen-
te efectivos en acelerar el movimiento dental siendo
los resultados satisfactorios. La desventaja es que en
esa época la técnica resultaba muy agresiva y no fue
bien aceptada, asi como sus complicaciones postrata-
miento es un problema mas a considerar.

Duker en 197534 describe en sus resultados que ni
la pulpa ni el periodonto fueron dafados al momen-
to de realizar las corticotomias mediante la técnica

establecida por Kole,! ésta es una de las principales
ventajas de los cortes o perforaciones éseas. Para lo-
grar estos optimos resultados, en la técnica que utili-
zamos se decidié no aplicar anestesia local, solamen-
te anestesia topica para preservar la sensibilidad del
periodonto y del érgano dentario, asi, si la perforacion
realizada por el ortodoncista estd muy préxima al pe-
riodonto, sera el paciente quien nos lo haga saber al
momento de sentir molestia dando oportunidad al es-
pecialista a redirigir la perforacion.
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Mani Alkahani y cols. en 20137 consiguen resul-
tados altamente favorables al movimiento dental,
haciendo micro-oseoperforaciones previamente es-
tudiadas en ratas obteniendo resultamos altamente
favorables, estudiandolas después en humanos en los
cuales el resultado no fue tan sorpresivo como en las
ratas pero de igual manera se aceleré el movimiento
dental tras la aplicacién de MOP. Al hacer el estudio
en el caso de la paciente en boca dividida, se observa
un movimiento mas acelerado en comparacién a una
técnica normal, estos resultados son de gran impacto,
ya que son sobre el mismo paciente, de esta manera
evaluamos resultados 6ptimos y confiables al hacer
ambas técnicas en el mismo huésped.

Figura 11.

Quinta activacion. Cierre de es-
pacios completo del lado donde
se aplicaron las MOP. A. Oclusal.
B. Control.

Figura 12.

Sexta activaciéon. A. Oclusal. B.
Control.

Figura 13.

Séptima activacion. A. Oclusal.
B. Control.

Tomando en cuenta las recomendaciones anterio-
res se elige comparar el método menos invasivo para
motivar al paciente renuente a realizarse extracciones
para su tratamiento de ortodoncia, debido a los mo-
lestos espacios. Se decide hacer una comparacion en
boca dividida a falta de estudios comprobados en un
mismo paciente para lograr resultados altamente con-
fiables traccionando el canino en la técnica realizada
con brackets Alexander Slot 0.022” a una misma fuer-
za en ambos lados, pero en el lado control reforzando
el anclaje con un mini-implante entre los 6rganos den-
tarios 15y 16 para tener resultados fiables con sélo
distalizacion canina, evitando cualquier mesializacion
del sector posterior debido al gran reblandecimiento
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Figura 14. Fotografia inicial.

Figura 15. Distalizacién completa.
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Figura 16. Medidas del espacio restante de la zona de la
distalizacion medida cada dos semanas con un vernier elec-
trénico. Las medidas fueron comparadas entre los cuadran-
tes de las micro-oseoperforaciones y control obteniendo un
promedio de 45.20% de mayor efectividad en la distalizacion
del cuadrante de MOP en comparacion al de control.

6seo que se logra con las MOP, siendo ambos lados
con una carga de 150 g.

Diversos autores promueven el uso de mini-implan-
tes para anclaje en movimientos anterosuperiores.2*%
Los gramos establecidos por Kuroda en 20092° para
traccionar caninos con anclaje de un mini-implante
entre érganos dentarios 15y 16 son de 100 g con un
resorte NiTi. Los gramos que se utilizaron en esta téc-
nica para ambos lados fueron de 150 g. Debido a que
se hizo la traccién con cadena elastica y ésta tiende
a perder su fuerza con el paso de los dias, se prefiere
establecer 150 g y reactivar cada 15 dias para preser-
var la fuerza deseada.

Guiliano Maino y otros autores en 20132°3! prees-
tablecen que la carga en mini-implantes pueden ser
inmediatos siempre y cuando éstos sean entre 100
a 200 g a 90°. Con estos resultados que los autores
indican fueron tomadas las decisiones de hacer una
carga inmediata, los resultados fueron favorables sin
complicaciones gracias al estudio previo de casos de
anclaje con estos factores.

CONCLUSION

El cierre de espacios con distalizacion canina con
apoyo de micro-oseoperforaciones, es una opcion me-
nos invasiva para la ortodoncia acelerada. Disminuye
los riesgos en comparacion con otras técnicas como
las corticotomias, ademas de ser un tratamiento al al-
cance de un mayor numero de pacientes con limitacio-
nes econdmicas.

El éxito o fracaso de la técnica dependera del es-
pecialista, principalmente al momento de realizar las
MOP. Es necesario tomar en cuenta que la densidad
dsea varia entre cada paciente, asi como los cuidados
y constancia que éste mantenga durante el tratamiento.
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Inmunoexpresion del factor de crecimiento transformante
B3 (TGF-B3) y del receptor III del factor de crecimiento
transformante § (TGF B-RIII) en pacientes pediatricos con
paladar hendido completo o incompleto no sindromatico

Immunoexpression of Transforming growth factor-ff3 (TGF-f33) and receptor
III of f Transforming Growth Factor (TGF [-RIII) in pediatric patients with
complete or incomplete non-syndromic cleft palate

Carolina Lopez Gonzélez,* Héctor Aquiles Maldonado Martinez,$ Salvador Garcia Lépez,/!
Maria del Carmen Rosas Ramirez," Fernando Lépez Casillas,** Araceli Pérez Gonzalez,%
Dulce Haydeé Gutiérrez Valdez!'!

RESUMEN

Introduccién: El factor de crecimiento transformante 3 (TGF-B3)
y el receptor IIl del factor de crecimiento transformante p (TGFp-
RIII), regulan las interacciones epitelio-mesenquimales. La falta de
expresion de TGF-p3 y del TGF-BRIII provoca defectos en la fusion
palatina. Objetivo: Observar la inmunoexpresion del TGF-f3 y del
TGF-BRII en pacientes pediatricos con paladar hendido (PH), com-
pleto o incompleto no sindrémico. Material y métodos: El disefio
de estudio fue observacional, descriptivo, prospectivo y transversal.
La muestra consistié de 20 pacientes con PH completo e incom-
pleto, de cinco a 28 meses de edad. Se tomaron muestras del mu-
coperiostio de la hendidura palatina durante la palatoplastia. Para
realizar la inmunohistoquimica, las muestras se procesaron en un
aparato VENTANA BenchMark Ultra, con el anticuerpo TGF-$3 y
TGFB-RIII. Se valord su expresion, mediante impresion global celu-
lar. Resultados: La inmunoexpresién del TGF-B3 fue mayor en las
células epiteliales que en los fibroblastos de pacientes con PH com-
pleto e incompleto; sin embargo, la inmunoexpresion del TGFB-RIII
fue mayor en los fibroblastos que en células epiteliales de pacientes
con paladar hendido completo. Conclusiones: Se concluyé que la
falta de expresion del TGFB-RIII en epitelio, podria tener relacion
con la falta de fusion de las crestas palatinas. Seria de gran inte-
rés realizar un analisis méas profundo de la expresiéon de TGF-p3 y
TGFB-RIII, en distintas poblaciones celulares.

ABSTRACT

Introduction: Transforming growth factor B3 (TGF-p3), and
receptor Il of transforming growth factor § (TGFB-RIII), regulate
epithelial mesenchymal interactions. The lack of TGF-B3 and
TGFB-RIII expression causes defects in palatal fusion. Objective:
To observe the immunoexpression of TGF-p3 and TGFp-RIIl in
pediatric patients with non-syndromic complete or incomplete
cleft palate (CP). Material and methods: The study design was
observational, descriptive, prospective and transversal. Samples
were taken from 20 complete and incomplete CP patients from
five to 28 months of age. Samples of mucoperiostium were
removed from the cleft in the palate during palatoplasty. In order
to perform immunohistochemistry, samples were processed with
VENTANA Benchmark Ultra equipment, using TGF-p3 and TGFp-
RIII antibody. Immunoexpression was evaluated by means of global
cell impression. Results: TGF-B3 immunoexpression was greater
in epithelial cells than in fibroblasts of patients with complete and
incomplete CP; however, TGFp-RIIl immunoexpression was greater
within the fibroblasts than in epithelial cells of patients with complete
cleft palate. Conclusions: It was concluded that the lack of TGFp-
RIII expression in the epithelium may be related to the lack of fusion
of the palatal shelves. It would be of great interest to perform a more
in-depth analysis of the expressions of TGF-3 and TGFp-RIII within
different cell populations.

Palabras clave: Paladar hendido, factor de crecimiento transformante-p3, receptor Ill del factor de crecimiento transformante-p.
Key words: Cleft palate, transforming growth factor 3, receptor Ill of transforming growth factor p.
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INTRODUCCION

Durante la palatogénesis, la expresion del factor de
crecimiento transformante p1 (TGF-p1) y el TGF-p2
aceleran la fusion de los procesos palatinos,'? mien-
tras que el TGF-B3 que es sintetizado por células me-
senquimales, contribuye a la dispersién del epitelio
del borde medio (EBM) durante la fusién palatina,®®
ademas regula las interacciones del epitelio con las
células mesenquimales involucradas en la formacion
de paladar, piel, dientes, glandulas, entre otros 6rga-
nos,%® por lo que la falla de sefialamiento tanto del
TGF-B como de la proteina morfogenética de hueso
(BPM) conlleva a una variedad de deformidades cra-
neofaciales incluyendo el paladar hendido.°

Por otra parte, el receptor tipo Ill, también llama-
do B-glucano, se distribuye en células mesenquimales
y epiteliales, se puede unir a todas las isoformas del
TGF-B,"" el cual puede ser anclado a la membrana o
secretado en forma soluble,> la pérdida del TGFp-
RIIl impide la elongacion del proceso palatino y su ele-
vacion, lo que ocasiona la hendidura,'s esto se da en
parte por una reduccion de la expresion de los genes
TGF-B y el receptor tipo | de BMP, provocando una
supresion del sefialamiento hacia el TGFB-RIIl, que
afecta el equilibro de dicha sefalizacion para la forma-
cion apropiada del tejido.1®

En algunos estudios realizados para evaluar la
palatogénesis por medio de inmunohistoquimica, en
muestras murinas in vivo e in vitro, se determiné que
la expresion de TGF-B3, y TGFB-RII,'" en el paladar
ocurre cuando las crestas tenian una orientacion ver-
tical, esta inmunoexpresion fue localizada en células
epiteliales.

La distribucion epitelial se conservo durante la ele-
vacion de las crestas palatinas, y destruccién del epi-
telio medial. Posterior a la fusion palatina, se observd
una baja expresiéon de TGF-f3,-22 por lo que algunos
estudios previos mostraron inhibicion de la sefaliza-
cion para la activacion del TGF-p3 en muestras mu-
rinas tomadas del paladar hendido.?*2* No obstante,
ratones deficientes en la expresion de TGF-3 mostra-
ron defectos en la fusidn palatina, por lo que la expre-
sion del TGF-B3 se limité estrictamente al epitelio de
la linea palatina media en prefusion.2>2°

En cuanto al receptor, en un estudio experimental
de raton, se demostré que la expresion del TGFB-RIII
durante la palatogénesis ocurre a través del epitelio,
y se localiza especificamente en el epitelio del borde
medio durante la fusién de las crestas palatinas.30-
Ademas, debido a la falta de la expresidn de éste,
conlleva a una alteracidn en la proliferacion e induc-
cién de apoptosis celular, asi como a una afeccion

endotelial, reduccién de células mesenquimatosas, el
cual afecta el desarrollo de osteoblastos.*

El objetivo del presente estudio, fue el de determi-
nar la inmunoexpresion del TGF-3 y del TGFB-RIIl en
una muestra de tejido de la hendidura de pacientes
infantiles con paladar hendido completo o incompleto
no sindrémico, tratados con palatoplastia.

Previo a la toma de la muestra, se firmé el consenti-
miento informado y aprobacién de la toma de muestra
por el Comité Etico de Investigacién del Hospital Ge-
neral «Dr. Manuel Gea Gonzalez» y de los padres o
tutores de cada paciente.

MATERIAL Y METODOS
Seleccion de la muestra

La muestra consistié en 18 pacientes que presen-
taron paladar hendido completo, y dos pacientes con
paladar hendido incompleto; ambos no sindrémicos,
de los cuales, ocho fueron del sexo femenino y 12
masculino, de cinco a 28 meses de edad, todos ellos
programados para palatoplastia por primera vez.

Durante el estudio se procedi6 a recolectar una
muestra de tejido sobrante del procedimiento quirargi-
co, mismo que fue otorgado por el cirujano plastico a
cargo, quien proporciono el tejido sin implicar un ries-
go adicional para la salud de los pacientes.

El tejido fue tomado de la mucosa del paladar de
la hendidura de 0.3 a 0.5 cm, el cual fue fijado con
formol en una solucién buffer de fosfato al 10% (ME-
YER), las muestras fueron guardadas a 4 °C, durante
ocho horas, posteriormente se colocaron en una solu-
cion de PBS.

Preparacion de la inmunohistoquimica para TGF-p3
y TGFB-RIII

Se realizaron cortes de cada muestra, de 3u cada
uno, con su respectivo control. El anticuerpo del
TGF-B3 fue probado previamente en muestras de in-
testino delgado (Figura 1), mientras que el anticuerpo
del TGFp-RIIl se probé previamente en muestras de
la linea celular HepG2 (Figura 2), y pancreas de hu-
mano.

Las muestras de tejido, se dejaron secar y despa-
rafinar a 60 °C durante toda la noche. La inmunohis-
toquimica se corrié en un aparato VENTANA Bench-
Mark Ultra.

Para el anticuerpo monoclonal primario TGFB-RIII
(ab78421, abcam), se utilizd el sistema de deteccion
UltraView (Referencia 760-500, lote E06611, cadu-
cidad 20-09-2016). Se seleccioné la opcion de des-
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Figura 1. Control positivo para inmunohistoquimica de
TGF-B3 en intestino delgado (400x).

Figura 2. Control positivo para inmunohistoquimica de
TGFB-RIIl en linea celular HepG2 (400x).

parafinado a 72 °C, se realizdé un acondicionamiento
celular (CC1) por 20 minutos, el anticuerpo primario
se incubd 20 minutos a 36 °C.

Para el anticuerpo policlonal TGF-p3 (sc-82, Santa
Cruz Biotechnology, Inc.), se utiliz6 el sistema de de-
teccion OptiView (Referencia 760-700, lote F08259,
caducidad 28-10-2017). Se seleccioné la opcién de
desparafinado a 72 °C, con el acondicionamiento celu-
lar (CC1) por 16 minutos, el anticuerpo se incubé por
12 minutos a 36 °C.

Evaluacion de la expresion del TGF-p3 y TGFB-RIII
por medio de inmunohistoquimica

Se realizé la observacion de los tejidos en un mi-
croscopio binocular (Axio Lab. A1). Las imégenes se
tomaron con una camara ZEISS Axiocam ERc 5s.

La observacion y evaluacion estuvo a cargo de un
patdlogo experto, quien valoré la presencia o ausen-
cia de expresion de TGF-p3 y del TGFB-RIIl en las

muestras, mediante la impresion global de las células
que resultaron tefiidas en diferentes zonas del tejido
de la hendidura evaluado.

Analisis estadistico

La informacion se analizé en el paquete estadistico
SPSS, v 20.0. Se utilizé estadistica descriptiva. Para
las variables cualitativas, se emplearon porcentajes, y
para las variables cuantitativas se emplearon medidas
de tendencia central y dispersion.

Se utilizo y? para las variables nominales, para
comparar, expresién de TGF-$3 y TGFB-RIII, con pa-
ladar hendido completo e incompleto.

El nivel de significancia fue establecido cuando p
< 0.05.

RESULTADOS

En este estudio la muestra de pacientes del sexo
masculino, correspondioé al 60% (Figura 3), con una
media de 13.00 + 5.93 meses de edad (Cuadro 1),
mientras que en los pacientes del sexo femenino co-
rrespondié al 40% (Figura 3), con una media de 14.25
+ 5.44 meses de edad (Cuadro 1), de los cuales resul-
taron el 90% de casos con paladar hendido completo
y 10% con paladar hendido incompleto (Figura 4).

Los pacientes provenian del Estado de México
(40%), Ciudad de México (40%), Guerrero (10%),
Guanajuato (5%) y Oaxaca (5%) (Figura 5).

La medida de la hendidura palatina fue de 8 a 16
mm (Figura 6), la media para pacientes masculinos
fue de 11.66 + 1.96 mm y en pacientes femeninos de
11.37 + 3.20 mm (Cuadro Ii).

60
50
40

30 60

Porcentaje

20 + 40

10

0 -

Sexo masculino Sexo femenino

Figura 3. Porcentaje de pacientes con sexo masculino y fe-
menino.
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Cuadro I. Edad por sexo, expresada en meses.

Desviacion
Sexo Media Mediana Moda estandar
Masculino 13.00 12.00 12.00 5.93
Femenino 14.25 11.50 11.00 5.44
100 _|
80 _|
-;‘,?3 60 |
[
3
S
& 40
20 —
0 -

Paladar hendido
incompleto

Paladar hendido
completo

Figura 4. Porcentaje de pacientes con paladar hendido
completo e incompleto.

B Ciudad de México ™ Guerrero

B Edo de México M Oaxaca

B Guanajuato

Figura 5. Porcentaje de pacientes segun su lugar de resi-
dencia.

Porcentaje

8 9 10 11 12 13 14 15 16
mm

Figura 6. Tamano de la hendidura palatina en milimetros.

Cuadro Il. Medida de la hendidura palatina por sexo.

Desviacion
Sexo Media Mediana Moda estandar
Masculino 11.66 11.00 11.00 1.96
Femenino 11.37 11.00 8.00 3.20

Se observé mayor tamafio de la hendidura palati-
na en muestras de paladar hendido completo (11.83 +
2.40), que en paladar hendido incompleto (9.00 = 1.41).

Al comparar la frecuencia con la que se expreso
TGF-p3 y TGFB-RIIl, se encontrd lo siguiente:

Se observé mayor expresion positiva de TGF-$3,
en la membrana y citoplasma de células epiteliales,
que en la membrana y citoplasma de fibroblastos en
muestras de paladar hendido completo e incompleto
(Cuadro Il 'y Figuras 7 y 8).

En cuanto al TGFB-RIIl, se observé mayor expre-
sioén positiva en membrana y citoplasma de fibroblas-
tos, que en membrana y citoplasma de células epite-
liales, de paladar hendido completo. En muestras de
paladar hendido incompleto, se observa tincion nega-
tiva de TGFB-RIIl (Cuadro Il y Figura 9).

Al realizar la prueba de %2, se observa p = 0.008*
en casos de paladar hendido completo e incomple-
to, con expresion en TGF-B3, lo cual podria indicar
una diferencia entre las poblaciones de estudio en
cuanto al tipo de paladar hendido, por lo que se-
ria importante aumentar el nimero de muestras de
paladar hendido incompleto en estudios posteriores
(Cuadro I1).
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Cuadro lll. *¢2. Expresion de TGF-B3 y TGFB-RIIl en células epiteliales y fibroblastos de paladar hendido completo e incom-
pleto. Se observé mayor expresion positiva de TGF-B3, en epitelio, y mayor expresion positiva de TGFB-RIII en fibroblastos.

Inmunoexpresion paladar

hendido completo

Inmunoexpresion paladar
hendido incompleto

Anticuerpo Localizacion  Positiva(%) Negativa(%) NV(%) Positiva(%) Negativa(%) NV(%) p

TGF-B3 Epitelio 88.9 0 111 50 50 0 0.008*
Fibroblastos 72.2 16.7 111 0 50 50 0.119

TGFB-RII Epitelio 44.4 33.3 222 0 50 50 0.452
Fibroblastos 72.2 16.7 111 0 50 50 0.119

Figura 7. Inmunoexpresion positiva de TGF-3 en células
epiteliales de un paciente con paladar hendido completo
(400x).

Figura 8. Inmunoexpresion positiva de TGFB-RIlI, en fi-
broblastos de un paciente con paladar hendido completo
(400x).

DISCUSION

Este estudio determind la inmunoexpresién del
TGF-B3 y del TGFB-RIIl en una muestra de tejido
de la hendidura completa e incompleta de pacientes
masculinos y femeninos que fueron sometidos a pa-

Figura 9. Inmunoexpresion ausente de TGFp-RIll en células
epiteliales de TGFb-RIIl en células epiteliales de un pacien-
te con paladar hendido completo (100x).

latoplastia en el Hospital General «Dr. Manuel Gea
Gonzélez». Dicha expresion fue evaluada por inmu-
nohistoquimica en la membrana y citoplasma de célu-
las epiteliales y fibroblastos del tejido de la hendidura
palatina en pacientes dentro de los primeros tres afos
de edad, de tal forma que este estudio representa uno
de los primeros realizados en humanos, posterior al
periodo embrionario. Al comparar la edad entre ambos
sexos no se encontraron diferencias significativas, de-
bido al protocolo de seleccién para realizar la cirugia
de paladar hendido, llevado a cabo por el Departa-
mento de Cirugia Plastica y Reconstructiva.

Por otro lado, las muestras evaluadas fueron en ma-
yor cantidad en los pacientes con hendidura completa
en comparacion con hendidura incompleta, ademas, no
hubo diferencia significativa entre el ancho de la hen-
didura completa con el sexo femenino y masculino, lo
cual se debié a que los pacientes recibieron tratamiento
de ortopedia prequirurgica previo a la palatoplastia.

Durante la evaluacion de las muestras con TGF-3
en paladar hendido completo, se observé expresion po-
sitiva en todas las células del epitelio, lo cual concuerda
con los datos observados en muestras murinas.'”22
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Se detectd ademas del epitelio escamoso corres-
pondiente a paladar, epitelio de tipo respiratorio, de-
bido a la anatomia patoldgica resultante de la falta de
fusién de las crestas palatinas, la cual permite la unién
entre cavidad oral y nasal.®*

Se observa que el epitelio escamoso y respiratorio
fue positivo en la mayoria de los casos con paladar
hendido completo, lo cual concuerda con lo reportado
anteriormente en humanos, que indica que se ha de-
tectado expresion moderada de TGF-B3 en células del
epitelio respiratorio.®®

La comparacion de la expresion entre casos de
paladar hendido completo e incompleto, no resul-
t6é adecuada desde el punto de vista estadistico, sin
embargo, al observar la expresién de TGF-3 en el
citoplasma de epitelio de paladar hendido completo e
incompleto, se observé una tendencia hacia la mayor
expresion positiva de TGF-f3 en el epitelio de paladar
hendido completo.

En cambio, al evaluar la expresion de TGFB-RIIl en
células epiteliales de paladar hendido completo e in-
completo, se observé una tendencia hacia una menor
expresion positiva en epitelio, al compararla con la ex-
presion de TGF-B3, lo cual difiere de algunos estudios
previos,®32 en los que mostraron que la expresion del
TGFB-RIIl durante la palatogénesis ocurrié en el epitelio.

Esta diferencia entre nuestros datos y lo reportado
en la bibliografia, podria proponer que exista una falla
de sefalizacion en la inhibicidon o disminucion de la
expresion del TGFB-RIIl en las células epiteliales.

Sin embargo, la expresion de TGF-B3 y TGFB-RIII
en fibroblastos, no tuvo diferencias.

Por otro lado, este estudio no coincide con los rea-
lizados en muestras murinas, ya que a pesar de ser
ambas especies mamiferos,® en humanos se observa
en la mayoria de las ocasiones inmunoexpresion positi-
va, mientras que en muestras murinas se ha detectado
ausencia de inmunoexpresion tanto de TGF-B3 como
de TGFp-RIII, 6232437 |g anterior podria deberse a la di-
ferencia entre la fisiopatologia en humano y en raton.

Ademas de lo anterior, la presencia de la expresion
de TGF-B3 y TGFpB-RIII podria estar relacionada con
la edad del paciente, por lo que la edad de estudio de
los pacientes, representaria otra variacion en cuanto
a los resultados encontrados en ratones, sera nece-
sario evaluar la expresion de TGF-p3 y TGFB-RIIl, en
muestras control de pacientes sanos, de 0 a 3 afios
de edad.

En estudios posteriores, seria interesante explorar
las diferencias entre estos tipos de paladar hendido y
las células que expresan TGF-B3 y TGFp-RIII, por lo
que seria necesario incrementar el nimero de mues-
tras de paladar hendido incompleto.

Los resultados del presente estudio, se relacionan
con lo previamente reportado para la colocacién de
injertos en fisuras palatinas de pacientes con LPH, ya
que al utilizar plasma rico en plaquetas, al momento
de formar el coagulo, pueden desprender factores de
crecimiento como el derivado de plaquetas, factor de
crecimiento endotelial vascular, factor de crecimiento
transformador tipo 3, factor de crecimiento epidérmico,
factor de crecimiento fibroblastico, entre otros, por lo
que permitiria inducir la expresion del TGFp-RIII a ni-
vel epitelial®®*° y asi consolidar el injerto 6seo, por lo
que ésta es una razén mas para continuar incremen-
tando las investigaciones sobre este tema.

CONCLUSIONES

Después de realizar la inmunohistoquimica del
TGF-B3 y TGFB-RIII, se concluyd que la ausencia de
expresion del TGFB-RIIl en epitelio de paladar hendi-
do completo e incompleto, podria tener relacion con la
falta de fusion de las crestas palatinas.

Seria de gran interés continuar analizando mas a
fondo su expresion en mas y distintas poblaciones ce-
lulares, ademas de fibroblastos y células epiteliales.
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Asimetria de cavidad glenoidea como diagnéstico
diferencial de la elongacion hemimandibular

Asymmetry of glenoid fossa as differential diagnosis
fJor hemimandibular elongation

Diego Fernando Lopez Buitrago,* Juliana Ruiz Botero*

RESUMEN

La asimetria facial es uno de los principales hallazgos durante la
practica clinica con una prevalencia entre el 21-85%; ésta causa
problemas tanto funcionales como estéticos, y se manifiesta por la
inconsistencia en tamafo, forma o disposicién de las estructuras
craneofaciales en ambos lados del plano medio sagital. Su etiologia
se atribuye a factores hereditarios y/o ambientales que se pueden
expresar durante el periodo fetal, infantil y/o puberal, incluyendo la
hiperactividad condilar unilateral, desarmonia funcional de los mus-
culos de la masticacién, dominancia de algun hemisferio cerebral,
plagiocefalia, craneosinostosis unilateral, entre otros. Donde el
tiempo de evolucién previo a su deteccion contribuye con el nivel de
expresion de la asimetria. Por medio de la revisién de literatura, la
propuesta de un diagrama diferencial y la presentaciéon de un caso
clinico que incluye andlisis facial, anélisis cefalométrico, reconstruc-
cion tomogréfica 3D y hallazgos de medicina nuclear. Se sugieren
diagramas diferenciales y una nueva clasificacion de asimetria fa-
cial. Estableciendo el diagndstico diferencial entre asimetria de la
fosa glenoidea y elongaciéon hemimandibular, que exige una cuida-
dosa correlacion de los hallazgos clinicos e imagenoldgicos, ya que
ambos presentan caracteristicas clinicas similares, pero difieren en
su enfoque terapéutico.

ABSTRACT

Facial asymmetry is one of the main findings during clinical practice
with a prevalence between 21-85%; this causes both functional
and aesthetic problems, and is manifested by an inconsistency in
size, shape, or position of craniofacial structures on both sides of
the mid-sagittal plane. Its etiology is attributed to hereditary and/
or environmental factors that may be expressed during the fetal,
childhood and/or pubertal stage, including unilateral condylar
hyperactivity, functional disharmony of the masticatory muscles,
dominance of one cerebral hemisphere, plagiocephaly, unilateral
craniosynostosis, among others. The time of evolution prior to its
detection contributes to the level of expression of the asymmetry. By
means of a literature review, the proposal of a differential diagram
and the presentation of a case report which includes facial analysis,
cephalometric analysis, 3D tomographic reconstruction and findings
of nuclear medicine, differential diagrams are suggested as well as
a new classification of facial asymmetry. The differential diagnosis
between asymmetry of the glenoid fossa and hemimandibular
elongation is established, which requires a careful correlation of
clinical findings and imaging tests, since both have similar clinical
characteristics, but differ in their therapeutic approach.

Palabras clave: Asimetria facial, cavidad glenoidea, hiperplasia condilar, elongaciéon hemimandibular.
Key words: Facial asymmetry, glenoid cavity, condylar hyperplasia, hemimandibular elongation.

INTRODUCCION

La asimetria facial es uno de los principales hallaz-
gos durante la practica clinica con una prevalencia
entre el 21-85%;' ésta causa problemas tanto funcio-
nales como estéticos,? y se manifiesta por la inconsis-
tencia en tamano, forma o disposicién de las estruc-
turas craneofaciales en ambos lados del plano medio
sagital.®

Su etiologia se atribuye a factores hereditarios y/o
ambientales que se pueden expresar durante el pe-
riodo fetal, infantil y/o puberal, incluyendo la hiperac-
tividad condilar unilateral,® desarmonia funcional de
los musculos de la masticacion, dominancia de algun
hemisferio cerebral,* plagiocefalia, craneosinostosis

unilateral y otros desordenes asociados con alteracio-
nes genéticas cromosomales y multifactoriales como
sindrome de delecion 13q, sindrome de Williams entre
otros, los cuales presentan manifestaciones orales.®
Donde el tiempo de evolucion previo a su deteccién
contribuye con el nivel de expresién de la asimetria.®

*
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En algunos casos éstas pueden ser leves y poco
perceptibles, no requieren de ningun tipo de trata-
miento quirurgico; y los desequilibrios esqueléticos y
faciales pueden ser enmascarados por compensacio-
nes dentales, de tejidos blandos o una modificacidn
en la postura de la cabeza.'

Severt y Proffit® encontraron en un grupo de pacien-
tes con asimetria facial que solo el 5% de éstos invo-
lucraban el tercio superior de la cara, 36% el tercio
medio y 75% el tercio inferior, con laterodesviacion del
menton.

Las alteraciones en el tercio facial superior involu-
cran el desarrollo del craneo, que se cree es aparen-
temente simétrico; pero la presencia de una diferencia
anatomica entre los lados derecho e izquierdo, puede
ser el indicador de alguna condicién patologica adqui-
rida, genética o congénita, por lo que se debe estable-
cer un limite entre lo que se considera una asimetria
no perceptible, y una patoldgica.” La arquitectura cra-
neofacial se desarrolla gracias a la interaccion entre
las diferentes estructuras 6seas que la componen, las
cuales van a ser moduladas constantemente por la
funcién de los érganos que albergan.®® Un claro ejem-
plo de esto es como algunas asimetrias en la base del
craneo se desarrollan debido a la relacion de éste con
sus estructuras neuronales como el cerebro;” Serjsen
y col. (1997),'° encontraron que el crecimiento de la
base del craneo entre los cuatro y cinco afos de edad,
es mas intensa y va disminuyendo con la edad hasta
que se detiene el crecimiento.

Embrioldgicamente las células de la cresta neural
(NCC) consideradas células migratorias especificas,
cuyo origen se encuentra en la parte dorsal del tubo
neural en desarrollo, posterior a su induccién, se de-
laminan y migran a diferentes regiones del embridn,
donde se diferencian en una amplia gama de tipos
celulares, incluyendo neuronas periféricas, entéricas,
melanocitos y musculo liso entre otros.™

En la regidn craneal, éstas contribuyen en mayor
parte a la formacion del cartilago y hueso. Las NCC
faciales cooperan ampliamente en el desarrollo del
esqueleto frontonasal y los huesos membranosos del
craneo, mientras que las NCC craneales mas poste-
riores llenan los arcos faringeos donde forman la man-
dibula, el oido medio, el hioides y los cartilagos.'’

Aunque los patrones iniciales de segmentacién
y migracion de las NCC se conservan principalmen-
te entre especies, la gran diversidad de morfologias
craneofaciales en vertebrados indica que las subpo-
blaciones craneales de NCC son capaces de generar
estructuras esqueléticas especificas durante la inte-
raccion compleja que se produce entre el programa
genético intrinseco de ésta, con las sefiales ambien-

tales extrinsecas a las que se pueden ver expuestas
durante la morfogénesis craneofacial.!

Debido a esto los defectos congénitos estan aso-
ciados con malformaciones craneofaciales. Siendo
cada vez mas evidente que estas anomalias pueden
atribuirse a defectos en la generacion, proliferacion,
migracion y diferenciacion de las NCC craneales,
producidas por alteraciones en la regulacién de los
genes que son cruciales para modelar la cresta neu-
ral craneal, alterando las vias de sefalizacién que
regulan las interacciones de los tejidos durante el
desarrollo.™

De otro lado, las alteraciones del tercio medio com-
prometen la fosa mandibular o fosa glenoidea, consi-
derada componente estructural 6seo en la unién entre
la mandibula con el craneo, formando el complejo fun-
cional craneofacial mas activo conocido como articu-
lacién temporomandibular.'? Sin embargo, la informa-
cion reportada en la literatura sobre la importancia en
la posicion de la fosa glenoidea y su interrelacion con
las estructuras faciales en el desarrollo de algun tipo
de maloclusién es muy limitada.®

Se sugiere que la correlacién espacial entre las
estructuras anatémicas podria determinar la confor-
macion craneofacial.' Lo cual propone que el tipo de
articulacion que existe entre los huesos temporal, oc-
cipital y parietal, es un reflejo de las fuerzas genera-
das en la masticacion que se distribuyen a través del
craneo. Lo cual indica que la mandibula y los huesos
temporales afectan su posicidon y movimiento de forma
reciproca; comportandose como una unidad.'3®

Cambios en la posicion de la fosa glenoidea duran-
te el crecimiento pueden influenciar el desarrollo de
una maloclusion y de una asimetria facial como una
expresion morfoldgica y funcional de la alteracioén; de
igual forma la posicion de la cavidad glenoidea puede
estar determinada por la funcién del céndilo mandibu-
lar asi, como por la oclusion y posicion dental como un
posible modulador de la remodelacion continua de la
morfologia articular.'®'®

Los tipos méas comunes de asimetria facial, son las
que afectan el tercio inferior de la cara y la oclusion
dentaria. Se caracterizan por cambios en los tres pla-
nos del espacio con o sin laterodesviacion del menton
que segun su etiologia y tiempo de evolucion puede
considerarse leve, moderada o severa.®

Dentro de las posibles causas estan:

1. Hiperplasia condilar unilateral.

2. Prognatismo mandibular asimétrico.

3. Laterognatia (torticolis muscular crénica o congénita).
4. Laterognatia funcional.
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. Sindromes craneofaciales (microsomia hemifacial,
craneosinostosis, hendiduras faciales, entre otros).

. Trauma facial (fractura condilar).

. Infecciones (otitis media, virus varicela zoster).

. Tumores (condroblastoma).

. Hipoplasia condilar.®

© 00 NO®

Su etiologia puede involucrar factores genéticos
(malformaciones congénitas, microsomia hemifacial,
atrofia hemifacial, enfermedades degenerativas de la
ATM), factores ambientales (trauma prenatal y postna-
tal, infecciones, deficiencias en el aporte sanguineo e
hipervascularidad y disturbios neurotréficos), factores
funcionales (interferencias oclusales y habitos), facto-
res tumorales (osteoma, osteocondroma y condroma),
factores hormonales (desordenes endocrinos, soma-
tomedina, factores de crecimiento) y hereditarios.?

La hiperplasia condilar unilateral (HCU) es una condi-
cién patoldgica autolimitante que genera deformidad fa-
cial severa a expensas de asimetrias mandibulares. Se
caracteriza por un crecimiento exagerado y progresivo
del condilo y puede comprometer cuello, rama y cuerpo
mandibular de forma unilateral, y puede estar acompa-
fiada de dolor, alteracién de la oclusion y disfuncion arti-
cular con implicaciones estéticas y funcionales.202!

Es comunmente encontrada en pacientes entre los
10 y 25 afos de edad en su forma activa y, después
de esta edad, encontrarse en su forma inactiva, mas
como la secuela clinica que dejo la enfermedad.22

Se ha reportado una mayor prevalencia en el sexo
femenino,?*2 aunque algunos autores afirman que no
existe predileccidn por sexo, raza o lado.?® En otros
estudios se ha reportado una mayor incidencia de
HCU en el condilo del lado derecho con un porcentaje
de 57% respecto al condilo del lado izquierdo con un
430/0_20,24

La patologia se puede manifestar de tres formas:
hiperplasia hemimandibular (HH), elongacién hemi-
mandibular (EH), y una forma hibrida entre estos dos
tipos,'®%8 cada una con caracteristicas clinicas y radio-
graficas diferentes. La tasa de prevalencia entre la EH
y la HH es de 15:1.22

La HH se caracteriza por una ampliacion tridimen-
sional de un lado de la cara, con un crecimiento exce-
sivo en la cabeza condilar, la altura de la rama es ma-
yor, creando una deformacion por elongacién vertical
unilateral en donde desciende el angulo mandibular
del lado afectado, se produce supraerupcion alveolar
con inclinacion del maxilar superior e inclinacién del
plano oclusal como un efecto compensador.'® Se pue-
de encontrar una mordida abierta ipsilateral o sobre
erupcion de los dientes maxilares en busca de lograr
contacto oclusal, hay muy poca desviacion del mentén

y se presenta asimetria con descenso de la comisura
del lado afectado.??

Mientras que la EH se caracteriza por una cabeza
condilea con pocos cambios en su anatomia, pero con
un cuello elongado y adelgazado; no hay cambios sig-
nificativos en el tamafo de la rama mandibular, pero
si inclinacion del plano maxilar con la subsecuente in-
clinacion del plano oclusal y comisural. También hay
desviacién del mentén hacia el lado contralateral e in-
traoralmente la linea media se desvia hacia el lado no
afectado, se observa torque negativo en los dientes
posteriores inferiores contralaterales, la oclusion se
presenta con mordida cruzada contralateral mientras
el lado afectado genera desplazamiento en sentido
mesial (maloclusién clase lll de Angle) (Figura 1).28

En la tipo Ill o forma hibrida se desarrollan la HE
y HH en el mismo lado, todas las caracteristicas se
presentan combinadas, con descenso del borde infe-
rior del lado afectado y evidente desviacion de la linea
media hacia el lado contralateral. También se observa
una marcada inclinacion del plano maxilar y oclusal.?”

Su diagndstico temprano es importante debido a
que las modalidades del tratamiento difieren conside-
rablemente, de acuerdo con las estructuras afectadas,
la edad del paciente, la severidad de la asimetria y
con el estado activo o inactivo de la patologia.?°

Dentro del tratamiento es importante definir si se
elimina el centro de crecimiento en los casos que
se demuestra la hiperplasia condilar activa, o, por el
contrario, tratar la secuela con cirugia ortognatica y/o
compensacion dentoalveolar ortoddncica cuando la
patologia esta inactiva.?'

Figura 1. Dinamica de la desviacion lateral mandibular ca-
racteristica en la elongacion hemimandibular.
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El objetivo del presente reporte, es establecer las
diferencias en la valoracioén de las pruebas imageno-
I6gicas y clinicas; necesarias para el diagndstico dife-
rencial entre la elongacion hemimandibular que es la
forma mas comun de la hiperplasia condilar y la asi-
metria de cavidad glenoidea que se situa dentro de
las asimetrias del tercio superior y medio facial pre-
sentando caracteristicas de laterodesviacién mandi-
bular que comprometen el tercio inferior de la cara asi,
como lo hace la EH (Figuras 2 y 3).

Lo anterior supone una nueva clasificacion de las
asimetrias faciales en donde la asimetria de cavidad

\ g

=

Figura 2. Esquematizacion de la elongacion hemimandibu-
lar, donde se observan los cambios en la anatomia y lon-
gitud del cuello condilar, y la subsecuente laterodesviacion

mandibular hacia el lado contralateral.

\ —
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Figura 3. Esquematizacion de la alteracion en la altura de la
cavidad glenoidea, donde se observa laterodesviacion man-
dibular hacia el lado alterado, sin cambios en la anatomia de
la cabeza o el cuello condilar, ni tampoco en la altura de la
rama mandibular.

glenoidea (ACG), se presente dentro de las asimetrias
estructurales y funcionales que comprometen los tres
tercios faciales. El tercio superior debido a que el te-
cho de la cavidad glenoidea hace parte del piso de la
boveda craneana, del tercio medio porque comprome-
te la articulacion temporomandibular y del tercio infe-
rior porque afecta funcionalmente la posicion condilar,
desencadenando en laterodesviacion mandibular con
sobrecarga articular en el lado afectado.

CASO CLINICO

Paciente de 11 afios de edad, género femenino,
etnia mestiza; quien asiste a practica privada de or-
todoncia con el motivo de consulta «veo mi cara y mi
mordida desviada hacia un lado».

No hay antecedentes médicos, alérgicos y/o qui-
rargicos relevantes. Unicamente le han realizado
tratamientos odontoldgicos preventivos. No reporta
habitos, pero a nivel muscular la paciente, fue diag-
nosticada con sindrome cruzado superior (SCS) ca-
racterizado por contractura en los musculos pectora-
les, trapecio, elevador de la escapula y suboccipitales,
e inhibicién de los interescapulares y los flexores pro-
fundos.

Analisis facial

Laterodesviacion mandibular hacia la izquierda (le-
vognatismo mandibular), asimetria en la altura de las
cejas y la implantacién de las orejas, inclinacion del
plano oclusal y asimetria comisural, perfil convexo,
frente oblicua, surco mentolabial profundo, angulo na-
solabial obtuso, altura facial anterior-inferior aumenta-
da y asimetria postural (Figura 4).

Analisis cefalométrico

Biotipo dolicofacial, rotacion horaria mandibular, mi-
crogenia leve, proinclinacion leve de incisivos inferio-
res (Figura 5 y Cuadro I), En el andlisis longitudinal de
la anatomia mandibular derecha e izquierda tomada
de la radiografia panoramica, no se observan diferen-
cias significativas que induzcan asimetria facial (Figu-
ra 6 y Cuadro ).

Analisis tomografico

En el corte sagital se observan cdndilos y ramas
mandibulares con discrepancia en medidas menor a
1.5 mm (Figuras 7 y 8). En el mismo corte se obser-
van medidas del espacio intraarticular similares entre
si (Figuras 9 y 10).
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Figura 5. Radiografia lateral de craneo.

Cuadro I. Medidas cefalométricas.

Medida Norma Paciente
SNA 82° 81°
SNB 77.7° 77.5°
ANB 3.7° 3.5°
FH/N-A 90° 90°
FH-N-Pog 90° 86°
ENA-ENP/GO-GN 25° 32°
Ar-Go-Me 130° 132°
Incisivo superior 110° 112°
plano palatino

IMPA 90° 95°
S-N/Go-Gn 34.2° 36°
N-S-Ar 122° 1120
ENA-Me 60 mm
S-Go/Na-Me 60%
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Figura 4.

Fotografias extraorales. Se evi-
dencia la asimetria postural.

Figura 6. Radiografia panoramica.

Cuadro ll. Analisis de Thilander.

Medida Derecha  Izquierda Diferencia
Tamano condilar 19 mm 18 mm 1mm
Altura de la rama 38 mm 39 mm 1mm
Longitud del cuerpo 89 mm 90 mm 1 mm
Tamano mandibular 126 mm 128 mm 2mm
Angulo goniaco 128° 1290 1o

En el corte transaxial tomografico, se observa el
condilo mandibular izquierdo ubicado sagitalmente
mas anterior en relaciéon con el céondilo derecho,
evidenciando que la alteracion de la cavidad gle-
noidea no es solo en altura, sino tridimensional (Fi-
gura 11).

En el corte coronal, tomando como referencia ana-
témica el punto Silla, se observa una discrepancia se-
vera entre la posicion de la cavidad glenoidea derecha
en relacion con la izquierda, la cual se ubica mas su-
perior, evidenciando la asimetria del tercio superior de
la cara (Figura 12).

En las imagenes obtenidas con la reconstruccion 3D
frontal de tejidos éseos, se observa que la asimetria
compromete estructuras del tercio superior, medio e in-
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Figura 7. Corte sagital derecho, rama mandibular 27.9 mm,
coéndilo 21.3 mm.

Figura 8. Corte sagital izquierdo, rama mandibular 28.7 mm,
condilo 20.1mm.

ferior, afectando la posicion de las orbitas, arco superci-
liar, hueso malar, altura de la cavidad glenoidea, meato
auditivo externo y posicién condilea (Figura 13).

En la imagen de reconstrucciéon 3D sagital iz-
quierda, se observa una posicién mas superior del
meato auditivo izquierdo al igual que dobles cuer-
pos mandibulares producto de la rotacion mandibu-
lar, producida por la proyeccién superior del céndilo
izquierdo dentro de la cavidad glenoidea (Figuras
14y 15).

En la reconstruccion 3D de tejidos blandos se ob-
serva levognatismo mandibular, compatible con la asi-
metria del tercio medio y superior que comprometen la
altura de la cavidad glenoidea (Figuras 16 y 17).

1.60 mm

=,

.ﬂ_"

2.12 mm

Figura 9. Medidas intraarticulares corte sagital derecho es-
pacio anterior 2.12 mm, superior 1.60 mm, posterior de 3.25
mm.

Figura 10. Medidas intraarticulares corte sagital izquierdo
espacio anterior 2.17 mm, superior 1.99 mm, posterior de
2.16 mm. No hay diferencias significativas.

DISCUSION

El presente caso muestra como la ACG junto con
sus caracteristicas anatéomicas y estructurales com-
promete el tercio medio facial produciendo latero-
desviacion mandibular, compensaciones en tejidos
blandos como ocurre de igual forma con la HCU, sin
embargo, la HCU debe ser diferenciada de otros pro-
cesos que causan asimetria facial, como son la mi-
crosomia hemifacial, atrofia hemifacial, anquilosis,
neoplasias, tumores 6seos, macrognatismo unilate-
ral, laterognatia, prognatismo mandibular asimétrico
y enfermedades degenerativas de la ATM.2° Aunque
Wolford?' en su clasificacion mas reciente incluye los
tumores éseos benignos y malignos como una clase
de hiperplasia, por ser una condicion que produce un
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Figura 11. Corte transaxial.

Figura 12. Corte coronal.

excesivo crecimiento y elongacion del condilo causan-
do alteraciones en la arquitectura ésea de la mandi-
bula, a diferencia de las deformidades congénitas y
condiciones endocrinas que causan alargamiento de
la mandibula pero no como un resultado directo del
alargamiento del condilo.?? A esta lista de alteraciones
que constituyen el diagndéstico diferencial de la HCU,
debe sumarse la ACG, que involucra la union del ter-
cio superior con el tercio medio de la cara con una
prevalencia del 5 y 36% dentro de las asimetrias fa-
ciales respectivamente.®

El diagndstico diferencial entre estas dos entida-
des, debe abarcar su factor etioldgico, histolégico, la

Figura 13. Reconstruccién 3D, tejidos dseos.

patogenicidad de la alteracion, la edad de aparicion,
la capacidad de producir alteraciones en el tiempo,
sus caracteristicas clinicas extraorales e intraorales,
sus caracteristicas imagenoldgicas, sus resultados
en pruebas de medicina nuclear y las modalidades de
tratamiento.

La EH, que se presenta un 60% mas en mujeres,
ocurre en la adolescencia y el proceso patoldgico ini-
cia generalmente durante la fase de crecimiento pu-
beral, sugiriendo una etiologia hormonal. Se presen-
ta un crecimiento exagerado y desproporcionado del
condilo, desarrollando una asimetria facial progresiva
que por sus caracteristicas de autolimitante, podria
estar activa hasta el cese del crecimiento o incluso
continuar mas alld de cuando éste se ha terminado,
aumentando cada vez mas, las secuelas en los tres
planos del espacio.?! Mientras que la ACG, producto
ya sea de defectos en la generacion, proliferacion, mi-
gracion y diferenciacion de las NCC craneales'' o por
la modelacidn de la arquitectura craneofacial a partir
de la funcién de los érganos cerebrales.”® Se da en
los primeros afios de vida en donde la base del cra-
neo se forma casi en su totalidad entre los cuatro a
cinco afnos de edad™ asi como el tamafo cerebral.?®
Por lo tanto, sus primeros signos se presentan en la
infancia sin una caracteristica progresiva, pero si con
adaptaciones y compensaciones dentales y de tejidos
blandos que se van produciendo a medida que se pre-
senta el crecimiento.

Desde el punto de vista histopatolégico, la hiperpla-
sia condilar se divide en activa y pasiva (situacion es-
table en la que el crecimiento desproporcionado a ce-
sado). El estado activo de la HCU se caracteriza por la
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Figura 16. Reconstruccion 3D tejidos blandos.

presencia de células mesenquimales indiferenciadas y
una capa de cartilago hipertréfico con presencia de is-
las de condrocitos cuya tasa de calcificacion pareciera
estar por encima de los rangos de normalidad.

Una caracteristica consistente en los condilos hi-
perplasicos, es la distribucion de cartilago que des-
cansa en la zona esponjosa subcondral y el aumento
en el grosor de las capas.2°233° Sin embargo, Saridin
(2010)%' y Vasquez (2016)% realizaron un analisis
histolégico de una muestra de pacientes con HC, en-
contrando diferencias histoldgicas en la arquitectura
condilar, tamafio y definicion de las capas,®'*2 nimero
de islas de cartilago,® tipos de fibras colagenas invo-
lucradas,* y la presencia de mayor o menor celulari-
dad;" poniendo en evidencia la gran variabilidad en la
presentacion histolégica de la HCU.3"%2

Lo anterior, produce alteraciones en el crecimiento
celular, la produccion de matriz extracelular y la osifi-
cacion endocondral para la HCU, mientras que para
la ACG, la alteracion es estructural en la anatomia de

Figuras 14y 15.

Reconstruccién 3D de tejidos
0seos, corte sagital derecho e iz-
quierdo.

la fosa sin cambios en el condilo mandibular mas alla
de variaciones adaptativas, producto de una mecanica
articular asimétrica.

Las caracteristicas clinicas extraorales e intraorales
tanto en la EH como en la ACG, incluyen laterodes-
viacién mandibular con desplazamiento del mentén,
inclinacién del plano maxilar, inclinacion del plano
oclusal y asimetria comisural. Dentalmente se puede
presentar mordida cruzada hacia el lado contralateral
de la EH o en el lado de la ACG. Mientras que puede
ser evidente la maloclusion de clase Ill de Angle ipsi-
lateral en la EH'? o0 en el lado contrario a la alteracion
en la ACG.

Es ademas importante conocer todas aquellas al-
teraciones del sistema estomatognatico desarrolladas
en los musculos masticatorios, la cadena musculo-
cervico-craneal, los ligamentos y la articulacion tem-
poromandibular per se; ya que éstos tienen un impac-
to directo tanto en la postura, como el control postural.
Adicionalmente ha sido propuesto que alteraciones
producidas en los nervios aferentes trigeminales, po-
drian causar un desequilibrio de las cadenas postu-
rales en el cuerpo y afectar grupos musculares como
los suboccipitales y submandibulares ocasionando
cambios compensatorios en la posicidn de la cabeza,
cuello y hombros como hiperlordosis cervical asocia-
da, e hipercifosis toracica.®®* Como se describe en este
caso, la paciente fue diagnosticada con un sindrome
cruzado superior (SCS), que se caracteriza por una
reaccion muscular en cadena debido al desequilibrio
postural en donde algunos musculos se acortan y con-
traen, mientras otros se relajan e inhiben.

El diagnéstico de la EH debe ser hecho a partir de
una correcta y minuciosa correlacion entre las carac-
teristicas clinicas extraorales con las intraorales y los
hallazgos radiograficos y/o tomograficos. Por lo tanto
sumado a lo anteriormente mencionado es necesario
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encontrar en las imagenes bidimensionales como la
RX panoramica diferencias anatémicas en el tamaro,
longitud y anatomia del cuello condilar para correla-
cionarlas con los hallazgos clinicos. En este caso se
muestra que no hay diferencias en la longitud o tama-
flo de las ramas o céndilos mandibulares que justifi-
quen la asimetria. Por el contrario, fue necesaria una
tomografia con reconstrucciéon 3D que evidencio las
diferencias en la altura de las cavidades glenoideas,
asi como un remodelado tridimensional de la fosa que
proyecta sagitalmente el céndilo izquierdo hacia ade-
lante. Igualmente, la altura del arco supraorbitario es
mayor en el lado izquierdo, asi como el hueso ma-
lar y la posicion del meato auditivo externo (asimetria
orbiculo-malar-meatal y articular).

Con respecto a la informacién entregada por la
gammagrafia dsea tipo SPECT, en el caso de la EH,
se espera que la actividad osteoblastica aumentada
en el céndilo afectado se refleje en la cantidad de ab-
sorcion del radiofarmaco, que para los casos de hi-
perplasia activa, muestra porcentajes de absorcidn
iguales o por encima del 55% con respecto al céndilo
contralateral. Por lo tanto diferencias porcentuales de
10% o mas son indicativas de HC activa.?’34 En este
caso la gammagrafia 6sea tipo SPECT, mostré sélo
diferencias del 4% entre céndilos con una captacién
de 52% en el céndilo izquierdo. Estos resultados estan
dentro de los rangos de absorcidén en céndilos sanos
que indicarian hipercaptacion, pero no hiperplasia.?®3*
Por lo tanto en el caso de la ACG, la gammagrafia es
negativa.

Por ultimo, las diferencias en el tratamiento, se re-
lacionan con detener el estado activo de la patologia
para el caso de la EH mediante la condilectomia alta;
en la cual se remueve quirdrgicamente la porcién ar-
ticular condilea donde se encuentra el cartilago en
crecimiento o con una condilectomia baja o propor-
cional en donde se intenta normalizar el tamafo total
de la rama mandibular para corregir la asimetria.® En
ambos casos se puede necesitar un segundo procedi-

Figura 17.

SPECT negativo para hiperplasia
condilar izquierda. La absorcion del
radiotrazador es similar entre am-
bos céndilos, generando sélo una
diferencia de 4% a favor del condilo
izquierdo, lo que se encuentra den-
tro de los parametros de normali-
dad y sugiere una hipercaptacion
posiblemente por la mecanica arti-
cular alterada en el céndilo izquier-
do, pero no una hiperplasia.?®3°

miento quirdrgico o un tratamiento ortodéncico correc-
tor o compensador de la asimetria.63"

Para el caso de la ACG no hay un tratamiento co-
rrector de la alteracion, sdélo procedimientos de com-
pensacién de la asimetria, ya sea ortodoncicos, orto-
ddncico-quirurgicos y fisioterapia estan indicados.

CONCLUSION

La asimetria de cavidad glenoidea al igual que el
prognatismo mandibular asimétrico y la laterognasia
funcional, deben ser consideradas dentro de los diag-
nosticos diferenciales para la elongacién hemimandi-
bular, la cual es la forma méas comun de hiperplasia
condilar. El compromiso de los tercios superior, me-
dio e inferior de las estructuras craneofaciales, hacen
que su diagnéstico se base fundamentalmente en la
reconstruccién tomogréfica 3D.
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Aplicacion de laser terapéutico en algunos
movimientos ortodonticos**

Application of therapeutic laser in some orthodontic movements
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RESUMEN

Propésito: Caracterizar radiograficamente el grosor del ligamento
periodontal (gLPD) y la percepcién dolorosa (PD) al inicio de trata-
miento ortodéntico activando y aplicando laser infrarrojo de 810 nm
cada mes durante tres meses. Metodologia: Estudio cuasiexpe-
rimental, descriptivo, longitudinal, muestra no probabilistica de 10
pacientes de la Clinica de Ortodoncia y Ortopedia de la Universidad
Auténoma de Sinaloa. Se realizaron 200 mediciones en las piezas
11y 12 (con tratamiento laser); y 21 y 22 (sin tratamiento). Para me-
dir el gLPD se analizaron radiografias periapicales con el software
Motic Advance 3V. Para la PD se usé la escala visual analégica
(EVA). El analisis estadistico descriptivo se realiz6 con SPSS v-19
(intervalo de confianza de 95%). Resultados: En las piezas trata-
das con laser, el gLPD aumenté significativamente 0.719 um de la
primera a la segunda medicién, y disminuyé 0.648 um en la terce-
ra medicién. En las piezas control, el gLPD aumenté promediando
1.011 um sin cambio significativo en la tercera medicion. La PD en
las piezas control en la escala EVA promediaron 3.7 + 3.2 en la pri-
mera medicién, y 2.3 + 2.3 en la segunda; mientras que en la zona
irradiada promediaron 2.9 + 2.8 en el primer mesy 1.4 + 1.2 en
el segundo. Conclusién: El gLPD disminuye significativamente al
aplicar el laser con respecto al grupo que no se le aplicé tratamien-
to. El promedio de la PD al mes y a los dos meses de tratamiento,
disminuy6 tanto en las piezas donde se aplico el laser como en las
que no.

ABSTRACT

Purpose: To characterize radiographically the periodontal ligament
thickness (PLT) and pain perception (PP) at the beginning of
orthodontic treatment by activating and applying infrared laser
of 810 nm each month for three months. Methodology: It was a
quasi-experimental, descriptive and longitudinal study with a non-
probabilistic sample consisting of 10 patients from the clinic of
Orthodontics and Orthopedics at the Autonomous University of
Sinaloa. Two hundred measurements were performed in teeth #11
and 12 (laser-treated); and 21 and 22 (non-treated control). To
measure the PLT periapical radiographs were analyzed with Motic
software 3V Advance. For PP determination, visual analog scale
(VAS) was used. Descriptive statistical analysis was performed with
SPSSv-19 (confidence interval of 95%). Results: In laser-treated
teeth, PLT increased significantly 0.719 um from the first to the second
measurement and decreased 0.648 um in the third measurement. In
non-treated control teeth, PLT increased averaging 1.011 um without
significant change in the third measurement. PP in control teeth
averaged 3.7 = 3.2 on the VAS scale in the first measurement and
2.3 + 2.3 in the second; while in the irradiated zone they averaged
2.9 + 2.8 in the first month and 1.4 + 1.2 in the second. Conclusion:
With laser treatment, PLT is significantly reduced in comparison to
the group that did not receive the treatment. At one and two months of
treatment, average of PP decreased both in teeth where the laser is
applied as in those without.

Palabras clave: Terapia por laser de baja intensidad, ortodoncia, escala visual analdgica.

Key words: Low-level laser therapy, orthodontics, visual analog scale.

INTRODUCCION

Al la radiacion laser se le han dado numerosas uti-
lidades en el area médica; diversas enfermedades
pueden ser tratadas o curadas mediante su uso. Las
primeras publicaciones en el area odontoldgica, se
relacionaron con propiedades analgésicas, donde los
resultados demostraron que su aplicacion daba lugar
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a un menor nivel de dolor en la escala visual analégi-
ca (EVA). Su aplicacién también generé un impacto
importante en casos de remodelacion ésea y efectos
antiinflamatorios en el tejido periodontal.'

Dentro de los tipos de laser cominmente usados, fi-
guran los de estado solido Er:-YAG (A = 2,940 nm), con
absorcion eficaz en agua e hidroxiapatita; Er,Cr:-YSGG
(A = 2,780 nm), que se absorbe eficientemente en hi-
droxiapatita; CO, (A = 9,400-10,600 nm), con buena
absorcion en agua; y otros como el helio-neén (A = 633
nm); GaAlAs (A = 980 nm); el de cristal s6lido Nd: YAG
(A= 1,064 nm) y el diodo-laser infrarrojo (con A =810y
980 nm).* Los ultimos laseres citados, con emisién en
el infrarrojo cercano (NIR, near infrared), se caracteri-
zan por ser altamente absorbidos por los cromoéforos
que se encuentran en los tejidos blandos, por ejemplo
la hemoglobina. Ello tiene como consecuencia que
se obtenga un excelente desempefio y eficiencia en
tratamientos de incisién, ablacion y coagulacion, asi
como accion antimicrobiana; que se debe a que hay
un calentamiento de tejido en una region muy locali-
zada y a una relativa profundidad.* Por otro lado, los
laseres para tejido duro, son altamente absorbidos por
el carbonato de hidroxiapatita y croméforos en agua,
por lo que es posible realizar una ablacion fina de teji-
dos duros sin calentar el tejido circundante.

Varios laseres aparecieron a mediados de los 90,
entre los cuales figuran los que se basan en diodos
semiconductores. Estos ultimos ofrecieron varias ven-
tajas, como su tamafo pequefio, precio, y versatilidad.
Los laseres a base de diodos hoy en dia representan
un recurso tecnoldgico muy importante disponible en
el repertorio del dentista. Los laseres de diodo se pue-
den usar en diversos procedimientos que predominan-
temente involucran al tejido blando y su cirugia,'® asi
como en terapia para tratamiento de placas periodon-
tales.* Entre los laseres de baja potencia (del orden
de mW) figuran el de AsGa (A = 904 nm); GaAlAs (A =
830 nm) y He-Ne (A = 632.8 nm) dentro del espectro
visible, en el rojo; mientras que el laser Er:YAG que se
aplica sobre los tejidos duros del diente, es de alta po-
tencia —del orden de decenas de Watts—.* El laser de
baja potencia tiene una notable actividad terapéutica
en diversos tipos de patologias, donde lo importante
es la cicatrizacion, y se considera un gran regenerador
tisular, ya que aumenta tanto la disponibilidad de ATP
celular como la actividad fotoeléctrica que actua so-
bre la polarizacion de la membrana, que la reporaliza
aumentando por lo tanto su umbral de excitacion. Lo
anterior conduce a una excelente accion analgésica y
antiinflamatoria.® Por su parte, el laser de diodo (A =
904 nm), debido a la especificidad de accion fotoeléc-
trica de los impulsos, es un laser de mediana poten-

cia, que actua en la normalizacion del metabolismo de
las células en los tejidos inflamados.® Con haces de
luz laser intensos y altamente focalizados, es posible
cortar y cauterizar ciertos tejidos en una fraccion de
segundo sin dafar al tejido sano circundante.”

El efecto analgésico del Iaser en la odontologia, de
acuerdo con un estudio reportado en el 2008,8 se basa
en la normalizacion de la concentracion de algunas
sustancias en el tejido, que interfiere con el mensaje
eléctrico de los nervios sensitivos. Este hecho ha lle-
vado a que la aplicacion de laser terapéutico de baja
intensidad sea considerado como uno de los métodos
que ayudan a reducir el dolor inducido por el movi-
miento ortodontico.® Por tanto, entre las varias alterna-
tivas de tratamiento para disminuir el dolor de origen
ortoddntico, se encuentra citado el laser de baja inten-
sidad.°

Con el fin de examinar la efectividad de la laser-
terapia de baja intensidad en la disminucion del do-
lor causado por el primer arco ortoddntico, Tortama-
no et al.” realizaron un estudio experimental con 60
pacientes ortodonticos, divididos en dos grupos, uno
bajo tratamiento con aplicacién terapéutica de laser y
el segundo grupo placebo o de control. Encontraron
que en el grupo donde se aplicé laserterapia presento
menores valores en la escalas de dolor, y la duracion
de éste fue menor. En otro estudio realizado por Tur-
hani et al.'? con 76 pacientes ortoddnticos, divididos
en grupo control y grupo con laserterapia; la percep-
cion del dolor fue evaluada en las primeras seis, 30 y
54 horas después de bandear los dientes; se concluyo
que la aplicacién de laser de baja intensidad reduce la
percepcion del dolor en las primeras seis y 30 horas.
Fujiyama et al.'® con 90 pacientes también divididos
en dos grupos, un grupo control y otro con tratamien-
to laser de CO, de baja intensidad, a los cuales se
les colocaron modulos separadores en mesial y dis-
tal de los primeros molares superiores, concluyeron
que la aplicacion de laser reduce la percepcion del
dolor segun la escala visual analoga, sin interferir con
el movimiento dentario. Holmberg et al. encontraron
que el laser puede ser efectivo como coadyuvante en
el control del dolor, sin embargo, no encontraron di-
ferencias significativas. En un estudio realizado en
Brasil, 55 voluntarios con aparatologia fija ortodéntica,
se dividieron en cuatro grupos denominados control,
placebo, laser y LED; y se practicé una escala visual
analoga (EVA) en las primeras dos, 24, 48, 72, 96 y
120 horas después de la colocacidon del tratamiento
ortodontico; sus resultados indicaron que no hubo di-
ferencias significativas entre el grupo tratado con laser
y el grupo tratado con LED en cuanto a los niveles de
dolor analizados a través de la EVA. Traviesas Herre-
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ra et al.'® evaluaron la disminucién de la gingivitis cro-
nica edematosa y fibroedematosa en un grupo tratado
con laser helio-nedn en comparacion con otro grupo
tratado con clorhexidina. Sus resultados mostraron
una disminucion significativa de la gingivitis cronica
edematosa y fibroedematosa en ambos grupos, pero
con un porcentaje mayor en los tratados con laser. En
otro estudio similar realizado en 58 pacientes entre 12
a 35 afios, sobre la efectividad del laser helio-nedn
en el tratamiento de la gingivitis crénica en compara-
cion con el tratamiento convencional de clorhexidina
al 0.2%, se encontr6 que la disminucion de la gingivitis
fue mas satisfactoria en los pacientes atendidos con
la laserterapia, sin detectar efectos adversos relacio-
nados con la radiacion.'” Existe un reporte en Brasil
sobre el estudio del proceso de reparacion ésea y de
tejidos blandos ocurridos en un mismo paciente donde
se presentaron dos heridas por extraccion, una herida
se tomd como control y a la otra se le aplico lasertera-
pia a los dias uno, cuatro, ocho, 15y 23 después de la
extraccion;'® se observé una mas rapida recuperacion
de los tejidos y de los niveles de dolor segun la escala
visual analoga, dada por el paciente. Esto se atribuyd
a que la laserterapia produce una aceleracion celular,
en especial en los fibroblastos y células epiteliales y
endoteliales.

Hay aplicaciones del laser terapéutico de baja po-
tencia, enfocadas a observar diversos efectos como
por ejemplo, en los valores de adhesion de brackets
metdlicos y ceramicos al esmalte dental, cuando se
cura la resina usando luz laser; o en la microfiltracion
y sellado que resulta posterior a la aplicacion de la-
ser.’®24 También hay reportes que indican resultados
benéficos a nivel clinico e histoldgico, cuando el la-
ser de baja potencia es aplicado durante movimien-
tos dentales en tratamiento de ortodoncia en la pulpa
dental de ratas, asi como en seres humanos; incluso
existen reportes que concluyen indicando una reduc-
cion del tiempo de tratamiento.2>?7

En la presente investigacion, se plantea la carac-
terizacion radiografica del grosor del ligamento perio-
dontal (gLPD) y la percepcién dolorosa (PD) al inicio
de tratamiento ortoddntico, activando y aplicando la-
ser infrarrojo de 810 nm cada mes durante tres me-
ses, con el fin de establecer si hay diferencias signifi-
cativas tanto en el gLPD como en la PD en grupos de
pacientes con y sin tratamiento con luz laser, y que
solicitaron servicio en la Clinica de Ortodoncia y Orto-
pedia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Autonoma de Sinaloa (FOUAS). Adicionalmente, con
el fin de mejorar la calidad del servicio de la clinica
a un paciente, buscando disminuir en la medida de
lo posible, las molestias y reacciones patoldgicas que

lleva consigo el tratamiento de ortodoncia durante la
primera fase de los movimientos dentarios, se plan-
ted también en este estudio, proporcionar informacion
detallada sobre la metodologia y parametros suficien-
temente informativos relacionados con el tratamiento
con laser, con el fin de ser comparable facilmente con
otros estudios realizados en otras partes.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion fue cuasiexperimental y se llevo a
cabo en la ciudad de Culiacan, Sinaloa. Descripcion
de la muestra: fue no probabilistica, constituida por
pacientes que acudieron a la Clinica de Ortodoncia y
Ortopedia de la FOUAS, de marzo a octubre de un
mismo afo, que aceptaron participar y someterse a
tratamiento de laserterapia. La muestra consistio de
200 mediciones en las piezas 11, 12 (con tratamiento
laser, Quantum® IR810 de emision de luz laser) y 21
y 22 (con manejo habitual) de 10 pacientes 10 medi-
ciones en cada pieza dental a los que se les colocaron
brackets metalicos. Se tomaron radiografias periapi-
cales para medir el grosor del ligamento periodontal
(Figura 1). Las medidas se realizaron mediante el soft-
ware Motic Advance 3V. Se aplico el laser de Quan-
tum® 810 nm, con una intensidad programada a 25
Hz, 8 J, 100 mW, 160 s; con la técnica de barrido du-
rante los tres primeros meses de tratamiento. Las me-
diciones se obtuvieron antes y después de cada acti-
vacion del tratamiento ortodoéntico para cada paciente.
En cuanto al dolor, se aplico la escala visual andloga
(EVA) del dolor,2® en cada lado (izquierdo-control y
derecho-aplicacion-laser). Recabados los resultados
del 1 al 10, se utilizo el paquete estadistico SPSS v-19
para obtener la estadistica descriptiva: frecuencias,
medias estimadas ajustadas y porcentajes para las
variables cuantitativas; la diferencia de las medias con
un intervalo de confianza al 95%. Para la diferencia en
el ajuste en las comparaciones multiples, se contem-
pl6 una significancia al nivel de 0.05.

RESULTADOS
Grosor del ligamento periodontal

La edad de los pacientes fue de entre 12 y 39 afos
(12, 13, 15, 18,19, 26, 39). Los promedios de las me-
diciones del ligamento periodontal alrededor de las
raices desde el inicio del tratamiento ortoddéntico, al
mes y a los dos meses, luego de la aplicacion o no
aplicacion de laser fueron: al aplicarlo 4.6 + 1.4 um,
mientras que para las piezas control fue de 4.9 + 1.2
um. El promedio de las aplicaciones luego del primer
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Figura 2. Promedios obtenidos al medir el ligamento pe-
riodontal, al inicio, primer y segundo mes de tratamiento
en el grupo control y al aplicar laser (los resultados estan
anotados antes de aplicar el factor de diez para hacer la
conversion que marca el instrumento de medicién del mi-
croscopio).

mes fue de 5.3 = 1.7 um; y en las de control 5.9 + 10.7
um. Luego del segundo mes fue de 4.7 + 1.3 um; y en
las de control 5.9 + 1.3 um.

En la figura 2 se observan los cambios medidos al
aplicar el laser alrededor de las raices, durante el tra-
tamiento de ortodoncia desde el inicio; luego de la ac-
tivacion de la aparatologia al mes, y a los dos meses.
Se muestra como de inicio, hay una reaccién de posi-

Figura 1.

Distribucién de los sitios donde se midio el
ligamento periodontal para realizar la esta-
distica.

ble inflamacién pero que disminuye un poco en pro-
medio (0.6%) al aplicar laser; mientras que al segundo
mes, continuando con el tratamiento, se aprecia una
diferencia mayor (1.2%).

Dolor

Se realizaron un total de 40 mediciones tomadas
a 10 pacientes bajo el siguiente disefio: previo a las
activaciones de su tratamiento ortoddntico, a cada pa-
ciente se le aplicé una escala visual analoga (EVA)
del dolor. El lado izquierdo constituy6 el grupo control
(con etiqueta de «No» tratamiento) y el lado derecho
constituyé el grupo con aplicacion de laser (con eti-
queta de «Si» tratamiento). Los resultados se recaba-
ron con valores del 1 al 10, mismos que se muestran
en la figura 3.

En el cuadro | se muestra la comparacion por pares
de los resultados medidos de las piezas a las que se
les aplico laser y aquellas piezas que actuaron como
control. Los resultados corresponden a los tiempos
medidos, del inicio al primer mes; y del segundo al
tercer mes; para mostrar su significancia, con un in-
tervalo de confianza del 95%. La diferencia resultd sin
cambio significativo (p = 0.977) en el grupo sin aplicar
laser, del segundo al tercer mes.

DISCUSION

Los resultados encontrados en este estudio, mues-
tran un aparente menor nivel de dolor en la escala
EVA al comparar el grupo que recibio tratamiento l1a-
ser, con el grupo control. Sin embargo, estadistica-
mente, no se encontraron diferencias significativas,
por lo que se considera deseable realizar un mayor
numero de observaciones. Lo anterior coincide con
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los estudios realizados por Lim et al.;! mientras que
Xiaoting,® Tortamano et al.," Turhani et al.,'? asi como
Fujiyama et al.,'® si encuentran diferencias significati-
vas en los niveles de dolor de pacientes ortoddnticos
luego de la aplicacién de laser terapéutico. Holmberg
et al.™ concluyen que la laserterapia podria reducir el
dolor producido por el tratamiento ortoddntico, pero
no obtuvieron resultados significativos, sugiriéndose

Medias marginales estimadas de dolor
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Figura 3. Promedios de las medidas estimadas del dolor ex-
presado por 10 pacientes, luego del segundo y tercer mes
de activacion.

el aumento en el nimero de casos estudiados al igual
que en este trabajo. Lacerda'® también reporta que no
hay diferencias significativas en los niveles de dolor
del grupo tratado con laser en relacion con el grupo
control. Los resultados de este estudio son consisten-
tes con los de Traviesas et al.’® y Gonzélez et al.,” en
donde reportan que hay una disminucion en la infla-
macion en el tejido gingival en los grupos tratados con
laser.

Dreke Hernandez et al.'” reportan la obtencion
de resultados satisfactorios en el tratamiento de la
gingivitis crénica con terapia laser con helio-neodn,
ademas indican el hecho de no encontrar efectos
adversos relacionados con el uso de esta técnica;
concuerdan con nuestros resultados sobre la mayor
disminucion del grosor del ligamento periodontal en
el grupo irradiado, luego del uso de terapia laser du-
rante movimientos dentales con tratamiento de or-
todoncia. Efectos benéficos en fibras tanto pulpares
como gingivales luego de usar laser de baja poten-
cia han sido documentados por Baptista Pereira et
al.,® y Altan et al.?® cuyos hallazgos tienen coinci-
dencia con nuestros resultados, al igual que lo cita-
do por Doshi-Mehta & Bhad-Patil,?” que encuentran
una reduccion en el dolor durante los tratamientos
de ortodoncia.

Aunque en diversos estudios se senalan las me-
diciones realizadas y los resultados son consistentes
con los del presente estudio, los datos no son puntua-
les en cuanto a las variables que deben ser abordadas
(la marca del equipo, las veces en que se aplica el
tratamiento, la energia suministrada, la frecuencia del
haz pulsado del laser, el tiempo empleado en cada

Cuadro I. Medias marginales estimadas para el grupo sin aplicacion de laser (grupo «No»)
y el grupo que recibi¢ el tratamiento con laser (grupo «Si») a dos tiempos.

Comparaciones por pares

Medida: MEASURE_1

Diferencia entre

Intervalo de confianza al 95%
para la diferencia (a)

Laser (I) Tiempo (J) Tiempo  medias (I-J)  Error tipico Significacion (a) Limite superior Limite inferior
No 1 2 -1.011(%) .193 .000 -1.392 -.629
2 3 -.006 192 977 -.384 373
Si 1 2 -.719() 193 .000 -1.100 -.337
2 3 .648(*) 192 .001 .270 1.027

Basadas en las medias marginales estimadas.

* = La diferencia de las medias es significativa al nivel .05. a = Ajuste para comparaciones multiples: diferencia menos significativa (equivalente

a la ausencia de ajuste).



236

Belio RIA y cols. Ldser terapéutico y movimientos ortodonticos

punto por sesion y la técnica de aplicacion, entre
otras).

Si bien se disminuye la posible inflamacién como
se muestra en este estudio, no se puede decir que las
condiciones en el uso del laser terapéutico y su aplica-
cion siguieron el mismo procedimiento. Posiblemente
la disminucién del dolor aplicando la terapia, se debe
a un proceso de adaptacion del sistema, es decir, el
ligamento periodontal se recupera en virtud de que los
movimientos no son extremos, gracias al tiempo que
paso entre una activacion y otra.

CONCLUSIONES

Los resultados muestran que al aplicar el laser, el
grosor del ligamento periodontal, disminuye de mane-
ra significativa, luego de la aplicacién laser en relacion
con el grupo tratado de manera convencional (control).

En cuanto a la escala del dolor, tanto en las piezas
donde se aplico el laser como en aquellas en las que
no se aplicd, el promedio de dolor al mes y dos meses
de tratamiento disminuy6. Sin embargo, se recomien-
da la realizaciéon de mas estudios variando las condi-
ciones de aplicacién de laser y aumentando el nimero
de muestras (pacientes).
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TRABAJO ORIGINAL

Cambios de la actividad electromiografica durante
las diferentes fases del tratamiento de ortodoncia:
resultados de una prueba piloto

Changes in electromyographical activity during different phases of
orthodontic treatment: pilot study results

Claudia Ivonne Rodriguez Castafieda,*$ Luis Pablo Cruz Hervert,*I'" Eduardo Llamosas Hernandez,$
David Elias Vinas,™ Luis Antonio Garcia Espinosa,** Nicolas Pacheco Guerrero,*
Julio Morales Gonzalez,* Fernando Angeles Medina*

RESUMEN

La electromiografia es una herramienta util en la ortodoncia para
evaluar y monitorear la actividad muscular. Objetivo: Determinar
los cambios en la actividad eléctrica muscular durante las diferentes
fases del tratamiento ortoddntico. Material y métodos: Se realizé
un estudio de cohorte y se midi¢ la actividad electromiogréfica bila-
teral (EMG) durante 30 segundos en maxima intercuspidacion. Se
realizaron 15 mediciones mensuales de la EMG durante cuatro fa-
ses en el tratamiento ortoddncico: basal (P0); uso de la férula (P1);
nivelacion y alineacién (P2); cierre de espacios (P3); y la etapa de
finalizacién (P4). Se us6 un electromidgrafo (EMG) digital, desarro-
llado por nuestro grupo (hardware y software) para determinar pV
cada 0.002 segundos y el valor medio cuadratico (RMS) fue esti-
mado como un valor medio de EGM. Los pacientes fueron tratados
en el Departamento de Ortodoncia y el Laboratorio de Fisiologia
en la UNAM durante 2014-2016. Se realizé un analisis descriptivo,
un modelo de regresion lineal de efectos aleatorios para medidas
repetidas ajustadas univariado y otro multivariado ajustado por va-
riables confusoras. Resultados: Se incluyé a 10 pacientes, con
edad promedio de 20.6 afios. La medicion basal de EMG fue de 239
uV (RIC 143-561). EI modelo multivariado mostré una disminucién
de la EMG en P1 (coeficiente de regresion [Coef.] -180.97; IC 95%
-330.37, -31.56; p = 0.018), P3 (Coef. -168; IC 95% -332.36; -3.76; p
=0.045) y P4 (Coef. -184.21; IC 95% -326.91, -41.5; p = 0.011), en
comparacion con la basal. Conclusiones: Los cambios EMG dismi-
nuyeron durante las fases ortodéncicas aleatoriamente durante las
etapas de tratamiento no de manera constante como generalmente
se asume.

ABSTRACT

Electromyography is a useful tool in orthodontics to evaluate
and monitor muscle activity for diagnosis and during treatment.
Objectives: The aim of this study was to determine changes in
electric muscular activity during different phases of orthodontic
treatment. Material and methods: We performed a cohort study and
measured bilateral electromyographic activity (EMG) for 30 seconds
in maximum intercuspation. EMG activity was measured monthly for
15 months during 4 phases in orthodontic treatment: Pretreatment
(P0), Splint wear (P1); leveling and aligning (P2); space closure
(P3); and finishing stage (P4). EMG was measured using a digital
electromyography developed by our group (Hardware and software)
to determine pV every 0.002 seconds. The Root Mean Square
(RMS) value was estimated as a mean value of EGM. Patients
were treated at the Orthodontics Department and the Physiology
Laboratory of UNAM during 2014-2016. We performed a descriptive,
bivariate analysis and a random effects linear regression model for
repeated measurements adjusted by age, gender, malocclusion
and extractions. Results: Our pilot study included 10 patients (6
female and 4 male); mean age was 20 years. At baseline, maximum
median EMG was recorded (Median 239 pV, IQR 143 pV -561 pV),
Multivariate analysis showed that EMG measurements decreased at
P1. (Regression coefficient [Coef]. -180.97; 95%CI -330.37,-31.56;
p = 0.018), P3 (Coef. -168; 95% CI -332.36;-3.76; p = 0.045) and
P4 (Coef. -184.21; 95%CIl -326.91,-41.5; p = 0.011). Conclusions:
EMG changes decreased randomly during orthodontic phases and
not constantly as generally believed.

Palabras clave: Electromiografia, actividad eléctrica muscular, maloclusion, tratamiento de ortodoncia.
Key words: Electromyographic, electric muscular activity, malocclusion, orthodontic treatment.

© 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

* Laboratorio de Fisiologia, DEPel, Facultad de Odontologia, Uni-
versidad Nacional Auténoma de México (UNAM).

$  Facultad de Estudios Superiores Iztacala (UNAM).

I Instituto Nacional de Salud Publica.

1 Departamento de Ortodoncia, Universidad Auténoma de Guada-
lajara.

** Centro de Investigaciéon y Avanzados del Instituto Politécnico
Nacional (CINVESTAV).



Revista Mexicana de Ortodoncia 2017;5 (4): 238-244

239

INTRODUCCION

La electromiografia (EMG) es la grabacién y estu-
dio de las propiedades eléctricas intrinsecas del mus-
culo esquelético. La actividad electromiografica del
musculo se registra mediante el uso de electrodos que
se colocan sobre la piel, uno en el origen y el otro en
la insercion del musculo.® A pesar de que Dubois-
Raymond desarroll6 la electromiografia en 1849, las
aplicaciones en ortodoncia son poco frecuentes, aun
cuando el componente muscular es de primordial im-
portancia para el diagndstico, planificacion y el trata-
miento de las maloclusiones.*® Una de las primeras
aplicaciones puntuales la describe Jenkelson median-
te el concepto de posicion miocéntrica, el cual a dife-
rencia de los conceptos de maxima oclusion y relacion
céntrica resalta la importancia de la actividad muscu-
lar para lograr una relacion adecuada de los compo-
nentes oclusal, 6seo y muscular.b” Sin embargo, en
comparacion con otros temas de estudio en el Area
de Ortodoncia son pocos los estudios sobre la electro-
miografia aplicada. Si bien es cierto que existen algu-
nos indices o clasificaciones para identificar la presen-
cia de trastornos temporomandibulares o la presencia
de dolor miofascial, por ejemplo, el indice de Helkimo
o el mapa del dolor entre otros.® La mayoria de es-
tos métodos son subjetivos ya que dependen de la
capacitacion del clinico para evaluar y registrar ade-
cuadamente el grado de la alteracion. En consecuen-
cia, estos indices no representan la mejor alternativa
para estudiar la actividad muscular y los cambios de
la actividad muscular a lo largo de las diferentes fases
del tratamiento.® El uso de la electromiografia puede
representar un método mas objetivo para evaluar el
comportamiento de la actividad muscular al momento
del diagndstico, posterior al uso de férulas oclusales
previas al tratamiento ortoddncico y al comportamien-
to de la actividad electromiografica a través de las di-
ferentes fases del tratamiento ortoddncico.

De manera conjunta, el Laboratorio de Fisiologia
de la Division de Estudios de Posgrado e Investiga-
cion (DEPel) de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad Nacional Auténoma de México (UNAM) y el
grupo de trabajo del Laboratorio de Bioelectronica del
CINVESTAV del Instituto Politécnico Nacional (IPN)
desarrollaron un dispositivo para el registro de la acti-
vidad electromiogréfica y un software para el andlisis
e interpretacion de la informacion de la actividad elec-
tromiografica.

En la practica clinica el ortodoncista asume que
existe una adecuacion de la actividad de los musculos
de la masticacion; sin embargo, se desconoce si esto
representa un aumento o una disminucion de la activi-

dad muscular.™ El objetivo del presente fue comparar
la actividad electromiografica sincrénica de cada uno
de los musculos maseteros en maxima intercuspida-
cion previa al tratamiento de ortodoncia, posterior al
uso de la guarda oclusal y durante las diferentes fases
del tratamiento de ortodoncia.

MATERIAL Y METODOS

Se desarrolld un estudio piloto utilizando una me-
todologia de estudio de cohorte prospectivo para
comparar los cambios en la actividad muscular de los
maseteros durante las diferentes fases de tratamiento
ortoddncico con relacion a la medicién basal.

El estudio fue realizado en el Departamento de
Ortodoncia de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala (FES-Iztacala) de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) y las mediciones elec-
tromiograficas fueron realizadas en el Laboratorio de
Fisiologia de la Division de Estudios de Posgrado e In-
vestigacion (DEPel) de la Facultad de Odontologia de
la UNAM. El periodo de reclutamiento de los pacientes
se realiz6 entre enero y marzo del 2015, y la evalua-
cion del seguimiento del ultimo paciente se realizé en
febrero de 2017.

Los criterios de inclusién fueron: 1) pacientes en un
rango de edad entre 15 y 30 afos, 2) paciente acep-
tado para ser tratado en el Departamento de Ortodon-
cia de la FES-lztacala, 3) sin tratamiento previo de
ortodoncia u ortopedia, 4) pacientes sin extracciones
previas, 5) sin alteraciones sistémicas. Mientras que
como criterios de exclusion fueron: 1) presencia de
dolor miofascial severo, 2) diagnéstico previo de cual-
quier trastorno temporomandibular (TTM), 3) presen-
cia de cualquier sindrome craneofacial, y 4) limitacion
de la apertura, menor a 15 mm. Como criterios de eli-
minacion: 1) pacientes que declinaran su participacion
en el estudio por cualquier motivo o circunstancia, 2)
reporte de dolor miofascial severo, 3) limitacion de la
apertura menor a 15 mm, y 4) abandono o suspension
del tratamiento de ortodoncia.

La seleccién de la muestra fue por conveniencia.
Las citas de tratamiento y evaluacidn clinica del trata-
miento de ortodoncia se realizaron al menos una vez
al mes, mientras que la evaluacidn electromiografica
se realizd entre uno y tres meses. Para cada individuo
se consideraron 15 mediciones a lo largo del trata-
miento, una basal y 14 durante el tratamiento.

La variable dependiente fue el valor cuadratico
medio o RMS por sus siglas en inglés (Root Mean
Square), y representa el promedio de los valores
cuadrados de la actividad electromiografica de la
actividad electromiografica. El RMS tiene unicamen-
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te valores positivos que oscilan entre cero e infini-
to, donde cero representa una actividad nula y entre
mayor sea el valor de RMS mayor sera el promedio
de la actividad electromiografica del masetero. Las
caracteristicas del electromidgrafo han sido previa-
mente descritas, pero brevemente' describiremos
algunas caracteristicas. El RMS se registra mediante
el uso de tres electrodos, uno colocado en el origen
muscular, otro en la insercién y finalmente uno en la
zona retroauricular como electrodo de tierra o neu-
tro. El registro de la RMS se realiza en maxima inter-
cuspidacion y la contraccién muscular esquelética se
lleva a cabo por un estimulo nervioso que genera un
potencial de accidn que se expresa en energia que
se registra en microvoltios (millonésima parte de un
voltio) y se reporta como una relacion de microvoltios
por segundo (uV/s). EI RMS representa un valor pro-
medio de la variacion entre el punto mas alto y mas
bajo de la onda de la actividad electromiografica. La
medicién del RMS se realiza durante un periodo de
30 segundos.

La variables independientes fueron las diferentes
etapas de tratamiento de ortodoncia, las cuales fue-
ron clasificadas de la siguiente manera: 1) basal, que
es la primera medicion previa al uso de guarda o tra-
tamiento de ortodoncia; 2) uso de férula, cualquier
medicidn realizada a los 30 dias posteriores al uso
de la férula oclusal pero previo al inicio del tratamien-
to de ortodoncia; 3) fase de alineacion y nivelacion,
cualquier medicion realizada posterior al inicio del
tratamiento de ortodoncia donde se usan Unicamente
arcos redondos; 4) cierre de espacios o transicion,
cualquier medicion realizada para el cierre de espa-
cio en los casos en los que se realizaron extraccio-
nes o en los casos sin extracciones donde se usaron
arcos cuadrados o rectangulares de NiTi o térmicos
previos a la colocacion de los arcos de rectangulares
de acero; 5) etapa de finalizacion, cualquier medicién
realizada posterior a la colocacion de los primeros
arcos rectangulares de acero hasta la finalizacion del
tratamiento.

Como variables confusoras se consideraron: 1)
lado de medicién, el lado donde se realiz6 la eva-
luacién del masetero, ya fuera derecho o izquierdo;
2) tratamiento con extracciones, 3) uso de elasticos,
durante el periodo de la medicion pero no durante la
medicién; 4) tipo de maloclusion esqueletal, clase Il o
[ll; y como indicadoras de la dimension vertical, para
controlar por una posible elongacion muscular, 5) la
altura facial posterior, la distancia entre punto silla 'y
punto gonidon medida en milimetros; y 6) altura facial
anterior, la distancia entre nasion y el punto pogonion
medida en milimetros.

Medicion de la actividad electromiografica del mase-
tero superficial

En cada cita de evaluacion se obtuvieron los regis-
tros de la actividad electromiografica en posicion de
maxima intercuspidacién (MI) simultdneamente para
cada uno de los musculos maseteros superficiales.
Para la evaluacién de la electromiografia se utilizé un
dispositivo disefiado, evaluado y patentado por inves-
tigadores de la CU-UNAM y del CINVESTAV-IPN pre-
viamente descrito."

Cada registro electromiografico realiza simulta-
neamente una medicién para cada lado cada 0.0002
segundos durante 30 segundos, lo cual representa
150,000 mediciones por registro en maxima inter-
cuspidacion o sin contactos oclusales posteriores.
En total, para este estudio, se analizaron mas de 33
millones de datos con relacién a la actividad electro-
miografica.

Registro de la informacién clinica

Toda la informacion clinica desde la primera cita
hasta la ultima revision clinica fue registrada de ma-
nera detallada en la historia clinica y posteriormente
fue registrada en una base de datos para su poste-
rior andlisis. De igual forma los analisis cefalométricos
necesarios para determinar la clasificacion de la ma-
loclusidén y la dimensién vertical fue trazada a mano
por el investigador principal (RCCI) y la informacion
fue integrada en la base de datos para integrar una
base unica. El trazado cefalométrico fue revisado por
un tutor ortodoncista con la finalidad de garantizar la
correcta identificacion de los puntos para la obtencion
de las mediciones correspondientes.

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las principales
caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada, se
reporto la media y la desviacion estandar o la mediana
y su rango intercuartilar de acuerdo a si tiene o no una
distribucion normal. Mediante un andlisis de regresién
de efectos aleatorios para medidas repetidas, primero
unicamente de forma univariado y posteriormente el
modelo multivariado, mediante los cuales se evalua-
ron los cambios en la actividad electromiografica a lo
largo de las diferentes fases de tratamiento compa-
radas con la medicion basal, considerando el efecto
confusor del lado de la medicidn, el tratamiento con
extracciones, el uso de elasticos, el tipo de maloclu-
sion y las mediciones de la dimension vertical. Ambos
modelos tanto el univariado como el multivariado con-
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sideré como conglomerado el individuo para controlar
por la covarianza entre la actividad electromiografica
de masetero derecho e izquierdo de cada persona.

Consideraciones éticas

Todos los pacientes firmaron el consentimiento
informado previo a su participacion en el estudio, la
atencion de los pacientes no fue condicionada a la
aceptacion y participacion en el estudio. Dado que
es un estudio prospectivo pero observacional, no se
realizé ninguna intervencion por indicaciones del estu-
dio, y de acuerdo con el reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
la investigacion se considera como investigacion con
riesgo minimo. El protocolo fue aceptado y evaluado
por las autoridades y comités correspondientes de la
FES lztacala.

RESULTADOS

La muestra total fue de 10 pacientes, de los cuales
seis fueron del sexo masculino. La edad promedio fue
de 17 afos (+ 3.5 afios) con edades entre los 15y
30 afios. Con relacion al diagndstico de la clasifica-
cion esqueletal, seis pacientes fueron diagnosticados
como clase Il y cuatro como clase lll. Con relacion al
tratamiento de ortodoncia se observé que en el 58.5%
de los casos se observaron algun tipo de trastorno
temporomandibular no severo, asi mismo se observo
que en el 60.0% de los casos se realizaron extraccio-
nes de premolares, mientras que el 41.5% de los trata-
mientos se utilizaron elasticos intermaxilares en algu-
na fase del tratamiento. Con relacidn a la prescripcion
del bracket utilizado, tres casos fueron tratados con
cada una de las siguientes prescripciones edgewise,
bioprogresiva de Ricketts y Protorque, mientras que
dos casos fueron tratados con técnica de MBT, dos
con Alexander y tres con Roth.

El 6.9% de las muestras correspondieron a la medi-
cion basal, 20.6% al uso de guarda fisioldgica, 26.7%

a la fase de nivelacion y alineacion, el 32.2% a la fase
de cierre de espacios y transicion y el 13.7% a la fase
de finalizacion.

Los resultados de la actividad electromiografica, la
altura facial posterior y anterior se describen a detalle
en el cuadro I. Con relacion a la actividad electromio-
grafica de los musculos maseteros superficiales, se
observd que las mediciones no tenian una distribu-
cioén normal, y se reporté un valor de la mediana de la
actividad electromiografica de 125 pV con valores del
cuartil 25y 75 de 74.8 uV y 173.8 uV, respectivamente.
Con relacion a la altura facial anterior se observé una
media de 44.9 mm con una desviacién estandar (D.E.)
de 8.3 mm, mientras que la altura facial posterior tuvo
una media de 53.7 mm con una D.E. de 4.5 mm.

En el cuadro Il se muestran los resultados de ana-
lisis univariante, es decir, de la relacion unicamente
entre la actividad electromiografica y cada una de las
variables consideradas en el estudio. De acuerdo con
los resultados del analisis, se observo una disminucion
de la actividad electromiografica de los musculos ma-
seteros superficiales durante las diferentes fases del
tratamiento de ortodoncia de uso de férula fisiologica
de -175.99 pV (IC 95% -329.73, -22.25; p = 0.025), du-
rante el cierre de espacios o transiciéon de -178.25 Vv
(IC 95% -347.25, -9.24, 0.039 y finalizacion de -185.9
uV (IC 95% -346.89, -24.92; p = 0.024) en compara-
cion con la medicion de la actividad muscular basal.
Por otro lado sélo se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas en la actividad de los pa-
cientes clase lll quienes tuvieron una mayor actividad
electromiografica de 84.92 uV (IC 95% 4.06, 165.79;
p = 0.040) en comparacién con los pacientes clase Il;
y en las variables de la dimension vertical donde se
observé que por cada mm que aumenta la altura fa-
cial posterior o anterior, la actividad electromiografica
disminuye en -7.8 pV (IC 95% -14.5, -1.1; p= 0.022) y
-5.59 pV (IC 95% -9.7, -1.48; p = 0.008).

Como resultado del modelo multivariado (Cuadro Ili)
fue posible identificar una disminucién de la actividad
muscular asociado a la fase del uso de la guarda fisio-

Cuadro I. Descripcion de los valores de actividad electromiografica, tiempo de medicion y valores de dimension vertical.

Desviacion Rango
Variable Media estandar Mediana intercuartilar Minimo Maximo
RMS pv 142.9 107.7 125.4 74.8-173.9 0.0 1079.3
Tiempo (seg.) 15.0 8.7 15.0 7.5-22.5 0.0 30.0
Altura facial anterior 44.9 8.4 49.0 39.0-51.0 30.0 57.0
Altura facial posterior 53.7 4.5 54.0 51.0-56.0 45.0 62.0

uV = microvolts; rango intercuartilar = cuartil 25 y cuartil 75.
Fuente: Directa.
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l6gica de -180.97 nV (IC 95% -330.3, -31.56; p = 0.018),
una disminucién promedio de -168.0697 uV (IC 95%
-332.36, -3.76; p = 0.045) en la fase de cierre de espa-
cios o transicion y en la fase de finalizacién -184.21 pV
(IC 95% -326.91, -41.5; p = 0.011) comparada con la
actividad muscular registrada en la medicion basal. De
igual forma fue posible identificar que los pacientes cla-
se lll tuvieron una actividad electromiografica promedio
de 63.87 uV (IC 95% 38.11, 89.64; p < 0.001) mas en
comparacion con los pacientes clase Il. Con relacion a
la dimension vertical se observé que por cada milimetro
que aumentaba la altura facial posterior o anterior la ac-
tividad electromiografica de los maseteros superficiales
disminuia en promedio -4.49 uV (IC 95% -5.89, -3.08;
p < 0.001) y -6.75 pV (IC 95% -9.21, -4.29; p < 0.001).
En contraste no se observo ninguna diferencia esta-
disticamente significativa entre la medicidn derecha e
izquierda, entre el tratamiento con extracciones y sin
extracciones, y si usaron o no elasticos intermaxilares
durante el tratamiento.

DISCUSION

Con base en los resultados del estudio fue posible
identificar un comportamiento diferencial a lo largo de

las diferentes fases del tratamiento de ortodoncia con
relacion a la actividad registrada previa al inicio del
tratamiento. Por ejemplo, se observé una disminucion
de la actividad electromiografica asociada al uso de
férula fisioldgica, cierre de espacios o transicion y en
la etapa de finalizacion del caso.

Los resultados del estudio sugieren que la actividad
electromiografica de los musculos maseteros superfi-
ciales, no tienen un proceso de adaptacion y normali-
zacion continuo a lo largo de las diferentes fases del
tratamiento de ortodoncia, como es comun asumir en-
tre los especialistas. Consideramos que la disminucion
de la actividad muscular puede estar asociada a un
aumento en el numero de contactos oclusales en una
posicion muscular simétrica, la cual se observa duran-
te el uso de férula fisiologica, la fase de cierres de es-
pacios o de transicidn y finalizaciéon. Esta disminucion
de la actividad eletromiografica no se observa durante
la etapa de alineacion y nivelacion, durante la cual se
sabe que aumenta clinicamente la inestabilidad oclusal
y por consiguiente y en congruencia con nuestros re-
sultados la actividad muscular de los musculos superfi-
ciales aumenta como antes de iniciar el tratamiento. Lo
anterior va en el mismo sentido a lo reportado en otras
investigaciones con relacion al uso de la férula fisiold-

Cuadro Il. Resultados del modelo de regresion simple de efectos aleatorios.

Intervalo de confianza al 95%

Variables Coeficiente de regresion Limite inferior Limite superior Valor de p
Lado evaluado

Derecho Categoria de referencia

Izquierdo -8.16 -36.67 20.34 0.574
Fase de tratamiento

Diagndstico Categoria de referencia

Férula -175.99 -329.73 -22.25 0.025

Alineacion y nivelacion -158.68 -330.11 12.74 0.070

Cierre de espacios o transicion -178.25 -347.25 -9.24 0.039

Finalizacién -185.9 -346.89 -24.92 0.024
Tratamiento con extracciones

Si Categoria de referencia

No -31.57 -115.94 52.8 0.463
Uso de elasticos

Si Categoria de referencia

No -5.54 -58.42 47.33 0.837
Tipo de maloclusion

Clase Il Categoria de referencia

Clase lll 84.92 4.06 165.79 0.040
Dimension vertical

Altura facial posterior -7.8 -14.5 -1.1 0.022

Altura facial anterior -5.59 -9.7 -1.48 0.008

Fuente: Directa.
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Cuadro lll. Resultados del modelo de regresion de efectos aleatorios multivariante.
Intervalo de confianza al 95%
Variables Coeficiente de regresién Limite inferior Limite superior Valor de p

Lado evaluado

Derecho

Izquierdo -9.27
Fase de tratamiento

Diagnéstico

Férula -180.97

Alineacion y nivelacion -155.76

Cierre de espacios o transicion -168.06

Finalizacién -184.21
Tratamiento con extracciones

Si

No -24.07
Uso de elasticos

Si

No -25.88
Tipo de maloclusion

Clase Il

Clase Il 63.87
Dimension vertical

Altura facial posterior -4.49

Altura facial anterior -6.75

Categoria de referencia
-39.15 20.6 0.543

Categoria de referencia

-330.37 -31.56 0.018
-321.36 9.83 0.065
-332.36 -3.76 0.045
-326.91 -41.5 0.011

Categoria de referencia
-52.61 4.46 0.098

Categoria de referencia

-61.15 9.39 0.151

Categoria de referencia

38.11 89.64 < 0.001
-5.89 -3.08 < 0.001
-9.21 -4.29 < 0.001

Fuente: Directa.

gica o de la estabilidad oclusal posterior al tratamiento
de ortodoncia. No existen muchos estudios disponi-
bles que estudien los cambios de la actividad muscular
posteriores al tratamiento de ortodoncia y hasta donde
conocemos no existe ningun estudio que reporte mas
de cinco mediciones de la actividad electromiogréfica
a lo largo de las diferentes fases del tratamiento de or-
todoncia. De igual forma es importante sefalar que en
este estudio fue posible ajustar por otras caracteristicas
clinicas de los pacientes como lo es la clase esqueletal,
la dimensién vertical, el tratamiento con extracciones y
el uso de eldsticos.

Una de las fortalezas del estudio es que es un es-
tudio prospectivo, y la principal limitacion es la poca
cantidad de muestra analizada, sin embargo, aunque
la cantidad de pacientes es poca, la unidad de anali-
sis es la actividad electromiogréfica registrada cada
0.002 segundos, por lo que las mediciones represen-
tan mas de tres millones de valores analizados con
lo que se aumenta el poder estadistico para identifi-
car diferencias entre las etapas o fases de tratamien-
to. Otra fortaleza es que la mayoria de los estudios
previos unicamente reportan correlaciones de Pear-
son o Spearman y ninguno ha reportado un anélisis
de medidas repetidas utilizando como unidad de con-

glomerado al individuo que ajusta por la covarianza
de la medicion inter-e intraindividuo a lo largo de las
mediciones repetidas, lo que en otras palabras, repre-
senta que se considera que las mediciones derechas
e izquierdas provienen de un mismo individuo, y de
varias mediciones de ese individuo, lo que disminu-
ye un posible error reportar resultados atribuidos mas
a la actividad electromiografica asociada a la fase de
tratamiento cuando en realidad representen un ses-
go por una actividad inusual en ciertos individuos que
ocasionen reportar resultados sesgados y a partir de
ellos obtener conclusiones errdneas.

Una de las principales limitaciones del estudio es
la diversidad de los planes de tratamiento, la utiliza-
cion de diversas filosofias de tratamiento ortoddncico,
lo que aumenta la variabilidad y no permite determi-
nar el efecto de las diferentes filosofias de tratamiento
en la estabilidad, normalizacién o los cambios de la
actividad electromiografica de los musculos masete-
ros superficiales a lo largo del tratamiento. Por otro
lado, a pesar de las fortalezas del estudio, es nece-
sario realizar un estudio con una mayor cantidad de
muestra con la finalidad de evaluar si los resultados
del estudio son reproducibles y consistentes en otras
poblaciones.
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CONCLUSIONES

Con base en los resultados del estudio, es posible
identificar que existen cambios de la actividad muscu-
lar asociados a diferentes fases de tratamiento, lo cual
contrasta con la creencia popular de una adaptacion
de la actividad muscular a lo largo del tratamiento. Los
resultados del estudio derivan de un estudio piloto, por
lo que es necesario realizar mas estudios en gran es-
cala con la finalidad de generar mas evidencia sobre
el tema.
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CASO CLINICO

Tratamiento ortodéncico-quirirgico de paciente clase 11
division 1. Presentacion de un caso clinico

Orthodontic-surgical treatment of a class Il division 1 patient.
Case report

Mariana Bolio Casas,* Isaac Guzman Valdivia$

RESUMEN

El objetivo de este caso clinico es demostrar la correcciéon de una
clase Il divisiéon 1 en un paciente adulto. Paciente femenino de 20
afos de edad que acude a la Clinica de Ortodoncia de la Division
de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Universidad Nacional
Auténoma de México. Su motivo principal de consulta es: «Cuando
me quitaron las muelas del juicio me dijeron que me podian operar
pero primero tenian que ponerme brackets»; esto para poder co-
rregir la disarmonia dentofacial que presentaba. A la exploracion
clinica extraoral, se observa una cara mesoprosopa con labios com-
petentes; verticalmente presenta el tercio inferior aumentado. Su
perfil es convexo con una proyeccién deficiente del mentén. Intrao-
ralmente, presenta apifiamiento dental superior e inferior, relacién
clase Il molar y canina, la sobremordida vertical y horizontal con-
siderablemente aumentadas y lineas medias no coincidentes. Su
diagnodstico cefalométrico mostré clase Il esquelética por protusién
maxilar. El tratamiento propuesto ortodéncico-quirurgico, en tres fa-
ses: ortoddncica prequirdrgica, quirurgica y ortodéncica posquirur-
gica. En la fase prequirurgica se descompensé a la paciente para
prepararla para la cirugia. En la fase quirurgica se realizé una os-
teotomia sagital mandibular para realizar un movimiento de avance
en combinacion con una mentoplastia de avance. Durante la fase
posquirdrgica se lograron relaciones oclusales ideales en cuanto
a las clases caninas, sobremordida, resalte, coincidencia de lineas
medias y el detallado final del caso. Con el tratamiento mejoré la
oclusion y la armonia facial de la paciente.

ABSTRACT

The objective of this case report was to show the correction of a
class Il division 1 malocclusion in an adult patient. A female patient
of 20 years of age attended the Orthodontics Clinic of the Division
of Pos-Graduate Studies and Research of the Odontology Faculty
at the National Autonomous University of Mexico. Her main reason
for consultation was: «When | removed the wisdom teeth | was told
that | could have orthognathic surgery but first | needed braces»;
this in order to correct the dento-facial disharmony. Upon facial
clinical examination, the patient presented a mesofacial biotype with
competent lips; vertically she presented an increasedlower third.
Her profile was convex with deficient chinprojection. Intraorally, the
patient exhibited upper and lower crowding, molar and canineClass
Il, considerably increased overbite and overjet as well as non-
coincident dental midlines. The cephalometric diagnosis showed
a skeletal Class Il due to maxillary protrusion. It was suggested
an orthodontic-surgical treatment in three phases: pre-surgical,
surgical and pos-surgical. In the pre-surgical phase the patient
was decompensated in order to prepare her for surgery. During the
surgical phase, mandibular sagittal osteotomies were performed
to advance the mandible in combination with an advancement
genioplasty. During the pos-surgical phase, ideal occlusal
relationships were achieved in terms of canine classes, overbite,
overjet, dental midlines and final detailing of the case. Through the
treatment, the occlusion and facial harmony of the patient were
improved.

Palabras clave: Clase Il divisidn 1, cirugia ortognatica, osteotomia sagital mandibular, mentoplastia.
Key words: Class Il division 1, orthognathic surgery, sagittal osteotomies of the mandible, genioplasty.

INTRODUCCION

La maloclusién clase Il division 1 es una de las
maloclusiones mas dificiles de corregir. Causa una
desarmonia facial importante caracterizada por una
mandibula deficiente, lo cual conlleva a un perfil con-
vexo, proporciones faciales no estéticas y desarmo-
nias oclusales generando en el paciente un impacto
psicoldgico negativo y un compromiso funcional.'?

La etiopatogenia es de origen multifactorial pero
existen dos componentes fundamentales: la genética
y los factores extrinsecos como los habitos: succidn
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Investigacion, Facultad de Odontologia 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



246

Bolio CM y col. Tratamiento ortoddncico-quirdrgico de paciente clase Il division 1

digital, succion labial, deglucién infantil, entre otros.'?
Las alternativas de tratamiento son distintas depen-
diendo de la edad del paciente y de la severidad del
caso.

La cirugia ortognatica es un buen enfoque de tra-
tamiento para personas con discrepancias esque-
léticas severas mas alla del alcance del tratamiento
ortoddncico convencional. El tratamiento ortoddncico-
quirdrgico combinado tiene como objetivo obtener una
relacion facial, esquelética y de tejidos blandos mas
armoniosa asi como mejorar la funcién oclusal. Esta
demostrado que las anormalidades faciales y denta-
les que afectan la apariencia de las personas pueden
resultar en desventajas sociales. Es asi que los pa-
cientes sometidos a cirugia ortognatica pueden expe-
rimentar beneficios psicosociales asi como mejorar su
autoconfianza, imagen facial y adaptacion social.*

Un factor muy importante a tomar en cuenta para
el tratamiento ortoddncico-quirdrgico es el paradigma
de los tejidos blandos; el cual establece que tanto los
objetivos como las limitaciones del tratamiento orto-
doéncico y ortognatico modernos son determinadas por
los tejidos blandos de la cara, no por los dientes ni los
huesos.5

Con ello, el objetivo prioritario del tratamiento pasa
a ser las relaciones y las adaptaciones de los tejidos
blandos, y no la oclusidn ideal. Se admite que para
que el paciente pueda beneficiarse plenamente del
tratamiento, la oclusion ideal no representa siempre
el aspecto fundamental de un plan de tratamiento. La
oclusion funcional se convierte en el objetivo secunda-
rio del tratamiento.5

REPORTE DE CASO

Caso clinico: paciente femenino de 20 afos de
edad que acude a la Clinica de Ortodoncia de la Di-
vision de Estudios de Posgrado e Investigacién de la
Universidad Nacional Auténoma de México. El moti-
vo principal de consulta es: «Cuando me quitaron las
muelas del juicio me dijeron que me podian operar
pero primero tenian que ponerme brackets»; esto para
poder corregir la alteracion facial que se puede obser-
varen el perfil.

Caracteristicas clinicas: en el examen clinico ex-
traoral, observamos en la vista frontal una cara meso-
prosopa, redonda, labios competentes y gruesos y la
linea media facial coincide con la linea media dental.
Su sonrisa es neutra y forzada; muestra casi el 100%
de las coronas clinicas de los dientes superiores (Fi-
gura 1). En el andlisis vertical se observa el tercio in-
ferior aumentado en relacidn con el tercio medio. La
vista lateral de la paciente muestra un perfil convexo,

con un angulo nasolabial obtuso (abierto) y una dis-
tancia mentocervical disminuida (Figura 2). Intraoral-
mente presenta apifiamiento dental, lineas medias no
coincidentes, relacidon molar y canina clase Il y una
sobremordida horizontal de 6 mm y vertical de 5 mm
(Figura 3).

Se toman registros radiograficos previos al trata-
miento, en los cuales se incluyen una ortopantomo-
grafia, una lateral de craneo y una tomografia Cone
Beam (Figuras 4 y 5). En ellos se observan 28 dientes
permanentes, buena relacion corona-raiz (2:1), ade-
cuado nivel de crestas Oseas, ligera asimetria de las
ramas mandibulares y ningun signo de enfermedad
articular.

El analisis cefalométrico revel6 una clase Il esque-
Iética por protusion y retrognatismo, micrognatismo,
exceso vertical del maxilar, proinclinacién dental ante-
rior superior e inferior y un patrén de crecimiento neu-
tro (Cuadro I).

Plan de tratamiento: una vez establecidos los ob-
jetivos de tratamiento, se realiz6 una interconsulta con
el Departamento de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Juarez de México. Se sugiere una cirugia sagital para
avance mandibular y una mentoplastia de avance. El
tratamiento ortoddncico prequirurgico fue planeado
para la preparacion quirurgica de la paciente.

Fase ortodéncica prequirurgica: extraccion de
primeros premolares inferiores. Sistema Roth 0.022”
x 0.028”. La alineacidn y la nivelacion se realizan con
arcos ligeros.

La descompensacion prequirurgica se observa en
las caracteristicas faciales y dentales (Figuras 6 y 7).
Los movimientos de segundo y tercer orden se reali-
zaron con una secuencia de arcos de 0.016 x 0.016
NiTi hasta 0.019” x 0.025” acero inoxidable (Figura 8).

1
e

Figura 1. Fotografias extraorales pretratamiento: A. Frente.
B. Sonrisa.
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Cuadro l. Valores cefalométricos iniciales.

Variable Norma Desviacion Prequirurgico
Dental

Resalte incisivo 2.5 +2.5mm 5 mm

Sobremordida incisiva 2.5 +2.5mm 6 mm

IMPA 90° +2 107°

1 sup-FH 1100 e 120°

Horizontal

Profundidad maxilar 90° +3 95°

Convexidad facial 2x2mm Disminuye 0.2 mm/afo 8.5 mm

Profundidad facial 87°+3 Aumenta 0.3%afo 87°

Longitud cuerpo mandibular 65 +2.5 mm Aumenta 1.6 mm/afio 71 mm
Vertical

Plano mandibular 26°+45 Disminuye 0.3%afo 25°

Altura maxilar 53°+ 3 Aumenta 0.5%afo 60°

Altura facial inferior 47°x4 e 42°

Maxilar-mandibula
ANB L 9°
Witts 2mm e 6 mm

Figura 2.

Fotografias extraorales pre-tra-
tamiento: A. Perfil derecho. B.
Oblicua. C. Proporciones verti-
cales.

Figura 3.

Fotografias intraorales pretrata-
miento. A. Derecho. B. Frente.
C. Izquierdo. D. Superior. E. in-
ferior.
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Previo a la cirugia se tomaron registros radiograficos
(Figuras 9 y 10) para realizar trazados cefalométricos
y prediccién quirdrgica (Figura 11). Las mediciones y
analisis se realizaron con el programa Dolphin Ima-
ging 9.0. La cirugia de modelos y la elaboracion de las
férulas oclusales necesarias para la cirugia se realiza-
ron en un articulador semiajustable.

Figura 4. Ortopantomografia inicial.

Figura 5. Radiografia lateral de craneo inicial.

Procedimiento quiruargico: la cirugia se realizo
con el apoyo del Departamento de Cirugia Maxilofa-
cial del Hospital Juarez de México. Se realizé osteo-
tomia sagital bilateral mandibular avanzando 10 mm
con injerto 6seo utilizando férula intermedia para fijar
la mandibula en la posicion correcta (Figuras 12A y
12B), mentoplastia de avance de 6 mm (Figura 12C).
Al término de la cirugia se coloc6 una férula final y
cadena elastica como fijacion intermaxilar (Figura 13).

Fase ortodéncica posquirurgica: el tratamiento
de ortodoncia se reanudod tres semanas después de
la cirugia utilizando elasticos Up & Down para control
muscular (Figura 14). El objetivo de esta fase fue lo-
grar una oclusion ideal, en cuanto a la clase canina,
la sobremordida horizontal y vertical y la coinciden-
cia de las lineas medias. Se utilizaron arcos 0.018”
x 0.025” NiTi y se continué con el uso de elasticos,
posteriormente se colocaron arcos 0.019” x 0.025”
SS para el cierre de espacios residuales y por ulti-
mo se colocaron arcos braided 0.019” x 0.025” para

Figura 6. Fotografias extraorales pre-quirdrgicas: A. Frente.
B. Sonrisa.

Figura 7.

Fotografias extraorales pre-qui-
rargicas: A. Perfil derecho. B.
Perfil. C. Proporciones verticales.
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Figura 10. Radiografia lateral de craneo pre-quirtrgica.

perfeccionar la intercuspidacion junto con elasticos
intermaxilares.

Veinte semanas después de la cirugia se retiro la
aparatologia. Se indicaron retenedores circunferencia-

Figura 8.

Fotografias intraorales pre-qui-
rdrgicas: A. Derecho. B. Frente.
C. Izquierdo. D. Superior. E. In-
ferior.

Figura 11. A. Simulacion digital de los movimientos de la
mandibula. B. Fotografia.

les superior e inferior durante el dia y un bionator basico
de uso nocturno (Figuras 15 a 17). Se tomaron orto-
pantomografia y lateral de craneo posteriores al trata-
miento (Figuras 18y 19), y se evaluaron los cambios por
sobreimposicion (Figura 20), ademas se compararon los
valores cefalométricos con las radiografias iniciales.

La duracion total del tratamiento fue de 21 meses,
se mejoro el perfil incrementando la estética y la armo-
nia facial de la paciente.

DISCUSION

Es de suma importancia contar con un enfoque in-
terdisciplinario durante la planeacion del tratamiento
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Figura 12.

A. Osteotomia sagital mandi-
bular. B. Colocacién de injerto
6sea. C. Mentoplastia de avance.

Figura 13. Férula oclusal al término de la cirugia.

ortoddncico-quirdrgico para el correcto establecimien-
to de los objetivos y resultados. El éxito en la correc-
cidn quirurgica de los casos dentoesqueletales esta
determinado tanto por el tratamiento ortodéncico pre-
quirargico que elimina la compensacion dental, como
por la correcta planeacion quirdrgica.®

Después de la evaluaciéon y tomando en cuenta los
tejidos blandos de la paciente, se inicid la fase prequi-
rdrgica del tratamiento de ortodoncia con el objetivo
de lograr una correcta descompensacion y prepara- Figura 14. Elasticos para control muscular.
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Figura 15. Fotografias extraorales pos-quirdrgicas: A. Fren-
te. B. Sonrisa.

cion para la cirugia. Ademas se empled una predic-
cion cefalométrica al final de la fase prequirurgica para
corroborar los objetivos a lograr durante la fase qui-
rdrgica.

La osteotomia sagital mandibular en combinacion
con la ortodoncia pre- y posquirdrgica es un método
efectivo y consistente para la correccion de maloclu-
siones clase Il division 1 y para el enderezamiento del
perfil facial. Sin embargo, un efecto negativo del tra-
tamiento contrarrestando la correccién de la clase I,
es un aumento en el plano mandibular, asi como un
aumento de la altura facial anterior y la disminucion de
la altura facial posterior.”

En este caso, al evaluar y comparar las cefalome-
trias de la paciente al inicio y al final del tratamiento,
se observa que si hay un aumento en la altura facial

Figura 16.

Fotografias extraorales pos-
tratamiento: A. Perfil derecho. B.
Oblicua. C. Proporciones vertica-
les.

Figura 17.

Fotografias intraorales pos-qui-
rurgicas: A. Derecho. B. Frente.
C. Izquierdo. D. Superior. E. In-
ferior.
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anterior, una disminucion en la altura facial posterior y
un aumento en el plano mandibular respecto al plano
SN.

Los movimientos quirdrgicos que se realizaron, han
demostrado tener una buena estabilidad posquirdrgica

ademas de mejorar y armonizar la estética facial. La
osteotomia para el avance mandibular y la mentoplas-
tia de avance mejoraron significativamente el perfil de
la paciente.

La duracion de la fase de ortodoncia posquirurgi-
ca depende del grado de preparacion que se alcan-
z6 durante la fase prequirurgica.® En este caso, tuvo
una duracion de 20 semanas, en la cual se utilizaron
elasticos ligeros, para contrarrestar los impulsos pro-
pioceptivos de los dientes y tener un control neuro-
muscular adecuado, lo cual llevé a finalizar con una
adecuada retencion dental, la cual a su vez contribuye
a una estabilidad oclusal a largo plazo.

Tener conocimiento de los cambios faciales y oclu-
sales que originan los movimientos quirurgicos, es la
clave para mejorar la armonia facial de los pacientes
que se someten a este tipo de tratamientos.

CONCLUSIONES

La decision de como manejar un tratamiento 6ptimo
para un paciente adulto clase Il se basa en un amplio
rango de investigaciones incluyendo examenes clini-
cos, radiograficos, modelos de estudio y fotografias.
Un analisis detallado de estas fotografias es una for-
ma util de cuantificar las caracteristicas faciales que
son importantes para el diagndstico y plan de trata-
miento.

El tratamiento ortoddncico-quirdrgico conduce a
producir relaciones armoniosas faciales, esqueléticas
y de tejidos blandos y mejorar la funcion oclusal.

La osteotomia sagital mandibular en combinacion
con la ortodoncia pre- y posquirurgica es una exce-
lente alternativa en la terapia para los adultos con una
maloclusion clase Il division 1, ya que las relaciones
sagitales oclusales son corregidas y los perfiles duro

Figura 20.

Sobreimposicion cefalométrica:
antes (negro), después (café).
Se observa el avance mandibular
y la mentoplastia de avance.
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y blando enderezados de manera armonica, lo cual es
el principal objetivo del tratamiento en pacientes clase
Il con perfil facial convexo.

Las maloclusiones pueden llevar a desventajas so-
ciales y afectar la vida del paciente. Esta comproba-
do que las personas atractivas son consideradas mas
inteligentes, socialmente competentes, de persona-
lidad positiva, tienen mejores interacciones sociales
y tienen un mejor desarrollo profesional. Es por ello
que una de las razones principales por las cuales un
paciente adulto clase Il busca tratamiento es la esté-
tica dental y facial. Entre mas insatisfechos estén los
pacientes con su apariencia facial, es mas probable
que escojan un tratamiento quirdrgico en vez de un
tratamiento unicamente ortodoéncico.

Independientemente del tipo de maloclusion que se
trate, la cooperacion del paciente es fundamental para
lograr los objetivos planteados y alcanzar resultados
satisfactorios a nivel dental, facial y psicoldgico.
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CASO CLINICO

Tratamiento interdisciplinario en paciente adulto con
maloclusion clase III esquelética con caninos superiores
retenidos: presentacion de un caso clinico

Interdisciplinary treatment in an adult patient with skeletal class 111
malocclusion and retained upper canines: case report

Cecilia Andrea Vallejo Orddnez,* Hugo Alberto Vasquez Estrada,® José Ramdn Hernandez Carvallo!

RESUMEN

Introduccidn: La maloclusion clase Ill es considerada como la mas
severa dentro de su clasificacion. En la mayoria de los pacientes,
la etiologia de la misma puede estar combinada entre componentes
esqueléticos y dentoalveolares. En el paciente adulto, debido a que
el crecimiento esquelético ha cesado, las opciones de tratamien-
to se reducen a dos posibilidades: camuflaje o cirugia ortognatica.
Estos casos complejos requieren un planeamiento cuidadoso, una
actuaciéon multidisciplinaria y cooperacion por parte del paciente.
Material y métodos: Se reporta caso de una paciente de género
femenino de 44 afios de edad con maloclusién clase Il esqueléti-
ca, biotipo braquifacial, perfil concavo, clase Il molar bilateral, clase
canina no valorable por presencia de caninos temporales, mordida
borde a borde anterior y cruzada a nivel de caninos temporales. Ob-
jetivo: Mejorar la relacién maxilomandibular, obteniendo adecuada
funcion oclusal; asi como mejorar la estética de la paciente median-
te el tratamiento multidisciplinario. Resultados: Se mejoro la rela-
cion maxilomandibular, se consiguié dar guia canina, mediante las
prétesis con implantes, clase | molar bilateral, salud periodontal y
funcién oclusal adecuada. Conclusién: El caso de la paciente que
se reporta en el presente articulo cumple con este enfoque inter-
disciplinario, obteniendo resultados que resuelven la problematica
inicial y, de esta manera, logrando mejoria en la estética y funcién
dentofaciales.

ABSTRACT

Introduction: Class Ill malocclusion is considered the most severe
within the classification of malocclusions. In most patients, the
etiology may be divided in skeletal and dentoalveolar components.
In the adult patient, because skeletal growth has ceased, treatment
options are reduced to two possibilities: camouflage or orthognathic
surgery. These complex cases require careful planning, a
multidisciplinary approach and patient cooperation. Material and
methods: A 44-year-old female with skeletal Class Il malocclusion,
brachyfacial biotype, concave profile, bilateral molar class Ill, non-
assessable canine class due to the presence of temporary canines;
an edge-to-edge incisor relationship and anterior cross bite of the
temporary canines. Objective: To improve the maxillo-mandibular
relationship obtaining good occlusal function as well as to improve
the aesthetics of the patient through a multidisciplinary treatment.
Results: Maxillo-mandibular relationship was improved, canine
guidance was achieved with implants and prosthesis, a bilateral
Class | molar relationship was obtained as well as good occlusal
function. Periodontal health was maintained. Conclusion: The
multidisciplinary approach was successful in achieving the desired
therapeutic results of improved function, improved aesthetics and
improved self-esteem in this patient.

Palabras clave: Tratamiento ortoquirurgico, clase Ill esquelética, maloclusién, caninos retenidos.
Key words: Orthodontic-surgical treatment, skeletal class Ill, malocclusion, retained canines.

INTRODUCCION

La adultez es una etapa de equilibrio funcional don-
de el crecimiento ha terminado y el individuo alcanza
su mayor desarrollo fisico e intelectual.! Los pacientes
adultos con deformidades dentoesqueléticas usual-
mente requieren tratamientos en donde la mayoria
de los casos necesitan intervencion interdisciplinaria,
siendo el tratamiento ortoddncico-quirdrgico un ejem-
plo de ello; sin embargo, estos casos complejos re-
quieren un diagndstico preciso, plan de tratamiento
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cuidadoso y cooperacion del paciente. Una aparien-
cia facial estéticamente deficiente es, por lo regular,
el principal motivo de consulta del paciente, pero a
menudo es acompafiado por problemas funcionales,
desdrdenes temporomandibulares y aspectos psico-
sociales.? Aproximadamente, el 4% de la poblacion
presenta una deformidad dentofacial que requiere
tratamiento ortoddncico-quirdrgico para corregirla; las
indicaciones mas comunes para el tratamiento quirur-
gico son las clases Il y Il esqueléticas severas y las
discrepancias esqueléticas verticales, en pacientes
que ya no estan en crecimiento. Proffit et al, reporta-
ron que de los pacientes con tratamiento ortodénci-
co-quirurgico, el 20% padecen exceso mandibular, el
17% tienen deficiencias maxilares y el 10% presentan
ambos problemas.®

Las maloclusiones son habitualmente variaciones
clinicamente significativas de la fluctuacién normal
del crecimiento y morfologia. Estas tienen dos causas
basicas: 1) factores hereditarios o genéticos y; 2) fac-
tores ambientales (trauma, agentes fisicos, habitos y
enfermedades). Sin embargo, es frecuente que sean
el resultado de una compleja interaccion entre varios
factores que influyen en el crecimiento y el desarrollo
y no siempre es posible describir un factor etioldgico
especifico.

De todos estos factores etiologicos habra algunos
que influyan mas en un tipo de maloclusién que en
otra. Aunque ambos tipos de maloclusiones (clase Il
y Il esqueléticas) pueden estar morfogenéticamente
determinadas, la mayoria de los problemas de cla-
se lll presentan unos componentes hereditarios muy
fuertes.*

Debido a que en el paciente adulto ha cesado el
crecimiento, nuestras opciones terapéuticas se redu-
cen a dos planes de tratamiento, ya sea camuflaje o
cirugia ortognatica. La pregunta clave que se debe
realizar durante la planificacién del tratamiento para
un adulto con una maloclusion esquelética de clase
[Il es determinar cual es el mejor camino a seguir. La
respuesta se debe basar en los movimientos ortoddn-
cicos que se requieren, la estabilidad de estos cam-
bios vy si el probable resultado estético cumple con las
expectativas del paciente, considerando que los facto-
res psicologicos son mas complejos en los pacientes
adultos a la hora de buscar un tratamiento ortoddn-
cico, y por ello se hace extremadamente importante
tener una idea clara de cuales son los deseos y ex-
pectativas de nuestros pacientes.5¢

Por otro lado, cuando en un adulto se presenta al-
guna otra anomalia asociada con la deformidad den-
tofacial, como lo es la presencia de caninos retenidos,
hay que ser cuidadosos en el plan de tratamiento que

se vaya a realizar, sobre todo en un caso interdiscipli-
nario, ya que hay que planificar adecuadamente los
tiempos en que se vaya a realizar cada procedimiento.

El prondstico del movimiento ortoddncico de un
diente retenido depende de una variedad de factores,
tales como la posicidn del diente retenido con respec-
to a los dientes vecinos, su angulacién, la distancia
que el diente debe recorrer y la posible presencia de
anquilosis.” Después de los terceros molares, el ca-
nino superior es el mas frecuentemente retenido. La
incidencia de retencién del canino superior ha sido
reportada en aproximadamente 2% de los pacientes
que solicitan tratamiento ortoddncico. Al mismo tiem-
po, los superiores suelen retenerse 10 veces mas que
los inferiores, presentdndose con mayor frecuencia en
el aspecto palatino y siendo la retencién unilateral mu-
cho mas comun que la bilateral.

Los procedimientos quirdrgicos incluidos en el tra-
tamiento ortodéncico-quirurgico de caninos retenidos
en pacientes con maloclusion clase Ill esquelética
pueden ser clasificados de acuerdo con la edad del
paciente, su desarrollo dental y posibilidades de erup-
cion en: a) procedimiento conservador (mantener en
el arco dental) y b) procedimiento tardio o radicales
(eliminar el canino del maxilar).®

Una vez determinado el tipo de procedimiento que
va a llevarse a cabo, teniendo en cuenta las caracte-
risticas de acuerdo con la clasificacion mencionada,
se debe informar al paciente acerca del plan de trata-
miento y los riesgos/beneficios que obtendra de él. Si
se elige un tratamiento conservador, debera realizarse
durante la preparacion del paciente, mediante la fase
de ortodoncia prequirdrgica; por el contrario, si se de-
cide realizar un tratamiento tardio o radical, se debe
anticipar que se necesitara la intervencion de un reha-
bilitador bucal al final de la terapéutica ortoddncica.®

MATERIAL Y METODOS

Paciente de género femenino de 44 afos de edad,
que ingresa a la Clinica de Ortodoncia del Centro de
Alta Especialidad «Dr. Rafael Lucio». El motivo de
consulta: «Porque tengo mis dientes de leche y quiero
cerrar los espacios». De acuerdo con el analisis clini-
co se diagnostica biotipo braquifacial, forma de cara
oval, perfil cédncavo, tercio medio deprimido, labios
medianos, nariz recta (Figura 1). Al andlisis intraoral
se detecta clase Ill molar bilateral, clase canina no
valorable por presencia de los caninos de la primera
denticién, mordida cruzada a nivel de dientes deci-
duos y borde a borde en anterior con un overjet de 0
mm, asi como la presencia de diastemas anterosupe-
riores (Figura 2). Los andlisis radiografico y cefalomé-
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trico revelan una clase lll esquelética por prognatis-
mo, proinclinacion dental superior, longitud del cuerpo
mandibular aumentada, ausencia de terceros molares
superiores e inferiores, excepto del tercer molar supe-
rior derecho, caninos superiores retenidos y sin datos
patoldgicos en tejidos duros (Figuras 3 y 4, Cuadro |).

Plan de tratamiento

Se realiz6 un tratamiento multidisciplinario, donde
intervinieron las especialidades de periodoncia, or-
todoncia, cirugia maxilofacial y rehabilitacién bucal e
implantologia.

Figura 1. Fotografias extraorales de frente y perfil iniciales,
en donde se observa el tercio medio facial deprimido, tercio
inferior aumentado, biotipo braquifacial y un perfil céncavo,
caracteristico de una clase Ill esquelética.

El tratamiento ortoddncico consistié en colocacion
de aparatologia fija con técnica MBT slot 0.022” x
0.028”, indicando la extraccion del tercer molar, asi
como la de los caninos superiores deciduos para in-
tentar la traccidon de los homénimos de la segunda
denticion.

Al cabo de ocho meses de traccion de los caninos
retenidos, se determiné mediante analisis radiografico
que el movimiento era muy escaso y existia afecta-
cion de los drganos dentarios adyacentes, manifes-
tada por resorcién radicular, por lo que se decide
consentimiento informado de por medio, la extraccion
quirdrgica de los caninos retenidos, para su poste-
rior rehabilitacion mediante protesis con implantes
oseointegrados.

Una vez finalizada la fase prequirurgica del tra-
tamiento de ortodoncia, se canalizé al Servicio de
Cirugia maxilofacial para la prediccién y planea-
cion quirurgica, en donde se determind: avance
del maxilar de 5 mm, retroinclinaciéon del segmento
anterior de 5 mm, retroceso mandibular de 9 mm,
descenso y avance de menton de 4 y 7 mm, respec-
tivamente.

En la fase posquirurgica se finalizé el cierre de es-
pacios, se llevo a cabo la coordinacion final de los
arcos dentales y el asentamiento y detallado de la
oclusion.

La retencion se llevo a cabo con placas circunfe-
renciales en ambas arcadas mas retencion fija en su-
perior de 2 a 2 para la posterior rehabilitacion. El tiem-
po total de tratamiento fue de 34 meses.

Figura 2.

Fotografias intraorales iniciales,
noétese la clase Ill molar bilate-
ral, clase canina no valorable
por presencia de los caninos
deciduos, mordida borde a bor-
de anterior y cruzada a nivel de
caninos temporales, overjet de
0 mm, asi como la presencia de
diastemas anterosuperiores. Pa-
ciente con denticiéon mixta.



Revista Mexicana de Ortodoncia 2017;5 (4): 254-259

257

Cuadro l. Analisis cefalométrico de Ricketts y Jarabak.

Ricketts Norma Inicial Final
e Overjet 25+25mm 0 mm 3 mm
* Angulo interincisal 130° + 6° 124° 132°
¢ Protrusion incisivo inferior 1+2.3mm 4 mm 1 mm
* Protrusion incisivo superior 3.5+2.3mm 4 mm 4 mm
¢ Inclinacidn incisivo inferior 22° + 4° 29° 29°
¢ Inclinacion incisivo superior 28° + 4° 28° 20°
¢ Protrusion labial -2+2mm 1 mm -4 mm
¢ Cono facial 68° + 3.5° 60° 71°
¢ Plano mandibular 26° + 4° 26° 15°
Steiner Norma Inicial Final
* SNA 82° + 2° 80° 91°
* SNB 80° + 2° 86° 92°
* ANB 30+ 2° -6° -1°

Figura 3. Ortopantomografia inicial, en donde se nota la
presencia de 31 drganos dentales, condilos asimétricos,
altura de las ramas mandibulares asimétricas, relacién 2:1
corona raiz, caninos superiores retenidos, presencia de or-
ganos dentales 18 y 38 y ausencia de 28 y 48.

RESULTADOS

Con este tratamiento se obtuvo una mejoria en
la relacion maxilomandibular, dando una adecua-
da proyeccioén de los labios y mejora en el perfil; se
consiguié dar guia canina, mediante las prétesis y
clase | molar bilateral, lineas medias coincidentes,
mejoria en la sonrisa; se logré un overjet y overbite
positivos, salud periodontal y funcién oclusal ade-
cuada.

Se realizé la respectiva rehabilitacion con implantes
para sustituir los caninos superiores mediante implan-
tes con prétesis fija (Figuras 5 a 8).

DISCUSION
En los pacientes adultos que inician tratamiento

de ortodoncia, se debe tener especial atencion en
todos los detalles de la maloclusion que éstos pre-

Figura 4. Radiografia lateral de craneo inicial.

senten. La rehabilitacidon con implantes de la region
anterior siempre ha sido un reto en la practica odon-
toldgica. El mantenimiento estético y funcional de los
implantes con los dientes naturales adyacentes pue-
de ser particularmente dificil. En estos casos, la pla-
nificacién del tratamiento interdisciplinario apropiado
es esencial.’®

Bailey y Johnston hicieron referencia a que his-
téricamente las maloclusiones clase Ill esqueléticas
han sido tratadas solamente con retroceso mandi-
bular; sin embargo, varios estudios indican que los
procedimientos bimaxilares se han hecho mas fre-
cuentes en los ultimos 20 afos.'" 2 Kwon indica que
la maloclusién clase Il esquelética frecuentemente
esta combinada con una discrepancia vertical y se ha
indicado que los cambios verticales pueden afectar
la cantidad de recidiva mandibular.®'® Sin embargo,
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Jakobsone, Moldez, Costa y Proffit manifestaron que
varios estudios establecieron que se ha mantenido
la estabilidad después de cambios verticales en la
posicion del maxilar.™

Proffit manifesta, con respecto a la escala de tiem-
po de los cambios posquirdrgicos, que la mayoria de
los cambios tanto esqueléticos como dentoalveolares
ocurren dentro de los seis primeros meses después
de la cirugia, tal como se puede observar en el pa-
ciente que se reporta en este articulo. Es de vital im-
portancia que los pacientes a quienes se les ha rea-
lizado descompensacion dental, usen la aparatologia
ortoddncica durante algunos meses después de la
cirugia ortognatica, para permitir lograr estabilidad en
las estructuras esqueléticas y dentoalveolares y lograr
un resultado total arménico.™

Figura 5. Fotografias de perfil comparativas, prequirurgica
(izquierda) y posquirurgica (derecha).

CONCLUSION

La maloclusion de clase Il esquelética en el adulto,
asi como las demas deformidades dentofaciales, son
casos de dificil diagndstico y, muchas veces, de pro-
nostico reservado, debido a la complejidad de situa-
ciones que se presentan en este grupo de pacientes.
Proponer un tratamiento multidisciplinario en los pa-
cientes con estas caracteristicas y, ademas, compro-
metidos estomatolégicamente (ausencias dentales,
enfermedad periodontal, etc.) es de gran importancia
para lograr los objetivos establecidos en un plan te-
rapéutico bien disefiado, ya que la ortodoncia por si
sola no seria capaz de restablecer la armonia dento-
facial, evitando de esta manera que hubiese éxito y
estabilidad en los tratamientos. El caso de la paciente

N

Figura 7. Fotografias extraorales de frente y perfil finales.

Figura 6.

Fotografias intraorales finales
después de la colocacion de los
implantes con sus respectivas
prétesis reemplazando a los 6r-
ganos dentales 13y 23.
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que se reporta en el presente articulo cumple con este
enfoque interdisciplinario, obteniendo resultados que
resuelven la problemaética inicial y, de esta manera, lo-
grando mejoria en la estética y funcion dentofaciales.
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CASO CLINICO

Tratamiento de espacios interdentales irregulares en
una clase II esquelética, mediante enfoque tradicional:
presentacion de un caso

Treatment of irregular interdental spaces in a skeletal class Il using a
traditional approach: case report

Evelyn Carrera Garrido,* Gabriel Saez Espinola$

RESUMEN

Se presenta paciente de sexo masculino de 12 afios 6 meses de
edad, aparentemente sano, quien a la consulta reporta «quiero que
me cierren los huecos». Al andlisis clinico y radiogréafico aparente-
mente simétrico, braquicefalico, hiperdivergente, clase Il esqueléti-
ca por protrusién maxilar, intraoralmente presenta clase Il canina y
molar de Angle derecha e izquierda; presencia de espacios inter-
dentales irregulares en el segmento central superior y anteroinferior
y mordida profunda. El tratamiento ortoddntico consistio en fase I:
nivelacién y alineacién, NiTi 0.012”, 0.014” y 0.016” superior e in-
ferior. La fase Il: corregir la mordida profunda 0.016” x 0.016” SS
curva inversa con elasticos intermaxilares Cll. La fase llI: cierre de
diastema central y en segmento anteroinferior con uso de cadena
cerrada. Por ultimo, la fase 1V, que consistio en: renivelacion con
brackets, y retencion fija superior e inferior. Se lograron resultados
satisfactorios: faciales, dentales, estéticos y funcionales.

Palabras clave: Espacios interdentales irregulares, clase Il esquelética.

Key words: Irregular interdental spaces, skeletal class Il.

INTRODUCCION

Hoy en dia, la apariencia estética de los dientes
forma parte de una imagen global, interactuando es-
trechamente con la estética facial. Puesto que una
sonrisa agradable es gobernada en gran parte por
la simetria; por lo cual el especialista tiene un papel
importante para solventar el cierre de estos espacios
irregulares, brindandole al paciente una solucion a tra-
vés del tratamiento ortoddncico, que desempefia un
papel vital en la motivacion, planificacion y satisfac-
cion del mismo.

Los espacios irregulares de la linea media son con-
siderados como diastemas que varian en magnitud
entre los incisivos centrales maxilares o mandibulares
en 6rganos dentales totalmente erupcionados.!

ABSTRACT

An apparently healthy 12-year-old male patient attended the clinic
with the following reason for consultation: «| want to close the spaces
between my teeth» Upon clinical and radiographic examination, the
patient appeared symmetric, dolichocephalic, hyperdivergent with
a skeletal class Il malocclusion due to maxillary protrusion. The
intraoral analysis revealed an Angle molar and canine Class Il and
irregular interdental spaces in the upper central and lower anterior
region as well as a deep overbite. Orthodontic treatment consisted
of phase I: leveling and alignment with NiTi 0.012”, NiTi 0.014”, and
NiTi 0.016” upper and lower archwires; phase Il: correct the deep
bite through 0.016” x 0.016” SS reverse curve archwireswith ClI
intermaxillary elastics; phase llI: closed elastomeric chain for closing
the central diastema and the spaces in the lower anterior segment.
Finally, phase IV, which consisted of: bracket re-positioning, and
fixed upper and lower retention. Satisfactory results were obtained:
facial, dental, aesthetic and functional.

Bishara (1972) describi6 al diastema de la linea me-
dia como una forma comun de la maloclusion, identifi-
cada por un espacio entre los incisivos centrales supe-
riores y rara vez entre los incisivos centrales inferiores.2

*
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Los diastemas fueron definidos como «un espacio
mayor a 0.5 mm entre las superficies proximales de
los dientes».?

Mientras que Baume (1950), contribuyd a aclarar
el concepto de que los espacios irregulares en la den-
ticion decidua son congénitos y no producto del de-
sarrollo; luego de evaluar modelos seriados de nifios
durante el periodo de erupcion de los incisivos perma-
nentes; concluydé que en arcos con incisivos deciduos
con espacios (tipo I), por lo general erupcionarian
dientes anteriores adecuadamente alineados; mien-
tras que en arcos con incisivos deciduos sin espacios
(tipo 1), aproximadamente el 40% podian presentar
apifiamiento anterior.*

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Los diastemas pueden ser congénitos o adquiri-
dos y en su etiologia intervienen varios factores, tales
como: frenillo labial con insercion baja, ancho excesi-
vo del arco dentario, dientes asimétricos, traumas, en-
fermedad periodontal con movilidad dentaria, habitos
perniciosos de lengua-succion, agenesias, bruxismo,
mordida profunda, respiracion bucal, mordida abierta,
tratamientos de ortodoncia u ortopedia iatrogénicos y
colapso de mordida posterior.®

Existen varias técnicas disponibles para realizar
el cierre de espacios irregulares; utilizando diversos
materiales, entre los cuales estan los resortes helicoi-
dales cerrados, cadena elastomérica, diferentes tipos
de alambre y cables con diferentes secciones trans-
versales. En la etapa de retencion, si no se elimina la
causa es dificil mantener el espacio cerrado. Asi, en
pacientes jovenes se deben usar recordatorios para la
actividad lingual y en adultos colocar retenedores in-
mediatos, de uso permanente, tal como un retenedor
fijo que abarque de canino a canino uniendo los seis
dientes anteriores.®

El objetivo de este estudio consiste en la correccién
tradicional de espacios interdentales irregulares pre-
sentes en la regidn anterior maxilar superior e inferior.

PRESENTACION DE UN CASO

Paciente masculino de 12 afios 6 meses de edad,
estudiante, se presenta a la Clinica de Ortodoncia de
la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion
de la Facultad de Odontologia de la UNAM, el pacien-
te acude a la consulta y refiere «quiero que me cierren
los huecos». Al realizar anamnesis no presenta datos
patoldgicos. Se realiza un examen extraoral en el que
se observa un paciente braquicefalico, con incremento
en proporcion del tercio medio (37%), normoinsercion

capilar asi como pabellones auriculares normoinser-
tados, el paciente presenta un perfil facial concavo,
nariz semirrecta con punta redondeada y presencia de
surco mentolabial.

En la evaluacion intraoral de inicio, se observa la
presencia de espacios interdentales irregulares en la
regién anterosuperior e inferior maxilar con mordida
profunda, sobremordida vertical de 3 mm y sobremor-
dida horizontal de 4 mm. En las fotografias intraorales
laterales, se observa una clase Il canina y molar de
Angle derecha e izquierda. En la fotografia oclusal su-
perior observamos una forma de arco elipsoidal, 15
palatinizado, 23 vestibularizado. En la arcada inferior,
se aprecia la forma paraboloide, 33 linguoversion, pre-
sencia de espacios interdentales irregulares en el seg-
mento anteroinferior.

En la radiografia lateral de craneo inicial muestra
la clase Il esquelética por retrognatismo mandibular
y las inclinaciones de los incisivos superiores e infe-
riores.

En la radiografia panoramica inicial, se distinguen
32 dientes permanentes, entre ellos los terceros mola-
res superiores e inferiores, se observa una adecuada
proporcion corona/raiz (Figuras 1 a 4).

Objetivos de tratamiento

Como objetivo facial se tiene que mejorar el perfil y
el escaldn labial. En cuestion funcional, mantener sa-
lud articular temporomandibular. En los objetivos den-
tales se incluyeron: cerrar espacios interdentales en el
segmento anterosuperior e inferior, mejorar mordida
profunda, conseguir clase | molar y canina bilateral,
corregir inclinaciones y rotaciones dentales, mantener
lineas medias, disminuir la sobremordida vertical-hori-
zontal presente y coordinar arcadas.

Plan de tratamiento

Se realiza un tratamiento ortodéncico Roth 0.022”, la
fase | consistio en: nivelacion y alineacion, NiTi 0.012”,
0.014” y 0.016” superior e inferior. La fase Il consistio
en: corregir la mordida profunda 0.016” x 0.016” SS
curva inversa con elasticos intermaxilares Cll. La fase
Il consistio en: cierre de diastema central y en segmen-
to anteroinferior con uso de cadena cerrada. Por ultimo,
la fase 1V, que consistio en: renivelacion con brackets,
y retencidn fija superior e inferior (Figura 5).

RESULTADOS

Después de haber iniciado el tratamiento se logra-
ron los objetivos planteados al inicio. El examen cli-
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Figura 1.

Evaluacién extraoral inicial A.
Frente. B. Perfil, y C. Sonrisa.

Figura 4. Radiografia panoramica inicial.

nico extraoral revela que se logré un balance facial y
perfil armonioso, con una sonrisa amplia.

En la evaluacidn intraoral final se observa cierre
Figura 3. Radiografia lateral de craneo inicial. de diastema central y en segmento anteroinferior,
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mejor mordida anterior con adecuada sobremordida
horizontal y vertical, alineacion, nivelacién con buena
armonia dental, lineas medias coincidiendo. En las
fotografias intraorales laterales derecha e izquierda
se logré una clase | canina y molar bilateral, arcadas
en forma de parabolas con una adecuada intercuspi-
dacion.

En la radiografia lateral de craneo final se aprecia
una adecuada relacion esquelética, hiperdivergencia,
el angulo interincisal se abrid, los incisivos superiores
e inferiores los encontramos en norma.

En la radiografia panoramica final encontramos un
paralelismo radicular aceptable y se utilizé retencion
fija superior e inferior (Figuras 6 a 9).

Figura 5A.

Correccién mordida profunda
0.016” x 0.016” SS curva inversa
con elasticos intermaxilares CII.

Figura 5B.

Cierre de diastemas en segmen-
to anteroinferior con uso de ca-
dena cerrada.

DISCUSION

El diastema es una queja estética comun de los
pacientes que afecta en cierta parte su calidad de
vida. La aparicién del diastema de la linea media
como parte del desarrollo dental normal hace que
sea dificil para los especialistas decidir si intervie-
nen o no en una etapa temprana. Hay muchas técni-
cas disponibles en el campo de ortodoncia para ce-
rrar el espacio de la linea media utilizando diversos
materiales, entre los cuales estan los resortes heli-
coidales cerrados, cadena elastomérica, diferentes
tipos de alambre y cables con diferentes secciones
transversales.
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Este estudio hace referencia al cierre tradicional de
los espacios interdentales irregulares en el segmento
anterosuperior e inferior, devolviendo la funcién y es-
tética perdida.

Mulligan® estudié mecéanicas de cierre de diastema
y estabilidad a largo plazo.

El tratamiento eficaz de los espacios interdenta-
les irregulares requiere un diagndstico correcto de
su etiologia que incluye historias médicas, dentales,
examenes radiograficos, clinicos, y evaluaciones del
tamafo de los dientes.5”

Coincidimos con Graber,® que concluye que el
cierre tradicional de los espacios irregulares con
alambre rectangular causa un movimiento en cuer-
po de los incisivos centrales dando como resultado
el paralelismo de la raiz reduciendo los movimien-
tos indeseables.

Figura 6.

Evaluacion extraoral final.

Figura 7.

Evaluacion intraoral final.

Figura 8. Radiografia lateral de craneo final.
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Figura 9. Radiografia panoramica final.

Los resultados del presente estudio coinciden con
Zhang YF,® que al realizar el cierre tradicional de los
espacios interdentales irregulares existe mejora en
las expectativas estéticas del paciente por la motiva-
cién del mismo durante el tratamiento ortodéncico.
Se tiene que planificar el tratamiento adecuadamen-
te, basarse en los movimientos ortodénticos que se
requieren, la estabilidad de estos cambios y si el pro-
bable resultado estético va a ser aceptable para las
expectativas del paciente.

CONCLUSIONES

Realizar un correcto diagndstico, dara como resulta-
do un plan de tratamiento efectivo, orientando al espe-
cialista a tomar una acertada decision en beneficio del
paciente. En este caso se realiz6 cierre de los espacios
interdentales irregulares logrando la clase | dental, rela-
cién molar deseada sin efectos indeseables.

Disefar correctamente el retenedor, lograra un
control en la estabilidad dental.
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