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EDITORIAL

El acto de enviar un trabajo a una revista cientifica para su publicacion responde a la intencion
de comunicar hechos relevantes para nuestro quehacer profesional. Asi, ello representa una motivacion
por compartir piezas de informacién que nos parecen importantes debido a que la aplicaciéon de los
conceptos subyacentes pueden finalmente mejorar el resultado de nuestros tratamientos. Esto ya sea
por la via de un diagndstico mas apropiado, la ejecucion de terapias mas eficientes y efectivas, o por
la aplicacion de conceptos que facilitan la toma de decisiones clinicas cotidianas.

El presente numero de nuestra revista presenta cuatro articulos y la seccion de revista
de revistas, que como es habitual cubre distintos temas de relevancia ortoddncica. De los articulos
originales de investigacion, el primero (Dra. Calderdn y colaboradores) explora respecto del nivel
de implementacion de las Normas de Prevencion e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares en
el Servicio de Salud Metropolitano Oriente de Santiago. El estudio describe la naturaleza de las
intervenciones ejecutadas, asi como las condiciones en que dichas normas estan siendo aplicadas.
Las conclusiones del estudio llaman a reflexionar respecto del rol de nuestra especialidad a nivel de
prevencion e intercepcion, y del desarrollo de competencias requeridas para la ejecuciéon de dichas
intervenciones por parte del odont6logo general.

El trabajo del Dr. Navarrete y colaboradores presenta la validacion de un método diagndstico
cefalométrico de displasia esqueletal anteroposterior de escasa utilizacion en Chile, pero con
interesantisimas proyecciones. Este estudio observacional fue realizado en una muestra que permite
obtener valores referenciales nacionales, en un analisis que considera distintos aspectos del desarrollo
facial. Nos hace ademas recordar el valor de la investigacion clinica para la mejora de nuestras
decisiones clinicas habituales. Junto a los estudios anteriores, se presenta un estudio cefalométrico
de casos y controles (Dr. Rojas y colaboradores), que busca responder interrogantes respecto de los
efectos de la terapia ortodéncica con extraccion de primeros premolares superiores sobre diversas
caracteristicas del labio superior. Este entrega informacion clinicamente util respecto del impacto
de la retraccion incisiva sobre el labio superior, particularmente en el tratamiento compensatorio de
maloclusiones clase II.

El reporte clinico que se publica en esta oportunidad describe la utilizacion de un aparato
de distraccion osteogénica original de fabricacién chilena para el tratamiento interdisciplinario de un
paciente con sindrome de Apert en el sistema publico de salud chileno. Vale la pena destacar el
esfuerzo realizado por los autores de ejecutar tratamientos de vanguardia con medios econémicos
limitados. Esta experiencia clinica demuestra la complejidad del ejercicio de la ortodoncia en
alteraciones craneofaciales, asi como el impacto positivo que ésta posee, tanto sobre las caracteristicas
dentofaciales de los pacientes, como en su calidad de vida. Asi, la distraccion osteogénica del maxilar
superior se presenta como pieza terapéutica clave en la busqueda de la excelencia clinica para
pacientes con marcada deficiencia de tejido 6seo.

Los invito a leer este numero de la Revista Chilena de Ortodoncia y a interiorizarse de la
investigacion que nuestros colegas estan divulgando a través de sus paginas. Esperamos que éstas
los motiven a presentar sus propias propuestas cientificas y clinicas.

Dr. Rodrigo Oyonarte Weldt
Editor Revista Chilena de Ortodoncia
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TRABAJO DE INVESTIGACION

Descripcién de la Implementacion de las
Normas de Prevencion e Intercepcion de
Anomalias Dentomaxilares a Nivel Primario
del Servicio de Salud Metropolitano Oriente

(Description of the Implementation of Preventive and Interceptive Norms
of Dentomaxillary Anomalies at the Eastern Metropolitan Primary Health Service)

NEDY CALDERON V.*
NATALIA CERNA I.**
DANIELA ESCUDERO C.**
CATALINA GUZMAN V.**
JAIME LEPPE Z.***
EDUARDO ALVAREZ P.*

RESUMEN

N. CALDERON

ABSTRACT

Introduccion: En el presente estudio se realizé
un catastro en los Centros de Salud del Servicio
de Salud Metropolitano Oriente (SSMO), de la
implementacion de las “Normas de Prevencién
e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares”
(OPI) formuladas por la Division de Salud de
las Personas del Ministerio de Salud en 1998.
Método: La recoleccion de datos se realizd
mediante una encuesta andnima y entrevista
personal. Resultados: Sélo cuatro de los 16
centros que tienen servicio dental aplican la
norma, el programa es llevado a cabo solo por
cinco profesionales del SSMO cuyos cursos de
actualizacion datan de hace més de 5 afios. Las
intervenciones mas realizadas son correccion de
malos habitos por medio del método recordatorio
y de aparatologia ortodéncica, ajuste oclusal
mediante desgaste de interferencias y uso de
aparatologia removible. En tanto, de los 12
centros que no aplican el programa sélo uno
considera innecesario implementarlo. La mayoria
de los profesionales de estos centros cree que
el programa no esta implementado por la “falta
de capacitacion”, y en segundo lugar porque
‘no hay asignacion de horas odontoldgicas”.
Conclusion: Como conclusién se determiné que
de los cuatro centros en los que si se aplica el
programa, hay soélo cinco profesionales que dan
cobertura a la amplia demanda de tratamiento
interceptivo para toda la zona oriente.

Palabras clave: Ortodoncia Interceptiva,Anomalias
Dentomaxilares.

Introduction: In the present study the
application of the “Prevention and Interception
of Dentomaxillary Anomalies Norm” (OPI)
at the Eastern Metropolitan Primary Health
Service (SSMO) was investigated. These
norms were designed with an eminently
preventive approach, oriented towards the
groups of greater risk created by the Peoples
Health Division of the Chilean Health Ministry
in 1998. Methods: The data collection was
performed through an anonymous survey and
a private interview. Results: Only four out of
the 16 centers that have dental service apply
the norm, carried out by five professionals
whose advanced training courses were taken
more than 5 years ago. The most common
actions performed were bad habit correction
through reminding methods and orthodontic
appliances, occlusal adjustment by interference
elimination and use of removable appliances.
Conclusion: Only four out of 16 heath centers
that have dental service apply the program,
carried out by five professionals of the SSMO
who cover the whole East Metropolitan Area
orthodontic demand.

Key words: Interceptive Orthodontics, Dentomaxillary
Anomalies.

* ORTODONCISTA. DOCENTE UNIVERSIDAD DE CHILE. CHILE.

** CIRUJANO DENTISTA. CHILE.

** KINESIOLOGO. DOCENTE UNIVERSIDAD DE CHILE. CHILE.
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DESCRIPCION DE LA IMPLEMENTACION DE LAS OPI A NIVEL PRIMARIO DEL SSMO

INTRODUCCION

El Departamento Odontoldgico de la Division Salud
de las Personas estableci6 en 1998 las “Normas
de Prevenciéon e Intercepcion de Anomalias
Dentomaxilares” (OPI). Estas normas fueron disefiadas
con un enfoque eminentemente preventivo, orientado
hacia los grupos de mayor riesgo, ‘con la conviccion
que a través de un proceso educativo permanente
y sistematico, se pudiera motivar a la poblacion a
desarrollar medidas de autocuidado de la salud bucal™.
Estas se implementaron en distintos centros de
atencion primaria, con el objetivo de mejorar la calidad
de la atencion al usuario por parte de los odontélogos,
aumentar la capacidad resolutiva de la atencién
primaria e incrementar fuertemente las actividades de
promocion y prevencién en esta area problema. Sin
embargo, éstas no constituyen una Garantia Explicita
en Salud, GES, ni una meta sanitaria, por lo que no es
obligatoria su implementacion en todos estos centros.
Las Anomalias Dentomaxilares (ADM) se consideran
la tercera patologia odontolégica mas prevalente en
Chile, afectando a un alto porcentaje de la poblacién
infantil (sobre el 50%). Sin embargo, no existe un
estudio nacional que permita establecer datos reales
de la prevalencia de estas patologias debido a la
discrepancia de criterios diagndsticos?.

Las ADM afectan a un amplio sector de la poblacion
y constituyen un serio problema de salud publica,
indistintamente del nivel socioeconémico al que
pertenezcan. “Este problema de salud bucal es el
mas percibido por la familia, lo que se traduce en una
gran demanda de consultas de especialistas en el
Servicio Nacional de Salud Secundario™.

En nuestro pais, de los profesionales dedicados a
la especialidad de ortodoncia, un bajo porcentaje
ejerce en el sistema publico de salud. Asi, el Servicio
de Salud Metropolitano Oriente cuenta sélo con tres
centros de salud de atencion secundaria que tienen la
especialidad de ortodoncia. Estos reciben la derivacion
de 28 centros de salud de atencion primaria, lo que
significa que solo nueve profesionales del area de
ortodoncia deben absorber las posibles necesidades
de tratamiento de los 1.111.349 habitantes de la zona
oriente, segun censo de 20020,

Debido a los escasos recursos econdmicos Yy
humanos con los que cuenta el Servicio Publico de
Salud, se ha acotado la poblacién que puede acceder
a una derivacién a la especialidad de ortodoncia. De
esta manera, los posibles beneficiarios de dicha
derivacién son la poblacion infantil, con edad tope de
10 a 15 afios. Aln con esta medida, los profesionales
no dan abasto, por lo que se generan listas de espera,
las que superan los 800 pacientes.

Las “Normas de Prevenciéon e Intercepcién de

Anomalias  Dentomaxilares”  constituyen  una
herramienta para evitar el colapso del nivel secundario
del sistema de salud, debido a que permite tratar a
pacientes a corta edad, dar soluciones definitivas
en aquellos pacientes que no tengan compromiso
esqueletal, disminuir tiempos de tratamiento,
ser aplicada por un odontdlogo general previa
capacitacion y abaratar costos tanto para el paciente
como para el Servicio de Salud.

Segun las “Normas de Prevencion e Intercepcion de
Anomalias Dentomaxilares” se pretendi6 conseguir:

1. Mejorarlacalidad de la atencién al usuario por parte
de los odontélogos del nivel primario de atencion, los
cuales necesariamente debian capacitarse en estas
materias para adquirir las destrezas clinicas y reforzar
sus conocimientos.

2. Aumentar la capacidad resolutiva de la atencién
primaria, que hasta esa fecha derivaba practicamente
el 100% de los problemas de ADM al nivel secundario,
creando falsas expectativas en los usuarios, ya que
con la cantidad de especialistas disponibles era
imposible dar atencién curativa a toda la demanda.

3. Incrementarfuertemente las actividades de promocién
y prevencion en esta area problema, cumpliendo asi con
los compromisos de gestion contraidos por los servicios
de salud con el Ministerio de Salud™.

El objetivo de nuestro estudio fue describir la
implementacién de las “Normas de Prevencion e
Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares” en
el marco del programa “Ortodoncia Preventiva e
Interceptiva”. Secundariamente, identificar el tipo
de intervenciones de ortodoncia interceptiva que
se realizan, determinar el nimero de profesionales
que las llevan a cabo, describir qué formacion en
ortodoncia interceptiva poseen dichos profesionales
y como son financiados los tratamientos realizados
en el sistema primario del SSMO.

MATERIALES Y METODO

Este es un estudio descriptivo de corte transversal.
La poblacion en estudio fueron los centros de
atencion primaria pertenecientes al Servicio de Salud
Metropolitano Oriente. La muestra correspondio
a los centros de atencion primaria pertenecientes
al Servicio de Salud Metropolitano Oriente que
presentaban servicio dental (Tabla 1). La informacién
fue recolectada mediante una encuesta anénima
(Anexo) aplicada a los odontélogos de los centros de
salud de atencion primaria del SSMO y una entrevista
personal mediante la cual se extrajo toda informacién
posible relacionada con el programa OPI.
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Tabla 1. Centros de atencion primaria que presentan servicio dental.

Tipo Nombre Comuna
CESFAM Centro de Salud Familiar Anibal Ariztia Las Condes
CESFAM Centro de Salud Familiar Vitacura Vitacura
CESFAM Centro de Salud Familiar Rosita Renard Nufioa
CESFAM Centro de Salud Familiar Salvador Bustos Nufioa
CESFAM Centro de Salud Familiar Lo Hermida Pefialolén
CESFAM Centro de Salud Familiar Padre Alberto Hurtado Macul

Csu Consultorio Dental Alfonso Leng Providencia

CSuU Consultorio Anexo Aguilucho Providencia

CSuU Consultorio Apoquindo Las Condes

Csu Consultorio Lo Barnechea Lo Barnechea

Csu Consultorio La Faena Pefialolén

CSuU Consultorio San Luis Pefialolén

CSuU Consultorio Carol Urzua Ibafiez de Pefialolén Pefialolén

Ccsu Centro de Salud Juan Pabilo Il La Reina

CSuU Centro de Salud Cardenal Silva Henriquez Pefialolén

Médulo Dental Pefialolén
RESULTADOS De los centros encuestados en los cuales se continia

En los centros de salud de atencién primaria del
Servicio de Salud Metropolitano Oriente se observo
que 12 centros (75%), no tienen implementada las
“Normas de Prevencion e Intercepcion de Anomalias
Dentomaxilares”, y solamente cuatro (25%) del total
de los 16 centros de salud si tienen implementas
dichas normas.

Las preguntas 1y 2 se aplicaron a los 12 centros
que no implementan el programa OPI (resultados en
la Tabla 2).

Se observo que la “falta de capacitacion” fue la causa
mas frecuente a la cual los colegas atribuyen que el
programa no se siga aplicando (8 de 12 centros), y
en segundo lugar que “no hay asignacion de horas
odontolégicas” (7 de 12 centros).

De los 12 centros encuestados, 11 consideran necesario
implementar un programa de ortodoncia en los centros
de salud primario. Solamente 1 de 12 centros opind que
no era necesario, debido a que habia derivacion a otros
centros, prioridad de otras patologias orales y a que la
atencion es solo de 6 afios y mas.

Las preguntas 3 a 10 fueron aplicadas a los cuatro
centros de salud que si tienen implementado el
programa OPI.
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aplicando el programa, tres de cuatro si se basan en
los lineamientos generales de la norma y sélo uno no.
Con respecto a las mejoras que éstos realizarian, dos
aumentarian el nimero de profesionales destinados
al programa y dos creen necesario considerar el
rendimiento de las intervenciones interceptivas.
Dentro de las intervenciones interceptivas que se
realizan en los centros, la correccion de malos
habitos por medio de aparatologia ortodéntica, el
ajuste oclusal mediante el desgaste de interferencias,
la aparatologia removible y la correccion de malos
habitos por medio del método recordatorio, son
intervenciones que se realizan en los cuatro centros.
Dichas acciones se realizan hace mas de 5 afios en
tres de los cuatro centros, y sélo en uno en un tiempo
menor a 5 afos. En todos los centros la aparatologia
utilizada en los tratamientos son costeadas por el
paciente, s6lo en dos de ellos estos tratamientos han
sido subsidiados con recursos del servicio.

De los cuatro profesionales encuestados, todos
adquirieron  sus conocimientos de ortodoncia
interceptiva en cursos de actualizacion realizados
hace mas de 5 afos, ademas dos profesionales los
adquirieron en pregrado y dos profesionales mediante
autoaprendizaje.
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Tabla 2. Frecuencia de razones por las cuales no se aplica el programa OPI en los centros de salud.

Razones Frecuencia Porcentaje
Falta de capacitacion 8 67%
No hay asignacion de horas odontolégicas 7 58%
No hay conocimiento de las normas en
este establecimiento 5 42%
No es requisito GES 5 42%
Poco interés de parte de los profesionales 4 33%
Falta de recursos fisicos 2 17%
Falta de recursos humanos 2 17%
* El valor relativo es en funcion de los 12 centros que no implementan OPI.
Tabla 3. Frecuencia de intervenciones OPI en los centros de salud.
Intervenciones OPI Frecuencia
Correccion de malos habitos con aparatologia ortoddncica 4
Ajuste oclusal mediante desgaste de interferencias 4
Uso de aparatologia removible 4
Correccion de malos habitos por método recordatorio 4
Correccion de malos habitos por método recompensa 3
Control de insercién de frenillos 3
Control por persistencia de piezas temporales 2
Ataque posterior a la zona de sostén de Korkhaus con ligadura de bronce 2
Mantenedores de espacios fijos 2
Ataque posterior a la zona de sostén de Korkhaus con exodoncia de la pieza temporal 2
Mantenedores de espacios removibles 1
Ataque posterior a la zona de sostén de Korkhaus con separadores de latex 1

* El valor relativo es en funcion de los cuatro centros que implementan OPI.

Tabla 4. Frecuencia de formacién académica de los profesionales a cargo del OPI en los centros de salud.

Formacion de Profesionales Frecuencia
Pregrado 2
Cursos de actualizacion realizados en los ultimos 5 afios 2
Cursos de actualizacion realizados hace mas de 5 afios 4
Cursos de postgrado, diplomado 1
Cursos a distancia 0
Pasantias por centros de ortodoncia 1
Autoaprendizaje 2

* El valor relativo es en funcion de los cuatro centros que implementan OPI.
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Todos los centros consideraron como criterio principal
para derivar a sus pacientes al Servicio de Salud
Secundario la edad no compatible con el tratamiento
interceptivo, y secundariamente una patologia de tipo
esqueletal (2 de 4).

Todos los encuestados consideran que si es
necesario aumentar el nimero de profesionales que
realicen intervenciones de ortodoncia interceptiva.
Del total de los centros que calificaron la derivacion
conelnivelsecundarioalaespecialidad de ortodoncia
en el &rea oriente, siete la consideran regular, cuatro
mala y solo cinco centros la calificaron como buena
(ver Grafico 1).

0 Buena

= Reguiar
o Mala

Grafico 1. Frecuencia de la calificacion de la derivacion
al nivel secundario del SSMO.

DISCUSION

En la entrevista personal con los profesionales se pudo
extraer que en el SSMO a partir de 1996 se llevé a cabo
la capacitacion de profesionales para el Programa de
Ortodoncia Interceptiva, contemplando a dos dentistas por
cada centro de salud de nivel primario. De éstos, no todos
hicieron el curso completo, relatando que por distintas
razones “solo asistieron a jornadas semestrales”. Algunos
de los profesionales capacitados reconocieron no sentirse
preparados para desempefiarse en el programa.

El servicio entregd recursos materiales como alicates,
cubetas, tazas de goma, espatulas, alginato, yeso,
entre otros. A pesar de esto, el programa no lleg6 a
ser implementado en la totalidad de los centros por
diversas causas, por ejemplo, capacitaciéon para
personal poco interesado en las intervenciones. En
los lugares donde si se implementd, funciond por
poco tiempo entre otras causas debido a la rotacion de
personal, los dentistas capacitados que abandonaron
el servicio pusieron fin al programa.

Sumado a esto, la falta de asignacion de horas
odontologicas exclusivas para el programa OPI derivé en
que los dentistas capacitados destinaran sus jornadas a
cumplir metas sanitarias y prestaciones GES, dejando
de lado las intervenciones correspondientes al OPI.
Ademas, los dentistas afirmaron que en algunos casos
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los pacientes no estaban dispuestos a asumir los
costos de la aparatologia relacionada al tratamiento.
Actualmente, sélo cuatro de los 16 centros
encuestados contintian aplicando el programa, con
lo cual no es posible lograr una real descompresién
de las derivaciones al nivel secundario de salud.
Los pacientes derivados a atencion secundaria son
aquellos que presentan ADM de tratamiento correctivo
extremo o quirurgico, asi, hay una parte de la poblacién
infantil que presenta anomalias interceptables, pero
no pueden acceder a estos tratamientos. Como una
alternativa de tratamiento, en la comuna de Pefialolén
se ha establecido un convenio con una institucion de
educacion superior, que recibe las derivaciones de
los distintos centros. En la comuna de Providencia la
derivacion al nivel secundario se ha reducido gracias al
desarrollo de un sistema de atencion de especialidad de
ortodoncia particular, que funciona en horario especial,
con un arancel mas accesible para los usuarios. En
la comuna de Lo Barnechea, un convenio establecido
entre la Clinica Alemana y la Municipalidad ha
permitido dar cobertura a tratamientos interceptivos y
correctivos para escolares de colegios municipalizados
y subvencionados hasta el afio 2008, ofreciendo
atencion por parte de especialistas. Solamente en
este centro de salud hay actividades de promocion y
prevencion, disponiendo de espacios fisicos destinados
exclusivamente para estas actividades.

En el presente estudio, los inconvenientes para
recopilar la informacién fue la dificultad para ubicar a
los profesionales que fueron capacitados, o al personal
en conocimiento de las “Normas de Prevencion e
Intercepcién de Anomalias Dentomaxilares” y el
tiempo disponible por parte de los dentistas para
responder la encuesta y la entrevista.

CONCLUSIONES

» Se determind que de los cuatro centros en los que
si se aplica el programa, hay sélo cinco profesionales
que dan cobertura a laamplia demanda de tratamiento
interceptivo para toda la zona oriente.

«Las intervenciones que mas se realizan son: correccién
de malos habitos por medio del método recordatorio y
de aparatologia ortoddncica, ajuste oclusal mediante
desgaste de interferencias y uso de aparatologia
removible.

¢ Los profesionales a cargo del programa OPI en
los respectivos centros de salud tienen formacién
académica en base a cursos de actualizacion de hace
mas de 5 afios.

¢ En cuanto a financiamiento de los tratamientos, los
pacientes son quienes costean los aparatos, cuando
son indicados.
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Anexo. Encuesta para Proyecto de Investigacion. Diplomado de Prevencion e Intercepcion de Anomalias
Dentomaxilares. Universidad de Chile.

ENCUESTA PARA PROYECTO DE INVESTIGACION.
DIPLOMADO DE PREVENCION E INTERCEPCION DE ANOMALIAS DENTOMAXILARES.
UNIVERSIDAD DE CHILE

Estimado(a) Dr(a).:

Esta es una encuesta que forma parte del proyecto “Descripcién de la Implementacion de las Normas
de Prevencion e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares a Nivel Primario del Servicio de Salud
Metropolitano Oriente”, que tiene por finalidad ayudar a optimizar la entrega de atenciones en ortodoncia

preventiva e interceptiva.
Por ello le invitamos a responder el siguiente cuestionario en forma absolutamente anénima:

SOBRE LAS “NORMAS DE PREVENCION E INTERCEPCION DE ANOMALIAS
DENTOMAXILARES” (OPI):
» ;Esta implementado actualmente el programa OPI en este centro de salud?

Sl. NO.

S| SU RESPUESTAES NO:

* ;A qué atribuye que no esté implementado el programa OPI? Marque las tres alternativas que
considere mas relevantes.

_____No hay conocimiento de las normas en este establecimiento.
____No es requisito GES.

__No hay asignacion de horas odontoldgicas.

_____Falta de recursos fisicos.

_____Falta de recursos humanos.

_____Falta de capacitacion.

Poco interés de parte de los profesionales.

Otros:

» ;Considera necesario implementar un Programa de Ortodoncia Interceptiva en su centro de salud?

Si. _____NO, porque: ____hay derivacién a otros centros.
_____baja prevalencia de anomalias interceptables.
__hay prioridad de otras patologias orales.
____laatencion es sélo de 6 afios y mas.
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» ;Coémo calificaria la derivacion con el nivel secundario en el area de ortodoncia?

Buena. Regular. Mala.

Comentarios:

S| SU RESPUESTAES Si:

* ;Los lineamientos generales de las intervenciones interceptivas estan basados en el programa
OPI?

Si. NO.

* ;Qué mejoraria de la implementacion del programa OPI?
Aumentar el nimero de profesionales destinados al programa.

Considerar el rendimiento de las intervenciones interceptivas.

Otros:

* Marque las intervenciones que se realizan en este centro de salud:

____Mantenedores de espacio: ___fijos. _____removibles.

____ Correccion de malos habitos: _____metodo recordatorio.
_____meétodo de recompensa.
_____aparatologia ortoddncica.

____Ajuste oclusal mediante desgaste de interferencias.

____Uso de aparatologia removible.

_____Control de insercién de frenillos.

____ Persistencia de piezas temporales.

____Ataque posterior a la zona de sostén de Korkhaus, con:
____ligadura de bronce.
_____separadores de latex.

exodoncia de la p. temporal.
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* ;Hace cuanto tiempo se brinda este tipo de acciones?

Menos de 5 afos. Mas de 5 arios.

SOBRE LA POBLACION QUE ACCEDE A TRATAMIENTO:
¢ ;Cdmo se costean los tratamientos (aparatologia)?
_____Los asume el paciente.

_____Recursos del servicio.

____No se realizan tratamientos con aparatologia.

Otros:

SOBRE LOS PROFESIONALES QUE BRINDAN LOS TRATAMIENTOS:
» Sus conocimientos de ortodoncia interceptiva provienen de:
____Pregrado.

_____ Cursos de actualizacién realizados en los Ultimos 5 afios.

____ Cursos de actualizacién realizados hace mas de 5 afios.

_____ Cursos de postgrado, diplomado.

____ Cursos a distancia.

____Pasantias por centros de ortodoncia.

Autoaprendizaje.

Otros:

* ;En qué se basa para derivar a sus pacientes?
Problema esqueletal.
Edad no compatible con tratamiento interceptivo.

Paciente poco cooperador.

Otros:
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¢ ;Considera necesario aumentar el nimero de profesionales que realicen intervenciones de ortodoncia

interceptiva?

Si. NO.

¢ ;Cdmo calificaria la derivacion con el nivel secundario en el area de ortodoncia?

Buena. Regular.

Comentarios:

Mala.
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Validacion del Indicador de Displasia
Anteroposterior (APDI) para el Diagnéstico
Cefalométrico de la Clase Esqueletal y su
Relacion con el Angulo Plano Palatino-Plano AB

(Validity of the Anteroposterior Dysplasia Index (APDI) in Cephalometric Diagnosis
of Skeletal Malocclusion and its Relationship with Palatal Plane-AB Plane Angle)
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RESUMEN

0

C. NAVARRETE

ABSTRACT

Introduccion: Variados parametros cefalomeétricos
han sido propuestos para describir la relaciéon
anteroposterior entre los maxilares. Asi también
se han publicado estudios que reportan
distintos factores que afectan la validez de tales
medidas. Recientes estudios proponen al APDI
como complemento al ANB y Wits, por su alta
correlacion clinica y consistencia. Dado que
el APDI en nuestro medio es poco conocido y
utilizado, se plante6 como objetivo de este estudio
la validacion de este parametro cefalométrico en la
poblacién chilena. Metodologia: En una muestra
de 94 telerradiografias laterales de pacientes con
neutroclusion y buen perfil facial, se determino
el valor del APDI y comparé con el valor de la
muestra de Kim, considerando su comportamiento
por edad, género y patrén rotacional, asi como
su relacion con el angulo plano palatino-plano
AB. Conclusiones: Los resultados indican
un valor ligeramente distinto al propuesto por
Kim, asimismo, no se encontré diferencias por
género, edad y patron rotacional, lo que permite la
utilizacién de un unico valor indistintamente.

Palabras clave: Cefalometria, Normas, APDI.

Introduction: Many cephalometric parameters
have been proposed in order to describe
anteroposterior jaw relationship. Different studies
have also reported different factors that affect
the validity of those parameters. To assess the
jaw relationship, the conjunctive use of the ANB,
the wits appraisal and the APDI have been
recommended. Given that this measurement is
almost unknown in our country, the aim of this
work was to validate it in chilean population.
Method: 94 lateral cephalograms were analized
on patients with neutroclussion and good facial
profile, the APDI was compared with Kim’s APDI
and also by age, sex and rotational pattern as
well as its relationship with the palatal plane-AB
plane angle. Conclusions: The results show
that the APDI was slightly different from Kim’s,
but there were no significant differences with
palatal plane-AB plane angle or by sex, age and
rotational pattern, therefore, a single APDI value is
recommended.

Key words: Cephalometrics, Norms, APDI.

* ORTODONCISTA. ACADEMICO DEL POSTITULO DE ORTODONCIA Y ODM. FACULTAD DE ODONTOLOGIA,

UNIVERSIDAD DE CHILE. CHILE.
** ORTODONCISTA. PRACTICA PRIVADA. CHILE.
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INTRODUCCION

Desde su introduccion® la telerradiografia de perfil ha
sido ampliamente usada en el campo de la ortodoncia
para el diagndstico de las distintas anomalias
craneofaciales, elaboracion del plan de tratamiento,
monitoreo y prediccion del crecimiento facial,
evaluacion del avance y efectos del tratamiento, entre
otros. Variados parametros cefalométricos®'" han sido
propuestos para describir la relacion anteroposterior
entre los maxilares, asi también, se han publicado
estudios que reportan los distintos factores que afectan
la validez de tales parametros('>%%),

Habitualmente se utiliza el angulo ANB o la apreciacion
Wits para determinar las discrepancias sagitales
maxilares. Autores como Taylor™, Ferrazzini'),
Freeman(®, Hussels y Nanda("'9, Jarvinen® vy
Jacobson® concluyen que el angulo ANB puede sufrir
alteraciones en su valor debido a variaciones en la
longitud y rotacién de la base craneal, en la altura
facial anterior y por la rotacion horaria o antihoraria
de los maxilares.

Como alternativa para relacionar sagitalmente los
maxilares, Jacobson®?) propone la apreciacion
“Wits”, que utiliza el plano oclusal funcional como
referencia para relacionar sobre éste, la posicién
del maxilar y la mandibula, proyectando en forma
perpendicular los puntos Ay B (AO-BO). Sin embargo,
esta medida tampoco es del todo confiable, porque
se ve afectada por la dificultad en la determinacién
del plano oclusal y por su inclinacién. Adicionalmente,
Hussels”19 'y Hall-Scott'® mostraron que la
rotacién del plano oclusal no tiene relaciéon con los
planos palatino y mandibular, por tanto, el cambio
de angulacion del plano oclusal con el crecimiento
puede ser independiente de estos parametros, por
lo que se consideraria un parametro dentario que
varia independiente de los cambios esqueléticos. Asi
mismo, la distancia AO-BO se ve influenciada por la
dimension esquelética vertical alveolar®").

Eluso conjunto de distintos pardmetros se recomienda
para la valoracion de la discrepancia anteroposterior
en pacientes individuales®22%)  sin embargo, no
existe una guia clara para su seleccion. Es asi que
Ishikawa et al.®¥ compar¢ siete parametros (angulos
del plano AB, ANB, SN-AB, Convexidad de Ricketts,
distancia AF-BF, Wits y APDI) en pacientes con
oclusién normal pre y postpuberales, determinando
mediante andlisis de regresion y correlacion, cuales
de ellos presentaron la mayor exactitud en la
prediccién de las relaciones sagitales futuras, asi
también, la intercambiabilidad de tales parametros.
Concluye que en la valoracién prepuberal el angulo
ANB y la Convexidad de Ricketts mostraron la mayor
exactitud en la prediccién de las relaciones sagitales
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maxilomandibulares postpuberales. Adicionalmente,
determin6 que el Wits y el APDI fueron los menos
intercambiables con los otros parametros debido a
sus distintos fundamentos geométricos, por lo mismo,
concluye y sugiere, para la valoracion del diagnéstico
cefalométrico sagital, el uso simultaneo del ANB,
Wits y APDI. Por su parte, Kim et al.®, utilizando el
andlisis ROC, comparé 15 medidas cefalométricas
para establecer la precisién diagnéstica de ellos en la
determinacion de los patrones esqueletales de clase
Il'y 1ll, concluyendo que el APDI era el parametro
mas efectivo. Mediante este mismo analisis
estadistico de curva ROC, Celar et al.®® compard
maloclusiones (mesio, disto y neutro oclusiones) con
sus respectivos patrones esqueletales estableciendo
que la consistencia del APDI era de un 88%. Mas
recientemente, Anderson et al.® estudid cinco
medidas cefalométricas (ANB, McNamara, Wits,
APDI, Harvold) considerando como normalidad
el uso simultaneo del perfil facial, relacion molar
y overjet. Dado que el uso de las curvas ROC
permite definir puntos de corte excluyentes entre
los distintos patrones esqueletales, establecid
normas para cada uno de los parametros
considerados. El valor de normalidad para APDI
encontrado fue de 83.6°.

El indicador de displasia anteroposterior (APDI) fue
introducido al medio ortodéncico por Kim y Vietas™ con
unvalor de normalidad de 81.4° +/- 3.8°, aceptando que
valores menores a 78° indican patrones esqueletales
de clase Il y valores mayores a 84° indican patrones
esqueletales de clase lll. Cabe destacar que este
parametro tiene la particularidad de considerar
medidas cefalométricas en el plano horizontal y vertical
(profundidad facial, plano AB al plano facial, plano de
Frankfort al plano palatino) en la determinacion de
la relacién sagital maxilo-mandibular. Para simplificar
el calculo, Sato® propone como alternativa la
utilizacion del angulo formado entre el plano palatino
y el plano AB, debido a que existe una coincidencia
entre sus valores, lo que permite una interpretacion
similar, y que se explica porque ambas medidas son
geométricamente equivalentes®.

Dado que el APDI presenta interesantes perspectivas
y a que en nuestro medio es poco conocido Y
utilizado, se plante6 como objetivo de este estudio
la validacion de este parametro cefalométrico en una
muestra chilena considerando su comportamiento
por edad, género y patron rotacional; y asi mismo, su
relacion con el angulo plano palatino-plano AB.
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MATERIAL Y METODO

De un universo de 400 telerradiografias de perfil
de pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la
Universidad de Chile (2007-2009), se seleccioné una
muestra de 94, cuyas edades fluctuaron entre los 8 y
23 afos, de ambos géneros, y que cumplian con los
siguientes criterios de inclusion:

* Perfil armonico, segun el angulo de la convexidad
facial de Arnett (169° +/- 3°).

« Cierre labial pasivo.

* Buena relacion interincisiva de escalon y resalte
(2-3 mm).

* Neutroclusion molar.

« Sin tratamiento ortoddncico previo.

Los parametros cefalométricos considerados fueron:

* Convexidad facial de Arnett (Glabela-Subnasal-
Pogonion piel).

« Angulo interbasal (ENA-ENP / Go-Me).

+ Angulo plano palatino-plano AB (ENA-ENP / A-B).

« APDI (Angulos: profundidad facial +/- plano AB
al plano facial +/- plano palatino plano al plano
Frankfort). Este dltimo angulo se considera negativo
(-) cuando el plano palatino tiene rotacion antihoraria,
y positivo (+), cuando tiene rotacién horaria.

b o
S p—

Figura 1. Planos considerados en el APDI.

Figura 2. Angulo plano palatino-linea AB.

Dos operadores previamente calibrados realizaron
los trazados y mediciones. Adicionalmente, se dividio
la muestra en subgrupos segun género, crecimiento y
patrén rotacional. Para los subgrupos de crecimiento
se defini6 que el grupo con crecimiento activo estaba
conformado por los pacientes menores de 16 afios,
mientras los pacientes mayores a esta edad fueron
considerados en el grupo sin crecimiento. Para
clasificar el grupo rotacional, se utilizé el angulo
interbasal, definiendo el grupo de rotacion neutra
cuando este angulo se encontraba entre 25° y 29°,
al grupo de rotacién anterior cuando este angulo era
menor a 25° y al grupo de rotacion posterior cuando
el angulo era mayor a 29°.

Se procedio a calcular promedios, desviaciones
estandar e intervalos de confianza de 95%. Para
establecer la distribucion normal de los datos se
utilizd el test Kolmogorov-Smirnov-Lilliefors; en la
comparacién de promedios, el test T-Student para
muestras independientes y el test ANOVA para analisis
de varianza, el nivel de significancia fuecc = 0.05 y el
Software estadistico utilizado, STATA 11 para PC.
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RESULTADOS

Tabla 1. Promedios, desviacion estandar, valores minimo y méaximo e intervalos de confianza, segun variable.

Variable n Promedio DS Min. Max. Intervalo de Confianza 95%
Edad 94 14.04 a 4.07 8 23 [13.21-14.87]
Convexidad
Facial 94 167.94° 2.61 164 173 [167.40 - 168.47]
Interbasal 94 271.21° 3.36 22 35 [26.58 - 27.96]

APDI 94 82.11° 3.26 74 90 [81.44 - 82.78]
Plano
Palatino/AB | 94 82.17° 3.22 74 90 [81.51-82.84]

En la Tabla 1 se aprecian los distintos valores para
las variables estudiadas, considerando los valores

maximo y minimo observados.

Tabla 2. Diferencias de promedios y significacion estadistica, segun variable.

Variables n Promedio Diferencia Valor p
APDI muestra / 94 82.1°

APDI Kim 102 81.4° 0.7 0.037
APDI muestra / 94 82.11°

P palatino-AB 94 82.17° -0.06 0.892

En la Tabla 2 se aprecian los valores p para las
diferencias de promedios analizadas mediante el test
T-Student para muestras independientes.

Al comparar el APDI obtenido con el de Kim, el valor
p de 0.037 menor al o = 0.05 indica que la diferencia
observada de 0.7 grados es estadisticamente

significativa, por lo que se acepta que los valores
son distintos. Asi mismo, al compararlo con el valor
del angulo plano palatino-plano AB, el valor p de
0.892 mayor al o = 0.05 indica que las diferencias
observadas no son estadisticamente significativas,
aceptando que los valores no son distintos.

Tabla 3. Distribucion de la muestra, segun género y edad (afios).

Género/Edad ' 8 9 10 11 12 13
Hombre 214 4 3|4 6
Mujer 6 /23 38 4
Total 8 6/ 76 |12 |10

En la Tabla 3 se aprecia la distribucién etaria por
género de la muestra, concentrandose el mayor
numero de las observaciones en la adolescencia.
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15 16 |17 |18 19 | 20 | 21 | 23 | Total
0 4 2, 01 2 40
3 4 6|13 1]2 54
319 3,3 3 94

El 57.45% de la muestra corresponde a mujeres,
mientras que el 42.55% restante a hombres.
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Tabla 4. APDI calculado, diferencias de promedios y significacién estadistica,

segun variable.

Variables n Promedio Diferencia Valor p
APDI Hombres / 40 82.18°
APDI Mujeres 54 82.06° 0.12 0.848
APDI<=16 afios/ | 67 82.16°
APDI > 16 afios 27 81.98° 0.18 0.806

En la Tabla 4 se aprecian los valores p para las
diferencias de promedios analizadas mediante el test
T-Student para muestras independientes.

En ambas comparaciones el valor p mayor al o =
0.05 indica que las diferencias observadas no son

< 25°
anterior
34%

[25° - 29°]

neutro
35%

Gréfico 1. Distribucién de la muestra segun angulo interbasal.

En el Grafico 1 se observa que la muestra tiene
una distribucion relativamente similar entre los tres
grupos rotacionales.

En la Tabla 5 se aprecian los distintos valores para
el APDI segun angulo interbasal.

Para evaluar las diferencias en este caso, al ser
comparaciones multiples, se aplica el test de

DISCUSION

La determinacion de la clase esqueletal mediante
el APDI presenta una alternativa interesante de
estudiar para el diagndstico cefalométrico de
nuestros pacientes, ya que ademas de considerar
el componente vertical presenta una alta correlacién
con el diagnéstico clinico de la anomalia®%3%, Sin
embargo, la aplicabilidad de esta norma para la
poblacién chilena no ha sido analizada anteriormente.
En este trabajo se estudid la norma cefalométrica
APDI en una muestra chilena y ademas se confirmé
su relacion con el angulo plano palatino-plano AB.

Al comparar los valores promedios del APDI de la

estadisticamente significativas, aceptando que los
valores no son distintos. En otras palabras, no hay
diferencias entre los valores de APDI calculados
segun género y grupo de edad.

Tabla 5. APDI calculado segun grupo rotacional y significacién
estadistica.

Variables n Promedio Valor p
APDI Rot_Ant 32 82.97°
APDI Rot_Media 33 81.74°
APDI Rot_Post 29 81.56°
0.185

Bartlett para varianzas iguales que arroja un valor p
mayor al ¢ = 0.05 lo que indica que las diferencias
observadas no son estadisticamente significativas,
aceptando que los valores no son distintos.

muestra con el calculado por Kim™ se encontrd
diferencias estadisticamente significativas entre
ambos valores (p = 0.037). Esto podria explicarse
por diferencias raciales en la composicién de cada
muestra; la muestra utilizada por Kim fue de 102
pacientes caucésicos y la muestra seleccionada
en nuestro estudio fue de 94 chilenos de la ciudad
de Santiago. La poblacién chilena tiene un origen
multiétnico, con un componente caucasico Yy
amerindio, que varia a lo largo del pais y segun
el estrato socioecondmico. Nuestra muestra
correspondia a un estrato socioeconémico medio
de la Region Metropolitana que segun los estudios
socioldgicos y genéticos presenta alrededor de un
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70% de componente caucasico, siendo el otro 30%
responsable de las eventuales diferencias“?. Otra
probable explicacion para estos valores distintos es que
hay una metodologia distinta en los criterios de inclusion,
Kim™ sélo considera la relacion molar en cambio
nosotros consideramos ademas el perfil facial. Esto fue
intencionalmente realizado de esta forma, dado que la
ortodoncia contemporanea, tanto en diagnéstico como
en planificacion de tratamiento, toma muy en cuenta la
cara del paciente y no sélo una medida cefalométrica;
lo que esta de acuerdo con los estudios recientes®-%
que validan el APDI utilizando curvas ROC, de hecho
el valor calculado tiende a ser mayor, al igual que el
propuesto por Anderson et al.®®. Si bien 0.7° puede no
ser clinicamente relevante porque es menor a un grado,
y se enmarca dentro de lo que es el error de medicion y
de ubicacion de puntos, es interesante precisar que esta
diferencia podria mantenerse o ser mayor en la medida
que se aumente el tamafio de la muestra porque se
aumenta la potencia estadistica del experimento.
Cuando se realizé la comparacion entre los valores de los
promedios del APDI y del &ngulo plano palatino-plano AB
(PP/AB) de la muestra, y como era de esperarse, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos valores (p = 0.892), lo que corrobora lo
postulado por Sato®, es decir, utilizar el angulo PP/AB
para simplificar la obtencion del valor APDI.

Una vez probada esta equivalencia, se tomd como
referencia el promedio obtenido para el APDI y
se procedié a estudiar su comportamiento segun
género, crecimiento y rotacién maxilar. Se determind
que no habian diferencias estadisticamente
significativas entre géneros (p = 0.848). Al analizar la
variable crecimiento tampoco se encontré diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes
con y sin crecimiento (p = 0.806), lo que implica que
la medida es aplicable indistintamente segun género
y crecimiento. Si bien este ultimo punto podria ser
discutible ya que se deberian obtener submuestras
con un numero suficiente para poder ser comparadas
estadisticamente, y de esta forma establecer
claramente la influencia de la edad.

Otro aspecto interesante de estudiar era el
comportamiento del APDI frente a las rotaciones
maxilares, dado que este es un punto en que
las otras medidas cefalométricas presentan
inconsistencias!!%™14212426)  Para ello se dividié la
muestra en rotacion neutra, anterior y posterior,
no encontrando diferencias  estadisticamente
significativas entre los valores calculados (p = 0.185).
No obstante, se observa una tendencia al aumento
del APDI en el grupo rotacional anterior, lo que puede
explicarse porque esta medida sea sensible a los
grados rotacionales en pacientes con convergencia
de las bases muy marcadas, lo que determina una
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ubicacion de pogonion en una posicion sagital mas
anterior resultando una profundidad facial mayor, y
por lo tanto, un APDI aumentado.

CONCLUSIONES

1. Con una probabilidad del 95% se espera que
el verdadero valor para la variable estudiada se
encuentre entre 81.44° y 82.78°, siendo el valor
promedio calculado de 82.1° para el APDI de la
muestra chilena.

2. Dado que se encontré diferencia estadisticamente
significativa entre la norma de APDI internacional y el de
la muestra chilena estudiada (p = 0.037), se recomienda
el uso del valor calculado para la muestra nacional.

3. No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre el APDI de la muestra y el angulo formado por
plano palatino-plano AB (p = 0.892). Por lo mismo,
es recomendable la utilizacién de este ultimo angulo
(PP/AB) para simplificar el calculo del APDI.

4. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al estudiar el APDI segun crecimiento
(p = 0.806), género (p = 0.848) y patrén rotacional
(p = 0.185); lo que permite la utilizacion de un dnico
valor indistintamente.
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RESUMEN
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ABSTRACT

Una de las consideraciones de mayor relevancia en el
tratamiento compensatorio de pacientes portadores de
maloclusiones clase Il dice relacion con los efectos de
dicho procedimiento sobre los tejidos blandos faciales,
y en particular sobre la proyeccion del labio superior
cuando la reduccion del resalte se ejecuta luego de
la extraccion de primeros premolares superiores.
Ello debido al rol funcional y estético que cumple el
labio superior en el contexto de la armonia facial,
particularmente en el caso de mujeres adolescentes.
No obstante lo anterior, la informacion al respecto en
poblacion chilena es escasa. La intencion de este
estudio fue evaluarla respuesta del labio superior frente
a la retrusion incisiva en tratamientos ortodéncicos con
extracciones de los primeros premolares superiores
en mujeres adolescentes clase Il. En el grupo control
se realizaron las mismas mediciones en mujeres
adolescentes clase | tratadas ortodéncicamente sin
extracciones. Para esto se seleccionaron 60 pacientes
(30 clase Il y 30 clase |) previamente tratados que
cumplieran con los criterios de inclusion. Por cada
paciente se analizaron las telerradiografias inicial y
final del tratamiento, previamente cada radiografia
fue digitalizada (escaneada) con el objeto de obtener
una imagen digital y poder realizar un estudio
cefalométrico computacional. Una vez realizadas
las cefalometrias, se analizéd estadisticamente la
informacién comparando los resultados cefalométricos
con las distintas variables del estudio a través del
test t Student y la regresioén lineal. Se concluye que al
realizar la retraccion incisal, teniendo como referencia la
linea Apo, por cada 2 mm de retraccion incisal el labio
superior se retrae 1 mm y el angulo nasolabial aumenta
aproximadamente 3 grados.

Palabras clave: Angulo Nasolabial, Extracciones
Dentarias, Cefalometria.

* CIRUJANO DENTISTA. PRACTICA PRIVADA. CHILE.
** ORTODONCISTA. PRACTICA PRIVADA. CHILE.

One of the most relevant considerations regarding
compensatory treatment of patients with class Il
malocclusions relates to its effects on facial soft
tissues, especially on the projection of the upper
lip when the reduction in overjet is executed after
the extraction of upper first premolars. This is due
to the functional and aesthetic roles that the upper
lip plays in facial harmony, particularly in adolescent
females. Despite the aforementioned, the existing
information at this respect in the chilean population
is poor. The purpose of this study was to evaluate
the response of the upper lip against the retraction
of the maxillary incisors in adolescent class Il
females treated orthodontically with upper premolar
extractions. The control group consisted of class |
adolescent females treated orthodontically without
extractions. For this purposes, 60 treated patients
were selected (30 class Il and 30 class I), that
fulfill the inclusion criteria of the study. For each
patient, the initial and final digitalized radiographs
of the treatment were analyzed cephalometrically
using a computer cephalometric program. Once the
cephalometric study was performed, the information
was statistically analyzed by comparing the
cephalometric result with the different variables of
the study (treatment modality and facial biotipology)
trough the Student “t” test and linear regression.
The study concluded that incisor retraction using
the APo line as reference, for every 2 mm of incisor
retraction, the upper lip is retracted approximately 1
mm and the nasolabial angle is increased in about
3 degrees.

Key words: Nasolabial Angle, Dental Extraction,
Cephalometry.

** ORTODONCISTA. ACADEMICO UNIVERSIDAD DE LOS ANDES. CHILE.
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INTRODUCCION

Una funcion oclusal optima junto a la estética
o armonia facial, son reconocidamente dos de
los objetivos terapéuticos mas importantes en
la ortodoncia moderna. Para poder lograr estos
objetivos es necesario que el clinico posea un
acabado conocimiento del desarrollo de los tejidos
blandos y de los efectos que produce la terapia
ortodoncica sobre ellos!", especialmente cuando se
involucran extracciones dentarias. Esta modalidad de
tratamiento se emplea entre un porcentaje que va del
5% - 80% de los tratamientos ortodoncicos, variando
segun las técnicas y autores, con un promedio de
30%@. Esto se enmarca en una tendencia a reducir
el empleo de extracciones manifestada durante la
ultima década.

Dentro del contexto de un tratamiento ortoddncico,
las extracciones dentarias producen efectos a
nivel de los tejidos blandos faciales, reduciendo su
proyeccion antero-posterior a nivel de los labios(™.
Durante afios, un gran numero de anadlisis han
intentado evaluar cuantitativamente la estética
del perfil blando. Estos andlisis se han enfocado
principalmente en la posicion del bermellén del labio y
los cambios a nivel del &ngulo naso-labial® en relacion
al crecimiento y/o a tratamientos ortoddncicos. La
mayoria de los métodos descritos se han basado
en lineas con referencias anteriores, las cuales
comparan el grado de protrusién de un referente facial
relativo a otro. Estas lineas de referencia incluyen el
angulo Z de Merrifield, linea E de Ricketts y linea
S de Steiner, por ejemplo. También se ha asignado
relevancia a variables verticales y morfologicas
labiales, como por ejemplo la curvatura labial en el
andlisis de Holdaway®. Lo anterior debido a que son
variadas las caracteristicas labiales que inciden en la
respuesta labial al tratamiento ortodéncico, dentro de
las que el grosor labial, la proyeccion anteroposterior
del labio y el angulo nasolabial son consideradas
como determinantes.

En este sentido, Holdaway y cols.*59 recalcan que
las caracteristicas del labio superior varian segun
las caracteristicas biotipoldgicas de cada sujeto. No
obstante lo anterior, existen visiones contrarias a
estos conceptos. Es asi como se ha planteado que
los cambios del tejido duro afectan directamente e
igualmente a los tejidos blandos suprayacentes y que
la maduracién normal no participa mayormente en
los cambios a largo plazo.

Muchas veces las extracciones dentarias pueden
ocasionar repercusiones negativas sobre las
caracteristicas estéticas del perfil blando, las
que a su vez son posibles de ser analizadas
cefalométricamente. Algunos estudios mencionan

una reduccion en la convexidad facial, disminucion
de la altura facial™, de la profundidad y curvatura del
labio®, entre otros. Por otro lado hay quienes afirman
que con las extracciones se puede lograr entre un
80% a 90%® de mejoria en la apreciacion de los
tejidos blandos. Por este motivo su utilizacion clinica
en el tratamiento compensatorio de distoclusiones de
origen esqueletal ha sido y sigue siendo motivo de
discusion8),

La controversia expuesta anteriormente, ha motivado
un cuantioso nimero de estudios que intentan analizar
los efectos que producen las extracciones dentales
sobre los tejidos blandos faciales. A pesar de lo
anterior, alin no se dispone de datos concluyentes al
respecto, fendmeno que se hace extensivo para los
grupos poblacionales chilenos. Como consecuencia
es que el objetivo de este trabajo de investigacién es
describirlos cambios cefalométricos observados a nivel
del labio superior asociados a la retrusion del incisivo
central en tratamientos ortodéncicos que incluyan la
extraccién de los 2 primeros premolares superiores,
dentro de una muestra de pacientes portadores de
maloclusiones clase |l tratados en Chile.

Por otro lado se evaluara si las caracteristicas del
labio superior varian segun el biotipo facial de cada
paciente, determinado segun el valor “vert’ del
cefalograma de Ricketts.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio corresponde a uno de tipo retrospectivo
de casos y controles, realizado en la Facultad
de Odontologia de la Universidad de los Andes,
utilizando registros clinicos de pacientes tratados
en la practica privada por dos de los autores (OD
y RO). Este consisti6 en una evaluacién de los
cambios cefalométricos observados a nivel del perfil
blando asociados a la modalidad de dos tipos de
tratamientos ortoddncicos, separando asi la muestra
en dos grupos, ambos tratados con aparatos fijos. El
primer grupo fue tratado con la extraccion de los 2
primeros premolares superiores en una muestra de
pacientes femeninos portadores de maloclusiones
clase Il'y el grupo control correspondi6 al tratamiento
ortodoncico sin extracciones en pacientes femeninos
clase I.

60 pacientes fueron incluidos en este estudio, 30 en
cada grupo en estudio. La metodologia de seleccién
de los pacientes y la modalidad de trabajo fue la
siguiente:

Pacientes: La muestra fue obtenida analizando
las fotografias clinicas y modelos de los pacientes
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pertenecientes a los registros clinicos de una clinica
de ortodoncia.

Criterios de inclusion y exclusion de pacientes:
Para poder ser incluidos en el estudio los pacientes
debian contar con los siguientes criterios clinicos:

* Pacientes de sexo femenino.
* Pacientes jévenes, menores de 18 afios.

* Registros clinicos completos (fotos clinicas,
modelos de yeso y telerradiografias de perfil pre y
post tratamiento ortodéncico).

* Pacientes de nacionalidad chilena y tratados en la
misma clinica de ortodoncia.

* Maloclusion clase Il esqueletal y dentaria de una
severidad igual o superior a 2 cuspide con un resalte
igual o superior a 4 (mm).

* Pacientes clase Il, evaluados clinicamente, tratados
solo con extraccion de los primeros premolares
superiores.

* Pacientes clase | esqueletal con maloclusiones
de origen dentario, en clase | dentaria, con un
resalte inferior a 3.5 (mm), tratados sin extracciones
dentarias.

Fueron excluidos todos aquellos pacientes que
presentaran:

* Registros clinicos incompletos.

* Agenesias dentarias o patologias generales de
base.

* Piezas dentarias perdidas con anterioridad al
tratamiento.

* Marcada asimetria facial.

* Registros clinicos de telerradiografias de perfil
defectuosos.

Metodologia Cefalométrica

Una vez determinada la muestra se utilizaron
dos telerradiografias por cada paciente, una de
inicio (T1) y otra de fin de tratamiento (T2). Estas
telerradiografias convencionales fueron digitalizadas
(escaneadas) para poder obtener una imagen digital
indirecta. Cada radiografia se digitalizd en un escaner
Agfa modelo Duoscan T1200, con una resolucion de
300 DPI.

Una vez obtenidas las imagenes digitales indirectas
se ingresaron a la base de datos del programa
computacional Dolphin  Premium 10.5. Cada
radiografia fue ingresada de manera individual con
una identificacion al azar, imposibilitando de esta
manera saber si se trataba de la inicial o de la final
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o bien, a qué grupo pertenecia. Para llevar a cabo
el andlisis se calibraron las imégenes, con una
magnificacion del 10%.

Una vez que las radiografias fueron calibradas, un
operador (RA) identificd los puntos cefalométricos
para cada radiografia, y luego se realiz6 la revision de
estos puntos por un operador experimentado (RO).
Una vez que el set de radiografias fue corregido se
procedid a superponer digitalmente las radiografias
T1 y T2 (Figura 1), esta superposicion se efectud
teniendo como punto fijo de referencia la distancia
Silla-Nasion, ya que dicha distancia permanece
estable luego de la infancia®.

Negro: Perfil después del tratamiento.

Verde: Perfil antes del tratamiento.

Figura 1. Superposicién de trazados (Silla-Nasion).

El objetivo de esta superposicion fue eliminar las
variaciones de magnificacion producto de la eventual
utilizacion de distintas maquinas radiograficas,
logrando asi calibrar el par de radiografias por
paciente. El estudio cefalométrico utilizado en este
estudio fue ideado para los fines de la presente
investigacién (Tabla 1).

Se empled el valor “vert” del cefalograma de Ricketts
para determinar el biotipo facial de cada paciente
y evaluar las caracteristicas del labio superior en
relacion a la biotipologia de cada sujeto.
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Tabla 1. Medidas cefalométricas.

Dentarios

Protrusién Incisivo Superior (1S-Apo) (mm)
Tejidos Blandos

Angulo Nasolabial (Col-Sn-Ls) (°)

Distancia Interlabial (STmS-STml) (mm)
Stm-1 (mm)

Protrusién Labial Superior (LS-SnPg’) (mm)
Longitud Labial Superior (Sn-Stsup) (mm)

Anadlisis Estadistico

Se compararon las diferencias entre las mediciones
iniciales y las finales de cada medicién a través del
test t Student (no pareado), tanto a nivel intragrupal
como a nivel intergrupal para los resultados del
tratamiento. Se establecio el nivel de significacion
estadistica en p < 0.05.

Finalmente se realizd una regresion lineal con
el fin de evaluar el rol de la biotipologia en las
caracteristicas labiales de cada paciente, en relacion
a las medidas de tejidos blandos establecidas en el
analisis cefalométrico.

RESULTADOS

Luego de realizado el estudio cefalométrico se
excluyeron 10 sujetos de la muestra, debido a que en
lamayoria de estos no fue posible obtener unaimagen
digital indirecta de buena calidad. Asi la muestra final
consistié de 50 pacientes, que al clasificarlos por tipo
de tratamiento se obtuvo que 22 de ellos pertenecian
al grupo control (sin extracciones) (44%) y 28 al grupo
con extracciones (56%) (Grafico 1).

Al analizar el nimero de sujetos pertenecientes a
cada biotipo facial podemos observar que existen
37 sujetos braquifaciales (74%), 12 mesofaciales
(24%) y solo 1 dolicofacial (2%), por lo que este
ultimo fue excluido del analisis estadistico de la
muestra (Grafico 2).
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Gréfico 1. Distribucién de la muestra segun tipo de tratamiento.
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Gréfico 2. Distribucidn de la muestra segun biotipologia facial.

Al analizar estadisticamente los valores entregados
por el analisis cefalométrico a través del test t
Student, se pudo observar que existian diferencias
estadisticamente significativas entre las diversas
mediciones finales e iniciales. Luego se estudid
a través del test t Student, las variaciones
cefalométricas registradas con las distintas
modalidades de tratamiento. Ello incluy6é un primer
grupo con extracciones de los primeros premolares
superiores y un segundo grupo sin extracciones
(Tabla 2). Similarmente se analizaron los distintos
valores de las mediciones cefalométricas con
los distintos biotipos faciales (Tabla 3), no
encontrandose diferencias significativas. Las
diferencias estadisticamente significativas obtenidas
para estos analisis fueron las siguientes:

Comparacion entre tipos de tratamiento

* Protrusion Incisivo Superior (1S-APo): El grupo
con extracciones disminuye en aproximadamente 2.17
(mm) y en el grupo sin extracciones esta medicién
aumenta aproximadamente 0.31 (mm) (p = 0.0000).

73



REV. CHIL. ORTOD. VOL. XXVI (2); 2009: 70-78

V. ROJAS Y COLS.

* Angulo Nasolabial (Col-Sn-Ls): El grupo con
extracciones aumenta aproximadamente 3.57 grados
este angulo, versus una disminucion de 0.88 grados
en el grupo sin extracciones (p = 0.0090).

* Distancia Interlabial (STmS-STml): El grupo
con extracciones presenta una disminucion de
aproximadamente 0.49 (mm). En el grupo sin
extracciones éste aumenté en 1.26 (mm) (p = 0.0056).

* Protrusion Labial Superior (LS-SnPg’): La
protrusion labial superior disminuye en ambos
grupos, observandose una mayor disminucién en

el grupo con extracciones 1.17 (mm). Para el grupo
sin extracciones esta disminucion correspondi6 a
0.39 (mm) (p = 0.0107).

* Exposicion Incisiva Superior (Stm-1): El
grupo con extracciones presenta una disminucién
de aproximadamente 0.73 (mm). En el grupo sin
extracciones la disminucion corresponde a 0.022 (mm)
(p=0.0191).

Tabla 2. Diferencias en valores cefalométricos segun tipo de tratamiento.

Grupo sin Extracciones

Prom. ' Prom. | Variacién Desv.

Variacion

Promedio

Prom. | Prom. | Variacién Desv. entre Grupos
Std.

Grupo con Extracciones

Inicial | Final Std. | Inicial | Final
Dentarios
Protrusion Incisivo Superior (1S-Apo) (mm) | 6.177 | 6.481 0.304 1365 | 7.185 | 5017 | -2.167 |1.877 | 1.863
Tejidos Blandos
Angulo Nasolabial (Col-Sn-Ls) (°) 109.681/108.804 -0.877 | 5.560 114.275|117.842 3.567 |6.925 -2.690
Distancia Interlabial (STmS-STml) (mm) | 2.504 | 3.763 = 1.259 | 2.554 | 3.135| 2.646| -0489 |2.127| 0.770
Longitud Labial Superior (Sn-StSup) (mm) | 21.972 [21.958 | -0004 | 1.633 H 21871 | 22.753| 0882 |1462 | 0.878
Stm-1 (mm) 4940 | 4918 | -0.022 1175 4.889| 4160 -0.728 | 1.151 0.706
Protrusion Labial Superior (LS-Snpg’) (mm) | 3.963 | 3.572 0.391 1184 | 4160 | 2992 -1.167 | 1116 | 0.776
* Valor P = 0<0.05.
**Valor P = 0<0.01.
*** Valor P= 0<0.001.
Tabla 3. Diferencias en valores cefalométricos segun biotipo facial.
Braquifacial Mesofacial Variacién
Promedio
Prom. | Prom. | Variacién Desv. | Prom.  Prom. | Variacién | Desv. entre Grupos
Inicial | Final Std. | Inicial @ Final Std.
Dentarios
Protrusion Incisivo Superior (1S-Apo) (mm) | 6.556 | 5.559 | -0.997 | 2.089 | 7.108 | 5.8 -1.308 2313 | 1.211
Tejidos Blandos
Angulo Nasolabial (Col-Sn-Ls) (°) 112.721114297| 1575 | 7.240110.550 /112.633 2.083 |5.036 -0.508
Distancia Interlabial (STmS-STml) (mm) | 2.564 = 3.040 | 0475 | 2484 3.958 3516, -0441 | 2430 0.916
Longitud Labial Superior (Sn-StSup) (mm) | 21.994 122389 | 0.39%4 1684 | 21.816| 22858 1.041 | 0875 -0.647
Stm-1 (mm) 4837 | 4294 | -0543 | 1.238| 5.058| 4933 -1.124 | 1.083 -0.419
Protrusion Labial Superior (LS-Snpg’) (mm) | 3.948 | 3.110 0837 1321 4408 3658 -0.75 0.82 -0.087
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DISCUSION

El analisis cefalométrico fue introducido por Broadbent
en 193119 y esta basado en la identificacion de ciertos
puntos de referencia que pueden ser puntos anatémicos
o construidos en base a diversas estructuras craneo-
faciales. Estos puntos muchas veces son dificiles
de identificar, por lo que algunos pueden ser mas
reproducibles que otros. La dificultad en identificar los
diversos puntos cefalométricos esta asociada al hecho
de que algunas imagenes de estructuras anatémicas
se sobre proyectan y otras poseen dobles contornos ya
que son estructuras pares de la cara. Es debido a esto
que se ha demostrado la existencia de una variabilidad
inter-observador en la identificacion de los puntos
cefalométricos!?.

Kamoen estudié la reproducibilidad inter-operador
en el trazado cefalométrico, concluyendo que existian
grandes diferencias en la identificacion de ciertos puntos
anatomicos, con lo cual la exactitud del trazado es un
factor limitante en este tipo de estudios. En el presente
estudio, a fin de hacer consistente la identificacion de
puntos cefalométricos, los puntos fueron ubicados por
uno de los investigadores y revisados posteriormente
por un operador experimentado. De esta forma, se
controla la variabilidad interoperadores en la ubicacién
de puntos cefalométricos.

La realizacion de estudios cefalométricos utilizando
programas  computacionales  puede  eliminar
completamente el error mecanico al trazar y medir
las lineas y angulos entre los distintos puntos
cefalométricos. De hecho, se ha comprobado que el
método cefalométrico computarizado, no provoca un
mayor rango de error que los estudios cefalométricos
manuales, siempre y cuando los puntos cefalométricos
sean identificados manualmente. En relacién a la
resolucion de la imagen radiografica, Ongkosuwito
y cols.™ plantean que la calidad de imagen de una
radiografia escaneada con una resolucion de 300 DPI
es suficiente para los propdsitos clinicos y comparable
con una radiografia analoga convencional. Es debido a
lo anteriormente expuesto que en el presente estudio
decidimos optar por un andlisis cefalométrico realizado
a través de un software computacional que cumpliera
con los requisitos mencionados. En este caso en
particular se opté por el software Dolphin Premium
10.5, que dentro de sus ventajas posee herramientas
capaces de compensar en gran medida las distintas
magnificaciones propias de la técnica y de los distintos
equipos radiograficos.

El potencial dafio de la terapia ortoddncica con
extracciones sobre el balance facial ha sido discutido
extensamente en la literatura®*7), sin existir un claro
consenso sobre los verdaderos efectos que este
tratamiento produce sobre los tejidos faciales.

Negro: Perfil después del tratamiento.

Figura 2. Tratamiento con extracciones.

Uno de los principales objetivos terapéuticos en
la terapia ortoddncica es lograr una adecuada
inclinacion incisal superior que permita obtener
una oclusion funcionalmente apropiada. En el
caso de la terapia con extracciones esta posicion
incisal tiende a ser mas retruida con respecto a
la inicial, producto del espacio otorgado por las
extracciones. Consecuentemente en el presente
estudio se observo que esta caracteristica se refleja
al reducirse significativamente la protrusion incisiva.
Contrariamente, la protrusién incisiva medida a la
linea APo aumenta en aquellos sujetos que no son
sometidos a extracciones. Resultados como estos
también fueron encontrados por Zierhut(¥ y Finnoy!'®),
donde se observd que los incisivos estaban mas
proinclinados en el grupo sin extracciones. Al igual
que la correcta posicion incisal, el grado de retraccién
incisal es de importantisimo valor ya que de ella
dependera en dltima instancia la funcion oclusal,
el mejoramiento del soporte labial y la apreciacién
estética del perfil. Shearn y Woods"® proponen que
el movimiento incisivo dependera en gran medida
de la cantidad de espacio residual que resulte luego
del alineamiento incisal. En el presente estudio los
incisivos superiores se retraen en promedio 2.17
+/- 1.8 (mm) en relacion a la linea APo, en cambio,
el labio superior se retrae 1.167 +/- 1.116 (mm) en
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relacion a la linea SnPg’. Con ello la proporcion entre
la retraccion incisal y la retraccion labial superior es
de 0.53 para la linea APo. A modo de ejemplo, esto
quiere decir en otras palabras que en promedio
por cada 2 milimetros de retraccion incisal, el labio
superior se retrae aproximadamente 1 milimetro
con respecto a la linea APo. También es importante
mencionar que el punto Pg es mas estable que
Pg’, particularmente en este tipo de tratamiento
donde se gana competencia labial. Resultados de
otros autores incluyendo a los de Diels y cols.(”
encontraron que por cada 3 (mm) que se retraian
los incisivos superiores el labio superior se retraia
1 (mm). Por su parte, Finnoy y Wisth("® encontraron
en relacion a la respuesta labial que a medida que
aumenta la retraccion incisal, la retracciéon labial
decrece, suponiendo de esta manera que el labio
posee cierto soporte inherente. Estas discrepancias
en como reacciona el labio superior al movimiento
incisal se pueden explicar al analizar otras variables
como lo son grosor y tension labial, ya que labios
mas delgados y tensos se retraen con mayor
facilidad®. Conjuntamente como resultado de la
retraccién incisal y labial superior, se produce un
aumento del angulo nasolabial. Para las mujeres
que participaron en este estudio el aumento fue
de aproximadamente 3.6 +/- 6.9 grados. Siendo
el promedio de variacion del ANL en el grupo con
extracciones de 1.65 grados por cada milimetro de
retraccién incisal en relacion a la linea APo.

Estos resultados son menos severos que los
presentados por Russel(™®, quien reporté un aumento
enelangulo nasolabial de aproximadamente 13.2° en
su estudio, manifestando diferencias que podrian ser
atribuidas a variables asociadas a las caracteristicas
labiales de ambas muestras. Simultdneamente
se observa que el tratamiento ortoddéncico con
extracciones mejora las caracteristicas labiales,
disminuyendo la separacién labial y aumentando su
competencia labial y aumentando el grosor de los
tejidos blandos mentonianos. Estas caracteristicas
también son descritas por Jacobs'®. El mejoramiento
de estas caracteristicas labiales se debe en parte
a que la terapia ortoddncica alivia la deformacion
labial superior presente en las maloclusiones clase
Il. La disminucion de la altura de la distancia labial
y del surco labial superior se relacionan con una
retraccién del labio superior, sin embargo, estos
cambios en la altura y profundidad del labio superior
no se relacionan significativamente con la cantidad
o0 magnitud de la retraccién incisal. Jacobs®, por su
parte, no encontré ninguna correlacion significativa
entre la cantidad de retraccion incisal maxilar y el
cierre vertical del espacio interlabial o Gap labial.
Esto se puede explicar en parte por lo descrito en

76

numerosos estudios(':1*20 que sefialan que los labios
poseen caracteristicas espaciales, funcionales y
estructurales inherentes. Es importante mencionar
que la gran dispersion de la data respecto del
promedio se debe a que la respuesta también se
relaciona al status de crecimiento labial, lo que no
fue evaluado en el presente estudio. Mamandras®®
investigd el efecto del crecimiento sobre las
dimensiones lineales de los labios en pacientes
desde su infancia hasta la adultez. A través de una
serie de radiografias longitudinales estudid en 32
sujetos no tratados ortodéncicamente los cambios
que se producian en los labios desde los 8 hasta los
18 afos. El autor concluy6 que a pesar de que los
labios crecen en longitud y grosor a medida que se
madura, estos aumentos difieren entre las edades
y el sexo. En el hombre hay un mayor crecimiento
en cuanto al grosor y longitud labial respecto de las
mujeres. Entre los 8 y 16 afios se produce el maximo
crecimiento labial en los hombres, en cambio
en las mujeres va desde los 10 a 14 afos. Este
crecimiento diferencial entre los dos sexos puede
causar que el efecto del tratamiento ortodéncico con
extracciones sea mas notorio en el perfil facial de
pacientes mujeres en comparacion con hombres.
Ademas, debido a que los labios en las mujeres no
aumentan mucho su grosor durante la pubertad,
cualquier tratamiento que contemple extracciones
en pacientes femeninas especialmente con perfil
recto o céncavo debe realizarse con cautela.

En nuestro estudio se intentd correlacionar el biotipo
facial con los distintos cambios cefalométricos
observados luego del tratamiento ortoddncico. Esto
debido a que numerosos investigadores sugieren
que los distintos patrones faciales se comportan
diferentemente en términos de crecimiento y
respuesta al tratamiento®. El presente estudio
determind la presencia de tendencias, que
no alcanzaron significacion estadistica, y que
implican ausencia de diferencias relevantes
en las caracteristicas labiales entre pacientes
braquifaciales y mesofaciales. Al interpretar esta
informacion, debe tenerse en cuenta el mayor
porcentaje de pacientes braquifaciales (75%), en
menor medida mesofaciales (25%) y la ausencia de
pacientes dolicofaciales en el estudio.
Adicionalmente se observd que la longitud del
labio superior aumentaba simultdneamente en
todos los tipos faciales, pero principalmente en los
mesofaciales 1.04 +/- 0.89 (mm). Similarmente se
observo que el grosor de los tejidos blandos del tercio
medio e inferior facial aumentaba, exceptuando el
grosor labial inferior en sujetos braquifaciales. Esta
diferencia podria explicarse por la mayor protrusion
incisiva que poseen estos sujetos. Este aumento en
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Resultados en base al tratamiento sin extracciones

Negro: Perfil después del tratamiento.

Figura 3. Tratamiento sin extracciones.

la longitud y grosor del tercio medio e inferior facial
podria estar relacionado con los incrementos de la
altura facial anterior y el crecimiento inherente de
los tejidos blandos faciales. Segun lo descrito por
Turchetta y cols.®), el crecimiento labial en longitud
y grosor, en conjunto con el crecimiento del mentén
blando, es significativo hasta aproximadamente los
15 afios, periodo en que se reduce significativamente
el crecimiento vertical alveolar, situacion que
concuerda con las caracteristicas de la muestra
utilizada en este estudio.

El tratamiento ortodéncico, tanto con extracciones
como sin ellas, es capaz de manifestar efectos a
nivel de los tejidos blandos variando en su intensidad
segun los distintos parametros observados en cada
paciente. Debido a ello, las decisiones respecto del
potencial efecto deletéreo de una accién terapéutica
sobre los tejidos blandos de un paciente deberan ser
consideradas caso a caso en relacion ala multiplicidad
de variables que inciden en la obtencion de un
resultado facial luego de un tratamiento ortodéncico.
Es asi como en pacientes con caracteristicas que
incluyen una correcta protrusion incisal superior, un
angulo nasolabial aumentado, una gran prominencia
nasal, labios delgados y una escasa exposicion
incisiva superior son mas susceptibles de presentar

un deterioro de sus caracteristicas faciales si se
realizan extracciones. La magnitud de dichos efectos
dependeria por lo tanto de variables que incluyen
modalidad terapéutica y estatus de maduracion
como los factores que afectan con mayor fuerza los
resultados dentarios, 6seos y de tejidos blandos.

CONCLUSIONES

* La modalidad de tratamiento con extracciones de
primeros premolares superiores es eficiente en la
reduccion de la protrusion incisiva superior, protrusion
labial y en el aumento del angulo nasolabial, lo cual
se ve reflejada en los tejidos blandos del tercio medio
facial.

* En este grupo de pacientes, por cada 2 mm de
retraccién incisal el labio superior se retrae 1 mmy
el angulo nasolabial aumenta aproximadamente 3
grados.

* Larespuesta labial al tratamiento con extracciones
superiores es similar entre sujetos con biotipo
Braquifacial y Mesofacial.
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REPORTE CLINICO

Distraccion Segmentaria Maxilar en
Sindrome de Apert con Nuevo Distractor

(Maxillary Segmental Distraction in Apert Syndrome Using a Novel Appliance)

MARCELA HERNANDEZ L.*
CARLOS GIUGLIANO V.**
MARIA ESTER HIDALGO B.***
CAROLINA GUTIERREZ M.*

RESUMEN

M. HERNANDEZ

ABSTRACT

Se presenta un caso clinico de un paciente de
sexo masculino, 14 afios de edad diagnosticado
con sindrome de Apert acomparfiado de fisura
palatina. La severa maloclusién de clase Il porun
maxilar pequefio y retruido (resalte de -15 mm)
y con apifiamiento severo de éste (discrepancia
de -25 mm) hacen imposible resolver el caso
s6lo con cirugia o s6lo con distraccion maxilar.
Se decide realizar una distraccién osteogénica
segmentaria del maxilar en una primera etapa,
con el propdsito de crear hueso para alinear las
piezas dentarias y al mismo tiempo disminuir el
resalte. Posteriormente el caso se finalizara con
una cirugia ortognatica.

Para realizar la distraccion maxilar de este
paciente se disefid un nuevo aparato de facil
manipulacion para el ortodoncista y de bajo costo
para el paciente.

Palabras clave: Distraccion Osteogénica
Segmentaria, Sindrome de Apert.

* ORTODONCISTA. HOSPITAL ROBERTO DEL RIO. CHILE.

The case of a fourteen-year-old male patient
diagnosed as an Apert syndrome with a
palatal fissure is presented. The severe class
Il malocclusion due to a small and retruded
maxilla (overjet -15 mm) combined with severe
dental crowding (discrepancy -25 mm) does not
allow its surgical correction in a single event. In
a first stage it was decided to perform maxillary
segmental distraction with the aim to align the
teeth and at the same time diminish the overjet
in order to prepare the patient for further surgical
correction.

Maxillary distraction was carried out using an
especially designed custom-made appliance,
which was less expensive and easier to use by
the orthodontist compared with other available
distractors.

The treatment will be finalized is a following stage
with orthognatic surgery.

Key words: Segmentary Maxillar Distraction,
Apert Syndrome.

** CIRUJANO PLASTICO. HOSPITAL ROBERTO DEL RiO. CHILE.

** ORTODONCISTA. PRACTICA PRIVADA. CHILE.
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INTRODUCCION

Las craneosinostosis son un grupo de malformaciones
que tienen en comun el cierre prematuro de una o
mas suturas craneales. Los sindromes asociados a
craneosinostosis presentan un patrén de herencia
autosémico dominante y una alteracion de la
morfologia craneal y facial, como el sindrome de
Saethre-Chotzen, el sindrome de Pfeiffer, el sindrome
de Crouzon y el sindrome de Apert.

El sindrome de Apert se caracteriza por presentar
un acortamiento de didmetro craneal en sentido
anteroposterior con frente prominente alta,
craneosinostosis irregular especialmente de la sutura
coronal, hipoplasia maxilar, érbitas poco profundas,
paladar estrecho con surco medio, con o sin fisura
palatina o uvula bifida y alteraciones dentarias,
incluyendo apifiamiento y maloclusién. En las
extremidades se caracteriza por presentar sindactilia
o6sea o cutanea en manos y pies.

El tratamiento original descrito en 1990 por McCarthy
consiste en realizar a los 6 meses de edad un avance
frontal, a los 3 ¢ 4 afios un avance Le Fort lll y en la
adolescencia cirugia maxilo-mandibular®.

La cirugia ortognatica ha ido mejorando desde
entonces, debido a los avances en la fijacion de
los segmentos y a modificaciones en las técnicas
quirdrgicas. Sin embargo, los pacientes con retrusion
severa del tercio medio necesitan una cantidad de
avance que la cirugia ortogndtica tradicional no
permite y que, debido a la gran magnitud de los
desplazamientos quirtrgicos en estos casos, de
realizarse tienen gran tendencia a la recidiva.

La distraccion osteogénica ha ido ganando terreno
en la resolucion de la retrusién del tercio medio, por
la cantidad de avance sin necesidad de injerto 6seo
y su estabilidad y mejora de los tejidos blandos.
La distraccién osteogénica con una Le Fort IIl esta
indicada para tratar el sindrome de Apert, pero se
debe cuidar muy bien la sujecion del tejido que es
de mayor volumen que en otras distracciones. Hoy
en dia se puede realizar una osteotomia tipo Le Fort
Il seguida de distraccién osteogénica, gracias a los
avances en los aparatos de sujecién como el RED
(Rigid External Device) y aparatos de distraccion
intraoral®#., Una limitacion que tiene este abordaje
en nuestro medio es su elevado costo. Otra técnica
indicada es la distraccion con Le Fort | completa
que tiene menos complicaciones que una Le Fort
Ill, sin embargo puede agravar una insuficiencia
velofaringea en pacientes con fisura palatina, con el
consecuente empeoramiento de la rinolalia abierta.
La distraccién osteogénica segmentaria del maxilar
aparece como una forma de solucionar las clases
Il por retrusién maxilar con apifiamiento. Consiste
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en realizar una osteotomia Le Fort | hasta la zona
ubicada idealmente entre molares y premolares
donde se realizan las osteotomias interdentarias.
Este tipo de distraccion crea hueso en el espacio
interdentario, el que se puede utilizar para corregir
el apifiamiento, ademas de mejorar el resalte y la
retrusién de los tejidos blandos®.

Los aparatos utilizados para esta distraccion son
varios. Algunos pueden tener anclaje esqueletal
como el desarrollado por el Dr. Liou (Taiwan)®, que
entre sus ventajas destaca un mejor control del
movimiento maxilar, con menos efectos secundarios.
Sin embargo, su elevado costo lo hace inaccesible
para pacientes hospitalarios. También existen
aparatos de anclaje dentario como el que utiliza el
Dr. Margaride (Argentina)”®, el cual se apoya en
las piezas dentarias por medio de bandas que se
sueldan entre si y se unen a un tornillo central. Su
desventaja es una engorrosa confeccion y un dificil
manejo clinico durante la distraccién.

Describiremos el caso de un paciente con sindrome
de Apert tratado con distraccion 6sea segmentaria
del maxilar, asi como el disefio del distractor dseo, su
funcionamiento, ventajas y limitaciones.

CASO CLIiNICO

Paciente de sexo masculino, 12 afios de edad, con
residencia en la comuna de Las Cabras, fue derivado
de la Unidad de Cirugia Plastica del Hospital Roberto
del Rio a la Unidad de Ortodoncia de este mismo
centro hospitalario, con el diagndstico de sindrome
de Apert y fisura palatina.

De la anamnesis destaca una palatoplastia a los dos
afios de edad para el cierre de su fisura palatina y
multiples cirugias dactilares en manos y pies para
resolver la sindactilia propia del sindrome.

Examen Clinico

a. Al examen extraoral de frente se observa gran
retrusion del tercio medio con pseudoexoftalmo,
tabique nasal desviado a la izquierda y tercio inferior
del rostro aumentado.

b. Perfil concavo, hipoplasia maxilo-malar, angulo
goniaco aumentado, falta de surco mentolabial.

c. Al examen intraoral se observa denticion mixta
22 fase, una clase lll molar bilateral, una mordida
invertida severa, linea media superior desviada
a la derecha, incisivos inferiores retroinclinados
y apifiamiento dentario en ambas arcadas, como
se aprecia en las fotos iniciales y en la radiografia
panoramica a continuacién (Figuras 1y 2).
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Figura 2. Radiografias iniciales.

Tabla 1. Valores cefalométricos iniciales. Diagnéstico
FACTOR VALOR NORMA DIFERENCIA * Sindrome de Apert, fisura palatina, 12 afios.
* Clase Ill esqueletal severa por maxilar hipoplasico

CONVEXIVIDAD | 11 mm 1mm -12mm y retruido.
SNA 75 82 7 * Patrén dolicofacial con severa rotacién posterior.
SNB 85° 80° +5° ) , .

" 5 " * Perfil severamente concavo por retrognatismo
ANB 10 2 12 maxilar (-12 mm).
INCSUPa Bsp 15 2 3 * Con resalte negativo de -15 mm y desarmonia
INCINF a PM 7 9% -18 dentomaxilar con gran apifiamiento y discrepancia
ANGULO bimaxilar negativa severa (-25 mm superior, -12 mm
GONIACO 155° 123° +22° inferior).
LONG. CUERPO
MAND. 72mm 70 mm +2mm
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Tratamiento

Se decide realizar distracciéon segmentaria del maxilar
para aumentar la longitud interdentaria alveolar entre
premolares y caninos, con el objetivo de crear hueso
alveolar para la alineacion de los incisivos laterales y
a la vez mejorar el resalte.

Previa distraccion se realizara ortodoncia con
aparatos fijos en el maxilar superior, con la finalidad
de separar 2 mm caninos de premolares, necesarios
para la osteotomia interdentaria. En el maxilar inferior

con exodoncia de primeros premolares para resolver
el apifiamiento. Post distraccion se continuara
con ortodoncia con la finalidad de alinear incisivos
laterales superiores, mejorar linea media superior
y preparar para cirugia ortognatica. En esta etapa
se realizaran las exodoncias de los 2° premolares
superiores ubicados por palatino, ya que durante
la distraccién sirven como anclaje para el distractor
que describiremos mas adelante.

Figura 4. Radiografias previas a la distraccion.

Una vez terminada la primera etapa ortoddncica,
previa a la distraccion que duré 1 afio y 6 meses,
el paciente tiene 14 afios de edad, se encuentra
con denticion definitiva, maxilar inferior alineado,
maxilar superior con la misma discrepancia pero con
pequefios espacios entre los caninos y premolares.
El resalte se mantuvo en -15 mm.

Se retiran los aparatos superiores para la confeccion
del distractor y se mantiene con un retenedor
termoformado.

El costo de los distractores de anclaje esquelético
y la dificil confeccién, reparacién y manipulacién
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del distractor de anclaje dentario del Dr. Margaride,
nos llevd a buscar otra alternativa. Se disefid un
nuevo distractor de anclaje dentario. Este consta de
tres segmentos de acrilico que se fijan a las piezas
dentarias mediante cementacion, los 2 segmentos
posteriores sirven de anclaje y estan unidos entre si
por medio de 2 barras metalicas. El segmento anterior
se ubica por delante del lugar donde se realiza la
osteotomia interdentaria y es el que se moviliza
durante la distraccion por medio de 2 tornillos rigidos
que se ubican a cada lado por vestibular.
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Figura 5. Distractor ¢seo Ortolab.

Una vez con el distractor cementado, se realizé la
cirugia que consistié en una osteotomia tipo Le Fort |
en el sector anterior y osteotomias interdentarias por
distal de ambos caninos, cuidando dejar indemne la
mucosa palatina.

Después de una semana de latencia comenzo
la activacién del distractor a razén de 1 mm al dia
durante la primera semana y se disminuy6é a 0.5
mm al dia las siguientes cinco semanas. El vector

planificado fue de tipo horizontal. La activacion total
del aparato fue de 26 mm, sin embargo el tornillo
utilizado en el distractor tiene una activacion completa
de 12 mm. Para poder continuar con la activacion,
fue necesario soltar el brazo de alambre que ancla el
tornillo al segmento anterior, cerrar el tornillo y volver
a fijar el brazo con acrilico al mismo segmento y asi
continuar distrayendo.

Figura 6. A: Soltar el brazo. B: Volverlo a fijar.

Una vez terminada las 6 semanas de activacién, el
espacio creado en el lugar de la osteotomia fue de 12
mm. La etapa de contencién fue de 8 semanas y se
realizd con el mismo distractor y con un estampado
previo a la cementacion de los brackets. Nuestro

paciente se encuentra actualmente en tratamiento
ortoddncico con aparatos fijos como parte de su
preparacion prequirdrgica para cirugia ortognatica.

Figura 7. Telerradiografias al inico, durante y al término de la distraccién.
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Tabla 2. Comparacion de valores cafalométricos.

FACTOR INICIO TERMINO DIFERENCIA
DISTRACCION DISTRACCION

CONVEXIVIDAD -12mm -1mm +11 mm

SNA 67° 80° +13°

SNB 82° 80° 2°

ANB -15° 0 +15°

PLANO PALATINO 3.5° 6° +2.5°

INCSUP a Bsp 114° 119° +5°

L.SUPaLINEAE -6mm +3mm +9mm

LINFaLINEAE 3mm 6mm +3mm

L i U

-i. 1_1:-

Figura 8. Fotos intraorales terminada la

distraccion.

Figura 9. Fotos de perfil al comienzo y término de la distraccién.

COMENTARIOS

En el caso presentado se obtuvo un buen resultado
con la distraccion. Se observo una notoria mejoria
en la apariencia extraoral, cambio en el perfil de
concavo a convexo, avance maxilar y disminucién
del pseudoexoftalmo (Figura 9).
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Los cambios cefalométricos mas relevantes estan
dados en la posicién del maxilar superior, labio
superior e incisivo superior (Tabla 2).

Ademas, se logré uno de los principales objetivos
como es la ganancia de nuevo hueso alveolar para
alinear los incisivos laterales.

No se observaron dehiscencias en la encia ni
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pérdida de vitalidad en las piezas dentarias. Esto
es importante ya que quiere decir que la técnica
quirdrgica fue bien desarrollada y que el ritmo de
activacion fue el apropiado para la acomodacion de
los tejidos circundantes.

La voz no sufrio alteraciones con el avance maxilar,
a pesar de que nuestro paciente tiene fisura palatina,
gracias a que no se avanzan los tejidos del velo del
paladar con este tipo de distraccién.

Como ventajas de este distractor, podemos mencionar
su facil confeccién, con materiales conocidos por el
ortodoncista y a un costo razonable para nuestros
pacientes hospitalarios. Si el tener que desmontar un
brazo del tornillo para continuar distrayendo el maxilar
pudiera considerarse una desventaja, a la larga es
una ventaja ya que no nos limita la distraccién a una
cantidad predeterminada de avance.

En cuanto a las desventajas podemos mencionar
que el vector de la distraccién no fue estrictamente
horizontal. El segmento anterior del maxilar sufrié una
leve rotacion anterior al igual que el incisivo central
superior, lo que se observa como una mordida abierta
anterior. En parte era un resultado esperado, ya que
otros distractores de anclaje dentario presentan
el mismo problema pero utilizan elasticos en los
brackets o aditamentos dentarios para el manejo de
la mordida abierta”, procedimiento que puede ser
adoptado a futuro al utilizar este aparato.

Pensamos que durante la ortodoncia post distraccion
se volveran a nivelar las piezas dentarias,
reduciéndose la mordida abierta y se reducira
ademas la proiclinacién incisiva. Se espera ademas
una pequefia recidiva en sentido vertical y sagital.
Considerando que el resultado final se alcanzara
combinando tratamiento ortodéncico con cirugia
ortognatica (en un comienzo impracticable para este
paciente), el procedimiento de distraccidn 6sea con el
aparato presentado en este articulo fue exitoso.

Por otro lado, el distractor éseo Ortolab es susceptible de
mejoras, tanto estructurales como de protocolo de uso.
Si cementamos el aparato inmediatamente después
de la cirugia los tornillos pueden ubicarse mas
hacia apical, cerca del centro de resistencia de las
piezas dentarias maxilares y/o colocar aditamentos
anteriores para el manejo de la mordida abierta.
Ello reduce la tendencia a rotar anteriormente del
segmento premaxilar y/o favorece el control de dicho
efecto.

La distraccion osteogénica segmentaria del maxilar es
una buena alternativa para casos de retrusién maxilar
y encuentra su indicacibn mas precisa cuando se
acompafia de apifiamiento dentario o cuando no se
quiere empeorar una insuficiencia velofaringea®.
Consideramos que la distraccion segmentaria del
maxilar con este distractor es un aporte a la gama de

procedimientos que se pueden realizar en pacientes con
malformaciones craneofaciales que necesitan tratamiento
multidisciplinario, poniendo dicho procedimiento al
alcance de un mayor numero de pacientes.
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EXPRESION DEL TORQUE EN BRACKETS DE ORTODONCIA DE ACERO INOXIDABLE. UNA REVISION

SISTEMATICA

Archambault A, Lacoursiere R, Badawib H, Major PW, Carey J, Flores-Mir C. Angle Orthod. 2010;

80: 201-10.

COMENTARIO PREVIO

La mayoria de las veces pensamos que no es
necesario llegar a usar un arco .021 x .025 ya
que con un arco de menor dimension lograremos
resultados igual de eficientes, pero al leer este
articulo nos preguntamos ;cuanto es lo que se
va a expresar el torque en aquellos pacientes
en los que usamos arcos que no logran copar
un slot .0227?, y nos hace reflexionar en que al
planificar nuestro tratamiento debemos tener en
consideracion todos estos factores que pueden
afectar los resultados esperados, y adn mas, si
sumamos la planificacion de un tratamiento con
exodoncias en que el torque es un factor critico.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los efectos cuantitativos sobre
la expresion del torque variando el tamafio de la
ranura de los brackets de ortodoncia de acero
inoxidable y la dimensién de alambre de acero
inoxidable, y para analizar la limitaciones de los
métodos experimentales utilizados.

Materiales y Métodos: Se buscaron, a través de
un proceso de revision sistematica, los estudios
in vitro que median la expresion del torque en
brackets de acero inoxidable convencionales
y de autoligado con un dispositivo de medicidn
de torque, con el uso de alambre ortodéncico de
acero inoxidable recto sin mecéanica de segundo
orden y sin loops, coils o alambres auxiliares.

Resultados: Once articulos fueron seleccionados.
La comparacion directa de los diferentes estudios
se vi6 limitada por diferencias en los dispositivos de
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medicion utilizados y en los parametros medidos.
Sobre la base de la estudios seleccionados, en
un bracket de acero inoxidable de slot 0.018
pulgadas, el angulo de compromiso oscila entre
31 grados con un arco de alambre de acero
inoxidable 0.016 x 0.016 pulgadas a 4.6 grados
con un arco de alambre de acero inoxidable
0.018 x 0.025 pulgadas. En un bracket de acero
inoxidable de slot 0.022 pulgadas, el angulo de
compromiso oscila de 18 grados con un arco
de alambre de acero inoxidable 0.018 x 0.025
pulgadas a 6 grados con un arco de alambre
de acero inoxidable 0.021 x 0.025 pulgadas.
Los brackets de auto-ligado activo de acero
inoxidable demostraron un &ngulo de compromiso
de aproximadamente 7.5 grados, mientras que
los brackets de auto-ligado pasivo de acero
inoxidable mostraron un angulo de participacion
de aproximadamente 14 grados con un alambre
de acero inoxidable 0.019 x 0.025 pulgadas en
una ranura de 0.022 pulgadas.

Conclusiones: El angulo de compromiso
depende de la dimension del arco y la forma
de los bordes, asi como en la dimensién de la
ranura del bracket, y es variable y mas grande
que los valores tedricos publicados. Clinicamente
el torque efectivo se puede lograr en un bracket
con ranura de 0.022 pulgadas con una torsion
del arco de alambre de 15 a 31 grados para
los brackets de auto-ligado activo y de 23 a 35
grados para brackets de auto-ligado pasivo con
un alambre de acero inoxidable de 0.019 x 0.025
pulgadas.
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LA INFLUENCIA DE LA MALOCLUSION EN EL RENDIMIENTO MASTICATORIO. UNA REVISION

SISTEMATICA

Brandao Magalhaesa I, Pereira LJ, Silva Marques L, Hauber Gameiro G. Angle Orthod. 2010; 80: 981-7.

COMENTARIO PREVIO

Este articulo nos confirma la importancia del
tratamiento de ortodoncia en la correccion
de aquellas maloclusiones que afectan el
rendimiento masticatorio, permitiendo que
éste mejore una vez resuelto el problema. Sin
embargo, nos muestra que aquellas anomalias
esqueletales de resolucidon  ortodéncico-
quirtrgicas no logran mejorar sustancialmente
el rendimiento masticatorio en los primeros afios
postoperatorios, ya que todo el sistema debe
readaptarse a la nueva posicion de los maxilares
y las fuerzas musculares que se ejercen en la
masticacion estan disminuidas.

RESUMEN

Objetivo: Revisar sistematicamente la relacién
entre las maloclusiones y el rendimiento
masticatorio. Ademas, se llevé a cabo un analisis
cualitativo de la solidez metodoldgica de los
estudios.

Materiales y Métodos: Se realizé una revision
bibliografica mediante la aplicacién de la base
de datos de Medline (www.ncbi.nim.nih.gov) en
el periodo comprendido entre enero 1965 y junio
2009, utilizando el término MESH “maloclusion”
cruzadoconvariascombinaciones delos siguientes
términos: rendimiento masticatorio, la eficiencia
masticatoria y la eficiencia de masticacion.
Los articulos fueron separados en dos temas
principales: (1) la influencia del tratamiento de
maloclusion (cirugia ortognatica) y (2) la influencia
del tipo y severidad de la maloclusién.

Resultados: La estrategia de busqueda identifico
78 articulos. Después de la seleccion de acuerdo
a los criterios de inclusion/exclusion, 12 articulos
calificaron para el analisis final. La calidad de
la investigacion y solidez metodoldgica eran
altas en 1 estudio, medias en 10 estudios y
bajas en 1 estudio. Las deficiencias mas graves
comprendian los ensayos clinicos y los disefios
de ensayos clinicos controlados con tamafios de
muestra pequefos y con inadecuada descripcion
de los criterios de seleccion. La falta de analisis
método de error y la ausencia de cegamiento
en las mediciones fueron otros ejemplos de
deficiencias.

Conclusiones: Las maloclusiones causan
disminucion del rendimiento masticatorio,
especialmente en lo que se refiere a la superficies

de contactos oclusales reducida. La influencia
del tratamiento de maloclusion con cirugia
ortognatica en rendimiento masticatorio es sélo
medible 5 afios después del tratamiento.

DISCUSION

Se sugirié que después de la cirugia se necesita
algo de tiempo para que los musculos se
adapten a la nueva posicion del hueso. Las
fibras musculares estan estiradas y también
pueden disminuir la fuerza de mordida cuando
se compara con la situacién antes de la cirugia.
Este hecho se confirmé cuando se observo
un aumento significativo en el rendimiento
masticatorio 5 afios después de la cirugia.

Ademas, la evaluacién simultdnea de numero
y zona de los contactos oclusales, fuerza de la
mordida, el espesor de los musculos, cantidad
de movimiento lateral de mandibula, dolor y la
actividad muscular, se fomenta con el fin de
controlar todas las co-variables después de la
cirugia ortognatica, una vez que el rendimiento
masticatorio puede estar influenciado por todos
estos factores.

Lainfluencia deltipoy severidad de la maloclusién
en el rendimiento masticatorio también fueron
investigados. En general, las maloclusiones
causan disminucion del rendimiento masticatorio.
Un pobre desempefio masticatorio se asocia con
menos contactos dentarios intermaxilares y una
disminucion de la actividad muscular. Sujetos con
una reducida area de contacto oclusal no pueden
pulverizar sus alimentos a la misma medida que
los sujetos con mas unidades oclusales, Fontijn-
et Tekamp y cols. informaron que el nimero de
unidades oclusales fue el factor mas importante
que afectd el tamafio promedio de particula de
rendimiento masticatorio y el umbral de deglucion.
Los contactos oclusales promueven la estabilidad
mandibular en maxima intercuspidacion y tienen
una influencia en la funcién masticatoria y en la
actividad de los musculos masticatorios.

El rendimiento masticatorio también se ve
influido por la fuerza masticatoria. Se cree que
la fuerza de mordida aumenta con los dientes
en contacto oclusal. Por lo tanto, la correccién
de la maloclusion a través del tratamiento de
ortodoncia se convierte en un importante recurso
con el que mejorar los contactos oclusales y, en
consecuencia, el rendimiento masticatorio.
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I. PANIAGUA

REPARACION DE UN DEFECTO TRAS LA REMOCION DE UN CANINO SUPERIOR POR EL MOVIMIENTO

DENTARIO ORTODONTICO: REPORTE DE UN CASO

Yip Lei W, A Bakr M Rabie, Wong RWK. Cases Journal. 2010; 3: 62.

COMENTARIO PREVIO

Los autores nos presentan un caso clinico en que
el tratamiento de ortodoncia no soélo soluciona
una anomalia dentomaxilar, si no que a su vez
es usado como herramienta para mejorar un
defecto 6seo y la salud periodontal de una pieza
dentaria con una malposicién severa. Esto nos
muestra un caso de gran utilidad para la practica
diaria de la ortodoncia, y nos recuerda las bases
bioldgicas asociadas al movimiento dentario y de
sus efectos 6seos y periodontales.

RESUMEN

Este caso clinico describe un nifio de 13 afios
de edad con defecto 6seo alveolar resultado
de la remocién quirdrgica del canino superior
impactado y transpuesto en la regién anterior. El
nifio tenia una oclusién normal con malposicién
de los incisivos superiores centrales y laterales.
Los objetivos del tratamiento fueron alinear los
dientes, cerrar los espacios con el movimiento
mesial de los segmentos bucales en el maxilar
superior para reparar la pérdida de hueso. Se
utilizaron aparatos fijos con torque radicular
palatino para los movimientos mesiales,
nivelacion y alineacion de los dientes.

El movimiento dentario ortodéncico consistié en
una secuencia de movimientos radiculares en una
direccion para aumentar el grosor de la cortical
de la tabla vestibular del hueso, para asegurar un
periodonto saludable. Un periodonto sano antes
del cierre de espacios garantiza la reparacion del
defecto 6seo alveolar después de la intervencion
quirargica. El movimiento dentario ortodéncico
constituye un elemento importante en nuestro
arsenal para la reparacion del defecto 6seo
alveolar.

PRESENTACION DEL CASO

Un nifio de 13 afios de edad que presentd una
clase | esqueletal y unarelacion de clase | incisiva
con aumento del angulo del plano mandibular y
el aumento de la altura facial inferior. El examen
extraoral mostro simetria facial y un perfil recto.
El incisivo central y lateral superior izquierdo
estaban en mordida invertida. La linea media
dentaria superior estaba desviada 1.0 mm a la
izquierda del eje medio de la cara, los labios
eran competentes en reposo y se observaba
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una exposicion de 3.0 mm de los incisivos
sonriendo.

Al examen intraoral habia un defecto 6seo
mesial al incisivo central superior izquierdo.
En el reborde alveolar existia un espacio de
5.5 mm donde se habia extraido el canino
superior izquierdo. El incisivo central superior
izquierdo estaba desplazado vestibularmente
y el incisivo lateral estaba desplazado hacia
palatino. Los incisivos central y lateral izquierdos
estaban en mordida cruzada y se encontraban
retroinclinados respecto al plano maxilar.

Los objetivos del tratamiento fueron:

1. Cerrar el espacio superior anterior por
mesializacion de pieza 2.1.

2. Eliminar la mordida cruzada anterior, por
proinclinacion de los dientes anteriores superiores
desplazados.

3. Aliviar el apifiamiento inferior y aplanar la
curva de Spee.

El plan de tratamiento fue el tratamiento
ortodéncico con aparatos fijos pre-ajustados,
sin extraccion en el arco superior y la extraccion
de la pieza 3.4 en el arco inferior. La posiciéon
anormal de las piezas 2.1 y 2.2 plantea el
problema principal, en conjunto con el defecto
0seo. Era necesaria una biomecénica correcta
para mesialar el diente desplazado 21 al espacio
anterior para reparar el defecto 6seo.

PROGRESOS DEL TRATAMIENTO

Habia una tabla 6sea vestibular delgada que
recubre el incisivo central superior izquierdo. El
tratamiento se inici6 embandando los molares
superiores y aplicando torque radicular palatino
en el diente 21 en un arco TMA 0.017” x 0.025.
La aplicacién de torque radicular palatino
incrementaria el espesor del hueso en la cara
vestibular de los incisivos. Esto reduciria la
probabilidad de recesion gingival del diente en la
medida que el diente era llevado a oclusion. En
siete meses de tratamiento hubo un crecimiento
notable del hueso en la cara vestibular del diente
21. Nueve meses en tratamiento se colocé un
loop de cierre para cerrar el diastema medio.
Hubo cuatro funciones de esta mecénica: (1) para
cerrar el espacio; (2) para aplicar torque radicular
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palatino continuo; (3) para enderezar el incisivo
central; y (4) para proporcionar una ligera y larga
extensién de aplicacion de la fuerza.

DISCUSION

Los defectos 6seos son uno de los mayores
problemas en la ortodoncia clinica. Sin hueso,
el movimiento dental ortodéncico no es posible.
El manejo del defecto éseo mediante un injerto
6seo es el método preferido de tratamiento.
Estos injertos 6seos seguidos de un tratamiento
ortodéncico posterior han demostrado ser
exitosos para la eliminacion de defectos 6seos.
El movimiento ortodéncico del diente es un factor
estimulante para la aposiciéon 6sea. También fue
demostrado que mejora la cicatrizacion désea
después del movimiento ortoddncico, donde el
defecto involucra estructuras periodontales. La
aposicion osea total fue 6.5 veces mayor con el
movimiento dental ortoddncico en los defectos
6seos quirargico en ratas. Se ha informado de
que las fuerzas ortoddncicas ligeras suaves de
la utilizacién de la técnica de ligadura laceback

es eficaz en la correccion del hueso alveolar
deficiente.

Este caso demuestra un método alternativo en
la correccion del defecto éseo. La secuencia de
tratamiento y la mecanica tuvieron en cuenta las
ventajas de la mecanica de friccién (bucle de
cierre), la ligera fuerza ejercida por el alambre
seccional en un arco de gran extension.

CONCLUSIONES

El movimiento dentario ortodéncico con la
secuencia de alambre y la mecanica de mover
la raiz en una direccion para aumentar el grosor
de la tabla vestibular 6sea puede garantizar
un periodonto sano. Un periodonto sano antes
del cierre el espacio promueve la reparacion
de defectos Oseos alveolares después de la
intervencion quirurgica. EI movimiento dental
ortodoncico debe ser sumado a nuestro arsenal
para la reparacion del defecto éseo alveolar.

RESULTADOS DE UN ESTUDIO BASADO EN ENCUESTAS PARA IDENTIFICAR PRACTICAS COMUNES DE

RETENCION EN LOS ESTADOS UNIDOS

Valiathan M, Hughes E. Am J Orthod Dentofac Orthop. 2010; 137: 170-7.

COMENTARIO PREVIO

Los protocolos del tratamiento de contencién
en general no se encuentran estandarizados,
pero hay mucha similitud en los aparatos que
se usan en los EE.UU. y en nuestro pais, quizas
lo Unico que aun se encuentra con diferencias
son los tiempos y frecuencia de uso de los
aparatos removibles y el tiempo de retiro de las
contenciones fijas linguales, lo que daria para
una larga discusion entre los colegas.

RESUMEN

Introduccion: El proposito de este estudio
descriptivofueusarunaencuestacuidadosamente
construida como un instrumento de prueba piloto
paraidentificar los retenedores de ortodoncia mas
comunes y los protocolos de retencién prescritos
en los Estados Unidos segun lo informado por
los miembros activos de la Asociacion Americana
de Ortodoncistas.

Método: Se seleccionaron aleatoriamente 2.000
miembros activos, estratificados por regiones

del ejercicio, para el estudio. La informacion
recopilada incluye, pero no se limita a, los tipos
de retenedores prescritos en los arcos maxilar y
mandibular, la duracién del uso a tiempo completo
y a tiempo parcial, el uso de retenedores fijos,
los aparatos fabricados en la oficina versus
los laboratorios comerciales, el numero de
descementado por afio y los calendarios de
citas de retencion. La encuesta constaba de 20
preguntas. Se recogieron datos sobre una escala
categodrica y luego fueron analizados.

Resultados: Se recibieron 658 respuestas
(32.9%) durante un periodo de 12 semanas. Los
retenedores mas utilizados fueron retenedores
de Hawley maxilar (58.2%) y retenedores
fijos linguales (40.2%). La mayoria de los
ortodoncistas prescribieron menos de 9 meses
de uso a tiempo completo de los retenedores
removibles y posteriormente aconsejaban el uso
a tiempo parcial, pero de por vida. La mayoria
de los ortodoncistas (75.9%) no instruia a los
pacientes que tenian que retirar los retenedores
fijos linguales en un momento determinado. Mas
ortodoncistas que prescribieron retenedores de
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I. PANIAGUA

Hawley recomendaban un uso a tiempo completo
mas largo en comparacion con retenedores
termoplastico. El calendario de citas de retencion
previsto varié entre los clinicos y dependia del
ndimero de afos en la practica, el volumen de
pacientes descementados y el tipo de retencién
establecido. La Unicadiferenciaregional vinculados
con los disefios de la retencién es en la region
Nordeste, donde los retenedores mandibulares
linguales fijos se usan con menos frecuencia.
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Las ortodoncistas mujeres no utilizaban los
retenedores mandibulares linguales fijos con la
frecuencia que sus homélogos masculinos.

Conclusiones: Retenedor Hawley maxilar y
retenedores mandibulares linguales fijos son
los mas utilizados. Este estudio es el primero
en describir normas de retencion en los Estados
Unidos.
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