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EDITORIAL

Los consultorios dentales como espacios
100% libres de humo de tabaco

Dental offices as 100% smoke-free spaces

Agustin Tiol Carrillo,* Angélica Araceli Cuapio Ortiz*

INTRODUCCION

De acuerdo con las cifras de la Encuesta Global de
Tabaquismo en Adultos (GATS) registradas en el afio
2015, en México el 8.4% de la mortalidad total es a
consecuencia de enfermedades causadas por el uso
de tabaco,' y se vincula fuertemente con infartos al
miocardio, infartos cerebrales, bronquitis crdnica, en-
fisema pulmonar, cancer de pulmén, de bronquios, de
traquea y de mucosa bucal. Es por esto que el taba-
quismo es considerado como uno de los principales
problemas de salud publica en nuestro pais.

La presencia de carcinbgenos y otras sustancias
toxicas en el humo del tabaco es un hecho conocido,
y la relacion causal entre el tabaco y toda una serie de
enfermedades mortales e incapacitantes ha quedado
cientificamente probada.

Tras encender un cigarro, se crean dos corrientes
de humo, una producida por la combustién del tabaco
y el papel del cigarro (corriente primaria) y otra que
recorre toda la longitud del cigarro, siendo inhalada
por el fumador (corriente secundaria).? Esta Gltima es
conocida también como humo de segunda mano y es
la corriente de humo inhalada por personas no fuma-
doras, también conocidas como fumadores pasivos o
fumadores involuntarios que se encuentran cerca de
fumadores activos. El tabaquismo pasivo viola el de-
recho a la proteccién a la salud de los no fumadores,
que deben protegerse contra esta forma perniciosa de
contaminacién ambiental.

Dado que el tabaquismo es un habito voluntario y
opcional, existen personas que no desean exponer-
se a los efectos nocivos del humo de tabaco; por lo
anterior, la Ley General para el Control de Tabaco
(LGCT) fue emitida por el Congreso de la Unién en el
afo 2008 con el objetivo de proteger la salud de la po-
blacién fumadora y no fumadora mediante la creacion
de reglamentaciones que prohiban fumar en lugares
publicos, la implementacion de programas que inviten
a las personas a dejar de fumar, asi como disminuir la
publicidad de las industrias tabacaleras, todo lo ante-

rior es claramente sefialado en los articulos 51 al 65
de dicha ley.®

La Secretaria de Salud es la encargada de regular,
difundir y verificar que se cumplan con las reglamen-
taciones relacionadas al control del tabaco a través de
la Comision Federal para la Proteccién contra Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS) y el Consejo Nacional contra
las Adicciones (CONADIC). Sin embargo, las legisla-
ciones que controlan todo lo relacionado con el tabaco
son multiples, entre las més importantes destaca la
Ley General de Salud, la Ley General para el Con-
trol de Tabaco, los reglamentos de Control Sanitario
de Productos y Servicios y la Norma Oficial Mexicana
NOM-028-SSA2-2009, para la prevencion, tratamiento
y control de las adicciones.

Los consultorios dentales como espacios libres de
humo de tabaco

Los odontélogos, como promotores de la salud, es-
tan obligados a prohibir a cualquier persona fumar en
el interior del consultorio, invitdndolo a apagar su ciga-
rro antes de entrar.

Sin embargo, para que un consultorio sea recono-
cido como un espacio libre de humo de tabaco debe
prohibirse en su interior el consumo y el encendido de
cualquier producto derivado del tabaco, habiendo ade-
mas un cenicero en la entrada con un letrero que expre-
se lo siguiente: «Apaga tu cigarro o cualquier producto
de tabaco antes de entrar», ademas de procurar que
no exista en el interior del inmueble un &rea destinada
para fumar, tener a la vista del publico sefalizaciones
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Profesor de tiempo completo, Universidad Autbnoma de Me-
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Cuadro I. La cédula de evaluacion permite saber si el establecimiento cumple con las condiciones minimas
necesarias para ser considerado como un espacio 100% libre de humo de tabaco.

¢Hay en el inmueble algun programa para la proteccion contra la exposicién al humo de tabaco? Si(2) No (0)
¢ Existe difusién de dicho programa? Si (2) No (0)
¢ Conocen los directivos y mandos medios el programa? Si (2) No (0)
¢ Conocen los empleados el programa? Si (2) No (0)
¢ Se informa a los usuarios y visitantes que no se puede fumar dentro del inmueble? Si(1) No (0)
¢ Existe la leyenda «Por favor, apague su cigarro antes de entrar» o alguna similar, asi como un Si (2) No (0)
cenicero en la entrada del edificio?

¢ Existen avisos o simbolos visuales que expresen que esta prohibido fumar? Si (5) No (0)
¢ Existen en el inmueble indicios de uso de tabaco como ceniceros, encendedores, cajetillas, Si (0) No (5)
colillas, olor a humo o personas fumando?

¢ Se les ofrece a las personas fumadoras atencion especializada para dejar el tabaco? Si(1) No (0)
¢ Existe algun sistema de vigilancia o supervisién para el cumplimiento del programa para la Si (5) No (0)
Proteccién contra la Exposicion al Humo de Tabaco?

¢ Se vende tabaco en el inmueble? Si (0) No (1)
¢ Existen mecanismos para denunciar el incumplimiento del Programa para la Proteccién contra Si (2) No (0)

la Exposicion al Humo de Tabaco?

o logotipos que especifiquen con claridad que esta pro-
hibido fumar en ese lugar y que a su vez contengan
los nameros telefénicos de las instancias competentes
ante las cuales se pueda levantar una denuncia por el
incumplimiento de la LGCT; por ultimo, es necesario
que no existan areas para fumar en los limites del es-
tablecimiento, ni en el estacionamiento o terrazas del
mismo. Con fines legales y de conformidad con el arti-
culo 53 de dicha ley, el responsable de verificar y hacer
cumplir el ambiente libre de humo de tabaco es el pro-
pietario o la persona a cargo del inmueble, solicitando a
la persona que deje de fumar y se retire del area 100%
libre de humo de tabaco; si éste opusiera resistencia,
es posible informar a la autoridad para que ésta tome
medidas correspondientes.®

Ademas, la funcion del odontdlogo como promotor
de la salud no sélo consiste en prohibir que fumen
dentro del consultorio, sino también en concientizar a
los pacientes sobre las consecuencias negativas del
hébito tabaquico en su salud bucal y general median-
te platicas informativas, reparticion de tripticos, o bien
presentacion de carteles en la sala de espera.

Para conocer de forma objetiva si un establecimien-
to puede ser objetivamente llamado un espacio 100%
libre de humo de tabaco se ha creado una cédula de
evaluaciéon que puede ser aplicada y se expresa en el
cuadro |, para saberlo es necesario registrar los valo-
res de acuerdo con las condiciones encontradas en
el inmueble; si tras la sumatoria el valor asciende a
26, se puede considerar que éste cumple con las con-
diciones minimas establecidas para ser considerado
como un espacio 100% libre de humo de tabaco.

Asimismo, la Secretaria de Salud otorga la respon-
sabilidad de regulacion, control y fomento sanitario a

la Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS), la cual esta obligada a eva-
luar los riesgos potenciales para la salud humana e
imponer sanciones y medidas de seguridad en caso
de que éstos existiesen,* y el articulo 80 de la LGCT
expresa que las violaciones a esta ley seran sanciona-
das administrativamente por la COFEPRIS.

CONCLUSIONES

Como ya se menciond anteriormente, los efectos
producidos por la inhalacién del humo de tabaco son
sumamente nocivos, y, por tanto, los consultorios den-
tales deben apegarse en todo momento a las normati-
vidades que marca la ley para evitar ser sancionados
por poner en riesgo la salud de sus pacientes al permitir
que el ambiente sea contaminado con humo de taba-
co. Por disposicién oficial debe haber en el consultorio
un cenicero en la entrada del mismo, asi como sefiales
que indiquen que estéa prohibido fumar en su interior.
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TRABAJO ORIGINAL

Analisis factorial de las mediciones cefalométricas
sagitales de las vias aéreas superiores

Factorial analysis of sagittal cephalometric
measurements of the upper airways

Adrian Luna-Godoy,” Luis Cruz-Chavez,’ Ofelia Rodriguez-Anaya,"
Diana Montoya-Guzman,T Sergio Sanchez-Garcia,** Fernando Angeles-Medina,s$
Jacqueline Rodriguez-Chavez,"" Luis Pablo Cruz-Hervert" "1

RESUMEN

Existen diferentes medidas cefalométricas para evaluar las dimen-
siones de las vias aéreas superiores a partir del uso de la radiogra-
fia lateral de craneo. Se desconoce qué caracteristicas o factores
de las vias aéreas son identificables y posibles de estudiar a partir
de las mediciones disponibles y cuales son las mediciones mas uti-
les para dicho fin. Objetivo: Identificar los factores de las medicio-
nes de las vias aéreas superiores y determinar su asociacion a las
dimensiones craneofaciales. Material y métodos: Estudio transver-
sal. Analizamos las radiografias laterales y realizamos un analisis
factorial principal para las mediciones de las vias respiratorias su-
periores: N-S-Ba, Ba-S-PNS, AD1, AD2, PTV a adenoides (DPTV)
y Airway% (A%). Resultados: Analizamos 151 registros, sin trata-
miento de ortodoncia previo ni sindrome craneofacial. I[dentificamos
dos factores principales: el factor 1 (F1) incluye AD1, AD2, DPTV y
A%, y el factor 2 (F2) incluye N-S-Ba y Ba-S-ENP. Conclusiones:
F1 se relacioné con las dimensiones lineales y F2 con las caracte-
risticas estructurales.

Palabras clave: Vias aéreas, cefalometria, andlisis factorial.
Key words: Upper airways, cephalometrics, factorial analysis.

INTRODUCCION

En los ultimos afios se ha retomado la importancia
del analisis de las vias aéreas superiores y su relaciéon
con el desarrollo de las estructuras del complejo cra-
neofacial, lo cual fue reportado por primera vez en la
década de los afios 70,' cuando se desarrollaron los
andlisis mas utilizados para este fin. Algunos autores
han reportado la utilidad del andlisis de McNamara? y
Linder-Aronson'3# para el estudio de las vias aéreas
e incluso una asociacién entre la disminucién de las
vias aéreas y disminucién de las estructuras maxilo-
mandibulares. Otros autores han desarrollado y pro-
puesto el uso de otras medidas cefalométricas, que
utilizan estructuras de la base de cradneo o la vertical
pterigoidea®® o incluso un porcentaje de vias aéreas,”?®
gque también han demostrado su utilidad diagnostica.

ABSTRACT

There are different cephalometric measurements to evaluate
the dimensions of the upper airways using a lateral headfilm.
It is unknown how many characteristics are possible to study
from the available measurements and which are the most useful
measurements for this purpose. Objective: To identify factors of
measurement of the upper airways and determine their association
to craniofacial dimensions. Methods: Cross-sectional study. We
analyzed lateral headfilms and performed a principal factor analysis
for upper airways measurements: N-S-Ba, Ba-S-PNS, AD1, AD2,
PTV to adenoid (DPTV) and Airway% (A%). Results: We analyzed
151 records, without previous orthodontic treatment or craniofacial
syndrome. We identified two principal factors: factor 1 (F1) includes
AD1, AD2, DPTV and A%, and factor 2 (F2) includes Na-S-Ba and
Ba-S-PNE. Conclusions: F1 was related to linear dimensions and
F2 to structural characteristics.
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Sin embargo, dada la amplia variedad de mediciones
cefalométricas disponibles, no existe un consenso o
protocolo clinico para la evaluacion sistematica de las
vias aéreas superiores. Existe ademas una falta de
consenso entre los especialistas sobre las utilidad de
las diferentes mediciones de las vias aéreas y sobre
la informacién que aportaran cada una de ellas, asi
como si es necesario evaluar todas las mediciones
disponibles para disponer de méas elementos diagnos-
ticos o si con solo algunas caracteristicas cefalomé-
tricas es posible lograr un analisis integral de las vias
aéreas superiores.

Por otro lado, el analisis factorial o de factores comu-
nes es un procedimiento estadistico para la reduccion
de datos,®'° cuya finalidad es agrupar las variables de
estudio en uno o mas conjuntos de variables homogé-
neas entre si; es decir, que de alguna forma miden la
misma caracteristica. Hasta donde conocemos no he-
mos identificado algun estudio que evalué la diversidad
o similitud de las caracteristicas o factores que mide
cada una de las diferentes medidas cefalométricas de
las vias aéreas. Por lo que este estudio tiene como ob-
jetivo identificar cuantas caracteristicas o factores de
las vias aéreas existen con base en las caracteristicas
que miden diferentes analisis cefalométricos.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio transversal retrolectivo, dado
que la presente investigacion es un analisis secundario
de la informacién obtenida a partir de un estudio he-
cho durante el 2013, en el cual analizamos la infor-
macion cefalométrica con relacion a las vias aéreas y
a otras caracteristicas de las dimensiones craneofa-
ciales de pacientes que fueron tratados en la Clinica
de Ortodoncia de la Divisién de Posgrado e Investiga-
cion (DEPel) de la Facultad de Odontologia (FO) de la
Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM)
durante el periodo 2010-2011. La informacién original
clinica fue obtenida a partir de las historias clinicas y
la informacién cefalométrica fue obtenida a partir del
trazado cefalométrico de las radiografias laterales de
craneo previas al inicio del tratamiento de ortodoncia,
cabe resaltar que toda la informacién estaba disponible
en el archivo de la Clinica de Ortodoncia, DEPel, FO,
UNAM. El método de la seleccion de la muestra fue por
conveniencia. Los criterios de inclusion en el estudio
original fueron los siguientes: 1) pacientes entre 10 y
18 afios de edad, 2) ambos sexos, 3) consentimiento
informado firmado de la aceptacion del tratamiento de
ortodoncia por alguno de los padres o tutores, 4) contar
con historia clinica y 5) con radiografia lateral de cra-
neo. Como criterios de exclusion en el estudio original

se establecieron los siguientes: 1) el diagnéstico o an-
tecedente sugestivo de la presencia de algin sindro-
me craneofacial, 2) cualquier alteracién o deformacién
de la radiografia que evite la identificacion adecuada
de las estructuras anatémicas necesarias para realizar
los trazados cefalométricos, 3) pacientes con ausencia
congénita de dientes o presencia de dientes incluidos o
impactados, 4) presencia de dientes supernumerarios,
y 5) el antecedente en la historia clinica, en las fotos o
en la radiografia inicial sugestiva de algin tratamiento
previo de ortodoncia u ortopedia. El método de selec-
cion de la muestra utilizado fue por conveniencia.

Recoleccion de la informacion

Dado que el estudio es un analisis secundario de la
informacion de un estudio previo, ya se contaba con
la informacion clinica y cefalométrica. La informacién
cefalométrica original fue realizada mediante el uso del
programa para trazado cefalométrico JOE 32. Los tra-
zados fueron realizados por un especialista de ortodon-
cia con mas de 30 afios de experiencia clinica (LCC),
la confiabilidad intraoperador se evalué mediante un
coeficiente de correlacion interclase, los valores fue-
ron superiores al 85% (lo cual se considera como casi
perfecto). Los valores obtenidos fueron calculados a
partir de una muestra independiente de 15 radiografias
laterales, trazadas en dos ocasiones espaciadas por un
tiempo minimo de dos meses entre medicion.

Definicion de las variables

Las variables utilizadas para este estudio, asi como
sus definiciones, se describen en el cuadro I.

Tamaio de muestra

De acuerdo con MacCallum et al.,'? con una mues-
tra de al menos 100 participantes es posible tener un
poder estadistico superior al 80% y tener resultados va-
lidos a partir del andlisis de factores comunes indepen-
dientemente de la comunidad de las variables o de la
sobreestimacion de los factores. Dado que la muestra
ya se encontraba definida, al incluir la informacion de
los 151 individuos de la muestra original podemos ob-
tener resultados validos para nuestro analisis factorial.

Analisis estadistico

Realizamos un analisis descriptivo de las variables
cefalométricas, para lo cual calculamos la media, des-
viacion estandar (D.E.), mediana, rango intercuartilar,
sesgo, curtosis y evaluamos la normalidad de cada
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una de las variables. Realizamos un analisis factorial
exploratorio, que conlleva una serie de pasos estructu-
rados y descritos previamente.®'® Primero, calculamos
una matriz de correlacion para todas las variables aso-
ciadas con la evaluacion de las vias aéreas superiores
(VAS) y posteriormente realizamos un analisis facto-
rial incluyendo todas las referentes al andlisis de VAS.
Los eigenvalores son valores estimados para cada ca-
racteristica o factor de las vias aéreas en los que se
agrupan las variables cefalométricas. Los factores con
eigenvalores superiores 1 se consideran como carac-
teristicas o factores que son identificables por una o
mas variables cefalométricas; entre mayor sea el ei-
genvalor significa que la caracteristica se define con
mayor consistencia. Posteriormente, realizamos una
rotacion ortogonal varimax y se reporto la correlacion
de factores, asi como los pesos y unicidad de varian-
zas. El peso de cada variable dentro de cada factor re-
presenta la importancia de cada variable dentro de su
factor; entre mayor sea el valor del peso, mayor sera

la influencia dentro del factor evaluado. Estimamos los
valores predichos para cada uno de los factores defini-
dos, los valores estimados para cada individuo repre-
sentan un valor que, entre mayor sea, mas relacionado
estara con el factor determinado. Ademas, realizamos
el test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), que mide la ido-
neidad de los datos para realizar un analisis factorial.

RESULTADOS

Se estudiaron 151 radiografias laterales de craneo.
La media de edad de la poblacion de estudio fue de
14.4 afios con una desviacion estandar (D.E.) de 7.9
anos. El 56.5% de la muestra fueron mujeres. Con re-
lacion a las variables cefalométricas de las vias aé-
reas se observd que el angulo Ba-S-ENP y N-S-Ba,
asi como las mediciones AD1 y AD2, tuvo una distri-
bucién normal, en contraste con lo observado con el
porcentaje de vias aéreas (%) y distancia PTV a ade-
noides (mm), como se describe en el cuadro II.

Cuadro l. Definicion de las variables cefalométricas.

Campo Medida cefalométrica Definicion

Vias aéreas Distancia Linder-Aronson AD1 (mm) Distancia del punto espina nasal posterior (ENP) al tejido adenoideo
mas proximo medido sobre la linea del punto espina nasal posterior
al punto basion

Vias aéreas Distancia Linder-Aronson AD2 (mm) Distancia del punto espina nasal posterior (ENP) al tejido adenoideo
mas préximo medido sobre la linea perpendicular del punto silla al
punto basion

Vias aéreas N-S-Ba (grados) Angulo formado por los puntos cefalométricos nasion (N), silla (S) y
basion (Ba)

Vias aéreas Ba-S-ENP (grados) Angulo formado por los puntos cefalométricos basion (Ba), silla (S)
y espina nasal posterior (ENP)

Vias aéreas Porcentaje de vias aéreas (%) El area nasofaringea se obtiene midiendo el poligono formado por
lineas nasidn-basion; espina nasal posterior-basion y silla-intersec-
cién de rama y via aérea

Vias aéreas Distancia PTV a adenoides (mm) La menor distancia de un punto ubicado sobre el plano pterigoideo
vertical (PTV), 5 mm sobre el punto espina nasal posterior al tejido
adenoideo

Cuadro Il. Caracteristicas clinicas en la muestra de estudio.

Variables de vias aéreas superiores N Media D.E. Mediana RIC Valor de p

N-S-Ba (grados) 151 129.6 5.3 130.1 127.2-132.9 0.097

Ba-S-ENP (grados) 151 60.2 5.9 59.6 55.9-64.6 0.165

Porcentaje de vias aéreas (%) 151 57.5 20.6 60.1 50.8-71.4 < 0.001

Distancia PTV a adenoides (mm) 151 12.79 5.8 1.9 8.2-17 0.001

Distancia Linder-Aronson AD1 (mm) 151 26.5 57 26.7 22.8-30.5 0.382

Distancia Linder-Aronson AD2 (mm) 151 21.6 5.2 21.2 18.2-25.3 0.739

*D.E. = desviacion estandar, RIC = rango intercuartilar, *Valor de p = prueba de Shapiro-Wilk para normalidad.
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Cuadro lll. Resultados del andlisis de correlacién entre las variables asociadas a las vias aéreas.

Variables de vias N-S-Ba Ba-S-ENP % vias aéreas PTV-A AD1 AD2
aéreas superiores (grados) (grados) (%) (mm) (mm) (mm)
N-S-Ba (grados) 1

Ba-S-ENP (grados) 0.664% 1

% Vias aéreas (%) -0.160* -0.020 1

PTV-A adenoides (mm) -0.02 -0.105 0.403% 1

AD1 (mm) -0.021 0.273¢* 0.520+ 0.494+ 1

AD2 (mm) -0.025 0.177* 0.538¢% 0.764+ 0.783% 1

*=p<0.005, p<0.01,* = p < 0.001.

En el cuadro Il se describe la matriz de correlacio-
nes entre todas las variables asociadas con el andlisis
de las vias aéreas. Con relacion a los angulos N-S-Ba
y Ba-S-ENP, se observé una correlacion fuerte entre
los angulos N-S-Ba y Ba-S-ENP (coeficiente de corre-
lacion de Pearson [CCS] = 0.664, p < 0.001) y unas
correlaciones leves pero significativas entre el angulo
N-S-Bay el porcentaje de vias aéreas ENP (coeficiente
de correlacion de Spearman [CCE] = -0.160, p < 0.05).
De igual forma para la asociacién entre el angulo Ba-S-
ENP y las distancias AD1 (CCP 0.273, p < 0.05) y AD2
(CCP 0.177, p < 0.05). En contraste, las mediciones li-
neales o porcentuales tuvieron una mejor correlacién
entre ellas, con valores de correlacion estadisticamente
significativos (p < 0.005) y con un rango de los coe-
ficientes de correlacién entre 0.403 hasta 0.783, que
representan una correlacion entre media y alta.

De acuerdo con los eigenvalores estimados a partir
de la rotacién de la matriz de tipo varimax, fue posible
identificar que sélo dos factores tuvieron valores supe-
riores a 1.0. Como se muestra en el cuadro 1V, el valor
de la proporcién de la que el factor 1, explica el 65.9%
de las caracteristicas de la vias aéreas medidas por
las variables incluidas en el andlisis. En contraste, el
factor 2 explica un 35.0% de las caracteristicas de las
vias aéreas.

En el cuadro V se describe la distribucién de las
variables cefalométricas asociadas a las vias aéreas
con base en sus valores de carga. En el cuadro sélo
se reportan los valores de carga superiores a 0.30.
Con base en estos resultados, es posible identificar
que el factor 1 se encuentra conformado por el por-
centaje de vias aéreas, la distancia PTV-A, AD1 y
AD2. Mientras que el factor 2, se conform¢ a partir de
los 4ngulos N-S-Ba y Ba-S-PNS. Con base en esta
agrupacion estadistica, es posible identificar que el
factor 1 estd asociado con las dimensiones de las vias
aéreas superiores, en especifico con la nasofaringe y
orofaringe. Mientras que el factor 2 describe las carac-
teristicas de las vias aéreas superiores con relacion

Cuadro IV. Descripcion de los factores en los que se agrupan
las variables de las VAS con relacion a sus eigenvalores.

Factores o Proporcién
dimensiones Eigenvalor Diferencia Proporcion acumulada

Factor 1 2.45 1.15 0.659 0.659
Factor 2 1.30 0.99 0.350 1.001
Factor 3 0.31 0.083 1.092

Cuadro V. Descripcion de los factores con relaciéon
a los valores de carga incidida de la varianza.

Variable Factor 1 Factor 2 Unicidad
N-S-Ba (grados) NR* 0.761 0.387
Ba-S-ENP (grados) NR* 0.822 0.287
% vias aéreas 0.574 NR* 0.618
DPTV-A (mm) 0.792 NR* 0.258
AD1 (mm) 0.777 NR* 0.273
AD2 (mm) 0.939 NR* 0.111

*NR = valor absoluto de la carga < 0.3.

a las estructuras de las bases de crdneo. Asimismo,
con base en los valores de carga es posible identificar
qué variable cefalométrica influye mas dentro de su
factor. Es decir, que para el factor 1, se observa que
las variables de mayor a menor influencia son AD2,
distancia PTV-A, AD1 y porcentaje de vias aéreas.
Para el factor 2, la variable con mayor influencia fue
el angulo Ba-S-ENP, seguida por el angulo N-S-Ba.
Adicionalmente, reportamos el valor de la unicidad de
la varianza, donde el valor teérico maximo es 1.0 y el
minimo 0.0, que podemos interpretar como la capaci-
dad de una variable para explicar una caracteristica
general de las vias aéreas que no es explicada por
otra variable, sin considerar ni estar relacionada con
los factores previamente descritos.

Los resultados del test de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO), que mide la idoneidad de los datos para reali-
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zar un analisis factorial muestran un valor general de
0.607; valores de idoneidad entre 0.6 y 0.7 se con-
sideran como aceptables. El valor de la consistencia
interna fue de 0.586, lo que, de acuerdo al valor de
alfa de Cronbach, se considera con confiabilidad inter-
medicion baja.

DISCUSION

Con base en los resultados de nuestro estudio, es
posible identificar que existen dos caracteristicas ce-
falométricas sagitales que se analizan a partir de las
variables cefalométricas utilizadas en el mismo. El pri-
mero, de acuerdo con nuestros datos, estéa relacionado
con las mediciones lineales o con el porcentaje de las
vias aéreas superiores, especificamente con la naso-
faringe y orofaringe, por lo que podria ser denominado
como «factor dimensional de las vias aéreas». Mien-
tras que el segundo factor, desde nuestra perspectiva,
explica una relacion entre las vias aéreas superiores
con relacion a las estructuras de la base de craneo,
por lo que podria ser denominado como «factor estruc-
tural de las vias aéreas». Desde nuestra perspectiva,
los resultados pueden ser compatibles con una validez
de constructo; es decir, la agrupacion de los factores
concuerdan con la intencién original que los autores de
cada medicion plante6 como objetivo.

Hasta donde conocemos, no existe un estudio pre-
vio con este enfoque. Sin embargo, existen diferentes
estudios que han evaluado la asociacion entre las vias
aéreas, utilizando diferentes medidas cefalométricas
con diferentes aproximaciones conceptuales. De
acuerdo con nuestros resultados, el «factor dimensio-
nal de las vias aéreas» o factor 1, esta conformado
por el porcentaje de vias aéreas, la distancia PTV-A,
AD1 y AD2; asimismo, la intencion de variables ce-
falométricas es determinar la distancia entre la pared
posterior y anterior de la faringe en algun punto, lo
cual ha sido relacionado como un indicador potencial
del espacio para el paso de aire, como lo reporta-
ron otros autores, 3233 de igual forma, el analisis de
Linder-Aronson,'®* con sus medidas AD1 y AD2 que
fueron propuestos para medir las dimensiones para el
paso del aire a nivel de la nasofaringe. En el mismo
sentido, Schulhof® desarroll6 el andlisis del porcentaje
de la nasofaringe ocupado por tejido adenoideo como
una medida que sugiera el nivel de obstruccion o dis-
minucion de las dimensiones del espacio faringeo.

Es posible identificar que el porcentaje de las vias
aéreas explica por si solo una caracteristica, y la que
por si sola describe al menos una caracteristica es
AD2. Lo anterior no representa que AD2 tenga menor
relevancia en comparaciéon con el porcentaje de vias

aéreas, sino Unicamente que AD2 mide una carac-
teristica en comun con las otras variables y, en con-
traste, el porcentaje de vias aéreas mide otra carac-
teristica diferente sin que esto represente otro factor
independiente a los dos previamente descritos. Nues-
tros resultados son en el mismo sentido de lo que
describieron Poole et al.,' quienes reportaron que el
porcentaje de vias aéreas AD1, AD2 y PTV eran es-
tadisticamente mas significativas que otras medidas
para determinar la necesidad de realizar una adenoi-
dectomia, ya que sugieren una dimension del espacio
faringeo. Con relacion al «factor estructural de las vias
aéreas» o factor 2, cabe mencionar que se compone
de medidas angulares. Handelman y Osborne” usaron
el angulo B-S-ENP para determinar el area nasofarin-
gea y sus resultados han sido confirmados por otros
estudios.™ %' Sin embargo, la sugerencia de utilizar
el angulo de la base de craneo B-S-Na surge a partir
de un estudio realizado en hominidos."”

La distancia AD2 y la distancia de pterigoides al
adenoides (PTV-A) son las mediciones cefalométri-
cas de mayor utilidad clinica para evaluar el «factor
dimensional de las vias aéreas». Los resultados de
nuestro estudio concuerdan con lo descrito por otros
autores como Poole et al.,™ y en especifico con lo re-
portado por De Vasconcellos et al.,* y Montejano et
al.,'® quienes reportaron que la utilidad clinica para
la evaluacién de las vias aéreas es mayor para AD2
con relacion a AD1. En contraste, no hay estudios que
evallen en conjunto la utilidad de las mediciones an-
gulares Ba-S-ENP y B-S-N, los cuales componen el
«factor estructural de las vias aéreas». Aunque otros
estudios' %6 reportan que el angulo Ba-S-ENP se co-
rrelaciona con el espacio de las vias aéreas, mientras
que el angulo Ba-S-N es considerado originalmente
como una medida para evaluar la morfologia de la es-
tructura de la base de craneo.

Cabe mencionar que, aunque la medicion del por-
centaje de las vias aéreas superiores fue identificado
con el mayor valor de unicidad de la varianza, no re-
presenta o sugiere la existencia de otro factor, sino
que la caracteristica que explica esta determinada
dentro de los dos factores identificados, aunque es la
medicién que, de manera general, esta correlacionada
con las otras mediciones de las vias aéreas utilizadas
para este estudio.

Limitaciones y fortaleza

Dado que la metodologia de nuestro estudio fue
de tipo transversal, los resultados estan sujetos a los
sesgos propios de la metodologia empleada.® El ses-
go de seleccion es una de las principales limitaciones,
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ya que la poblacién de estudio representa Unicamente
a la poblacién que solicita tratamiento de ortodoncia
en el Departamento de Ortodoncia de la DEPel de la
UNAM, por lo que las caracteristicas asociadas con
las variables de vias aéreas puedan estar alteradas
con mayor frecuencia o intensidad en la muestra de
estudio que en la poblacién abierta. Sin embargo, la
naturaleza de este sesgo no es diferencial entre los
participantes; es decir, que todos los participantes ten-
drian, en el mismo sentido, alteradas las dimensiones
de las vias aéreas y los resultados de este estudio van
en el mismo sentido con lo reportado por otros estu-
dios que evallan la asociacion entre las dimensiones
de la vias aéreas y el desarrollo del complejo maxilo-
facial en pacientes que acuden a recibir tratamiento
de ortodoncia. Por motivos relacionados a la licencia
del software, no fue posible incluir las mediciones del
analisis de vias aéreas de McNamara, lo cual pudo
haber ayudado a aumentar el valor de la prueba de la
idoneidad de los datos y aumentar la confiabilidad in-
termediaciones, al menos para el «factor dimensional
de las vias aéreas». Una de las principales fortalezas
del estudio es el tamafio de muestra, dado que se so-
brepasa el minimo de muestra requerido para realizar
este analisis. Otra fortaleza es que la fuente de los da-
tos demostré tener una excelente confiabilidad, ya que
todas las mediciones cefalométricas fueron realizadas
por un especialista en ortodoncia con excelente valor
de confiabilidad intraoperador, lo que reduce la posi-
bilidad de sesgo de medicion (esto no se encuentra
reportado en la mayoria de los estudios previos). En la
actualidad, ya se cuenta con andlisis tridimensionales
para medir el volumen de las vias aéreas; no se con-
templé, pero podrian representar una dimension adi-
cional a los factores identificados en nuestro estudio.

CONCLUSIONES

Con base en las mediciones de la radiografia la-
teral de craneo que se utilizan para evaluar las vias
aéreas, es posible identificar dos grandes campos de
estudio de las vias aéreas: el factor dimensional y el
factor estructural.

Asimismo, fue posible identificar que AD2 y la
distancia DPTV-A son las de mayor utilidad para la
evaluacion del factor dimensional de las vias aéreas,
mientras que el angulo Ba-S-ENP es la medicién
mas importante para evaluar el factor estructural de
las vias aéreas superiores. Es necesario evaluar si la
informacion de los analisis volumétricos actuales de
las vias aéreas representa otra dimension por si sola
0 puede estar relacionada con alguno de los factores
previamente descritos en nuestro estudio.
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de ligado convencional y un sistema de autoligado

Comparison of bracket irregularities in 4 conventional
ligation systems and 1 self-ligating system

Emerik Alvarado-Torres,* Maria Fernanda Cruz-Lo6pez,*
Jaime Fabian Gutiérrez-Rojo,’ Aima Rosa Rojas-Garcia"

RESUMEN

El éxito en el movimiento de ortodoncia esta directamente relacio-
nado con la habilidad de deslizamiento de los arcos en el slot de
los brackets y tubos. El contacto entre el arco y la superficie del slot
nos produce una friccion la cual es definida como un conjunto de
fuerzas que acttan sobre el diente oponiéndose al movimiento den-
tario. Objetivo: Comparar las irregularidades presentes en brackets
y slot de cuatro sistemas de ligado convencional y de un sistema
de autoligado. Material y métodos: Se realizé la observacion con
un microscopio digital de 75 brackets, 15 de cada casa comercial,
se tomo una captura de la imagen observada, fueron evaluadas por
4 observadores, quienes registraron irregularidades observadas en
base y slot de cada bracket, para su comparacion porcentual. Resul-
tados: Los brackets de autoligado presentan el porcentaje de irregu-
laridades menor tanto en el total de sus superficies como en el slot.

Palabras clave: Comparacion, brackets, autoligados, irregularidades.
Key words: Comparison, brackets, self-ligating, irregularities.

INTRODUCCION

Los brackets son componentes pasivos, peque-
Aos, higiénicos y estéticos que actuan como soportes
en la unién de los componentes activos (arco princi-
pal, elasticos, resortes, etc.) para transmitir las fuer-
zas de los mismos, éstos pueden ir adheridos sobre
las caras vestibulares de los dientes o soldados a
bandas.?

El éxito en el movimiento de ortodoncia esta direc-
tamente relacionado con la habilidad de deslizamiento
de los arcos en el slot de los brackets y tubos. El con-
tacto entre el arco y la superficie del slot nos produ-
ce una friccion, la cual es definida como un conjunto
de fuerzas que actian sobre el diente, oponiéndose
al movimiento dentario. La intensidad de esta fuerza
esta intimamente relacionada con las caracteristicas
de la superficie, asi como las propiedades de los ma-
teriales involucrados.®*

Debido a la friccion presente durante las mecanicas
en ortodoncia y la comprensién de los conceptos bio-

ABSTRACT

Success in the orthodontic movement is directly related to the
sliding ability of the arches in the brackets’ and tubes’ slot. The
contact between the arch and the slot surface produces friction that
is defined as a set of forces that act on the tooth opposing the tooth
movement. Objective: To compare bracket and slot irregularities
of four conventional ligation systems and one self-ligation system.
Material and methods: Using a digital microscope 75 brackets,
15 of each commercial brand, were observed. An image capture
was obtained and evaluated by 4 observers who registered the
observed irregularities in the base and slot of each bracket, for later
percentage comparison. Results: Self-ligating brackets showed
the lower percentage of irregularities in the total number of their
surfaces as well as in the slot.

mecanicos, es de suma importancia para el desarrollo
de nuevos materiales de ortodoncia.®

Objetivos
+ Comparar las irregularidades presentes en brac-

kets de cuatro sistemas de ligado convencional y
de un sistema de autoligado.
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« Comparar las irregularidades presentes en el slot
de cuatro sistemas de ligado convencional y de un
sistema de autoligado.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 la observacion con un microscopio di-
gital Scope Capture (zoom de 100X) de 75 brackets
superiores e inferiores nuevos de caninos, 15 de
cada casa comercial, se tomd una captura de la ima-
gen observada, estandarizando la toma de todas las
imagenes en la misma posicion y misma cantidad e
intensidad de luz artificial (Ring Flash Kodak luz nivel
2). Se registraron los datos en una hoja de Excel,
otorgandole s6lo un nimero para que los observa-
dores tuvieran la menor informacién posible acerca
del bracket que observaban (doble ciego); los 4 ob-
servadores registraron por separado en la hoja de
Excel las irregularidades observadas en base y slot
de cada bracket, para realizar un comparativo por-
centual (Figuras 1y 2).

RESULTADOS

En los brackets de la casa comercial 1 se encon-
tr6 en el 61% la presencia de irregularidades en sus
superficies; en la casa comercial 2 un 76%, dentro
de la casa comercial 3 se reportd un 56% de irre-
gularidad, mientras que en la casa comercial 4 se
encontraron irregularidades en un 63% del total de
brackets.

La evaluacion de las irregularidades del slot de
las cuatro casas comerciales se present6 de la si-
guiente forma: casa comercial 1 un 26.9%, la casa

Figura 1. Bracket de ligado convencional.
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comercial 2 con un 26.5%; un 33.7% del total de los
brackets observados de la casa comercial 3 presen-
t6 irregularidad en el sloty un 34.9% de la casa co-
mercial 4.

En los brackets de autoligado se observo un 41%
de irregularidades en sus superficies y un 14% de es-
tos defectos en el slot.

Los brackets de autoligado presentaron el porcen-
taje de irregularidades menor tanto en el total de sus
superficies como en el slot (Cuadros I y 1l).

Figura 2. Bracket de autoligado.

Cuadro I. Resultados de irregularidades
en los 5 sistemas de brackets.

Porcentaje de irregularidad

Sistema en total de brackets
Lig. convencional casa 1 61
Autoligado casa 1 41
Lig. convencional casa 2 76
Lig. convencional casa 3 56
Lig. convencional casa 4 63
Cuadro Il. Promedio de irregularidades
en la superficie del slot.
Promedio de irregularidad
Sistema en superficie del slot

Lig. convencional casa 1 26.9%
Autoligado casa 1 14%

Lig. convencional casa 2 26.5%
Lig. convencional casa 3 33.7%
Lig. convencional casa 4 34.9%
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DISCUSION

La friccibn dependera de la geometria de la ra-
nura y el contacto alambre-bracket, ademas de la
fuerza normal y los materiales de contacto.® Existen
actualmente pocos estudios acerca de las irregula-
ridades del brackets, tanto en el slot como en las
aletas, y su potencial de generar friccién en el movi-
miento dentario.

Para lograr un 6ptimo deslizamiento durante la me-
canoterapia, la friccion juega un papel importante en
los tiempos totales de tratamiento, alineacion y nivela-
cion, asi como en el cierre de espacios, lo cual no se
puede evitar actualmente, pero si se puede reducir,
segun Segovia.”

Vicente-Gijon, en la Universidad de Oviedo presen-
t6 datos de un estudio que marca las variables entre
marca y rugosidad con respecto a la comparacion de
las variables rugosidad y aletas; el comportamiento
global de éstas fue de 4.12% en las aletas distales y
3.79% en las aletas mesiales. Las casas comerciales
evaluadas en las mismas variables y con mayor por-
centaje de rugosidades en las aletas fue Masel, con
un 10.09% en aletas distales y 9.16% en aletas mesia-
les; seguido de la marca Orthoclassic con un 9.06%
en distal y 8% en mesial. Las casas comerciales que
presentaron menores rugosidades en sus aletas fue-
ron GAC con 1.1% en distal y 1.24% en mesial, y la
marca RMO con 1.24% en distal y 0.82% en mesial.®

CONCLUSION
Las mecanicas ortodéncicas donde se ven involu-

crados los movimientos de retraccion o mesializacion
de caninos deberan tomar en cuenta que las irregula-

ridades presentes en la aparatologia fija podran jugar
un papel poco benéfico para el logro de los objetivos
en el tratamiento, teniendo la capacidad de generar
mecanicas poco eficaces, alteraciones al periodonto y
hueso alveolar, etc. Por lo anterior es de suma impor-
tancia que la aparatologia que utilicemos cumpla con
las caracteristicas ideales para dichas mecanicas, de
ahi que este estudio nos brinda un mayor conocimien-
to en cuanto a la manufactura y el disefio del slot en
los brackets de acero inoxidable.
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Evaluacion de la percepcion del dolor en pacientes
de 0 a 5 meses de edad con labio y paladar hendido
sometidos a tratamiento de ortopedia prequirargica

Evaluation of pain perception in patients of 0-5 months
of age with cleft lip and palate subjected
to pre-surgical orthopedics
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RESUMEN

Introduccién: Puesto que se considera que los recién nacidos no son
capaces de verbalizar los sentimientos y expresar el dolor durante el
tratamiento prequirtrgico ortopédico, es necesario identificar una me-
dida primaria del dolor en pacientes infantiles con labio y paladar hen-
dido. Objetivo: El objetivo del estudio fue calificar el dolor durante el
tratamiento de ortopedia prequirurgica utilizando la escala de FLACC,
que evalua la expresion de la cara, las piernas, la actividad, el grito y la
compresion, ademas de determinar la fiabilidad de dicha escala en es-
tos pacientes. Material y métodos: Seis observadores independientes
evaluaron el dolor a través de video grabaciones de 20 nifios de 0 a 5
meses durante tres etapas 0 momentos de tiempo: 1. En la técnica de
alimentacion; 2. En las impresiones de las crestas alveolares; 3. En la
colocacion del aparato ortopédico prequirargico. Dicha escala se pun-
tud en cada etapa de tiempo durante el procedimiento. Durante la eva-
luacién de la toma de impresion y colocacion del aparato ortopédico,
los valores se compararon con la técnica de alimentacion, utilizando
la prueba de Wilcoxon pareada. También se emplearon coeficientes
de correlacion intraclase para evaluar la confiabilidad de la escala ci-
tada. Resultados: Se determin6é que hubo incrementos estadistica-
mente significativos en las puntuaciones de la escala durante la toma
de impresioén (p < 0.000) y la colocacion del aparato ortopédico (p <
0.000) en comparacién con la técnica de alimentacion. La confiabilidad
de la escala fue catalogada como buena (0.71-0.90). Conclusiones:
El dolor fue evidente de acuerdo con la escala de FLACC durante la
toma de impresion de las crestas alveolares y la colocacién del apa-
rato ortopédico previos a la queiloplastia de los pacientes. Ademas, la
escala mostré una buena confiabilidad, la cual brinda un apoyo prelimi-
nar para considerar procedimientos alternativos o farmacolégicos para
complementar el tratamiento del paciente.

Palabras clave: Labio y paladar hendido, escala de FLAC, dolor.
Key words: Cleft lip and palate, FLACC scale, pain.
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ABSTRACT

Introduction: While it is considered that newborns are not able to
verbalize feelings and express pain during pre-surgical orthopedic
treatment, it is necessary to identify a primary measure of pain in
pediatric patients with cleft lip and palate. Objective: The objective
of the study was to assess pain during pre-surgical orthopaedic
treatment using the FLACC scale, which assesses the expression of
the face, legs, activity, scream and compression, and to determine
the reliability of this scale in these patients. Material and methods:
Six independent observers assessed pain through video recordings
of 20 children aged 0 to 5 months during three stages or moments
of time: 1. During feeding technique; 2. While taking impressions
of the alveolar ridges; 3. During the placement of the pre-surgical
orthopaedic appliance. This scale was scored at each stage during
the procedure. During the evaluation of the impression taking
and placement of the appliance the values were compared with
the feeding technique using the paired Wilcoxon test. Intraclass
correlation coefficients were also used to assess the reliability of
the scale. Results: Statistically significant increases in scale scores
were found during impression taking (p < 0.000) and appliance
placement (p < 0.000) compared to the feeding technique. The
reliability of the scale was rated as good (0.71-0.90). Conclusions:
Pain was evident according to the FLACC scale during impression
of the alveolar ridges and placement of the appliance prior to the
patient’s cheiloplasty. In addition, the scale showed good reliability,
which provides preliminary support for considering alternative or
pharmacological procedures to complement the patient’s treatment.
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INTRODUCCION

El labio y paladar hendido (LPH) es un defecto con-
génito de las estructuras de la boca, es una hendidu-
ra en el labio y/o en el paladar' que se presenta en
uno de cada 750 recién nacidos vivos y dificulta las
funciones de alimentacion, lenguaje y adaptacion so-
cial, ademas de impactar en el aspecto psicologico.2
Al hablar del dolor en el paciente pediatrico no sélo se
deben tomar en cuenta razones anatomicas y fisicas,
se sabe que la percepciéon del dolor, ademas de ser
un fenébmeno biolégico, se ve influenciado también por
aspectos psicolégicos y del entorno infantil que reper-
cuten y modulan la sensacion nociceptiva.®®

La evaluacion del dolor durante los procedimientos
de ortopedia prequirirgica en nifios de labio y paladar
hendido es un tema que debe ser evaluado en térmi-
nos de resultado y de efectividad de tratamiento.

El diagnéstico del dolor durante cualquier tipo de trata-
miento durante este periodo es controvertido, ya que a ve-
ces es dificil determinar si es psicolégico o anatémico. Sin
embargo, se han elaborado algunas escalas para evaluar-
lo, como es el caso de FLACC (por sus siglas en inglés:
face, legs, activity, cry, consolability), herramienta desa-
rrollada por Merkel y colaboradores® para medir el dolor
postoperatorio en nifios entre dos meses y siete afios de
edad, misma que se considera valida, fiable y factible de
utilizar en una variedad de entornos, lo que incluye: proce-
dimientos no invasivos menores, las operaciones de oido,
nariz o garganta, el dolor de la cirugia, trauma, cancer u
otros procesos de la enfermedad, el que padecen los pa-
cientes criticos, asi como el dolor postoperatorio en nifios
con deterioro cognitivo.® La escala se puntta en el rango
de 0-10,donde el 0 representa ausencia de dolor. Tiene
cinco criterios con una puntuacion de 0, 1 0 2. Las cinco
puntuaciones se suman y la severidad del dolor se deter-
mina sobre la base de la escala de dolor 262

Siempre que sea posible, la medicion del compor-
tamiento del dolor se debe utilizar en combinacion con
el autoinforme. El objetivo de este estudio fue evaluar
la percepcién del dolor en el paciente pediatrico en la
etapa ortopédica prequirtrgica por medio de la escala
FLACC en pacientes con labio y paladar hendido de 0
a 5 meses, asi como determinar la confiabilidad de la
escala FLACC en cuanto instrumento de evaluacion del
dolor con la participacion de diferentes observadores.

MATERIAL Y METODOS
Seleccion de la muestra

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal y
prospectivo en pacientes de 0 a 5 meses, para lo que

se conformd una muestra de 20 sujetos de investiga-
cion; en este caso, 14 nifias y seis nifios. La muestra
incluyd a 12 nifios con labio y paladar hendido unilate-
ral —cinco con labio y paladar hendido derecho y siete
con labio y paladar hendido izquierdo—. Ademas, ocho
de labio y paladar hendido bilateral, con una edad pro-
medio de 5.75 + 4.58 semanas de edad, todos ellos
pacientes que acudieron al Servicio de Estomatologia
y Ortodoncia del Hospital General «Dr. Manuel Gea
Gonzalez» para iniciar un tratamiento de ortopedia
prequirdrgica como preparacion a una queiloplastia.
El tamafio de la muestra se calcul6 utilizando el Pro-
grama Biostatistics (Glantz, Stanton A., San Francisco
CA, USA), con un nivel alfa de 0.05, calculando una po-
tencia de la prueba al 80%, el cual arrojé una muestra de
17 pacientes. Sin embargo, para este estudio la muestra
se form6 con 20 pacientes, de quienes se integrd expe-
diente foliado, ademas de recabarse el consentimiento
informado firmado por el padre, la madre o el tutor.

Descripcion del procedimiento
para la evaluacion de la FLACC

La madre o el padre ingresan con el bebé al Servi-
cio de Estomatologia y Ortodoncia. Se acomoda al pa-
ciente en el sillon dental a fin de registrar videografica-
mente su comportamiento durante los primeros cuatro
minutos. Posteriormente es evaluado de acuerdo con
la escala FLACC.

Se procede luego a tomar una impresién con algi-
nato de los procesos alveolares del maxilar superior.
Durante este procedimiento se filma nuevamente al
bebé durante cuatro minutos para registrar los cam-
bios conductuales.

El ortodoncista procedié a la colocacion del aparato
ortopédico prequirdrgico en boca, ademas de incorpo-
rar un modelador nasoalveolar. Se videograbd nueva-
mente el comportamiento del bebé durante otros cua-
tro minutos. Una semana después, el paciente acudio
a revision del aparato y activacioén del modelador na-
soalveolar. Después se present6 cada 15 dias hasta
la realizacion de la queiloplastia (Figura 1).

Las filmaciones se revisaron por seis observadores,
quienes evaluaron la percepcion del dolor por medio
de la escala FLACC en tres etapas: 1) La técnica de
alimentacion; 2) La toma de impresion; 3) La coloca-
cion de la placa ortopédica prequirurgica.

Recopilacion de la informacion
La forma de asignacion de los casos a los grupos

de estudio fue secuencial, conforme lleg6 el paciente
al Servicio de Estomatologia.
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Se elabord una base de datos en Excel que incluy6
el resultado de cada observador. Participaron una al-
gobloga, una pediatra, una psicéloga, un cirujano plasti-
co, una ortodoncista y la madre del paciente. Califica-
ron antes, durante y después de cada procedimiento
con una escala de valor del 1 al 10. Posteriormente se
reclasifico el resultado considerando las categorias de
relajado, leve, moderado y severo.

Paciente pediatrico 0-5
meses con LPH
unilateral y bilateral

( Técnica de alimentaciéon ]—> 4 mmutos ~
( Toma de |mpreS|on )—> 4 minutos ~

Etapa
ortopédica
prequirirgica

Coloca0|on de aparato |5 .
ortopédico preqmrurglco J

Revision y actlva0|on
del aparato ortopédico
prequnrurg|co

Quelloplastla ]

Figura 1. Diagrama de flujo durante la evaluacion de la
FLACC. Muestra las cuatro etapas del tratamiento de orto-
pedia prequirirgica hasta la realizacion de la queiloplastia.
La evaluacion de la FLACC se aplicd en todas las etapas.

Antes de analizar las grabaciones de video, los
evaluadores fueron calibrados por el investigador
principal. Ninguno de ellos estuvo presente durante
la etapa ortopédica prequirurgica. Se recopilaron los
videos de 20 pacientes y se realiz6 la evaluacion de
los mismos por los seis observadores antes mencio-
nados de cada uno de los pacientes con labio y pa-
ladar hendido.

Las puntuaciones con la escala de FLACC se ob-
tuvieron en los tres tiempos ya mencionados que re-
presentan los periodos de la etapa ortopédica prequi-
rurgica: durante la técnica de alimentacion, en la toma
de impresion y en la colocacion de la placa ortopédica
prequirdrgica.

El periodo de observacion que se registréd fue de
cuatro minutos, tiempo necesario para anotar los va-
lores de la escala de FLACC.® Los evaluadores obser-
varon cada grabacion del total de 60. Las puntuacio-
nes de dolor se registraron de manera individual. En
promedio, cada uno de los observadores analiz6 seis
videos por dia. El investigador principal recopil6 y or-
dené la informacién de la evaluacion de la escala por
cada observador (Figura 2).

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos de este estudio fueron
realizados de acuerdo con lo estipulado en el Re-
glamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y con la aprobacion del

Proceso de evaluacion por los observadores

Capacitacion a los evaluadores
de la escala FLACC

Colocacion
de placa

Cirujano

Plastico FERIEE

Algélogo

Madre del

Ortodoncista Psicélogo

paciente con LPH

Figura 2. Flujo de la evaluacion de la escala de FLACC durante los diferentes procedimientos.
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Comité de Investigacion y de Etica de Investigacion
del Hospital General «Dr. Manuel Gea Gonzalez». Se
obtuvo el consentimiento informado de los padres y/o
tutores de cada uno de los pacientes pediatricos que
participaron en dicho estudio.

Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva de las variables
sociodemograficas con tendencia central, dispersion,
proporcion y medidas de precision con un intervalo de
confianza al 95%. Para la evaluacién del dolor a través
de la escala de FLACC, se utilizaron: el promedio, la
prueba t-Student, la prueba de normalidad de Shapiro
y la prueba no paramétrica de Wilcoxon. La reproduci-
bilidad del método se determiné mediante coeficientes
de correlacion intraclase del 95% en forma aleatoria y
andlisis de la varianza (ANOVA) de dos vias por me-
dio del paquete estadistico Stata 11.2 (USA).

RESULTADOS

El presente estudio demostr6 predominio del sexo
femenino en una relacion de siete a tres con respecto
al sexo masculino; el promedio de edad correspondi6
a 5.75 + 4.58 afios; el tipo de fisura que predominé fue
la unilateral en un 60%.

Toma de impresion de la fisura del paciente
Con relacién a los parametros establecidos por la

escala FLACC, los resultados mostraron que los seis
observadores obtuvieron una mediana de 0. Sin em-

LPHB

bargo, el percentil del 75% evaluado por la mama o
el psicélogo alcanz6 rangos de dolor moderado, el
cual obtuvo un valor de seis, lo que denotd un acuer-
do general en la ausencia de dolor durante la técnica
alimentaria, durante la cual el paciente se encuentra
relajado y comodo, segun la puntuacién de la escala
FLACC.

La mediana de los observadores —66%, (n = 4)— de-
terminaron dolor moderado durante la toma de impre-
sion y la colocacion del aparato ortopédico, mientras
que el 33.3% de observadores (n = 2), en este caso
el cirujano y la alg6loga, calificaron el dolor como se-
vero. En la etapa de técnica alimentaria, al evaluar el
dolor de acuerdo al tipo de fisura, se observa que, en
labio y paladar hendido bilateral, asi como en labio y
paladar hendido unilateral derecho e izquierdo, existe
un acuerdo del 100% de ausencia de dolor.

Durante la toma de impresién en labio y paladar
hendido bilateral el 50% de los observadores (n = 3)
coinciden en que existe dolor moderado; la algbloga
y el cirujano plastico —33.3%, (n = 2)— lo calificaron
como dolor severo. Sélo el psicologo —16.6%, (n = 1)—
lo evalué como dolor leve. En labio y paladar hendido
unilateral derecho o izquierdo, el 66.6% de los obser-
vadores (n = 4) coinciden en que hay dolor moderado;
el cirujano plastico y la pediatra —-33.3%, (n = 2)—lo
evaluaron como dolor severo (Figura 3).

Colocacion del aparato ortopédico

Durante la colocacion del aparato ortopédico en la-
bio y paladar hendido bilateral, el 50% de los observa-
dores (n = 3) coincide en que presenté dolor modera-

LPHU
[ Cirujano Plastico

[[] Ortodoncista

|—_—| |:| Algologo
— & vacre
l:l |:| Pediatra
. Psicologo

0 2 4 6 8 10 0

2

4 6 8 10

Figura 3. Evaluacion del dolor a través de la escala FLACC de acuerdo con el tipo de fisura seglin el observador durante la
toma de impresion en la boca del paciente. Del lado izquierdo se muestran los datos de dispersion en los pacientes con labio
hendido bilateral que califican con dolor severo un 33%, moderado un 50% y leve un16%, durante la toma de impresién en la
boca del paciente. Del lado derecho se presentan los datos de los pacientes con labio hendido unilateral derecho y/o izquierdo,
donde se obtuvieron calificaciones de dolor severo en un 33.3% y dolor leve en un 63.6%.
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do y el otro 50% (n = 3) lo calific6 como dolor severo.
Al igual que en la toma de impresion, el psicélogo y
la madre mostraron percepciones de dolor mas bajas
que el resto de observadores.

En labio y paladar hendido unilateral derecho o iz-
quierdo el 83.3% de los observadores (n = 5) coincidie-
ron en que se presentd dolor moderado y s6lo el cirujano
plastico —16.6%, (n = 1)— lo evalué como dolor severo.
La dispersion de los datos se observa en la figura 4.

Los resultados obtenidos por los seis observadores
fueron analizados en conjunto a través de la prueba
de normalidad de Shapiro-Wilk, que dio como resul-
tado una distribucion anormal, por lo que se recurrié
al uso de pruebas no paramétricas para normalizar la
muestra (Cuadro |).

LPHB

La mediana reportada por los observadores en la
toma de impresion de la fisura y la colocacion del apa-
rato ortopédico fue significativamente diferente com-
parada con la técnica alimentaria (Cuadro Ii).

Los rangos del coeficiente de correlacion intracla-
se mostraron resultados con un grado de confiabilidad
bueno [0.71-0.90]°, en la técnica alimentaria (0.784),
toma de impresién (0.835) y colocacion del aparato
ortopédico (0.822), al utilizar la escala de FLACC por
los seis observadores en los diferentes procedimien-
tos (Figura 5).

Se muestra la confiabilidad de la evaluacion de la
escala de FLACC segun los valores del coeficiente
de correlacion intraclase (CCI), la cual resulté buena
(0.71-0.90) (Cuadro 1)

LPHU

Observadores

[ Cirujano Plastico
[[] Ortodoncista

— | — [[] Aigologo
—— (- I e
|—|:D_| [ Pediatra

0 2 4 6 8 10 0

4 6 8 10

Figura 4. Evaluacion del dolor a través de la escala FLACC por tipo de fisura segun observador durante la colocacion del apa-
rato ortopédico. Para el grupo de LPHB el 50% mostrd dolor severo y un 50% moderado, en el grupo de LPHU un 83.3% dolor
moderado y un 16.3% dolor severo.

Cuadro I. Comparacion de los diferentes procedimientos durante la evaluacion.

Obs w \' 4 Prob >z
Técnica alimentaria 120 0.82519 16.821 6.324 0.00000
Toma de impresion 120 0.95918 3.928 3.065 0.00109
Colocacién del aparato ortopédico 120 0.97112 2.779 2.29 0.01101

Cuadro Il. Prueba de rangos de Wilcoxon para los datos pareados entre la técnica alimentaria y toma de impresion,
en la que se reporta diferencia estadisticamente significativa **p < 0.0000. La prueba de rangos de Wilcoxon
para los datos pareados entre la técnica alimentaria y la colocacion del aparato ortopédico también presentd

diferencia estadisticamente significativa *** p < 0.0000.

Media DE Mediana Min. Max. Valor de p
Técnica alimentaria 0.6416667 1.424845 0 0 6 *
Toma de impresion de la fisura 5.241667 2.355026 6 0 9 0.0000****
Colocacion del aparato ortopédico en boca 5.491667 2.625012 6 0 10 0.0000****
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Confiabilidad de la escala FLACC en la evaluacion
del dolor en pacientes con labio y paladar hendido.
Coeficiente de correlacion intraclase
10 IC 95%
° ——
0.9 =— sup. |
0.8
0.7 =
IC 95%
0.6 ==,
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1
0 Técnica Toma Colocacién
alimentaria de impresion de placa
[= co 0.764 0.336 0.322

Figura 5. Evaluacion de la confiabilidad de la escala FLACC
en la técnica de alimentacion, toma de impresion y coloca-
cion de aparato ortopédico en boca.

Cuadro lll. Confiabilidad de la evaluacion
de la escala de FLACC.

Valor del CCl Fuerza de la confiabilidad
>0.90 Muy buena
0.71-0.90 Buena
0.51-0.70 Moderada
0.31-0.50 Mediocre
<0.30 Mala o nula
DISCUSION

El proposito del estudio fue evaluar la percepcidn
del dolor por medio de la escala FLACC en 20 pa-
cientes pediatricos de 0 a 5 meses con labio y paladar
hendido durante la etapa ortopédica prequirtrgica. La
evaluacién se realizé a través de grabaciones de vi-
deo por seis observadores de forma independiente y
cegada en tres momentos de la fase ortopédica pre-
quirurgica: durante la técnica de alimentacion, la toma
de impresién y la colocacion del aparato ortopédico.

A la fecha no se ha encontrado evidencia publica-
da de la fiabilidad o validez de pruebas de la escala
FLACC en pacientes con este tipo de padecimien-
to, edad y procedimiento realizado. Sin embargo, en
otras instancias clinicas ha sido aplicada, como es el
caso de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP), la Unidad de Cuidados Postanestesia (URPA),
la Unidad de Cirugia y Traumatologia y la Unidad de

Oncologia Infantil.® Asimismo, Babl y colaboradores la
utilizaron en el Area de Urgencias’ mientras que Jo-
hansson y colaboradores la emplearon en el Area de
Cuidados Intensivos Pediatricos (CIP).°

Los resultados del estudio mostraron que la pre-
sencia de dolor fue evidente tanto en la toma de im-
presién como en la colocacion del aparato ortopédico.
El dolor puede ser evidente en este tipo de procedi-
miento, que en cierta manera se puede comparar con
el que se presenta cuando se aplica una inmunizacion
en nifnos.®

Por otro lado, si bien la diferencia minima clinica-
mente significativa de la escala FLACC no ha sido
bien establecida,’® la mediana general obtenida de las
120 evaluaciones emitidas por los seis observadores
durante la toma de impresion y la colocaciéon del apa-
rato ortopédico en boca es significativamente mayor
que la obtenida durante la técnica alimentaria.

En este contexto, es importante mencionar que
las diferencias fueron mas marcadas en los pacien-
tes con labio y paladar hendido bilateral, hecho que
posiblemente se explica por la mayor manipulacién
e inervacion de la zona afectada.™ No obstante que
la confiabilidad de la escala de FLACC para evaluar
el dolor en pacientes pediatricos de 0 a 5 meses con
labio y paladar hendido durante la etapa ortopédica
prequirtrgica obtenida en el presente estudio es con-
sistente con otros estudios'®'® que reportaron la con-
fiabilidad y validez de la misma para evaluar el dolor
en pacientes con diferentes caracteristicas y edades,
autores, como es el caso de Manworren y Hynan,®
mostraron que esta escala es una herramienta de
evaluacién del dolor apropiada para pacientes pre-
verbales en cirugia, trauma, cancer u otros procesos
patologicos.

Una limitacion de este estudio se observa en el ta-
mafio de la muestra, que fue pequefio, aunque sufi-
cientemente adecuado para cumplir con el propoésito
de la investigacion. Un estudio adicional en estos pa-
cientes puede proporcionar un mayor conocimiento de
los cambios de comportamiento que mejor describen
el dolor durante el procedimiento.

CONCLUSIONES

Asumidas las limitaciones del presente estudio, se
concluye lo siguiente:

a) Se demostré que hubo presencia de dolor durante
la toma de impresion y la colocacion del aparato
ortopédico previos a la queiloplastia del labio.

b) Se determiné la necesidad de acompanar el repor-
te del observador con medidas conductuales, asi
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como considerar el manejo alternativo y/o farmaco-
l6gico, que debe ser multi- e interdisciplinario du-
rante el tratamiento de la ortopedia prequirirgica en
nifios de labio y paladar hendido.
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Principales molestias durante el
tratamiento de ortodoncia

Main discomforts during orthodontic treatment

Irma Lucia Salcedo-Bugarin,* Ingrid Patricia Sanin-Rivera,’ Juan Carlos Gutiérrez-Rojo"

RESUMEN

El tratamiento ortodoncico esta asociado con la mejora de la ca-
lidad de vida, aunque, para lograrlo, los pacientes deben experi-
mentar efectos secundarios; los aparatos utilizados causan ma-
lestar fisico y psicolégico, ademas de limitaciones funcionales.
Objetivo: Analizar cuales son las principales molestias por el uso
de aparatologia ortodoncica, sus factores determinantes de ma-
lestar y el efecto que tienen en la calidad de vida de adolescentes
y adultos, con el uso del cuestionario OIDP (Oral Impacts on Daily
Performances) en forma de entrevista. Material y métodos: 45
individuos entre 12 y 36 anos de edad, con al menos seis meses
de tratamiento ortoddncico, participaron en este estudio. Los datos
se obtuvieron por medio de cuestionarios en forma de entrevis-
ta; la intensidad del malestar, tanto fisico como psicologico, se
evalu6 utilizando el OIDP. Resultados: El 100% de los partici-
pantes experimentaron malestar asociado al uso de aparatologia
ortoddntica. La mayoria tuvo efecto global muy ligero (77.8%); las
actividades mas afectadas fueron: limpiarse o lavarse los dientes
(95.5%), comer y disfrutar los alimentos (82.2%), dormir y rela-
jarse (42.2%), tanto hablar y pronunciar correctamente como el
mantener el estado emocional normal sin enojo (35.5%) respecti-
vamente. Conclusiones: Las molestias asociadas al uso de apa-
ratologia ortoddncica ejercieron una influencia negativa en la cali-
dad de vida de adolescentes y adultos. Los factores determinantes
de malestar fueron: presencia de aparatos de ortodoncia (100%),
grano o Ulcera (46%) y diente sensible (36.7%).

Palabras clave: Ortodoncia, malestar, calidad de vida.
Key words: Orthodontics, discomfort, quality of life.

INTRODUCCION

La maloclusién afecta el funcionamiento fisico, so-
cial y psicologico que se conoce como calidad de vida.’
El tratamiento ortodoncico esta asociado con la mejora
de ésta, ya que puede brindar cambios fisicos, sociales
y psicologicos.? Para obtener la mejoria, los pacientes
deben experimentar algunos efectos secundarios rela-
cionados al tratamiento con aparatologia ortodéncica.®

El tratamiento ortodéncico puede ser un proceso inco-
modo, ya que los aparatos utilizados representan objetos

ABSTRACT

Orthodontic treatment is associated with improvement of the quality
of life, although to achieve it the patients must experience side
effects; appliances cause physical and psychological discomfort, as
well as functional limitations. Objective: To analyze which are the
main discomforts associated with the use of orthodontic appliances,
their determinant discomfort factors and the effect they have on the
quality of life of adolescents and adults; with the use of the OIDP
(oral impacts on daily performances) questionnaire in the form of
an interview. Material and methods: 45 individuals aged 12 to 36
years, with at least six months of orthodontic treatment, participated
in this study. Data were obtained by interview questionnaires;
the intensity of both physical and psychological discomfort was
assessed using the IOPD. Results: 100% of the participants
experienced discomfort associated with the use of orthodontic
appliances. Most patients had a very mild overall effect (77.8%); the
most affected activities were: cleaning or brushing teeth (95.5%),
eating and enjoying food (82.2%), sleeping and relaxing (42.2%),
speaking and pronouncing correctly as well as maintaining a normal
emotional state without anger (35.5%) respectively. Conclusions:
The discomfort associated with the use of orthodontic appliances
had a negative influence on the quality of life of adolescents and
adults. The determining factors for discomfort were: the presence of
orthodontic appliances (100%), grains or ulcers (46%) and sensitive
teeth (36.7%).
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extrafios insertados en un area fisica y psicolégicamente
sensitiva del cuerpo, causando malestar fisico y psico-
l6gico,* ademas de limitaciones funcionales tales como:
dificultad al comer, al realizar la higiene oral, al hablar,
presencia de halitosis, movilidad dental, afeccion en la
percepcion de sabores y sangrado gingival. Esto afecta la
calidad de vida® y puede disminuir el deseo a someterse
al tratamiento o a la cooperacion con el mismo.? Costa AA
et al (2015) encontraron que adolescentes con brackets
mostraron 4.88 veces mas oportunidad de experimentar
alto impacto negativo en OHRQoL, (salud oral en relacién
con la calidad de vida) que los que no usaban brackets.”
Por lo que investigar las limitaciones funcionales y
emocionales causadas por el uso de aparatos orto-
doncicos es importante, para tener un mejor entendi-
miento de las consecuencias de la terapia. Esta infor-
macion ayudara al ortodoncista en la elaboraciéon de
estrategias apropiadas para conducir el tratamiento.”
Para evaluar la calidad de vida, se administran
cuestionarios conocidos como indicadores socioden-
tales, éstos buscan revelar el impacto percibido de
los problemas de la salud oral en la calidad de vida.?
El OIDP es uno de los pocos instrumentos utilizados
para medir la OHRQoL.® Este mide el efecto de la sa-
lud bucal con base en ocho dimensiones, relaciona-
das con la capacidad del sujeto para realizar sus acti-
vidades habituales en los ultimos seis meses.™
Marques LS et al. (2014) llevaron a cabo una investi-
gacion aplicando el OIDP en forma de entrevista a ado-
lescentes, donde obtuvo que la prevalencia de OIDP por
el uso de brackets fue de 15.9%; solo el 17.6% de los
entrevistados reportaron no haber tenido impacto en sus
actividades diarias. Segun el impacto, el 38% lo tuvo de
baja intensidad, 20% de moderada intensidad y 13% lo
tuvo de severa intensidad. Las molestias principales fue-
ron: dificultades al comer, al cepillarse los dientes, al ha-
blar, ademas de movilidad dental, presencia de halitosis,
sangrado gingival y afeccién en la percepcion de sabo-
res. Concluyeron que el malestar por el uso de brackets
ejerce una influencia negativa en la calidad de vida.®
Bernabé E et al. (2008) en su estudio utilizaron el
OIDP en forma de entrevista, resulté que la condicion
especifica de impacto (CSI) estuvo mas alta en ado-
lescentes con brackets, hubo CSI menor en sujetos
con aparatos removibles o con combinacién de ambos
tipos. La prevalencia de CSI por el uso de aparatos
ortodéncicos fue de 22.7%, de los cuales el 35.8%
tuvo CSI severo o muy severo; en particular, 44.8% al
hablar y 35.3% al comer. Concluyeron que casi 1/4 de
los adolescentes reportaron impacto en su vida diaria,
principalmente al comer y hablar."
El proposito de este estudio fue analizar cuales son
las principales molestias por el uso de aparatologia

ortodéncica, sus factores determinantes de malestar
y el efecto que tienen en la calidad de vida de adoles-
centes y adultos; con el uso del cuestionario OIDP en
forma de entrevista.

MATERIAL Y METODOS

En la Clinica de Ortodoncia de la Universidad Cuauh-
témoc, Plantel Guadalajara, de febrero a mayo de
2016, se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y
transversal con el objetivo de conocer los malestares
por el uso de aparatologia ortodéncica. El universo
de trabajo lo conformaron 45 sujetos (31 mujeres y
14 hombres), con un tamano de muestra probabilisti-
co y un nivel de confianza del 95%, se determin6 que
debian ser 42 de acuerdo a los criterios de inclusion:
pacientes de 12 a 36 afnos de edad con al menos seis
meses de tratamiento ortodoncico cumplidos al mo-
mento de la entrevista. Con previo consentimiento in-
formado, se utiliz6 el cuestionario OIDP en forma de
entrevista (Cuadros I y Il). Primero se tradujo y adapt6
al esparfiol mexicano la parte del instrumento corres-
pondiente a condicién especifica de malestar, ya que
ésta aun no habia sido validada en México (Cuadro 1l);
esto debe ser hecho por un dentista que domine la len-
gua inglesa (investigador). Enseguida, esa traduccion
se someti6 a una traduccion inversa que fue hecha por
un traductor profesional de nacionalidad britanica, ya
gue es el idioma original del OIDP; al comparar la tra-
duccibn inversa con el cuestionario original, un comité
de expertos verificd que no se hubiera perdido informa-
cion valiosa en el proceso. Finalmente, se realizdé una
prueba piloto para recibir la aprobacion del comité y
obtener asi la validez del instrumento.

Los cuestionarios fueron llenados por el investi-
gador, mediante entrevista. EI OIDP califica ocho di-
mensiones que son: comer y disfrutar los alimentos,
hablar y pronunciar correctamente, limpiar y lavarse
los dientes correctamente, dormir y relajarse, sonreir y
mostrar los dientes sin pena, mantener el estado emo-
cional sin enojo, hacer todo trabajo y socializar nor-
malmente, y disfrutar el contacto con la gente. Prime-
ro, se averigua si existe o no dificultad, las respuestas
son: si (0 puntos) y no (1 punto). Para evaluar la fre-
cuencia se utilizan seis opciones de respuesta y son:

Nunca afecto (0 puntos), menos de una vez por mes
(1 punto), una o dos veces por mes (2 puntos), una o
dos veces por semana (3 puntos), tres a cuatro veces
por semana (4 puntos), casi todos los dias (5 puntos).

El nivel de gravedad se califica: nada (0 puntos),
muy poco (1 punto), poco (2 puntos), moderado (3
puntos), grave (4 puntos), muy grave (5 puntos).
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El efecto se obtiene al multiplicar el puntaje obte-
nido de la frecuencia por el puntaje de la gravedad en
cada una de las ocho dimensiones. Cada elemento se
clasifica de acuerdo al puntaje obtenido.

Sin efecto (0 puntos), muy ligero (1 a 5 puntos), li-
gero (6-10 puntos), moderado (11-15 puntos), grave
(16-20 puntos), y muy grave (21-25 puntos).

El efecto global del OIDP se obtiene a través de la
sumatoria del porcentaje de las ocho dimensiones. Se
clasifica: sin efecto (0 puntos), muy ligero (1-40 puntos),
ligero (41-80 puntos), moderado (81-120 puntos), grave
(121-160 puntos) y muy grave (161-200 puntos).'

El OIDP permite averiguar la causa del impacto vin-
culado con la dimension afectada; esto por medio del

Cuadro I. Oral impacts on daily performances (OIDP)."

Frecuencia

Gravedad

En los pasados seis meses
¢ha tenido problemas con su boca,
dientes o dentaduras que ocasionen

problemas en lo siguiente?

Durante los pasados seis meses
¢con qué frecuencia tuvo usted
dificultad para lo siguiente?

Mediante una escala del 0 al 5,
en la cual 0 indica ausencia de un
problema en su vida diaria («nada»)
y 5 presencia de un problema en sus
actividades de vida («muy grave»),
¢en qué forma le afect6é en su vida
diaria para lo siguiente?

—_

. Comer y disfrutar
los alimentos

1. Comer y disfrutar
los alimentos

Respuesta

2. Hablar y pronunciar
correctamente

Respuesta 2.

correctamente

3. Limpiarse o lavarse
los dientes

Respuesta 3.

los dientes

4. Dormir y relajarse Respuesta 4.

Sonreir/reirse
y mostrar

5. Sonreir/reirse
y mostrar

Respuesta 5.

Hablar y pronunciar

Limpiarse o lavarse

Dormir y relajarse

Comer y disfrutar
los alimentos

Respuesta 1. Respuesta

Respuesta 2. Hablar y pronunciar Respuesta

correctamente

Respuesta 3. Limpiarse o lavarse Respuesta

los dientes

Respuesta 4. Dormir y relajarse Respuesta

Sonreir/reirse
y mostrar

Respuesta 5. Respuesta

los dientes sin pena

los dientes sin pena

6. Mantener el estado Respuesta 6. Mantener el estado
emocional normal emocional normal
sin enojo sin enojo

7. Hacer todo el trabajo Respuesta 7. Hacer todo el trabajo
0 socializar en o socializar en
una forma normal una forma normal

8. Disfrutar el contacto Respuesta 8. Disfrutar el contacto

Respuesta

Respuesta

Respuesta

los dientes sin pena

. Mantener el estado
emocional normal
sin enojo

. Hacer todo el trabajo
0 socializar en
una forma normal

. Disfrutar el contacto

Respuesta

Respuesta

Respuesta

con la gente con la gente

con la gente

Respuestas: (0) si, (1) no

Respuestas: (0) nunca afectado en los dltimos
seis meses, (1) menos de una vez al mes o has-
ta cinco dias total, (2) una o dos veces al mes o

Respuestas: (0) nada, (1) muy poco,
(2) poco, (3) moderado, (4) grave,
(5) muy grave

hasta 15 dias en total, (3) una o dos veces a la
semana o hasta 30 dias en total, (4) tres a cua-
tro veces a la semana o hasta tres meses en to-
tal, (5) casi todos los dias 0 més de tres meses
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Cuadro Il. Oral impacts on daily performances (OIDP).?

Ahora voy a investigar la condicion especifica que causa
esta dificultad. ¢ Cual de las siguientes condiciones orales
causa esta dificultad? (Actividad/comportamiento)

Dolor dental 1 Retraccion de encias 11
Diente sensible 2 Sarro 12
Caries dental 3 Grano o Ulcera oral 13
(agujero en el diente)
Diente fracturado 4 Mal aliento 14
Diente perdido 5 Deformidad de la 15
boca o cara (labio
hendido, paladar
hendido)
Diente flojo 6 Chasquidooruidoen 16
la mandibula
Color de los dientes 7 Rellenos o coronas 17
inadecuados
(fracturados, color)
Posicion de los 8 Dentadura floja 18
dientes (torcido o o0 mal ajustada
proyectado, Gap)
Forma o tamafo de 9 Aparato 19
los dientes de ortodoncia
Encias sangrantes 10 O algunaotrarazén? 88

(por favor especifique)

apartado «condicidén especifica de malestar». El parti-
cipante selecciona la causa o causas de la dificultad
especifica.'? Las posibles causas son:

Dolor dental (1), diente sensible (2), caries dental
(3), diente fracturado (4), diente perdido (5), diente flojo
(8), color de los dientes (7), posicion de los dientes (8),
forma o tamano de los dientes (9), encias sangrantes
(10), retraccion de encias (11), sarro (12), grano o ul-
cera (13), mal aliento (14), deformidad de boca o cara
(15), chasquido o ruido en la mandibula (16), relleno o
coronas inadecuadas (17), dentadura floja 0 mal ajus-
tada (18), aparato de ortodoncia (19), otra razén (88).13

Una vez obtenidos y calificados los cuestionarios, la
base de datos se transfiri6 al programa SPSS (Statisti-
cal Program for the Social Sciences) version 20.0, en el
cual se realiz6 el andlisis estadistico. Se calcul6 el total
de molestias presentadas por los pacientes, el punta-
je total acumulado por la gravedad de las molestias, la
puntuacién promedio de la gravedad de las molestias
y el numero total de causas de impacto. También se
realizaron tablas de contingencia de todas las variables
cualitativas por sexo y por grupo de edad y se calculé la
probabilidad exacta de Fisher para evaluar si las diferen-
cias entre sexos o grupos de edad era estadisticamente
significativa; para las variables cuantitativas se calcula-

ron medidas de tendencia central y de dispersion, en
forma global, por sexo y por grupos de edad y se aplico
la prueba t de Student, la prueba U de Mann-Whitney y
la Prueba de Kruskal-Wallis, para evaluar si habia dife-
rencias significativas entre sexos o grupos de edad.

RESULTADOS

En el estudio participaron 31 mujeres (68.9%) y 14
hombres (31.1%). El 100% de ellos experimenté ma-
lestar asociado al uso de aparatologia ortodéncica. Las
actividades diarias mas afectadas fueron: limpiarse o
lavarse los dientes, mencionada por 43 individuos, lo
que equivale a 95.5%; comer y disfrutar los alimentos,
37 (87.2%), dormir y relajarse, 19 (42.2%), hablar y
pronunciar correctamente y mantener el estado emo-
cional normal sin enojo, referido por 16 pacientes, co-
rrespondiendo a 35.5% respectivamente; y finalmente
sonreir, reir y mostrar los dientes sin pena, se afect6 en
11 sujetos equivalente a 24.4%. Solamente la actividad
«comer y disfrutar los alimentos» presento diferencias
significativas entre hombres y mujeres (p = 0.003) al
aplicarles la prueba exacta de Fisher (Cuadros Il y IV).

La mayoria de los participantes del estudio tuvo un
efecto global OIDP muy ligero con 35 sujetos, lo que
equivale a 77.8%; ligero 9 (20%), y solamente una mu-
jer (2.2%) tuvo un efecto moderado. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre sexos (Cuadro V).

Ninguna de las causas de impacto present6 dife-
rencias estadisticamente significativas entre sexos. La
causa de impacto mas mencionada fue aparato de or-
todoncia, referida por los 45 participantes, (31 mujeres
y 14 hombres) lo que equivale a 100%. El porcentaje
que le sigui6 fue en la causa de impacto grano o ul-
cera con 26 mujeres (83.9%) y 9 hombres (64.3%);
seguido de diente sensible con 19 mujeres (61.3%) y
8 hombres (57.1%) (Cuadro V).

En cuanto al nimero de molestias presentadas
por los sujetos de estudio, las mujeres manifestaron
el mayor nimero de molestias al compararlas con los
hombres (p = 0.00027). El nUmero de molestias mas
frecuente en las mujeres fue de 3 molestias lo que
equivale a 41.9%; seguido de 2 y 4 molestias con
19.4% respectivamente; 5 molestias con 16.1%; y fina-
lizando con 7 molestias con 3.2%. En los hombres fue
mas frecuente 1 molestia, con el 42.9%; 2,4 y 6 moles-
tias con 14.3% correspondientemente; 3 y 5 molestias
equivalente a 7.1% respectivamente (Cuadro Vii).

Se evaluaron el total de las variables con la prueba
t de Student para muestras independientes y no hubo
diferencias estadisticamente significativas; también se
aplico la prueba U de Mann-Whitney entre sexos sin
encontrar diferencias significativas (Cuadro VIli).
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DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion mos-
traron que el 100% de los participantes experiment6
malestar asociado al uso de aparatos de ortodoncia,
lo cual ejerci6 una influencia negativa en su calidad
de vida. Esto concuerda con lo encontrado en otros
estudios.'57"14 La mayoria de los pacientes tuvo un
efecto «muy ligero» (77.8%) y un 20% lo tuvo «ligero»,
mientras que a Marques LS et al. el mayor porcentaje
les resultd con impacto «ligero» (38%).5 En este estu-
dio no se report6 impacto «severo» y «muy Severo»,
contrariamente con lo obtenido en otros:5' en el de
Marques LS et al. el 13.6% de los sujetos se catego-
rizaron con impacto «severo» y «muy severo»,® mien-
tras que Bernabé E et al. obtuvieron 35.8% participan-
tes con impacto «severo» y «muy severo»."

No hubo diferencia estadisticamente significativa en-
tre sexos, concordando con otras investigaciones.'7” "

Las actividades diarias méas afectadas fueron: lim-
piarse o lavarse los dientes, experimentado por 43 de
los pacientes (95.5%), comer y disfrutar los alimentos
presente en 37 participantes (82.2%) y dormir y relajar-
se en 19 sujetos (42.2%), tanto en hablar y pronunciar
correctamente como en mantener el estado emocional
normal sin enojo, hubo un 35.5% que corresponde a 16
pacientes; sonreir, reir y mostrar los dientes sin pena
se afecto en 11 sujetos (24.4%). Hay coincidencias con
otros estudios en las actividades comer y disfrutar los
alimentos, asi como también en hablar y pronunciar
correctamente.>''* En limpiarse o lavarse los dientes
coincide con Marques LS et al.5 Este estudio concuer-
da con lo encontrado por Chen et al. en la dimension
sonreir, reir y mostrar los dientes sin pena, ya que ellos

Cuadro lll. Gravedad con la que se afectan actividades diarias en pacientes con tratamiento de ortodoncia (1a. parte).
Se anota la probabilidad estadistica (p) con la prueba exacta de Fisher para la comparacion de la frecuencia
de ocurrencia de las categorias de gravedad entre los pacientes de sexo femenino versus los de sexo masculino.

Femenino Masculino Total
(n=31) (n=14) (n = 45)
En qué forma le afecta en
su vida diaria lo siguiente: Num. % Num. % Num. % p
¢ Comer y disfrutar los alimentos
Nada 2 6.5 6 429 8 17.8 0.003*
Muy poco 19 61.3 2 14.3 21 46.7
Poco 7 22.6 5 35.7 12 26.7
Moderado 1 3.2 1 71 2 4.4
Grave 2 6.5 0 0.0 2 4.4
Muy grave 0 0.0 0 0.0 0 0.0
¢ Hablar y pronunciar correctamente?
Nada 21 67.7 8 57.1 29 64.4 0.517
Muy poco 3 9.7 1 71 4 8.9
Poco 1 3.2 3 214 4 8.9
Moderado 4 12.9 2 14.3 6 13.3
Grave 1 3.2 0 0.0 1 2.2
Muy grave 1 3.2 0 0.0 1 2.2
¢Limpiarse o lavarse los dientes?
Nada 1 3.2 1 71 2 4.4 0.124
Muy poco 2 6.5 3 21.4 5 111
Poco 7 22.6 6 42.9 13 28.9
Moderado 18 58.1 4 28.6 22 48.9
Grave 3 9.7 0 0.0 3 6.7
Muy grave 0 0.0 0 0.0 0 0.0
¢ Dormir y relajarse?
Nada 16 51.6 10 71.4 26 57.8 0.722
Muy poco 5 16.1 1 71 6 13.3
Poco 9 29.0 3 21.4 12 26.7
Moderado 1 3.2 0 0.0 1 22
Grave 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Muy grave 0 0.0 0 0.0 0 0.0
*p < 0.01

Nota: Solamente en «comer y disfrutar de los alimentos» se encontraron diferencias estadisticamente significantes entre mujeres y hombres.
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obtuvieron que los pacientes se sintieron cohibidos al
sonreir, aunque ellos utilizaron el OHIP.™

En la actividad comer y disfrutar los alimentos hubo
diferencias estadisticamente significativas entre hom-
bres y mujeres, lo cual difiere con otros estudios, don-
de no resultaron diferencias entre sexos.!”"

Dormir y relajarse, asi como también mantener el
estado emocional normal sin enojo, no se reportaron
como afectados en otros estudios.!5711:14

En cuanto al numero de actividades diarias afecta-
das, hay diferencias con lo encontrado por Bernabé et
al. En nuestro estudio el nimero de molestias mas fre-
cuente fue de 3 (31.1%) y 2 y 4 molestias (17.8%) res-
pectivamente, las mujeres tuvieron 3 molestias (41.9%)
y los hombres 1 (42.9%). Mientras que a Bernabé et al.

le resulté que el 90.1% tuvo 1 actividad afectada y el
9.9% presento afeccion en dos actividades.™

Las causas de impacto que mencionaron con ma-
yor frecuencia los participantes fueron: aparato de or-
todoncia (100%), grano o Ulcera (46%), diente sensi-
ble (36.7%), tanto diente flojo como encias sangrantes
(15.5%) respectivamente, dolor dental (13.3%) y mal
aliento (8.8%). Esto coincide en parte con lo encontra-
do por Marques LS et al. donde también atribuyeron el
malestar a presencia de movilidad dental, halitosis y
encias sangrantes.®

Es importante informar a los pacientes sobre los po-
sibles malestares que pueden experimentar durante el
tratamiento ortodéncico, asi mismo se debe aclarar que
la mayoria de las molestias son temporales, o que se

Cuadro IV. Gravedad con la que se afectan actividades diarias en pacientes con tratamiento de ortodoncia (2a. parte).
Se anota la probabilidad estadistica (p) con la prueba exacta de Fisher para la comparacion de la frecuencia
de ocurrencia de las categorias de gravedad entre los pacientes de sexo femenino versus los de sexo masculino.

Femenino Masculino Total
(n=31) (n=14) (n = 45)
En qué forma le afecta en
su vida diaria lo siguientes: Ndm. Y% Nam. % Nam. Y% p
¢ Sonreir/reirse y mostrar los dientes sin
pena?
Nada 23 74.2 11 78.6 34 75.6 0.388
Muy poco 0 0.0 1 71 1 2.2
Poco 4 12.9 1 71 5 11.1
Moderado 0 0.0 1 71 1 2.2
Grave 2 6.5 0 0.0 2 4.4
Muy grave 2 6.5 0 0.0 2 4.4
¢Mantener el estado emocional normal
sin enojo?
Nada 18 58.1 11 78.6 29 64.4 0.506
Muy poco 8 25.8 2 14.3 10 22.2
Poco 5 16.1 1 7.1 6 13.3
Moderado 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Grave 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Muy grave 0 0.0 0 0.0 0 0.0
¢ Hacer todo el trabajo o socializar en una
forma normal?
Nada 29 93.5 13 92.9 42 93.3 0.377
Muy poco 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Poco 2 6.5 0 0.0 2 4.4
Moderado 0 0.0 1 7.1 1 2.2
Grave 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Muy grave 0 0.0 0 0.0 0 0.0
¢ Disfrutar el contacto con la gente?
Nada 31 100.0 14 100.0 45 100.0 1.000
Muy poco 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Poco 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Moderado 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Grave 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Muy grave 0 0.0 0 0.0 0 0.0
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Cuadro V. Efecto global oral impacts on daily performances en pacientes con tratamiento de ortodoncia.
Se anota la probabilidad estadistica (p) con la prueba exacta de Fisher para la comparacion de la frecuencia
de ocurrencia entre los pacientes de sexo femenino versus los de sexo masculino.
Femenino Masculino Total
(n=31) (n=14) (n =45)
Efecto global OIDP Num. % Nam. Y% Nam. Y% p
Nada 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1.000
Muy ligero 24 77.4 11 78.6 35 77.8
Ligero 6 19.4 3 21.4 9 20.0
Moderado 1 3.2 0 0.0 1 2.2
Grave 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Muy grave 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Nota: No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre mujeres y hombres para el efecto global de la prueba oral impacts on
daily performances (OIDP).

Cuadro VI. Numero y porcentaje de casos por causa de impacto (condicion oral que causa la molestia)
en pacientes con tratamiento de ortodoncia por sexo. Se nota la probabilidad estadistica (p)
con la prueba exacta de Fisher para la comparacion de la frecuencia de ocurrencia entre sexos.

Femenino Masculino
(n=31) (n=14)

Condicion oral (actividad/comportamiento)

que causa molestia NUm. % Num. % p
Aparato de ortodoncia 31 100.0 14 100.0 1.000
Grano o Ulcera 26 83.9 9 64.3 0.244
Diente sensible 19 61.3 8 57.1 1.000
Diente flojo 3 9.7 4 28.6 0.180
Encias sangrantes 5 16.1 2 14.3 1.000
Dolor dental 5 16.1 1 71 0.648
Mal aliento 4 12.9 0 0.0 0.294
Alguna otra raz6n 0 0.0 1 71 0.311

Nota: Ninguna de las causas de impacto indicadas por los pacientes present6 diferencias estadisticamente significativas entre sexos. No se
menciond ningln caso para las siguientes causas: caries dental, diente fracturado, diente perdido, color de dientes, posicion de los dientes, for-
ma o tamano de los dientes, retraccion de encias, sarro, deformidad de la boca o la cara, chasquido o ruido en la mandibula, rellenos o coronas
inadecuadas, dentadura floja 0 mal ajustada.

Cuadro VII. Nimero y porcentaje de casos por nimero total de molestias reportadas por pacientes con tratamiento
de ortodoncia por sexo y total. Se nota la probabilidad estadistica (p) con la prueba exacta de Fisher
para la comparacion de la frecuencia de ocurrencia del nimero de molestias entre sexos.

Femenino Masculino Total
(n=31) (n=14) (n=45)

No. total de molestias
reportadas por los pacientes Num Y% Nim % Num. %o p
Sin molestias 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0.00027*
1 molestia 0 0.0 6 42.9 6 13.3
2 molestias 6 194 2 14.3 8 17.8
3 molestias 13 41.9 1 7.1 14 31.1
4 molestias 6 19.4 2 14.3 8 17.8
5 molestias 5 16.1 1 7.1 6 13.3
6 molestias 0 0.0 2 14.3 2 4.4
7 molestias 1 3.2 0 0.0 1 2.2

*p <0.001
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Cuadro VIII. Promedio + desviacién de variable cuantitativas de la prueba oral impacts on daily performances.
Se anota la probabilidad (p) con la Prueba t de Student para muestras independientes que evalla si las diferencias
observadas entre hombres y mujeres es estadisticamente significativa.

Variables evaluadas de la prueba OIDP Masculino Femenino Total P

No. total de molestia OIDP 271 +1.94 3.45+1.18 3.22+1.48 0.205
Puntaje total de la intensidad OIDP 5.36 +4.48 7.29 £4.26 6.69 +4.37 0.173
Intensidad promedio de las molestias OIDP 1.83 +0.58 2.03 £0.61 1.97 +£0.60 0.301
No. total de causas de impacto OIDP 2.79 £1.53 3.00 £0.97 293 +1.16 0.635

Nota: No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre sexos para ninguna de las variables evaluadas, ni con la prueba t de

Student, ni con la prueba U de Mann-Whitney.
OIDP = Oral impacts on daily performances.

van a adaptar a ellas y dejaran de percibirlas como una
carga.® Es por ello que méas de 3/4 de los sujetos en
este estudio tuvo un efecto global OIDP «muy ligero» y
a 1/5 le resulto «ligero», ya que todos ellos tenian mas
de seis meses de tratamiento. Esta informacién puede
mejorar la adherencia al tratamiento, asi como también
al tener una comunicaciéon adecuada entre ortodoncista
y paciente, se lograré llevar un tratamiento exitoso.”

CONCLUSIONES

1. Las molestias asociadas al uso de aparatologia or-
todéncica, ejercieron una influencia negativa en la
calidad de vida de adolescentes y adultos.

2. La mayoria de los pacientes (77.8%) tuvo efecto
muy ligero en el OIDP y las actividades mas afecta-
das fueron: limpiarse o lavarse los dientes, comery
disfrutar los alimentos, y dormir y relajarse.

3. Los factores determinantes de malestar mas men-
cionados por los participantes fueron: presencia
de aparatos de ortodoncia (100%), grano o Ulcera
(46%) y diente sensible (36.7%).
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CASO CLINICO

Tratamiento correctivo de protrusion
dentoalveolar bimaxilar clase I moderada:
distalizacion dentoalveolar bimaxilar con miniimplantes

Corrective treatment of a moderate class I bimaxillary
dentoalveolar protrussion: bimaxillary dentoalveolar
distalization with mini-screws

Francisco Shamed Méndez Ordoériez,* Gisel Garcia Garcia,$
Roberto Ruiz Diaz,$ Isaac Guzman Valdivia Gomez"

RESUMEN

Existen diversas formas de tratar las clase | biprotrusivas y éstas
van a estar directamente relacionadas con la severidad del caso. La
forma mas comdn de tratamiento incluye la extraccion de los prime-
ros premolares maxilares y mandibulares, asi como la retraccion del
segmento anterior para disminuir la biprotrusion bimaxilar. Una nue-
va alternativa de tratamiento para este tipo de maloclusiones puede
ser la distalizacion bimaxilar con el uso de miniimplantes, lo cual
ademas de garantizarnos un maximo anclaje nos permitira mover
multiples dientes en una sola direccidon con movimientos controla-
dos. Material y métodos: Se colocaron cuatro miniimplantes como
anclaje maximo (dos infracigomaticos de 10 mm y dos en el shelf
mandibular de 12 mm) para realizar una distalizacioén bimaxilar, se
colocaron brackets de autoligado pasivo y apoyados en cadenas
elasticas se realiz6 la distalizacion en masa de ambas arcadas. Re-
sultados: Los miniimplantes demostraron ser una alternativa efi-
ciente para la correccion de una protrusion bimaxilar moderada, la
distalizacion se realiz6 hasta conseguir una adecuada clase | molar
y clase | canina en ambos lados, asi como una sobremordida ho-
rizontal y vertical adecuada, los cambios estéticos faciales fueron
una disminucion de la biproquelia. Conclusiones: El tratamiento
de la clase | biprotrusiva dependera de la severidad del caso, los
miniimplantes demuestran ser una opcién interesante para el trata-
miento de este tipo de maloclusiones.

ABSTRACT

There are several ways to treat biprotrusive class | and they are
directly related to the severity of the case. The most common form
of treatment includes the extraction of maxillary and mandibular first
premolars, as well as retraction of the anterior segment to reduce
bimaxillary biprotrusion. A new treatment alternative for this kind
of malocclusion is bimaxillary distalization with the use of mini
implants, which in addition to guaranteeing a maximum anchorage
will allow us to move multiple teeth in a single direction with
controlled movements. Material and methods: Four mini-implants
were placed for maximum anchorage (two 10 mm infra-cygomatic
mini-implants and two 12 mm mini-implants in the mandibular shelf)
to perform a bimaxillary distalization. Passive self-ligating brackets
were placed with elastic chains to perform mass distalization of both
arches. Results: Mini-implants proved to be an efficient alternative
for the correction of moderate bimaxillary protrusion; distalization
was performed until molar class | and canine class | on both sides
was obtained, as well as a normal overjet and overbite. Among the
esthetic facial changes achieved was a decrease in the biprochelia.
Conclusions: Treatment of biprotrusive class | will depend on the
severity of the case but mini implants prove to be an interesting
option for the treatment of this kind of malocclusion.

Palabras clave: Distalizacion bimaxilar, miniimplantes, protrusién bimaxilar.

Key words: Bimaxillary distalization, mini-implants, bimaxillary protrusion.

INTRODUCCION

La clase | esquelética biprotrusiva es aquella condi-
cion en la que el maxilar y la mandibula se encuentran
en una adecuada relacién intermaxilar pero ambos
se encontraron por delante de la base del craneo. La
protrusion bimaxilar esta caracterizada por una pro-
clinacion de los dientes anteriores y una convexidad
en el perfil del paciente; esto puede presentarse en
cualquier grupo étnico, aunque suele tener mas pre-
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valencia en pacientes afroamericanos y asiaticos.' La
etiologia de la protrusion bimaxilar es multifactorial y
puede estar asociada con factores genéticos, ambien-
tales y a habitos (respiracion bucal, habito de lengua y
labio, asi como tamafio de la lengua).?

El tratamiento de la protrusion bimaxilar puede ser
resuelto satisfactoriamente con ortodoncia, cirugia
0 una combinacion de cirugia y ortodoncia. El trata-
miento ortoddéncico incluye la extraccion de primeros
premolares (superiores e inferiores), la retracciéon
del segmento anterior con maximo anclaje teniendo
como objetivo la disminucién de la protrusién den-
toalveolar.?®®

Los planes de tratamiento a realizar siempre re-
quieren de la aceptacion y cooperacion del paciente.
Desafortunadamente hay pacientes que no quieren
realizarse extracciones de premolares, por lo cual la
disminucion de la protrusion y la mejoria del cambio
estético facial que nos llevaran al éxito del tratamien-
to se veran comprometidos. Debido a esto resulta de
gran importancia conocer otras alternativas de trata-
miento que nos permitan lograr nuestros objetivos res-
petando las decisiones del paciente.

Tomando en cuenta que todo movimiento ortodon-
cico es acompafado de una reaccién (primera ley de
Newton), esto puede dificultar el simple hecho de corre-
gir una maloclusion utilizando Unicamente dispositivos
intraorales,® especialmente cuando se necesita realizar
un movimiento en masa de todos o un grupo de dientes
tanto en maxilar como en mandibula lo que hara que
nuestras demandas de anclaje sean mayores.

En la literatura se encuentran escritos diversos articu-
los que nos hablan de distalizaciones dentoalveolares de
maxilar en pacientes clase Il y de mandibula en pacien-
tes clase Il utilizando dispositivos de anclaje temporal
(TADS por sus siglas en inglés), los cuales dentro de sus
ventajas nos ofrecen un anclaje maximo, la poca coope-
racion del paciente y la no pérdida de anclaje.

Kuroda en el 2005 report6 el uso de dispositivos
de anclaje esqueletal temporal para el tratamiento de
pacientes clase lll adultos, ademas sugirié que dichos
dispositivos pueden ser colocados en la zona retro-
molar o intrarradicular para una distalizacién en masa
de forma directa o indirecta en la arcada inferior.” En
el 2013 Ishida y colaboradores reportaron el caso de
un paciente con maloclusion clase Il la cual fue corre-
gida con una distalizacion asimétrica de los molares
superiores utilizando miniimplantes colocados en el
arco cigomatico distalizando asi la denticién comple-
ta.® Tai y colaboradores también reportaron el caso de
una paciente con maloclusion clase Il distalizando la
denticién mandibular con dispositivos de anclaje tem-
poral esqueletal.®

En el presente articulo se reporta el caso clinico de un
paciente masculino de 23 afos de edad clase | esque-
Iética con biprotrusidbn moderada que fue corregida con
éxito mediante una distalizacion dentoalveolar bimaxilar
utilizando miniimplantes como dispositivos de anclaje.

MATERIAL Y METODOS

Paciente masculino de 23 afos de edad que asiste a
la Clinica de Ortodoncia del Departamento de Estudios
de Postgrado e Investigacion de la Universidad Nacional
Autobnoma de México campus Ciudad Universitaria (DE-
Pel, UNAM, C.U.) para recibir tratamiento. A la explo-
racién clinica no hay presencia de lesiones patologicas,
se realiza el diagnostico cefalométrico y se obtienen los
siguientes datos: paciente clase | esquelética biprotru-
sivo, crecimiento neutro, mesofacial, perfil convexo, sin
coincidencia de linea media dental y facial, mordida bor-
de a borde, clase | molar bilateral y clase | canina bilate-
ral, apifiamiento moderado en arcada superior € inferior,
proclinacion de incisivos inferiores, protrusion de incisi-
vos superiores e inferiores (Figuras 1 a 3).

El plan de tratamiento inicial indicaba la extraccion
de primeros premolares maxilares y mandibulares,
ante la negativa del paciente por realizarse extraccio-
nes se decide la colocacion de cuatro miniimplantes
(dos infracigomaticos y dos en el shelf mandibular)
para realizar una distalizacién en masa de la arcada
superior e inferior.

Objetivos

Dentro de los objetivos trazados durante el trata-
miento encontramos:

+ Distalizacion bimaxilar con miniimplantes.

+ Eliminar apifiamiento.

+ Mantener clase | molar y clase | canina.

+ Lograr una adecuada sobremordida horizontal y
vertical.

+ Coordinar arcadas.

+ Lograr un adecuado paralelismo radicular.

+ Cierre de espacios.

+ Retencion.

Plan de tratamiento

Colocacién de aparatologia fija brackets H4® Slot
0.022” x 0.028”, con tubos bondeables en primeros y
segundos molares superiores e inferiores.

Colocacion de miniimplantes Dewimed®, dos en ar-
cada superior de 10 mm (infracigomaticos) y dos en
arcada inferior de 12 mm en el (shelf mandibular).
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Carga inmediata posterior a la colocacién de mi-
niimplantes.

Fase I: alineacioén y nivelacion.
+ Arcos NiTi 0.014”, NiTi 0.016”, NiTi 0.018”, NiTi
0.014” x 0.025” NiTi 0.016” x 0.025”

Fase Il: coordinacion de arcadas y cierre de espacios.
+ Arcos NiTi 0.017” x 0.025”, acero inoxidable 0.017”
x 0.025”, NiTi 0.019” x 0.025”, acero inoxidable
0.019” x 0.025".
+ Toma de radiografia panoramica para reposicionar
brackets.

Fase llI: detallado y asentamiento oclusal.

+ Arco Braided 0.019” x 0.025”, elasticos % medianos
para asentamiento.

+ Retiro de brackets y colocacion de retenedores cir-
cunferenciales como retencion.

Figura 1.

Fotografias in-
traorales y extrao-
rales iniciales.

RESULTADOS

Al término del tratamiento, se cumplieron con los obje-
tivos establecidos al inicio del mismo, los cuales fueron:
mantener clase | molar y clase | canina bilateral, distali-
zar para conseguir espacio, eliminar apifiamiento, coin-
cidencia de lineas medias, una correcta sobremordida
horizontal y vertical, paralelismo radicular (Figuras 4 a 7).

A nivel estético se consiguié una buena sonrisa, la
disminucion de la biproquelia y una mejora en el perfil
del paciente.

Cefalométricamente se conservoé la clase | esquelé-
tica, se disminuyd la protrusion bimaxilar y se lograron
mejorar algunas medidas cefalométricas (Cuadro |).

DISCUSION

Dentro de las caracteristicas clinicas de la protrusion
bimaxilar clase | podemos encontrar una adecuada cla-
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se | molar y canina, la presencia o no de apifiamiento,
asi como una moderada o severa biproquelia. El tra-
tamiento puede ser multiple y esta directamente rela-
cionado con la severidad con la que sea diagnosticado
cada caso. Cada paciente presentara caracteristicas

Figura 2.

Modelos de estudio iniciales.

Figura 3.

Radiografias y trazado cefalomé-
trico pretratamiento. A. Radiogra-
fia lateral. B. Trazado cefalomé-
trico. C. Radiografia panoramica.

Unicas y es por lo mismo que se deben conocer las
multiples formas de abordar y tratar cada caso en par-
ticular.

Dentro de las formas de tratamiento que podemos
encontrar para tratar este tipo de casos encontrare-
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mos: extracciones de primeros premolares, cirugia or-
tognatica y ortodoncia o el uso de miniimplantes para
realizar distalizaciones bimaxilares.

Cuadro . Cambios cefalométricos
pre- y postdistalizacion bimaxilar.

Medida Norma  Pretratamiento Postratamiento
SNA 820+ 2° 89° 88°

SNB 80° +2° 86° 85°

ANB 20 3° 3°

1vsi 1250 + 5° 132° 129°
1-SN 1020 + 2° 110° 108°
1-ENA-ENP  106° + 6° 114° 110°
IMPA 90° + 3° 96° 93°

Con el auge de los miniimplantes, ya es posible rea-
lizar movimientos dentales en masa o grupo utilizando
los beneficios que nos ofrece el anclaje absoluto. Tra-
dicionalmente la distalizacion de un diente o grupo de
dientes después de la erupcion de los segundos mola-
res se vuelve un reto absoluto. A lo largo de los afios se
han utilizado arcos extraorales y péndulos para conse-
guir la distalizacién de uno o mas dientes.'®"

De una forma u otra el uso de estos aparatos casi
siempre requiere de una muy buena cooperacién del
paciente, por lo que el resultado del tratamiento no
dependia directamente del ortodoncista, gracias al
nuevo repunte de los sistemas de anclaje temporal,
podemos conseguir resultados satisfactorios donde no
se requiere tanto de la cooperacion del paciente y el
ortodoncista puede llevar a cabo un mejor desempefio
del paciente teniendo mejor control del caso.

Figura 4.

Fotografias intraora-
les y extraorales fina-
les.
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Para lograr con éxito una distalizacién bimaxilar se
deberan tener en cuenta tres factores: 1) la colocacion
de los miniimplantes; la cual deberéa ser en el hueso
cortical y a una distancia adecuada de las raices. La
cresta infracigomatica en el maxilar,® el shelf mandi-

bular y/o zona retromolar en la mandibula'?>'® parecen
ser las zonas adecuadas para la colocacién de los mi-
niimplantes. 2) La ausencia de terceros molares para
aprovechar el espacio en zonas posteriores para la dis-
talizacién y 3) la direccion de crecimiento del paciente.

Figura 5.

Modelos de estudio finales.

Figura 6.

Radiografias y trazado cefa-
lométrico postratamiento. A.
Radiografia lateral. B. Trazado
cefalométrico. C. Radiografia pa-
noramica.
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S O\

B Pretratamiento Noviembre 2015
B Postratamiento Marzo 2017

Figura 7. Sobreimposicion.

CONCLUSIONES

Este caso demuestra que los miniimplantes pueden
ser una alternativa eficaz para el tratamiento correc-
tivo de protrusion dentoalveolar bimaxilar clase | mo-
derada sin la necesidad de realizar extracciones de
primeros premolares superiores e inferiores en exce-
lente estado de salud, recordando siempre que el tipo
y plan de tratamiento estara directamente relacionado
a la severidad del mismo.
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CASO CLINICO

Manejo de retenciones en paciente
con displasia cleidocraneal

Tooth retention management in a patient with cleidocranial dysplasia

Andrea Dominguez Rivera,* Ulises Tafoya Barajas,’
Norma Villanueva Moreno," Joaquin Canseco Lopez," Maria Almudena Cervantes**

RESUMEN

La displasia cleidocraneal es una enfermedad poco frecuente y se
caracteriza por la interrupcion en el desarrollo 6seo, la cual limita
la exfoliacion de los dientes deciduos, por lo que la denticion per-
manente no puede erupcionar y conlleva a afecciones estéticas y
funcionales. El presente caso clinico describe a una paciente con
displasia cleidocraneal atendida en el Hospital Infantil de México
«Federico Gémez», la cual recibi6 tratamiento para varios dientes
retenidos, asociados con la enfermedad de base, evitando la extrac-
cién de dientes incluidos y sin manejo protésico; tratada con exposi-
cién de los dientes incluidos, mejorando la oclusion por medio de ex-
posicion quirargica con traccion dental y tratamiento de ortodoncia.
En este reporte de caso, se hace énfasis en la biomecanica utilizada
para agilizar la traccion dental y obtener resultados 6ptimos.

ABSTRACT

Cleidocranial dysplasia, a disease that disrupts bone growth and
therefore limits the resorption of deciduous teeth, results in the
non-eruption of the permanent dentition and interferes with facial
aesthetics and functions. The following case describes a female
patient with cleidocranial dysplasia treated at the Department
of Orthodontics of Mexico Children’s Hospital Federico Gémez
who received treatment for the retention of several permanent
teeth associated with CCD, avoiding extractions or prosthetics
management. Treated with surgical exposure of the non-erupted
teeth, the patient’s occlusion was improved through forced eruption
and orthodontic treatment. In this case report, emphasis has been
given to the dental biomechanics used for performing the traction
faster and achieving optimal results.

Palabras clave: Displasia cleidocraneal, retenciones dentales, maloclusién, biomecanica.
Key words: Cleidocranial dysplasia, dental retentions, malocclusion, biomechanics.

ANTECEDENTES

La displasia cleidocraneal (DCC) es un raro trastor-
no congénito del esqueleto, asociado a hipoplasia o
aplasia clavicular, retraso en la exfoliacion de la denti-
cion temporal y erupcién retardada de dientes perma-
nentes.248 E| trastorno se hereda como una condicion
autosdmica dominante y el 40% de los casos aparece
espontaneamente sin causa genética aparente, su inci-
dencia es uno por cada 1,000,000 de habitantes.

Todos los casos de displasia cleidocraneal presen-
tan las siguientes caracteristicas dentoalveolares en
menor o mayor grado:2%7

—

. Dientes deciduos retenidos con raices reabsorbidas.

2. Dientes supernumerarios que desplazan a los dien-
tes permanentes y obstruyen su erupcion.

3. Retraso en la erupcién debido al bajo potencial de
erupcion.

4. Altura reducida del tercio inferior de la cara, el cre-
cimiento vertical del hueso alveolar es limitado.

5. Tardia, pero espontanea erupciéon de primero y se-

gundo molar permanentes en ambas arcadas.

6. Serio retraso en el desarrollo de las raices de los
dientes permanentes (aproximadamente tres afos).

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente femenino de 13 afios 10 meses de edad,
que ingresa al Servicio de Ortodoncia del Hospital In-
fantil de México «Federico Gédmez» con diagnéstico
de displasia cleidocraneal (DCC). La paciente presen-
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' Profesor Titular al Curso de Especialidad en Ortodoncia.
Médico Investigador adscrito en la Unidad de Medicina Basada
en Evidencia.

Hospital Infantil de México «Federico Gomez».

© 2018 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 versién completa en
http://www.medigraphic.com/ortodoncia



106

Dominguez RAy cols. Manejo de retenciones en paciente con displasia cleidocraneal

ta clase | esqueletal, tercio facial inferior ligeramente
reducido. La examinacion intraoral muestra una clase
molar I, denticiébn permanente incompleta, mordida te-
lescopica de lado derecho, ocho dientes permanentes
erupcionados en arcada maxilar y nueve dientes per-
manentes en la arcada mandibular, asi como dientes
deciduos (Figura 1).

Durante el examen funcional se observo habito de
proyeccion lingual y seseo en la paciente al momen-
to de hablar, ocasionado por el escape de aire en la
zona anterior.

En la radiografia panoramica se observo seis dien-
tes permanentes retenidos y agenesia de un incisivo
inferior. La radiografia lateral de craneo muestra una
clase | esquelética, los incisivos proinclinados, en es-
pecial los superiores (Figura 2).

Objetivos de tratamiento

Los objetivos establecidos en este tratamien-
to fueron: (1) mejorar el patrén de erupciéon de los
dientes permanentes retenidos mediante la extrac-
cion de dientes deciduos; (2) exposicion quirdrgica
y traccién de los dientes permanentes incluidos; (3)
mejorar la estética facial y dental; (4) restaurar la
funcion dental y fonética; (5) facilitar futuras res-
tauraciones; (6) establecer intercuspidacién oclusal
Optima.

Alternativas de tratamiento

El objetivo principal del manejo dental en pacientes
con displasia cleidocraneal es lograr como resultado

Figura 1.

Fotografias faciales e intraorales
pretratamiento. A, B y C corres-
ponden a las fotografias de perfil y
frontales, serio y sonrisa. D, Ey F
corresponden a fotografias intraora-
les lateral derecha, frontal y lateral
izquierda. G y H corresponden a fo-
tografias oclusal superior e inferior
respectivamente.
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una funcién 6ptima, con la mayor cantidad de dien-
tes naturales, con resultados estéticos que perduren
hasta la edad adulta; las alternativas de tratamiento
consideradas en este caso fueron:

1. Manejo con extracciones. Alinear ambas arcadas
sin cerrar espacios, extraer todos los dientes inclui-
dos y usar los dientes remanentes como soporte
para dar una solucion protésica.'27°

2. Manejo sin extracciones. Exponer los dientes in-
cluidos y cementar dispositivos que medien la trac-
cion ortodoncica de éstos para mejorar la funcién
dental y fonética. Al finalizar el tratamiento de orto-
doncia se mejorara la estética por medio de restau-
raciones no invasivas.02
Las opciones de tratamiento fueron explicadas a

los padres bajo consentimiento informado de los ries-
gos y beneficios de cada uno de ellos, se decidi6 por
la alternativa dos, un abordaje conservador intentando
traccionar los dientes incluidos, para alinearlos poste-
riormente con ortodoncia y asi evitar el uso de sobre-
dentaduras a una edad temprana.’1020.21

®
°
°
-]
°
@
o
]

Figura 2. Radiografias pretratamiento. A corresponde a la
radiografia panoramica y B a la radiografia lateral de craneo.

Progreso del tratamiento
Fase 1. Exposicion y traccion dental

Inicialmente, en el primer semestre se remitié a la
paciente al Servicio de Cirugia Maxilofacial para la
extraccion de dientes deciduos. El siguiente paso fue
la exposicion de los dientes incluidos para la coloca-
cion de brackets, sin importar prescripciéon ni posi-
cion, con ligadura trenzada, que facilitaron su trac-
cion.202224 Se conformd un arco palatino con ganchos
soldados que nos permitieron hacer activaciones a
la ligadura metdlica con el objeto de traccionar cada
diente retenido hasta exponerlos a la cavidad bucal
(Figura 3).1014

Seis meses después, se cementaron dispositivos
para la traccion bilateral de los caninos retenidos en
mandibula, asi como la colocacién de arco lingual
con ganchos soldados para mejorar direccion de
traccion;22'2 (Figura 4) En el maxilar se observan
organos dentarios en boca, por lo que se retira arco
palatino y se coloca un arco 0.017” x 0.025” SS con
doblez en bypass en OD 21 y 11, para la aplicacién
de fuerzas extrusivas sin recolocar brackets hasta
que los dientes se encuentren en una posicion verti-
cal adecuada.

Fase II. Ortodoncica
En el tercer semestre se observaron 6rganos den-

tarios superiores con mejor posicion vertical, por lo
que se decidio llevar a cabo la reposicion de la apa-

L]
]
]

Figura 3. Exposicion quirurgica de dientes retenidos (OD
11, 21 y 23) y colocacion de brackets con ligadura metélica
para su traccion, se observa el arco palatino que ayud6 a la
traccion dentaria.
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ratologia fija, se retiraron los brackets de premolares
superiores izquierdos para permitir la colocacion de
un arco segmentado con doblez de gable que ayudd
a distalar al canino (Figura 5). Durante este periodo,
en la arcada inferior no se evidenciaron cambios con
el método de traccion de modulos elasticos al arco lin-
gual, por lo que se retiraron y se colocaron cantilevers
(0.017” x 0.025” TMA) a caninos con ayuda de ligadu-
ra metalica (50-150 g).

Durante el cuarto semestre, después de la activa-
cién mensual de los cantilevers (0.017” x 0.025” TMA)
se obtuvo la exposicién completa de los caninos infe-
riores.'*22 Se distal6 el OD 23 con ayuda de un arco
segmentado, con doblez de gable y se retird todo la
aparatologia fija utilizada hasta este momento para
cementar brackets MBT 0.022” (3M Unitek, Monrovia,

Cal.™), en el OD 22 el bracket fue colocado a 180°, y
se comenzo6 la alineacién y nivelacion de las arcadas
con arcos 0.014” AcuNiTi (Figura 6).

Finalizamos el quinto semestre con arcos 0.017” x
0.025” SS conformandolos con OrthoForm Ovoide. No
se utilizaron elasticos intermaxilares y al retirar la apa-
ratologia se restauraron los dientes 11, 21 y el incisivo
inferior con resinas. Para la fase de retencién se utili-
zaron placas Hawley circunferenciales, indicando a la
paciente uso continuo durante un afio. (Figuras 7 y 8).

RESULTADOS

El tratamiento se llevd a cabo en el Servicio de Or-
todoncia del Hospital Infantil de México «Federico Go-
mez» durante el periodo de abril 2013 a abril del 2015.

Figura 4.

Fotografias faciales e intraorales de
avances, se observan los dientes supe-
riores en la arcada después del uso de
fuerzas extrusivas y la activacion de los
cantilevers en arcada inferior. A, By C
corresponden a las fotografias de perfil
y frontales, serio y sonrisa. D, E y F co-
rresponden a fotografias intraorales la-
teral derecha, frontal y lateral izquierda.
G y H corresponden a fotografias oclu-
sal superior e inferior respectivamente.
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La ausencia de dientes anteriores se traté inmediata-
mente cuando se observé radiograficamente que habia
un apropiado desarrollo radicular de los incisivos sin
erupcionar. El Departamento de Cirugia Maxilofacial se
encarg6 de exponer los dientes y colocar los brackets
que ayudaron a traccionar los dientes permanentes.

Las condiciones dentales de la paciente hicieron
eficiente la aplicacion de las fuerzas ortodoncicas para

la traccion de varios dientes sin necesidad de realizar
extracciones de ningun 6rgano dentario ni el uso de
protesis removibles a corta edad.

El manejo temprano de la zona edéntula intercepto
el habito de proyeccion lingual y eliminé el siseo al
hablar, la mejoria en la estética facial ayuda con la
autoestima del paciente y la oclusion final permitié una
adecuada funcién masticatoria.

Figura 5.

Fotografias intraorales de avances, co-
locacion de cantilever en arcada inferior,
asi como doblez de gable en segundo
cuadrante para llevar el OD 23 a su lu-
gar. A, B y C corresponden a fotogra-
fias intraorales lateral derecha, frontal
y lateral izquierda. D y E corresponden
a fotografias oclusal superior e inferior
respectivamente.

Figura 6.

Fotografias intraorales de avances, cita
de colocacién de aparatologia MBT
0.022” para alinear y nivelar los érganos
dentarios previamente traccionados; el
bracket del OD 22 se posiciona a 180°
para mejorar su posicion radicular. A, By
C corresponden a fotografias intraorales
lateral derecha, frontal y lateral izquierda.
D y E corresponden a fotografias oclusal
superior e inferior respectivamente.
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DISCUSION

Las caracteristicas faciales y dentales de la DCC
han sido descritos desde 1911.124 Los pacientes afec-
tados comunmente tienen problemas de desarmonia
entre arcadas, formacion de dientes supernumerarios
y la falta potencial de erupcién de varios dientes per-
manentes.*®

Los protocolos de tratamientos descritos para pa-
cientes con DCC como Becker, Douglas y Winter, con-
sideran la remocion quirurgica de los dientes incluidos
como un manejo habitual, para recibir rehabilitacion
con protesis removibles; sin embargo, son pocos los
casos descritos en pacientes jovenes.

Gordon, en 1943, reporta estudio de las carac-
teristicas dentales en pacientes con DCC, el cual
menciona que el tratamiento con ortodoncia es in-

satisfactorio y desalentador, por lo que sugiere la
construcciéon de proétesis removibles.?%'3 Becker re-
conoce la importancia del tratamiento temprano de
los dientes retenidos.''51%22 En el caso clinico des-
crito se tomo en cuenta estos factores, por lo que
se decidi6 iniciar la traccion dental lo antes posible,
dejando la parte biomecanica detallada para la fase
ortodoéncica. 04

El uso del arco lingual y palatino nos permitié dar
un vector de fuerza mas bucal y oclusal, permitiendo
mejorar la posicién dental de los dientes retenidos.

La apariencia postratamiento de la gingiva, torque,
alineacion y posicién de los dientes traicionados en el
arco son factores que determinaron el éxito del trata-
miento. 41517

El utilizar una combinacién de dos etapas de trata-
miento nos permitié6 exponer las coronas clinicas de

Figura 7.

Fotografias faciales e intraorales finales,
clase | molar, y canina, arcadas coordi-
nadas y linea media inferior no valorable
por agenesia de incisivo central y supe-
rior coordinada con linea media facial. A,
B y C corresponden a las fotografias de
perfil y, frontales, serio y sonrisa. D, E 'y
F corresponden a fotografias intraorales
lateral derecha, frontal y lateral izquierda.
G y H presentan fotografias oclusal supe-
rior e inferior respectivamente.
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Figura 8. Radiografias postratamiento. A corresponde a la
radiografia panordmica y B a la radiografia lateral de craneo.

los dientes incluidos y de manera exitosa para posi-
cionarlos adecuadamente en las arcadas dentales. El
uso de arcos segmentados estudiado y aplicado por
Burstone, Becker y Pinho simplificd la aplicacién de
fuerzas mecanicas extrusivas para la traccion de los
caninos retenidos.0:1516.18.24

La mejor edad para tratar problemas eruptivos
es en etapas tempranas, debido a la madurez de
las raices dentales; sin embargo, el fracaso puede
deberse a anquilosis o reabsorcion externa radicu-
lar. Las fuerzas de traccion deben ser ligeras para
prevenir el desalojo de aparatologia fija, anquilosis
dental, recesibén gingival o canteamiento del plano
oclusal.?>25

El propésito de cualquier tratamiento dental en
pacientes con DCC es dar funcién masticatoria y
mejorar la apariencia del paciente. Para lograr estas
metas, varios protocolos de trabajo han sido descri-
tos en la literatura, dependiendo de la especialidad
del odontélogo, clasificandolos en tres grupos: (a)

Reemplazo protésico por medio de placas con o sin
extracciones previas de dientes impactados. (b) Un
abordaje quirdrgico consistente en la extraccion de
dientes supernumerarios, seguido de una reposicion
o trasplante de dientes permanentes. (c) Una com-
binacion de tratamiento quirurgico ortodéncico con
el objetivo de forzar la erupcion y alinear los dientes
permanentes.?

Una vez determinado el diagnéstico, se proponen
diferentes opciones de tratamiento para la paciente,
evaluacion de las diferentes terapéuticas rehabilita-
doras, para mejorar la estética y no dejar de lado la
mejoria de la funcién fonética.

La oclusion final de la paciente fue mejorada con
ayuda de cantilevers, se caracterizan por mantener
exitosamente fuerzas continuas y controladas (> 60
g) durante la traccion de los dientes, se usaron dife-
rentes elementos como los arcos segmentados, que
mostraron excelentes resultados en un corto tiempo.

Durante la colocacién de aparatologia fija se opt6
por MBT 0.022”, ya que los autores McLaugling, Ben-
net y Trevisi presentan en su libro como una caracte-
ristica de versatilidad la colocacién del bracket del OD
22 a 180°, con la intencion de mejorar el torque de +10
a -10° y promover el movimiento de la raiz labialmente
como opcion para incisivos laterales desplazados pa-
latinamente.?®

El doblez gable en el arco (0.017” x 0.025”, TMA)
fue efectivo para la distalizacion y control del tipping
del canino superior izquierdo. Una intercuspidacion
optima fue obtenida después de 10 meses con apara-
tologia fija MBT 0.022”, la diferencia clinica fue signifi-
cativa, la traccion dental indujo el crecimiento vertical,
correccion de la fonética y estética, asi como el equili-
brio funcional de la paciente.

CONCLUSIONES

Se recuperé la funcién de la paciente sin una te-
rapia invasiva, el manejo de dientes retenidos en pa-
cientes con DCC es un desafio para los especialistas.
La planeacion del tratamiento desde una perspectiva
multidisciplinaria permite que el resultado de dicho tra-
tamiento fuera exitoso para el paciente.

Es necesario tomar en cuenta la biomecanica, ya
que es esencial para mejorar de forma evidente la
oclusion y su estética facial.

Por nuestra parte, sugerimos implementar la trac-
cion dental sin necesidad de procedimientos invasi-
vos, como extracciones o colocaciones de prétesis,
resguardando la integridad del paciente, lo cual pro-
mueve la eliminacion de habitos, mejora en fonética y
la estética del mismo.
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CASO CLINICO

Tratamiento ortodoncico-quirirgico
en una maloclusién clase III esquelética severa™

Surgical-orthodontic treatment of a severe
skeletal class II1 malocclussion

Andrea Zulema Crespo Trujillo,* Isaac Guzman Valdivia$

RESUMEN

Paciente masculino de 25 afios de edad se presenta a la Division
de Estudios de Postgrado e Investigaciéon de la Facultad de Odon-
tologia de la UNAM y el motivo principal de consulta es que quiere
cambiar su aspecto facial. Al examen clinico extraoral, en el analisis
de los tercios, el tercio inferior se encuentra aumentado, en vista
frontal muestra forma de cara ovalada, alargada, dolicofacial, los
planos asimétricos y los quintos faciales desproporcionados. Sonri-
sa positiva no consonante, exposicion dental del 100% de las coro-
nas clinicas, linea media facial no corresponde con la linea media
dental. La vista lateral y oblicua mostré un perfil cbncavo, hipoplasia
del tercio medio de la cara, mayor proyeccion del mentén, angulo
nasolabial abierto y escalén labial negativo. Intraoralmente de frente
se observo ligera desviacion de las lineas medias, dientes inferiores
lingualizados, mordida cruzada anterior y posterior unilateral dere-
cha. Clase Ill molar y canina derecha e izquierda. Arcada superior
de forma ovoidal, presenté apinamiento y falta de espacio de menos
6 mm. Arcada inferior de forma ovoidal y ligeras rotaciones. Sobre-
mordida horizontal de menos 6 mm y sobremordida vertical de me-
nos 2 mm. El tratamiento ortodéncico se llevé a cabo en tres fases:
prequirurgica, quirargica, postquirtrgica. En la fase prequirirgica se
descompens6 dentalmente al paciente y se preparé para la cirugia.
En la fase quirargica se realizd una Le Fort alta de avance, osteo-
tomia sagital bilateral y genioplastia de avance. En la fase postqui-
rurgica se lograron relaciones oclusales ideales, términos de clase
canina y molar, resalte, sobremordida y las lineas medias dentales
coincidentes, asi como un perfil mas armonico.

Palabras clave: Clase Il esquelética, cirugia ortognatica, prognatismo.

Key words: Skeletal class Ill, orthognatic surgery, prognathism.

INTRODUCCION

Cuando los problemas ortodoncicos del paciente
son tan graves que ni siquiera la modificacion del cre-
cimiento ni el camuflaje son una buena solucion, el
Unico tratamiento posible es la realineacidon quirargica
de los maxilares o la recolocacion de los segmentos
dentoalveolares. En este tipo de pacientes, la cirugia
no es un sustituto de la ortodoncia, sino que se debe
coordinar adecuadamente con la misma y con otros
tratamientos odontolégicos para poder conseguir re-
sultados globales aceptables. Los adelantos de los

ABSTRACT

25-year-old male patient attended the Orthodontics Clinic of the
Division of Post-Graduate Studies and Research of the Faculty of
Dentistry, UNAM. The chief complaint was that she wanted to change
her facial appearance. The facial clinical examination showed an
increased lower third; a long oval-shaped face, a dolichofacial
biotype, asymmetrical facial planes and disproportionate fifths. The
smile arch was non-consonant; the smile was positive with a tooth
exposure of 100% of the clinical crowns; the facial midline did not
match the dental. The lateral and oblique view showed a concave
profile, hypoplasia of the facial middle third, good anteroposterior
chin projection, open nasolabial angle and a negative lip step.
Intraorally, the frontal photograph revealed a slight deviation of the
dental midlines, lingual position of the lower teeth, anterior crossbite
and unilateral right posterior crossbite. The molar and canine
class was Ill. The upper arch form was ovoid with crowding and
lack of space of less than 6 mm. The lower arch was ovoid and
showed mild rotations. Overjet was less than 6 mm and the overbite
was minus 2 mm. Orthodontic treatment was performed in three
phases: pre-surgical, surgical and post-surgical. In the pre-surgical
phase dental decompensation was achieved and the patient was
prepared for surgery. During the surgical phase, a high Le Fort
maxillary advancement surgery with bilateral sagittal osteotomy and
advancement genioplasty was made. In the post-surgical phase
ideal occlusal relationships, in terms of canine and molar class,
overjet, overbite and coincident dental midlines were obtained as
well as a more harmonious profile.

*k
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ultimos anos han permitido combinar estos tratamien-
tos para corregir muchos problemas graves, que eran
intratables hace algunos afios.!

Tweed? en 1966 clasifico la maloclusion clase lli
en dos categorias: dental y esqueletal; la categoria A
se define como una pseudoclase lll y la categoria B
se define como una clase Il esquelética, ya sea por
un crecimiento excesivo mandibular o una deficiencia
de crecimiento del maxilar superior o combinacion de
ambos.

La maloclusion clase lll esquelética es la falta de
armonia de posicion entre el maxilar y la mandibula,
distorsionando la estética facial y la funcion masticato-
ria.® La etiologia es multifactorial incluye factores ge-
néticos y ambientales.*

Proffit et al® reportaron que el 20% de pacientes or-
todéncicos-quirdrgicos tiene un crecimiento excesivo
de la mandibula, el 17% tiene deficiencia del maxilar y
el 10% presenta ambas.® Aproximadamente, el 4% de
la poblacién tiene una deformidad dentofacial que re-
quiere de un tratamiento ortodéncico-quirargico para
poder corregirlo; la causa mas comun es la clase Il
esquelética severa.®

Para poder valorar la discrepancia entre los maxi-
lares, Jacobson presenta la evaluacién de Wits con el
objetivo de diagnosticar el grado de severidad de la
desarmonia anteroposterior del maxilar con respecto
a la mandibula.” Estudios recientes concluyen que los
pacientes quirdrgicos se pueden distinguir de los no
quirargicos basicamente con la medida de Wits, angu-
lo goniaco y la distancia silla-nasion.®

Es de suma importancia el diagnéstico y el plan de
tratamiento, no todos los pacientes con alteraciones
dentoesqueléticas son candidatos para cirugia ortog-
natica, ya que cualquier tratamiento a eleccion es irre-
versible para el paciente.®

Holdaway indicé que utilizar inicamente el analisis
de los tejidos duros era inadecuado para establecer
un plan de tratamiento. Sugeria que los cambios or-
todoncicos se hicieran al revés de lo que se hacia; es
decir, que primero se estableciera el mejor perfil blan-
do posible y, a partir de ahi, calcular los movimientos
necesarios dentoesqueléticos para desarrollar esa
relacion ideal del perfil, teniendo siempre en cuenta
los limites biolégicos. La perspectiva actual es poner
énfasis en el andlisis de los tejidos blandos y tomar las
decisiones de movimientos esqueléticos y dentales en
funcién de la estética del paciente.°

Ackerman y Proffit sefialan que los tejidos blandos
en su mas amplia acepcién, no sélo de la cara, limi-
tan las posibilidades terapéuticas. La ortodoncia tiene
unas limitaciones y en muchas ocasiones se precisa
de ayuda quirlrgica, siendo el principal objetivo del

tratamiento ortodoncico-quirirgico obtener un adecua-
do perfil facial (estética), oclusién y funcion.™

Pacientes clase lll con una discrepancia esqueléti-
ca significativa son generalmente tratados con cirugia
ortognatica, ya sea maxilar, mandibula o bimaxilar en
conjunto con el tratamiento ortodéncico.'? Johnston y
cols. afirman que el tratamiento ortodoncico-quirirgico
en pacientes clase lll tiene una elevada tasa de éxi-
to.” Por lo tanto, es de suma importancia la coordina-
cion entre el ortodoncista y el cirujano maxilofacial en
el diagnostico y plan de tratamiento.

REPORTE DE CASO

Caso clinico: paciente masculino de 25 afios de
edad se presenta a la Division de Estudios de Post-
grado e Investigacion de la Facultad de Odontologia
de la UNAM y el motivo principal de consulta es que
quiere cambiar su aspecto facial.

Caracteristicas clinicas: examen clinico extraoral, en
el analisis de los tercios, el tercio inferior se encuentra
aumentado, en vista frontal muestra forma de cara ova-
lada, alargada, dolicofacial, los planos asimétricos y los
quintos faciales desproporcionados. Sonrisa positiva no
consonante, exposicion dental del 100% de las coronas
clinicas, linea media facial no corresponde con la linea
media dental. La vista lateral y oblicua mostr6 un perfil
concavo, hipoplasia del tercio medio de la cara, mayor
proyeccion del mentén, angulo nasolabial abierto y es-
calon labial negativo (Figura 1).

Intraoralmente de frente, se observo ligera desvia-
cion de las lineas medias, dientes inferiores linguali-
zados, mordida cruzada anterior y posterior unilateral
derecha. Clase lll molar y canina derecha e izquierda.

Arcada superior de forma ovoidal, present6 api-
fiamiento y falta de espacio de menos 6 mm. Arcada
inferior de forma ovoidal y ligeras rotaciones. Sobre-
mordida horizontal de menos 6 mm y sobremordida
vertical de menos 2 mm (Figura 2).

Los registros radiograficos del pretratamiento inclu-
yen lateral, ortopantomografia y posteroanterior. En
la ortopantomografia se observé un buen trabeculado
0seo, relacion corono-raiz de 2:1 y presencia del ter-
cer molar superior derecho y los condilos alargados;
por tal razén se realizé el analisis de Thilander para
ver la proporcion de las ramas mandibulares derecha
e izquierda, la cual es de menos 2 mm; se observo
que el paciente es ligeramente asimétrico. El analisis
cefalométrico revel6 una clase Il esquelética severa
por prognatismo mandibular, crecimiento vertical, doli-
cofacial moderado, el incisivo superior proclinado y el
incisivo inferior retroclinado (Figura 3). En el analisis
frontal determinamos que el ancho maxilomandibular
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corresponde al ancho facial del paciente. Funcional- Cirugia Oral y Maxilofacial de la Division de Estudios
mente sin problema articular aparente. de Postgrado e Investigacion de la UNAM para la ex-

Plan de tratamiento. Tratamiento ortodéncico-qui- traccion del tercer molar superior derecho y los prime-
rurgico. Se hace interconsulta con el Departamento de ros premolares superiores. El tratamiento consistio en

, . o
Extraorales iniciales.

Figura 2.

Intraorales iniciales.
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tres fases: ortodéncica prequirlrgica, quirdrgica y la
ortodoéncica postquirdrgica.

Fase ortoddncica prequirurgica. Se realizo6 el
VTO, TPQ inicial en Nemoceph, fue la propuesta en
la que se basoé para realizar el tratamiento. Se proce-
di6 a la colocacion de aparatologia Roth 0.022”, ali-
neacion, nivelacion, movimientos de segundo y tercer
orden ligeros desde el arco 0.014” NiTi y se fue au-
mentando de calibre hasta el 0.017” x 0.025” acero.
Posteriormente, se hizo la retraccion del segmento
anterosuperior con arco DKL 0.019” x 0.025” acero y
la consolidacién prequirargica.

Se volvié a estudiar el caso, se tomaron fotografias
extraorales y se realiz6 los andlisis cefalométricos co-
rrespondientes (Figuras 4y 5).

Fase quirudrgica. En coordinaciéon con el Depar-
tamento de Cirugia Oral y Maxilofacial, se realiz6 la
valoracion prequirdrgica inmediata para determinar el
tipo de cirugia, el TPQ final, el montaje de modelos y
la cirugia de modelos. Optamos por la cirugia ortogna-
tica, que consistio en tres procedimientos: Le Fort alta
de avance de 6 mm, osteotomia sagital de la rama
bilateral con retroposicion de 7 mm y genioplastia de
avance de 6 mm. Se utilizaron miniplacas rigidas para
la fijacion (Figura 6).

Fase ortoddncica postquirargica. El control pos-
tquirargico fue inmediato y lo realizamos en conjun-
to con los cirujanos maxilofaciales. A los dos meses
se quitd los arcos quirtrgicos y se cambi6 a un arco
0.019 x 0.025 NiTi, pasamos a un arco 0.019” x 0.025”
acero. Se tomo6 una radiografia de control para ver el
paralelismo radicular, se realiz el reposicionamiento
de los brackets, la consolidacion postquirirgica con
arco 0.019” x 0.025” acero, el asentamiento oclusal
con arcos Braided. En la fase de retencién después
del tratamiento se indic6 un retenedor bimaxilar, un
bionator inversor nocturno y un circunferencial supe-
rior e inferior diurno. Se tomaron las radiografias pos-
teriores al tratamiento y se evaluaron los cambios de
tratamiento por la sobreimposicién. Antes y después
del tratamiento, los valores cefalométricos se compra-
ron. La duracioén del tratamiento fue de 29 meses (Fi-
guras 7 a 11).

RESULTADOS

Los objetivos del tratamiento se obtuvieron satis-
factoriamente combinando el tratamiento ortodéncico
con el quirdrgico. Los cambios se dieron facial, cefalo-
meétrica e intraoralmente.

Figura 3.

Radiografias iniciales.
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Estética facial frontal. Se obtuvo armonia facial,
el surco nasolabial adecuado, el labio superior con un
adecuado soporte dentoalveolar. Se logr6 una sonrisa
positiva y muy agradable, exposicién del 100% de las
coronas clinicas y el 20% de dientes inferiores, la linea
media facial corresponde con la linea media dental.

Figura 5. Intraorales prequirurgica.

Resultados estéticos de perfil. Presenta un per-
fil recto armoénico, se obtuvo una proyeccién anterior
adecuada del tercio medio, con mayor volumen en la
zona cigomatico-malar, postura labial superior e infe-
rior adecuada. El surco nasolabial y mentolabial defi-
nidos. Asi como también la distancia mentocervical.

Figura 4.

Extraorales prequirdrgica.
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Resultados intraorales. Clase | canina y clase |l Resultados cefalométricos. Se obtuvo clase | es-
molar funcional bilateral. Sobremordida horizontal y quelética con un WITS de -3 mm teniendo en cuenta
vertical adecuada y lineas medias centradas. que la discrepancia era de -15 mm. Disminuy® la di-

Figura 6.

Cirugia ortognatica: A. Le Fort
alta de avance con fijaciéon rigida,
B. Osteotomia sagital de la rama
bilateral con retroceso, C. Férula
oclusal final, D. Genioplastia de
avance.

Figura 7.

Extraorales finales.
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mension vertical 3°, siendo el plano mandibular inicial
de 31°y el final de 28°. Se descompenso la inclina-
cion de los incisivos, el incisivo superior con respecto
al plano palatal present6 una inclinacién de 123°, se

posicioné correctamente dentro de la base 6sea y se
obtuvo una inclinacion de 119°; el incisivo inferior se
encontro retroclinado con respecto al plano mandibu-
lar 85°, se logré descompensar la inclinaciéon a 89°.

Figura 8. Intraorales finales.

Figura 9. Retenedores: A. Bimaxilar, B. Circunferencial superior e inferior.
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Figura 11. Sobreimposicion.

DISCUSION

En el proceso diagnéstico, para ampliar los registros
de diagnoéstico de uso més habituales, cada vez sera
mas frecuente el uso de imagenes de video. De esta
manera podremos omitir el registro de la dinamica fa-
cial de nuestros pacientes que no ayuda en el diag-
néstico y en la explicacion del plan de tratamiento.™

Figura 10.

Radiografias finales.

La estética de los tejidos blandos es, sin duda, uno
de los factores, quiza de los mas importantes, que
reflejan el resultado de nuestro tratamiento. Pero los
tejidos blandos son también una de nuestras grandes
limitaciones."

El objetivo del tratamiento ortoddncico-quirirgico
es que se encuentre en norma la relacion esquele-
tal, dental, y el analisis cefalométrico permite analizar
cientificamente esta relacion.'

Una osteotomia Le Fort | alta es favorable para la co-
rreccion de las deficiencias maxilares y falta de proyec-
cion cigomatica. Asimismo, la eleccion de las osteotomias
sagitales para la retroposicion mandibular y la genioplastia
de avance permitié obtener una adecuada distancia men-
tocervical y el surco mentolabial adecuado.'®

Los Pacientes clase lll tienen una mayor estabili-
dad mandibular si el procedimiento quirargico es bi-
maxilar gracias a la fijacién rigida.™

CONCLUSION

Para realizar un tratamiento exitoso se requiere una
adecuada planeacion basada en un correcto diagn6s-
tico y plan de tratamiento, asi como una buena coor-
dinacion interdisciplinaria, con el objetivo de obtener
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resultados 6ptimos funcionales, estéticos y satisfacer
las expectativas del paciente.

Como alternativa de tratamiento, la compensacion
dental no se recomienda para las discrepancias den-
toesqueléticas severas.

El tratamiento ortodéncico-quirargico influye en el
aspecto psicologico del paciente mejorando su auto-
estima y calidad de vida.
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CASO CLINICO

Tratamiento de supernumerarios
en zona anterosuperior. Presentacion de un caso

Supernumerary teeth treatment in
the anterior region. Case report

Lena Torres Armas,* Maiyelin Llanes Rodriguez,’ Nurys Mercedes Batista Gonzalez*"

RESUMEN

Introduccioén: Los dientes supernumerarios se producen como re-
sultado de alteraciones durante las fases de inicio y proliferacion del
desarrollo dental. La presencia de cualquiera de ellos puede ocasio-
nar retencion de los dientes permanentes. Objetivo: Con el prop6-
sito de mostrar la importancia del diagnoéstico y tratamiento precoz
de esta alteracién, se presenta un caso donde, de manera sencilla,
se eliminan los supernumerarios y se logra el brote del diente reteni-
do. Presentacion del caso: Paciente masculino de ocho afios, con
presencia de dientes suplementarios y retencion del 11, al cual se le
realiza la exodoncia de los supernumerarios, y con placa de Hawley
y elasticos se logra armonia oclusal. Conclusiones: A través de
un diagnéstico certero y un tratamiento sencillo, se pueden evitar
complicaciones oclusales posteriores y mejorar la estética del nifio.

ABSTRACT

Introduction: Supernumerary teeth result from alterations during the
start and proliferation phases of dental development. The presence
of any of them may cause retention of permanent teeth. Objective:
With the intention of pointing out the importance of the diagnosis
and early treatment of this alteration, a case is presented where in
a simple manner the supernumerary teeth was removed and the
retained tooth erupted successfully. Case report: Male patient, 8
years of age, with presence of supplementary teeth and retention
of tooth #11. Extraction of the supernumeraries was performed
and through a Hawley plaque and elastic occlusal harmony was
achieved. Conclusions: Through an accurate diagnosis and a
simple treatment subsequent occlusion complications can be
avoided and the child’s esthetics may be improved.

Palabras clave: Diagnostico, dientes supernumerarios, retencion dentaria.

Key words: Diagnosis, supernumerary teeth, dental retention.

INTRODUCCION

La fé6rmula dentaria puede estar alterada por au-
mento o disminucion. El aumento de la férmula denta-
ria o hiperdoncia se debe a dientes supernumerarios
y su disminucién o hipodoncia puede estar causada
por extracciones, dientes retenidos o por la ausencia
congénita del foliculo dentario.'2

Los dientes supernumerarios se producen como
resultado de alteraciones durante las fases de inicio
y proliferacion del desarrollo dental. En numerosos ca-
sos es de causa no sindrbmica y se adjudican como
factores etiol6gicos la herencia en familias con ten-
dencia a la hiperdoncia y en éstos se asocia a un gen
recesivo asociado al cromosoma X, por lo que la ma-
yor prevalencia se presenta en los hombres. La teoria
mas aceptada habla de una hiperactividad indepen-
diente de la lamina dental.?®

Los dientes supernumerarios se clasifican en su-
plementarios y accesorios. Los suplementarios son
dientes adicionales que conservan la morfologia
del grupo al que pertenecen. Los dientes acceso-

rios son dientes adicionales de forma arbitraria vy,
segun el lugar donde estén ubicados en el arco, se
denominan mesiodens o peridens. La presencia de
cualquiera de ellos puede ocasionar retencion de
los dientes permanentes que estan préximos a la
zona de su ubicacién y graves desarmonias tanto
estéticas como funcionales. El diagnéstico se reali-
za por medio del interrogatorio, el examen clinico y
radiografico.'+®

*
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Los dientes supernumerarios deben extraerse
siempre; cuando estén retenidos sélo se indicara su
extraccién si los dientes permanentes vecinos han
completado su formacion radicular o cuando interfie-
ren con el brote de algin diente permanente.®’

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de ocho afios de edad, grupo
étnico europoide, estado general bueno, que acude a
consulta por «dientes largos». Presenta antecedentes
de discrasia sanguinea; habito de onicofagia.

Al examen fisico se observa perfil convexo, in-
competencia bilabial, labio superior hipotonico, surco
mentolabial marcado, inserciones labiales superiores
e inferiores medias, encias ligeramente edematosas,
estética muy afectada.

Al examen intraoral se aprecia en la arcada supe-
rior una boveda palatina profunda, forma ovoide, den-
ticibn mixta temprana, ausencia clinica del 11, el 12
con rotacion mesiovestibular, 21 y 22 con rotacion me-
siopalatina, y vestibuloingresion del 22 y presencia de
tres dientes supernumerarios brotados con alteracion
de la morfologia.

La arcada inferior tiene forma ovoide, denticién mix-
ta temprana sin ausencia clinica de ningun diente, 31,
32 y 41 en distoversion y diastemas de aproximada-
mente 1 mm entre 31y 41.

Al examen de la oclusion se encuentra un resalte
incisivo de 5 mm entre 21 y 31; relacién de caninos
temporales neutroclusién, molares permanentes en
neutroclusiéon y escalén mesial de los segundos mola-
res temporales. No se puede establecer una relacion
entre las lineas medias dentales. Resalte posterior
normal y sobrepase anterior de media corona. Clasifi-
cacion sindromica de Moyers de clase I.

Examen de los modelos: indice incisivo superior de
33.4 mm (tomando en cuenta el diametro radiografico
del 11) e inferior de 26.2 mm, lo que se traduce en una
macrodoncia. Discrepancia hueso diente superior es
-1.8 mm y la inferior es -1.4 mm. En las mediciones
transversales no se detectan alteraciones.

A los Rx se observa 11 retenido y la presencia de
tres dientes suplementarios en esa zona que impiden
su brote (Figuras 1y 2).

DISCUSION

Se comienza el tratamiento en diciembre del afio
2014, y previa interconsulta con su especialista en he-
matologia, el paciente se remite a la consulta de ciru-
gia maxilofacial para realizar la exodoncia de los dien-
tes suplementarios y la exposicion quirdrgica del 11,

al cual se le colocd brackets para realizar su traccion
a través de elasticos ortodéncicos desde un aparato
tipo Hawley con un gancho anadido para ello (Figuras
3y 4). Se indico el uso de esta aparatologia durante
las 24 horas del dia, s6lo retirandose para la alimen-
tacion y el cepillado del nifo, cambiando los elasticos
cada tres dias, y se hizo un seguimiento en consulta
cada cuatro semanas para realizar ajustes de la placa
y evolucionar el progreso del tratamiento.

Figura 1. Rx vista panoramica. Presencia de tres supernu-
merarios en zona anterosuperior.

Figura 2. Rx vista oclusal. Presencia de tres supernumera-
rios en zona anterosuperior.

Figura 3. Enlace del incisivo central superior (11) retenido y
colocacion de aparato tipo Hawley.
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Figura 4. Aparato tipo Hawley con gancho palatino, liga
para traccion del diente retenido (11).

Luego de cinco meses de evolucién, el incisivo
central superior derecho ya se encontraba en su po-
sicion, sb6lo presentaba una rotacion de su corona.
En ese momento se elimina el uso de los elasticos
y se cambia el aparato a otra placa removible tipo
Hawley, esta vez con un resorte en l4tigo para la
correccion de la rotacion (Figura 5). En septiembre
del 2015, en s6lo nueve meses, el paciente ya se
encontraba con sus dientes en posicion con el resal-
te corregido y todas las variables oclusales dentro
de los parametros normales para su edad. En estos
momentos sblo se realiza el control del brote de los
dientes permanentes.

CONCLUSIONES

A través de un diagnéstico certero y un tratamiento
sencillo y al alcance de los estomat6logos generales
y especialistas, se puede dar solucién a casos como
éste y evitar complicaciones oclusales posteriores
que traigan consigo mayor gasto de recursos econo-
micos; ademas de dar a nuestra infancia una mayor
calidad de vida y minimizar trastornos psicoldgicos por
las grandes afectaciones estéticas que acompanan la
malposicién y la ausencia dentaria.

Figura 5. Paciente a los nueve meses de tratamiento.
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REQUISITOS UNIFORMES PARA PREPARAR
MANUSCRITOS ENVIADOS A REVISTAS BIOMEDICAS

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas

La Revista Mexicana de Ortodoncia, C)rgano Oficial de la Facultad
de Odontologia, UNAM fue creada en 2013, con el objetivo de publi-
car la investigacion en el 4rea realizada en la Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional Auténoma de México y de colegas de otras
instituciones educativas y de investigacion en los dmbitos nacional e
internacional. Un Comité Editorial formado por destacados miembros
del gremio odontoldgico de distintas instituciones nacionales y del ex-
tranjero determina los articulos que deberan publicarse.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

PUNTOS A CONSIDERAR ANTES DE REMITIR
UN MANUSCRITO

Publicacion previa o duplicada

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

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

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

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

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

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

Aceptacion de publicacion miltiple

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

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

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

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

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

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

El permiso para tal publicacién secundaria debera ser gratuito.

REQUISITOS PARA LA CONSIDERACION
DE MANUSCRITOS

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

2. Iniciar cada secciéon o componente del manuscrito en pagina
aparte.

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

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

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

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

Enviar una copia del articulo.

8. Conservar copias de todo lo enviado.

~

Preparacién del manuscrito

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

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

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

La revista aceptard inicialmente trabajos escritos en espafol.

Debera elaborar el manuscrito a doble espacio.

Deberan enumerar las cuartillas en forma consecutiva.

Deberan enumerar los renglones en cada cuartilla.

Todo trabajo deberd incluir los siguientes datos:

a) Titulo del trabajo en espafiol.

b) Nombre completo del autor o los autores.

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

d) Titulo en inglés por separado.

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

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

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

9. En laredaccion se respetardn las normas internacionales relativas

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

quimica, a la transliteracion terminoldgica, sistema de unidades,

etcétera.

NhR W=

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

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

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

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

2. Incluir en el disco tnicamente la versién mas reciente del manus-

crito.

Nombrar el archivo claramente.

4. Etiquetar el disco con el nombre del archivo.

(95}

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

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

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

Pagina del titulo (inicial)

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

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

Autoria

Todas las personas designadas como autores habran de cumplir
con ciertos requisitos para tener derecho a la autorfa. Cada autor debe
haber participado en el trabajo en grado suficiente para asumir respon-
sabilidad publica por su contenido. Uno o mas autores deberan asumir
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la responsabilidad de la totalidad del manuscrito, desde su origen hasta
su publicacion.

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

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

El editor podra solicitar a los autores que justifiquen la asignacion
de la autorfa.

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

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

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

Resumen y palabras clave

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

Al final del resumen los autores deberan agregar e identificar como
tal, de tres a diez palabras clave o frases cortas que ayuden a los in-
dizadores a clasificar el articulo, las cuales se publicaran junto con el
resumen. Utilicense para este prop6sito los términos enlistados en el
Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medicus; en el caso de
términos de reciente aparicion que todavia no figuren en el MeSH,
pueden usarse las expresiones actuales.

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

Introduccion

Exprese el propdsito del articulo y resuma el fundamento l6gico
del estudio u observacién. Mencione las referencias estrictamente per-
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tinentes, sin hacer una revisién extensa del tema. No incluya datos ni
conclusiones del trabajo que estd dando a conocer.

Métodos

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

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

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

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

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

Etica

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

Estadistica

Describa los métodos estadisticos con detalle suficiente para que
el lector versado en el tema y que tenga acceso a los datos originales
pueda verificar los resultados presentados. Cuando sea posible, cuan-
tifique los hallazgos y preséntelos con indicadores apropiados de error
o incertidumbre de la medicion (por ejemplo intervalos de confianza,
desviacién o error estandar, etc.). No dependa exclusivamente de las
pruebas de comprobacion de hipdtesis estadisticas, como el uso de los
valores de P, que no transmiten informacion cuantitativa importante.
Analice la elegibilidad de los sujetos de experimentacién. Dé los deta-
lles del proceso aleatorio. Describa la metodologia utilizada. Informe
sobre las complicaciones del tratamiento. Especifique el nimero de
observaciones. Seifiale las pérdidas de sujetos de observacién como las
eliminaciones en una prueba clinica. Siempre que sea posible, las refe-
rencias sobre el diseflo del estudio y métodos estadisticos seran traba-

jos vigentes (indicando el nimero de las paginas), en lugar de articulos
originales o libros donde se describieron por primera vez. Especifique
cualquier programa de computacién de uso general que se haya em-
pleado, incluyendo referencias.

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

Resultados

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

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

Discusion

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

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

Agradecimientos

Se deberan listar todos aquéllos que contribuyeron y no cumplen
con los requisitos de autoria, como quienes dieron asistencia técnica o
de redaccion, o un jefe de departamento que sé6lo dio apoyo general. El
apoyo financiero o material, también debe ser mencionado.

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

Referencias

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Articulos de revistas cientificas
Articulo ordinario

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

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

Movahhed HZ, Ogaard B, Syverud M. An in vitro comparison of
the shear bond strength of a resin-reinforced glass ionomer cement and
a composite adhesive for bonding orthodontic brackets. Eur J Orthod
2005;27:477-483.
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Opcionalmente, si una revista utiliza numeracién continua en todo
el volumen (lo cual es comiin) el mes y el nimero pueden ser omitidos.

Mas de seis autores

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

Autor corporativo

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

Sin autor

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

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

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

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

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

Nimero con suplemento

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

Volumen con parte

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

Nimero con parte

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

Numero sin volumen

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

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

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

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

Indicacién del tipo de articulo segiin corresponda

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

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

Articulo que contiene una retractacion

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

Articulo sobre el que se ha publicado una fe de erratas

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

Articulo publicado electrénicamente antes que en version impresa

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

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

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

Libros y otras monografias
Individuos como autores

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

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

Directores, editores o compiladores como autores

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

Organizacion como autor y editor

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

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

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

Congresos o Reuniones

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

Memorias editadas

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

Tesis

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

Patente

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

Otros trabajos publicados

Articulo de peridodico

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

Material audiovisual

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

Material legal
Ley publica

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

Iniciativa de ley pendiente

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

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

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

Mapa

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

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

Diccionario y obras de consulta semejantes

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

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

Trabajos inéditos

En prensa

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

Material electrénico

Articulo de revista en formato electronico

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

Monografia en formato electronico

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

Archivos en computadora

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

Material electronico

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

Pagina electrénica/Web site

Cancer-Pain.org [homepage on the Internet]. New York: Associa-
tion of Cancer Online Resources, INC.; c2000-2001 [updated 2002
May 16; cited 2002 Jul 9]. Available from: http://www.cancer-pain.org/

Parte de una pagina electrénica/Web site

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

Base de datos en Internet

Base de datos abierta

Who's certified [database on the Internet]. Evanston (IL): The
American Board of Medical Specialists. c2000-[cited 2001 Mar 8].
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Available from: http://www.nlm.nih.gov/mesh/jablonski/syndrome_
title.htlm

Base de datos cerrada

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

Parte de una base de datos en Internet

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

Recomendaciones para escribir Referencias Bibliograficas

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

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

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

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

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

Se incluiran sé6lo aquellas referencias consultadas personalmente
por los autores. Citar trabajos a través de opiniones de terceros puede
suponer que se le atribuyan opiniones inexistentes. También es fre-
cuente que el trabajo esté mal citado y que contribuyamos a perpetuar
errores de citacion.

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

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

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

Para citar adecuadamente los documentos electrénicos, se reco-
mienda consultar el documento sobre las citas bibliogréficas en Inter-
net publicado por la National Library of Medicine de USA, o la norma
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de la International Standards Organization (ISO 690-2) para documen-
tos electrénicos.

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

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

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

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

Cuadros

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

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

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

Cerciorese de que cada cuadro sea citado en el texto.

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

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

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

Ilustraciones (figuras)

Envie los juegos completos de figuras en el nimero requerido por
la revista. Las figuras deberan ser dibujadas y fotografiadas profesio-

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

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

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

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

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

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

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

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

Leyendas (pies de figuras) para ilustraciones

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

Unidades de medida

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

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

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

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

Presentacion del manuscrito a la revista

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

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

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

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

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

Libertad editorial e integridad

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

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

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

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

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

Autores

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

Revisores

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

Editores y empleados

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

Apoyo industrial especifico de proyectos para la investigacion
Autores

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

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

Editores

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

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

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

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

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

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

No se puede asumir la validez de los trabajos anteriores de un autor
al que se le haya detectado un articulo fraudulento. Los directores de

las revistas pueden pedir que la institucion del autor de fé de la validez
de los anteriores articulos publicados en su revista o que se retracte de
los mismos. Si esto no se hiciera, el director de la publicacién esta en
su derecho de publicar una nota explicativa en la que se informa que
no se puede garantizar la validez del trabajo previamente publicado del
autor en cuestion.

Confidencialidad

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

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

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

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

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

Revistas biomédicas y los medios populares

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

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

Las siguientes recomendaciones pueden resultar de utilidad para
los editores, en tanto no se establezcan politicas a seguir sobre estos
puntos.



Instrucciones a los autores
135

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

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

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

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

Publicidad

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Manuscritos opuestos basados en el mismo estudio

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

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

Diferencias en los métodos o resultados publicados

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

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

Acerca del ICMJE

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

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

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

Hojgaard, Ugeskrift for Laege; Sheldon Kotzin, U.S. National Library
of Medicine.
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Este documento puede ser copiado y distribuido sin costo con pro-
positos educativos no lucrativos.
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