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En cualquier area de la salud el diagndstico es la fase mas importante de todo tratamiento. S6lo de un diagndstico
adecuado podremos obtener un tratamiento exitoso y lo que es mas importante, estable a largo plazo. En esta direccion
es fundamental recordar que, con independencia del método diagnostico utilizado, 2D o 3D, el conocimiento profundo
del sistema estomatognatico es el que nos permite obtener diagnosticos mas acertados. Como dice la famosa frase: “No
se diagnostica lo que no se conoce o aquello en lo que no se piensa, que casi siempre €s por COnocerse poco y se
diagnostica con dificultad aquello que se ha visto en contadas ocasiones” (M.A. Moreno). Exactamente en ese punto
que radica la diferencia de la “Real Evolucion” del diagnéstico Craneofacial Tridimensional, necesitamos entender que
disponer de instrumentos que mejoran nuestra visualizacion del complejo craneofacial va acompanado indiscutible-
mente del aumento de la responsabilidad en el conocimiento de todas las alteraciones o patologias que acometen
nuestra area de actuacion. Especificamente en el campo de la ortodoncia, un diagndstico adecuado debe proporcionar
al clinico el entendimiento completo de todo el complejo craneofacial, del crecimiento, de su articulacion temporoman-
dibular como eje de funcionamiento del sistema masticatorio y por supuesto, de los dientes y estructuras de soporte.

Entendiendo el impacto que la configuracion y compensaciones de las estructuras del complejo craneofacial y su creci-
miento causan en la oclusion del paciente, es nitido que el diagnostico ortodéntico no puede ser tinicamente realizado
mediante analisis de modelos, analdgicos o virtuales, puesto que ese abordaje es incapaz de identificar el origen de
muchos problemas oclusales o de crecimiento craneofacial y, por tanto, incapaz de ofrecer un diagndstico acertado.

Con el conocimiento que se ha desarrollado hasta la actualidad en el campo de la ortodoncia, el significado de la
propia palabra seria insuficiente para aquellos que observan al paciente mas alla de sus dientes. La palabra ortodoncia
que etimologicamente proviene del latin orthodontia, que deriva de las raices griegas 0pfo- (ortho-), que significa
'recto' o 'correcto’, y 6800g, 0d6vtog (odots, odontos), que significa 'diente'; podia tener sentido en el inicio de la
ortodoncia tiempo en el que, por no tener acceso al analisis radiografico de sus pacientes, el plan de tratamiento se
basaba en el estudio de los modelos de yeso y por tanto en la correccion unicamente “dentaria”. Sin embargo, hoy en
dia tenemos las herramientas necesarias para obtener un diagndstico capaz de identificar la causa real del problema
del paciente.

Es incuestionable, la enorme contribucion que autores como Downs!, Steiner, Ricketts?, o Jarabak, entre otros, hicie-
ron para el campo de la ortodoncia a través del analisis cefalométrico bidimensional. Sin embargo, la introduccion de
la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) ha supuesto un cambio de paradigma en el diagnostico de los
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pacientes en todas las areas de la odontologia y muy especialmente en el diagnostico y planificacion ortodoncica y
ortoquirurgica.

E1 CBCT ha supuesto en la odontologia, una alternativa de dosis significativamente menor a la tomografia médica (10
a 15 veces menor)? que amplia enormemente la capacidad diagnostica en el area craneofacial, pues permite al clinico
un analisis profundo de todas las estructuras asi como, la interrelacion entre ellas. Si bien es cierto, que aun la radio-
grafia convencional, lateral de craneo y panoramica, ofrecen menores dosis de radiacion que el CBCT, no tienen
capacidad suficiente de obtener un diagnostico preciso de situaciones clinicas tan importantes como, asimetrias?,
evaluacion de la salud y posicion condilar>-© analisis de la via aérea’... entre otros. Considerando el enorme impacto
que un error en el diagndstico de estas entidades clinicas supondria en el resultado y estabilidad del tratamiento de los
pacientes, y siguiendo el principio ALADAS? (as low as diagnostically acceptable) hoy en dia, estd cada vez mas claro
que el uso del CBCT en nuestra rutina diaria nos permite la obtencién de diagnosticos mas precisos. De la misma
forma, considerando que en un gran nimero de los casos, los pacientes requieren de un tratamiento multidisciplinar
bien sea ortoquirtrgico, periodontal, implantologico, para exodoncias o incluso endodoncias, el uso del CBCT permite
el uso de la informacion por parte de todos los especialistas con una tinica adquisicion de la imagen y una dosis equiva-
lente a 4-7 dias de radiacion natural (cOsmica).’

Gran parte de la “controversia” que existe alrededor del uso del CBCT en ortodoncia viene por la “desinformaciéon” o
el mal entendimiento del uso que va a ser hecho de esa informacion. Lo que todos como clinicos debemos tener claro
es que, si tenemos acceso a mas informacion de nuestro paciente, tenemos la obligacion de saber analizarlas para que
realmente se obtenga un diagnostico mejor y por tanto un beneficio para el paciente. Este concepto lo establece de
manera brillante el documento de recomendaciones clinicas de la Academia Americana de Radiologia Oral y Maxilo-
facial10 cuando dice “Eviten realizar un CBCT para producir solamente una imagen lateral de craneo y/o panoramica
pues resultaria en una mayor dosis de radiacion que la imagen radiografica convencional”.'® Sin embargo, en su
apéndice A, de usos diagnosticos del CBCT en Ortodoncia queda absolutamente claro que, en manos de un clinico
entrenado en la interpretacion, la mayor parte de los pacientes se beneficiarian de recibir un diagndstico craneofacial
con CBCT en lugar de una cefalometria lateral de craneo.

En esta direccion probablemente la recomendacion mas importante que incluyen en el documento y que, suscribimos
completamente es: “Los profesionales tienen la obligacion de alcanzar y mejorar sus habilidades profesionales a través
del aprendizaje permanente en lo que respecta a la realizacion de exdmenes CBCT, asi como a la interpretacion de las
imagenes resultantes”.

Por tanto, la evolucion del diagndstico tridimensional no puede basarse solamente en aplicar los conceptos ya aprendi-
dos de la cefalometria lateral de craneo en una imagen tridimensional, sino que tenemos que entender y profundizar
mucho mas la interpretacion de los cambios producidos en el complejo craneofacial. A pesar de ser multiples los
puntos de diferencia entre ambos, destacariamos especialmente tres: Analisis de la salud condilar, diagnostico preciso
de las asimetrias, e impacto de la posicion condilar.

La salud condilar supone un punto de partida indispensable a ser considerado puesto que, cualquier proceso degenera-
tivo activo supondria recidiva del tratamiento y de hecho, esta presente en gran parte de los pacientes con recidiva de
mordida abierta y muchos pacientes diagnosticados con Clase II esquelética.!'-!3 Es importante destacar, que muchos
pacientes con procesos degenerativos articulares no presentan sintomatologia en el momento del andlisis y su
diagndstico ocurre cuando son visualizadas las imagenes del CBCT o de la resonancia magnética. Cabe destacar, que
la radiografia lateral de craneo y la ortopantomografia no tienen la sensibilidad y especificidad suficiente para ese tipo
de diagnostico, siendo consenso hoy en dia que el CBCT es la imagen de eleccion para el diagndstico de los compo-
nentes Oseos articulares.'

En esta linea, el diagndstico craneofacial nos ofrece mejor precision en el diagndstico de asimetrias. Entendiendo que
la mayor parte de las asimetrias suceden en el tercio inferior, siendo habitualmente de componente mandibular,
debemos comprender que muchas de esas asimetrias pueden deberse a procesos degenerativos articulares o hiperpla-
sias condilares. Sin embargo, quiza la gran diferencia del analisis tridimensional es la introduccion del concepto de los
pacientes asimétricos compensados. Se trata de un tipo de pacientes, imposible de ser diagnosticados con fotografia y
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documentacion tradicional puesto que, son pacientes que presentan una mandibula asimétrica en tamafio o en forma
pero que, han conseguido compensar esa diferencia a distintos niveles del complejo craneofacial como, altura de las
fosas articulares derecha e izquierda, posicion anteroposterior de las fosas, !5 angulos goniacos diferentes entre un lado
y otro, etc. Como esos pacientes han conseguido compensar su asimetria mandibular y, por tanto, no tienen desvio
mandibular respecto al plano sagital medio, si fuesen diagnosticados con una radiografia lateral de craneo y fotografia
en el diagndstico serian definidos como pacientes “simétricos”. Eso es importante, porque funcionalmente esos
pacientes no trabajan como un paciente simétrico en su dinamica mandibular ni en su coordinacidén de arcos. Por
ultimo, através del CBCT podemos observar si la posicion condilar esta alterada respecto a su fosa articular. Conside-
rando que cuando un paciente presenta una discrepancia importante entre su maxima intercuspidacion (MIC) y su
relacion céntrica (RC) por la presencia de una prematuridad posterior céntrica su posicion articular se vera alterada,
puesto que en esa diferencia entre RC y MIC, se produce una co-contraccion protectora del fasciculo inferior del
pterigoideo lateral que permite a la mandibula posicionarse anteriormente llegando a su MIC;'® conseguimos asi saber
a través de la imagen, si la relacion oclusal y maxilomandibular del paciente al inicio es la real o no. Por supuesto, los
distintos patrones de alteracion del esquema oclusal nos produciran distintos posicionamientos condilares, tema que
abordamos en profundidad en el diagnostico tridimensional, sin embargo, lo que si es claro es que nos permite identifi-
car si la posicion en la que el paciente esta es la de referencia para iniciar el tratamiento o no, teniendo un impacto
decisivo en el tratamiento puesto que muchos pacientes en su relacion céntrica presentan una clase II mucho mas
expresiva y habitualmente acompafiada de mordida abierta.

En definitiva, el diagnostico craneofacial tridimensional, va mucho mas alla de aplicar las medidas de la cefalometria
2D en un craneo virtual. Exige de nosotros, un entendimiento mucho mas profundo de todo el complejo craneofacial,
sus patologias y sus mecanismos de compensacion.
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RESUMEN

Es importante el analisis de la posicion de los labios ya que influye en la oclusion, la estabilidad de los dientes y por consiguiente
en la estética facial. Objetivo: Evaluar el espesor de los labios en individuos de 18 a 45 aflos de edad, con diferente patron facial
vertical en radiografias cefélicas laterales del craneo. Métodos: Estudio observacional con enfoque correlacional, se evaluaron
160 radiografias cefalicas laterales en formato digital usando una pantalla de 13,3 pulgadas mediante el software AutoCAD 2020.
Se dividio en cuatro grupos de acuerdo al patron facial vertical (S-N/G-Gn): Bajo, Medio Bajo, Medio Alto y Alto; y el espesor de
los tejidos blandos de los labios, se midi6 en cuatro niveles; el grosor de la base del labio superior, grosor del labio superior, grosor
del labio inferior y grosor de la base del labio inferior. Para el analisis estadistico se utilizo el test de Kruskal-Wallis y la prueba
post-hoc Tukey, con un nivel de confiabilidad del 95% (p<0,05). Resultados: Se observaron diferencias significativas en el grosor
de la base del labio superior con el tipo facial (p=0,005) mostrd una correlacion baja y negativa (Rho de Spearman -0,177). De
acuerdo al sexo solo para las mujeres fue significativo en el espesor base del labio inferior (p=0,047). Conclusiones: El grosor de
la base del labio superior va disminuyendo a medida que incrementa el patron facial vertical por otro lado, en las mujeres el grosor
de la base del labio inferior aumenta a medida que aumenta el patron facial.

Palabras clave: Labio, Cefalometria, Cara, Estética.
ABSTRACT

The analysis of the position of the lips is important since it influences the occlusion, the stability of the teeth and consequently the
facial aesthetics. Objective: To evaluate the thickness of the lips in individuals between 18 and 45 years of age, with different
patterns vertical facial in lateral cephalic x-rays of the skull. Methods: Observational study with correlational approach, 160
lateral cephalic x-rays were evaluated in digital format using a 13.3-inch screen using AutoCAD 2020 software. It was divided into
four groups according to the vertical facial pattern (SN / G-Gn): Low, Medium Low, Medium High and High; and the thickness of
the soft tissues of the lips, was measured in four levels; the upper lip base thickness, upper lip thickness, lower lip thickness and
lower lip base thickness. For the statistical analysis, the Kruskal-wallis test and the Tukey post-hoc test were used, with a confiden-
ce level of 95% (p <0.05). Results: Significant differences were observed in the thickness of the base of the upper lip with the
facial type (p = 0.005) showed a low and negative correlation (Spearman's Rho -0.177). According to sex, only for women was
significant in the lower lip base thickness (p = 0.047). Conclusions: The thickness of the base of the upper lip decreases as the
vertical facial pattern increases, on the other hand, in women the thickness of the base of the lower lip increases as the facial pattern
increases.

Key words: Lip, Cephalometry, Face, Esthetics.
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INTRODUCCION

El andlisis de los tejidos blandos juega un rol impor-
tante en el diagnostico y en la planificacion del
tratamiento de ortodoncia.! La nariz, los labios y el
menton son los principales componentes del perfil
que influyen en la estética facial.!-2

El 80% de los pacientes que buscan tratamiento de
ortodoncia lo hacen para mejorar la estética®*; la
maloclusion y la protuberancia de los labios son los
principales motivos de consulta para los clinicos.’

La posicion de los labios puede cambiar después de
un tratamiento de ortodoncia*® por consiguiente, es
muy importante el analisis de la posicion de los labios
ya que influye en la oclusion, la estabilidad de los
dientes y por consiguiente en la estética facial.!-2

Varios estudios evaluan el espesor del tejido blando
con patrones esqueléticos normales o con diferentes
clasificaciones esqueléticas, preconizan una alta
correlacion de cambios en los tejidos blandos y
estructuras oseas después de la retraccion de los
incisivos, y las diferentes respuestas de los tejidos
blandos puede ser explicado por el espesor de los
tejidos y la tension de los labios.”

Jing et al.,'? revel6 que en pacientes con maloclusion de
Clase II posterior al tratamiento de ortodoncia, el
espesor del labio superior aumentd ligeramente, asi
como también incremento el grosor del labio inferior, la
razoén es que en el labio superior la posicion esta refleja-
da por la protrusion del maxilar, mientras que en el labio
inferior puede ser a razoén de una compensacion de los
tejidos blandos y disimular la retrusion mandibular.

Ademas, la adaptacion de los tejidos blandos sobre el
esqueleto subyacente puede variar a razén de la diver-
sidad de grupos étnicos o razas, el sexo, la actividad
de los musculos faciales!!, a esto se le suma los
diferentes patrones esqueletales verticales que puede
presentar un individuo.!?

En la poblacion cuencana se reporta predominante la
morfologia facial mesoprosopa seguido del euriproso-
po y por ultimo el leptoprosopo,'? es fundamental
aplicar normas cefalométricas en los tejidos blandos
ya que proporcionarian valores de referencia como el
grosor de los labios para cada patron facial vertical, la
cual seria ideal para la planificacion del tratamiento.

Cardenas et al.!3, identificaron diferencias en el grosor

del labio superior en mujeres mesofaciales y braquifa-
ciales en la poblacion mexicana; no existe reporte de
investigaciones en la poblacion ecuatoriana.

En este estudio se asume que el grosor de los labios
esta influenciado por el patron facial vertical de los
tejidos duros subyacentes, por lo mencionado
anteriormente, el objetivo es evaluar el espesor de los
labios en individuos de 18 a 45 afos de edad, con
diferente patrén facial vertical en radiografias cefali-
cas laterales del craneo.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional y documental,
con un nivel relacional. Se uso radiografias cefalicas
laterales del craneo en formato digital de individuos
entre 18 y 45 afos de edad, se empled el equipo pano-
ramico dental Newton (Giano) en posicion natural de
la cabeza, los mismos que pertenecen a un Centro
Radiologico de la ciudad de Cuenca, tomadas durante
el periodo 2019.

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica
de la Universidad Catolica de Cuenca. El estudio no
implicd ningun conflicto bioético, en razon de que se
elaboro sobre informacion retrospectiva, por lo que se
mantuvo la respectiva confidencialidad de los datos.
En la determinacion del tamafio de la muestra se
utilizo un nivel de confiabilidad del 95%, una preci-
sion del 1% y una desviacion estandar de 3 mm,
resultando en 35 individuos para cada grupo, esta
muestra fue ajustada por pérdida de informacion,
determinado en una muestra final de 40 individuos
por cada patron facial. Se midido 231 radiografias
usando una pantalla de 13,3 pulgadas que cumplieron
los criterios de seleccion a través del software Auto-
CAD 2020, para identificar los individuos dentro de
cada grupo facial, posteriormente para la seleccion de
la muestra se utiliz6 un muestreo aleatorio simple.

Entre los criterios de inclusion fueron radiografias de
18 a 45 afios de edad en el momento de la toma radio-
gréfica, que presenten todas las piezas permanentes a
excepcion de los terceros molares y se excluyeron
radiografias cefalicas laterales de individuos que se
hubieran realizado tratamiento de ortodoncia o
cirugia ortognatica, que presentaban anomalias
craneofaciales, lesiones o traumatismos en los maxi-
lares y contorno no continuo de sus respectivos
tejidos blandos.
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Evaluacion sagital de los labios

Figura 1. Analisis cefalométrico a través del software AutoCAD 2020 A. Se analiz6 el angulo Go-Gn/ S-N formado por el plano mandibular
(Gonion-Gnation) y el plano Silla-Nasion. B. Se evalu6 el grosor de los tejidos blandos de los labios: linea 1, grosor de la base del labio
superior, 3 mm por debajo del punto subespinal, distancia lineal hasta subnasal (Sn); linea 2, grosor del labio superior, distancia lineal desde
el punto labial mas prominente del incisivo maxilar al labio superior (Ls); linea 3, grosor del labio inferior, distancia lineal desde el punto
labial mas prominente del incisivo mandibular al labio inferior (Li); linea 4, grosor de la base del labio inferior, distancia lineal desde el
punto Supramentoniano (B) hasta el punto mas profundo del surco labiomental.

Una vez seleccionadas las radiografias, el examina-
dor fue entrenado por el clinico especialista durante
15 dias, posteriormente se llevo a cabo la identifica-
cion de puntos 6seos y blandos en los labios, se ejecu-
taron 20 trazados cefalométricos durante el dia, con el
fin de evitar fatiga ocular.

La informacion necesaria fue: nimero de registro de
la radiografia, sexo, edad, patron de crecimiento
facial y el espesor del tejido blando en los labios. Para
determinar el patron facial vertical se trazd dos
planos: el mandibular por una linea que une Gonion
(Go) y Gnation (Gn) y el plano SN por una linea que
une Silla (S) y Nasion (N) a la base craneal (angulo
Go-Gn/S-N), una vez obtenido el angulo formado
entre estos dos planos se dividieron en 4 grupos
como: Bajo <27°; Medio-bajo >27°- <32°; Medio-al-
to >32° - <37°; Alto > 37°. (Figura 1A). El espesor de
los tejidos blandos de los labios se midi6é en cuatro
niveles, el primero el grosor de la base del labio
superior, segundo grosor del labio superior, grosor del
labio inferior y grosor de la base del labio inferior.
(Figura 1B).

ANALISIS ESTADISTICO

El coeficiente de correlacion intraclase se utilizo para
evaluar la confiabilidad intraobservador. Se determi-
n6 el promedio y la desviacion estandar para cada

variable cefalométrica en cada grupo. Se utilizaron
pruebas no paramétricas a razéon de una distribucion
no normal. Las diferencias entre la edad y el sexo se
evaluaron con la prueba U de Mann-Whitney. Para las
comparaciones multiples entre el patron facial y el
grosor de los labios se utilizo la prueba Kruskal-wa-
llis y la prueba post-hoc Tukey se usé para la compa-
racion dentro de los grupos.

El coeficiente de correlacion de Rho de Spearman se
utilizd para evaluar las medias del espesor de los
tejidos blandos de los labios y el patron facial, la
decision de la relacion fue tomada con una considera-
cion del 5% (p <0,05). El procesamiento de la infor-
macidn, asi como los graficos se ejecutod en el softwa-
re SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
version 25.0 y la edicion de las tablas se trabajo en
Microsoft Excel, 2013

RESULTADOS

La presente investigacion evalué 160 radiografias
cefalicas laterales de individuos entre 18 a 45 afios de
edad, de las cuales el 54,4% (n=87) fueron mujeres y
el 45,6 % (n=73) fueron hombres. La tabla 1 muestra
que en cuanto a la edad no se encontr6 diferencias
estadisticamente significativas tanto para hombres
como para mujeres de acuerdo al patron facial, e
incluso dentro de cada grupo. La tabla 2 nos indica el
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promedio de los tejidos blandos de los labios de
acuerdo a cada grupo facial, ddndonos como resulta-
do un nivel de significancia neta, solo para el espesor
de la base del labio superior (p=0,005); al comparar
entre los grupos, el Medio Bajo con el Alto mostrd un

valor de significancia (p=0,03) y el grado de correla-
cion de Rho de Spearman fue baja y negativa
(-0,177); por otro lado, hubo diferencias significati-
vas entre los patrones faciales verticales (p=0,000).

Tabla 1. Medidas descriptivas de acuerdo con la edad.

Grupos Total Bajo Medio Bajo Medio Alto Alto p
n 160 40 40 40 40

Edad 24,836,362 24,9+6,70 25,1846,17 23,646,40 25,6516,21 0,52
Hombre 24,78+6,44 73 24,58+6,42 25,63+5,39 22,71+5,78 27+8,67 0,33
n 26 19 17 11

Mujer 24,78+6,33 87 25,5+7,40 24,76+6,90 24,26+6,87 25,14+5,09 0,94
n 14 21 23 29

* p<0,05

Tabla 2. Medias de los tejidos blandos de los labios de acuerdo al patron facial vertical.

Patrén facial Bajo Medio Bajo Medio Alto Alto
Medicion de tejidos blandos de los labios(mm.) p
Grosor labio 12,48£2,20 12,59£2,48 12,65+2,65 12,17+1,91 0,791
superior
Espesor base labio 15,13+2,16 16,07+2,10 14,86+2,29 14,27+2,50 0,005*
superior
Grosor labio inferior 14,18+1,85 14,36+2,13 14,16+1,94 13,67+1,45 0,392
Espesor base labio 12,27+1,64 12,53+1,57 16,69+1,75 12,90+1,54 0,372
inferior
Medicién Esqueletal (°)
S-N/G-Gn 23,2543,24 29,47+1,10 34,13+1,15 40,05+3,68 0,000*
Comparacion entre grupos

Medicion de tejidos blandos de los labios(mm.)

Bajo-Medio  Bajo-Medio  Bajo-Alto Medio Medio Medio

Bajo Alto Bajo-Medio Bajo-Alto Alto-Alto

Alto
Grosor labio 0,996 0,987 0,931 0,999 0,844 0,786
superior
Espesor base labio 0,257 0,95 0,323 0,85 0,03 0,64
superior
Grosor labio inferior 0,972 1 0,618 966 0,351 0,64
Espesor base labio 0,896 0,67 0,317 0,973 0,74 0,936
inferior
Medicion Esqueletal (°)
S-N/G-Gn 0,000 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
*p<0,05

La tabla 3 nos indica las medidas del espesor de los
tejidos blandos de los labios en diferentes patrones
faciales de acuerdo al sexo; solo existid diferencia
significativa en el espesor base del labio inferior
unicamente en las mujeres (p=0,047); en la compara-
cion entre grupos, el grupo Bajo con el Alto mostra-

ron un valor de significancia (p=0,034), indicandonos
que en las mujeres en el espesor base del labio
inferior fue menor en el patrén facial Bajo y va
aumentando en comparacion del patron facial Alto
(Figura 2); mientras que los hombres no mostraron
ninguna diferencia significativa.
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Tabla 3. Medias del espesor de los labios en diferentes patrones faciales de acuerdo al sexo.

Medias * Desviacion estandar p
Patrén Facial Bajo Medio bajo Medio alto Alto
Hombre (mm)
Grosor labio 13,45+1,92 13,88+2,67 13,55+2,81 14,04+1,55 0,128
superior
Espesor base labio 15,87+2,08 17,39+1,90 16,49+2,01 16,14+2,70 0,868
superior
Grosor labio inferior 14,89+1,56 14,96+1,89 14,70+£2,09 14,41£1,13 0,841
Espesor base labio 12,83+1,76 13,13+1,22 13,16+1,73 13,68+1,37 0,524
inferior
Mujer (mm)
Grosor labio 10,68+1,43 11,43+1,59 11,99+2,37 11,45+1,53 0,208
superior
Espesor base labio 13,76+1,62 14,88+1,47 13,66+1,68 13,56+2,06 0,053
superior
Grosor labio inferior  12,68+1,66 13,82+2,23 13,77+1,77 13,39+1,47 0,389
Espesor base labio 12,8311,76 13,13¢1,22 13,16+1,73 13,68+1,37 0,047
inferior
Comparacion entre grupos
Bajo-Medio  Bajo- Bajo-Alto  Medio Medio Medio
Bajo Medio Bajo- Bajo-Alto Alto-Alto
Alto Medio
Alto
Hombre (mm)
Grosor labio 0,926 0,999 0,892 0,974 0,998 0,947
superior
Espesor base labio 0,93 0,788 0,986 0,585 0,409 0,973
superior
Grosor labio inferior 0,999 0,986 0,872 0,969 0,837 0,927
Espesor base labio 0,927 0,912 0,446 1 0,789 0,827
inferior
Mujer (mm)
Grosor labio 0,624 0,146 0,552 0,729 1 0,708
superior
Espesor base labio 0,269 0,998 0,984 0,11 0,052 0,997
superior
Grosor labio inferior 0,417 0,446 0,803 1 0,839 0,872
Espesor base labio 0,475 0,147 0,034* 0,873 0,494 0,922
inferior
p<0,05
Sexo: Mujer
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Figura 2. Media del espesor de la base del labio inferior en relacion al patron facial en mujeres.
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DISCUSION

Uno de los propositos mas relevantes del tratamiento
de ortodoncia ha sido siempre el conseguir un perfil
facial equilibrado y armonioso, por tanto, la asocia-
cion que hay entre la ortodoncia y la estética facial del
perfil, ha sido un tema de investigacion durante
muchos afios.!* Los tejidos blandos que cubren a los
huesos y dientes presentan un espesor variable, y es
necesario comprender las diferentes relaciones entre
los tejidos dseos, dentarios y blandos.!>1® Asi mismo,
es importante conocer los diferentes cambios que se
puedan dar en el periodo del crecimiento de la cara ya
que se pueden ver alteradas las necesidades del
funcionamiento al momento de ejecutar un tratamien-
to dental.!”-1

No hubo diferencias significativas de la edad con el
sexo, concordando con el estudio de Cardenas et al.!3
en su estudio denominado “Analisis morfologico del
grosor labial en individuos mesofaciales y braquifa-
ciales en una poblacion mexicana”, no existe un
estudio local que compare estas dos variables y
demuestre diferencias poblacionales.

Se observo diferencias significativas en el espesor
base del labio superior con el tipo facial, es decir,
mientras aumenta el patron facial, disminuye el
espesor base del labio superior, puede deberse a la
presencia de una facies hiperdivergente, con una
tension en el labio superior provocando una disminu-
cidn en su espesor, discrepando con el estudio de Lee
et al.!%, quienes preconizaron que no existen diferen-
cias en individuos coreanos. En este estudio se indica
que solo existe diferencia estadisticamente significa-
tiva en el espesor base del labio inferior.

En cuanto a las medidas del espesor de los tejidos
blandos de los labios en diferentes patrones faciales
de acuerdo al sexo, el espesor base del labio inferior
representd ser estadisticamente significativo, solo
entre las mujeres, es decir que mientras aumenta el
patron facial vertical el espesor base del labio inferior
aumenta, puede ser a una compensacion de este tejido
por la influencia de otras variables como la posicion
de los dientes, mandibula, etc. discrepando con el
estudio de Cérdenas et al.!3, que identificaron las
caracteristicas morfoldgicas de los labios en pacien-
tes mesofaciales y braquifaciales y no encontraron
diferencias significativas de acuerdo al dimorfismo
sexual en la poblacion mexicana, a través del analisis
morfoldgico y cefalométrico de Arnett & Bergman;

mientras que Lee et al.!%, determinaron mayor grosor
de la base del labio inferior en hombres que en muje-
res y no encontr6 diferencias significativas dentro de
cada grupo.

Por todo esto se puede deducir que estas diferencias
estan dadas en distintas poblaciones debido a los
distintos rasgos raciales, etnias; entre otras caracteris-
ticas dentales y esqueletales, por lo tanto, se debe
valorar tanto la tension como el grosor de los labios y
asi obtener un equilibrio en la actividad de los muscu-
los periorales.

Una de las limitaciones fue el uso del programa Auto-
CAD para ejecutar el trazado cefalométrico, se
necesita de entrenamiento con su manegjo, este
software es maniobrado por ingenieros y arquitectos
para crear dibujos precisos en 2D y 3D, pero al
mismo tiempo Mohammed et al.,?" mostraron que la
utilizacion del mismo es confiable en comparacion a
otros programas de trazados cefalométricos, y ha sido
muy utilizado en diferentes estudios.?!24

CONCLUSIONES

El grosor de la base del labio superior va disminuyen-
do a medida que incrementa el patrén facial vertical
de 15,13 mm a 14,27 mm; por otro lado, en las muje-
res el grosor de la base del labio inferior aumenta a
medida que aumenta el patron facial de 12,83 mm a
13,68 mm y no existié diferencia significativa en los
hombres.

Conflicto de interés: Los autores declaran que no
existe conflicto de interés.

Financiamiento: El estudio fue autofinanciado.

Contribuciones de los autores: H. Torres Avilay M.
Lima Illescas elaboracion del contenido intelectual
del presente manuscrito original, M. Jiménez Romero
y M. Llanes Serantes, aportaron su contribucion en la
revision critica del contenido intelectual del presente
manuscrito original y analisis de resultados hasta la
aprobacidn final.
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RESUMEN

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) se define como un trastorno que representa episodios de obstruccion total
del flujo aéreo (apnea) o parcial (hipopnea) de las vias respiratorias durante el suefio. El objetivo de esta revision de la literatura
fue analizar informacion de relevancia acerca de la cirugia de avance maxilo mandibular (AMM) como una alternativa en el
tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio. En la que, se consultaron las bases de datos electronicas como: Medline,
PubMed, Scielo, ElSevier, Healey Library, Web of Science; entre otros, para identificar publicaciones sin limite de fecha, sin
distincion de idioma, junto con una busqueda manual. Como criterios de inclusion se seleccionaron las palabras clave: “Apnea
Obstructiva del Sueio”, “Procedimientos Quirturgicos Ortognaticos”, “Avance Mandibular”, “Dispositivos Oclusales”, en varias
combinaciones usando los operadores boleanos OR, AND y NOT, para obtener referencias relevantes para su seleccion, se
tomaron en cuenta varias revisiones de la literatura, casos, ensayos clinicos y estudios de cohortes. Se revisaron un total de 1583
articulos, 41 cumplieron los criterios de inclusion, 21 en idioma espafiol y 20 en idioma inglés. La cirugia de avance maxilo mandi-
bular es una de las mejores alternativas de tratamiento para el SAOS, tiene un promedio de éxito a corto y largo plazo, alrededor
de un 98.8% ya que reduce significativamente los episodios de apneas e hipoapneas durante el suefio, mejorando la calidad de vida
de los pacientes sometidos al tratamiento.

Palabras clave: Apnea Obstructiva del Suefio, Procedimientos Quirargicos Ortognaticos, Avance Mandibular, Dispositivos
Oclusales.

ABSTRACT

Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS) is defined as a disorder representing either total airflow obstruction (apnea) or partial
airway obstruction (hypopnea) during sleep. The objective of this literature review was to analyze significant information about
maxillary mandibular advancement surgery (MMA) as an option in treating OSAS. In which online databases such as Medline,
PubMed, Scielo, ElSevier, Healey Library, and Web of Science; among others, were queried to identify updated articles regardless
of language, as well as a manual search. Keywords were selected as the inclusion criteria: "Obstructive Sleep Apnea”, "Orthogna-
thic Surgical Procedures”, "Mandibular Advancement” and "Occlusal Devices” in multiple combinations using boolean operators
OR, AND, and NOT, to retrieve relevant references to be selected, literature review studies, case reports, clinical trials, and cohort
studies were considered, A total of 1583 articles were reviewed, of which only 41 met the inclusion criteria, 21 were written in
Spanish and 20 in English. The maxillomandibular advancement surgery is one of the best treatment alternatives for OSAS, it has
an average success rate in the short and long term, around 98.8%, it significantly reduces episodes of apnea and hypopnea during
sleeping time, improving the quality of life of patients undergoing treatment.

Key words: Sleep Apnea, Orthognathic Surgical Procedures, Mandibular Advancement, Mandibular Advancement Devices.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS)
fue examinado por primera vez en el afio 1877 y 1880,
por Broadbent y Mackenzie; y descrito por primera
vez en el afio 1976 por Guillerminault et al. Es una
enfermedad de caracter cronico, asociado a diversos
factores, que afecta a los musculos de la garganta
relajandolos al punto que obstruyen las vias respirato-
rias durante el suefio, provocando ronquidos. Su
incidencia incrementa con la presencia de factores de
riesgo como, tales como: sobrepeso, personas de la
tercera edad, sexo masculino, antecedentes familia-
res, hipotiroidismo, anomalias especificas craneofa-
ciales, entre otras.!*#

Esta alteracion del sueflo se determina como pausas
de la respiraciéon mientras la persona duerme. Los
sintomas que presenta dicho trastorno se asocia a la
hipersomnia o somnolencia, que quiere decir un
excesivo cansancio y suefio durante el dia, también
puede relacionarse junto con falta de memoria, rendi-
miento deficiente durante el dia, cefalea e irritabili-
dad, en pocos casos podria presentarse insomnio.
Durante el suefio, el individuo presentara ronquidos
intermitentes, apneas de 3 minutos aproximadamente,
lo cual determina un suefio de baja calidad, es por ello
que presentara somnolencia excesiva diurna.!->-7-8:9

La paralizacion de las vias respiratorias bucofaringeas
causa hipoxia e hipercapnia, disminuyendo la calidad
del suefio, como consecuencia del SAOS, puede
provocar con el tiempo enfermedades cardiovascula-
res, alteraciones en los niveles de glucosa, somnolen-
cia durante el dia, y dafio cognitivo.3-0:10

Para el tratamiento del SAOS se debe determinar un
correcto diagndstico y pronostico, con el fin de mejo-
rar la calidad de vida del paciente. La alternativa
comunmente utilizada son los “dispositivos de
presion positiva y continua en la via aérea” (CPAP);
sin embargo, debido a la falta de cumplimiento en su
uso por parte del paciente, no suele ser efectivo el
tratamiento. Asi que se considera como una de las
mejores opciones de tratamiento con un pronodstico
favorable a la cirugia de Avance Maxilo Mandibular
(AMM); la cual es un tipo de cirugia que pertenece a
la cirugia ortognatica. La cirugia ortognatica es un
procedimiento quirtirgico que consiste en modificar
las alteraciones 6seas “dento-craneo-maxilofaciales”
con el fin de armonizar las deformidades faciales del
paciente 3-5-11-13

MATERIALES Y METODOS

Dado el enfoque exploratorio y la amplitud que
abarca esta tematica, existiendo amplias lagunas en
su conocimiento sobre cirugia de avance maxi-
lo-mandibular como tratamiento alternativo de la
apnea obstructiva del suefio, se ha realizado una
revision literaria capaz de sintetizar los datos e infor-
macion presente del tema.

Estrategia de blisqueda:

La revision de la literatura encargada de recopilar
informacion sobre la apnea obstructiva del suefio y su
tratamiento, se realiz6 mediante la biisqueda electro-
nica extensiva en diversas bases de datos digitales
como PubMed, Proquest, Sage Journals, Ovid, Scien-
ce Direct, Epistemonikos, Google Scholar, Cochrane,
Scopus, Taylor & Francis, Medline, Web of Science,
Base, Research Gate, Healey Library, Springer,
Lilacs, Scielo, Redalyc, Latindex y Dialnet. La
btsqueda se realizé sin limite de fecha, en idioma
espaiiol e inglés.

A partir de la pregunta de investigacion, la estrategia
de busqueda se bas6 en términos Medical Subject
Heading (MeSH) y términos en los Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCs) y términos abiertos, se
utilizaron descriptores controlados e indexados para
cada una de la base de datos, de esta revision de
alcance, uniéndolos con operadores booleanos OR,
AND y NOT.

BUSQUEDA EN LA LITERATURA

Base de datos: PubMed, Proquest, Sage Journals, Ovid,
Science Direct, Epistemonikos, Google Scholar, Cochrane,
Scopus, Taylor & Francis, Medline, Web of Science, Base,
Research Gate, Healey Library, Springer, Lilacs, Scielo,
Redalyc, Latindex, Dlialnet.

l Duplicados removidos

Resultados combinados de la bisqueda

(n=3.225)

(n=1.583)

I

Registros excluidos después de
la filtracién (n=505)

Articulos filtrados en base

al titulo y resumen

k.

(n=478)

| Articulos a texto para su

| Revisién de manuscritos y aplicacion de criterios de inclusién

J | Excluidos (n=437)

Estudios incluidos en la revisién de literatura (n= 41)

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de articulos
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Para la seleccion de estudios de interés, se basé en los
siguientes criterios de seleccion. (Figura 1)

Criterios de Inclusion

e Estudios clinicos controlados aleatorizados
(ECA)
e Estudios clinicos controlados aleatorizados

enmascarados (ECAe)

* Estudios de revision de literatura

* Estudios de revision sistematica con y sin
meta-analisis

* Articulos en ingles relacionados con el avance
maxilo mandibular como tratamiento para el
SAOS

* Articulos en espafiol relacionados con avance
maxilo mandibular como tratamiento para el
SAOS

* Estudios de elementos finitos

Criterios de Exclusion

* Articulos sobre CPAP y dispositivos de avance
mandibular como tratamiento para el SAOS

o Tesis

» Estudios epidemiologicos

» Cartas al editor

* Articulos sin su texto completo y que no se han
podido contactar con el editor

* Articulos que no estén en las revistas indexadas

Aspectos éticos

Desde el punto de vista ético esta investigacion es
considerada como sin riesgos, debido que se trata de
un estudio secundario cuya fuente es documental por
lo que no se requirié de ningin consentimiento infor-
mado ya que no hubo ninguna intervencion clinica ni
se experimentd en humanos.

ESTADO DEL ARTE

El trastorno del suefio es considerado como una
enfermedad que altera la calidad del suefio del indivi-
duo dificultando su capacidad para conciliarlo, de tal
manera que afecta a corto o largo plazo sus activida-
des cotidianas, alterando la salud y calidad de vida del
mismo. Por lo general el trastorno del suefio se
encuentra asociado a ser uno de los sintomas de
alguna patologia. Los trastornos del suefio son dividi-
dos segun su sintoma principal por la “Clasificacion

Internacional de Trastornos del Suefio” ICSD-1 de
1990 y revisada en 1997, propuesta conjuntamente
por la Asociacion Americana (ASDA), Europea
(ESRS), Japonesa (JSSR) y Latinoamericana
(LASS).23:67

Se considera que el trastorno del suefio mas frecuente
en la poblacion en general es el insomnio. Segun la
ICSD-2 (actualizada) divide a los trastornos del suefio
en dos grupos: a los Desérdenes Respiratorios duran-
te el Sueno y a los Desordenes No Respiratorios del
Suefio. Del primer grupo encontramos cuatro sub
temas:

1. Sindrome de Apnea Hipoapnea Obstructiva del
Suefio (SAHOS).

2. Sindrome de Apnea Central del Sueno (SACS).

3. Sindrome de Hiperventilacion Alveolar durante el
suefio (SH).

4. Otras (para hacer referencia a otras alteraciones
como puede ser el asma.>0:11

Epidemiologia

El SAOS es una patologia frecuente, predomina en el
sexo masculino del 4 al 6%, y en mujeres se presenta
de un 2 al 4%, por lo general después de la menopau-
sia. Se determina que los sintomas se presentan entre
las edades de 40 a 60 afios, un factor predominante
también incluye en aquellos individuos que presenten
obesidad. En nifios puede presentarse entre los 4 a 5
afios, con una prevalencia de un 2%. Se considera a la
SAOS como la tercera enfermedad respiratoria mas
frecuente que ocurre durante el suefio.3-6-11.14

Fisiopatologia

El SAOS se considera una alteracién de caracter
crénico, su peculiaridad consiste en la obstruccion
reiterada de la via aérea superior a la altura de la
faringe durante el suefio, dando el caso que puede ser
una apnea (no pasa aire) o hipoapnea (no pasa aire de
manera parcial). La apnea es una obstruccion de la via
aérea (en un 90%) alta durante 10 segundos, por otro
lado, una hipoapnea, es la obstruccion (en un 30%)
relacionado a una desaturacion de O2 (de un 3-4%).
(Tabla 1) Se relaciona a que es producida por defor-
maciones de estructuras anatémicas y alteraciones
funcionales de la via aérea superior, determinando el
cese de la misma. 371!
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Tabla 1. Severidad e indice de apneas/hipoapneas.

Severidad del SAOS indice de apneas/hipoapneas

Leve Mayor o igual a 5y menor a 15,
Moderado Entre 15y 30.
Grave Mayor a 30.

Las apneas o hipoapneas, tienen un rango de duracion
de 10 a 30 segundos, sin embargo, existen casos que
estas pueden durar mas, de un minuto. Lo cual por lo
general puede generar una disminucion de la satura-
cion de 02, lo que ocasiona un microdespertar, que es
un “breve despertar”, hipoxia intermitente y presion
intratoracica debido al esfuerzo. Lo cual da como
consecuencia aumento de la frecuencia cardiaca y la
presion arterial, que en un futuro dara como resultado

alteraciones a nivel neurologico y cardiovascu-
lar.3.6.11.14

Cuando se colapsa la faringe se debe a factores como
vias aéreas superiores de un calibre inferior, y altera-
cion en la musculatura bucofaringea. Si existe un
esfuerzo inspiratorio la frecuencia cardiaca disminu-
ye al igual que la saturacion de oxigeno; conocido
como hipoxia. Por consiguiente, el SAOS puede
producir enfermedades como hipertension arterial,
enfermedad coronaria, infarto al miocardio, alteracio-
nes cerebrovasculares y alteraciones metabdlicas a
mediano o largo plazo.3:6-11

El suefio se divide en dos fases:

NREM — no MOR por sus siglas en inglés (non rapid
eyes movement o movimiento ocular no rapido)
REM — MOR por sus siglas en inglés (rapid eyes
movement o movimiento ocular rapido)

- Superficial 1 y 2

- Profundo 3y 4

El suefio consiste en dichas fases mencionadas, inicia
por la fase NREM (primero, suefio superficial y

después, profundo) y acaba por la fase REM. Dichos
ciclos se repiten durante la noche de forma sucesiva
de 3-4 veces durante la noche en individuos norma-
les. Por consecuencia, si el suefio se interrumpe con
apneas, el individuo se despertara, de tal manera que
el ciclo no se cumpliria, determinando un suefio de
baja calidad.3-10-11.15

Se evidencia con mayor frecuencia que este trastorno
se presenta por lo general en el REM, y en las etapas
N1 y N2 del NREM. Cuando el individuo se encuen-
tra en la fase de REM, las apneas son mas prolonga-
das y se relacionan con mayor incidencia de menor
saturacion de O2. Al retomar el suefo, sus valores
regresan a la normalidad.>-¢

Sintomatologia

El SAOS es una enfermedad que desarrolla de
manera lenta y progresiva, por lo general se presenta
en el sexo masculino de edad adulta media, desde los
40 afios de edad. Se refleja con mayor frecuencia en
pacientes con sobrepeso, lo cual manifiesta ronquidos
nocturnos, pausando la respiracion durante el suefio;
lo cual provocara microdespertares determinando un
suefio poco reparador, cansancio durante el dia y
dificultad para realizar las actividades cotidianas.
También suele presentar nocturia, que es despertarse
varias veces a orinar, reflujo esofagico, cefaleas y
disminucion del deseo sexual “libido” 3-11-14

En el examen fisico, ademas de evidenciar a simple
vista la edad, obesidad y género, se evidencia otros
factores de riesgo que pueden ser de origen respirato-
rio, ya sea rinitis alérgica o asma, en alteraciones
cardiovasculares se puede presenciar arritmias o
hipertension arterial, en alteraciones neurologicas
encontramos déficit cognitivo, en alteraciones meta-
boélicas puede darse por diabetes mellitus o bocio.
(Tabla 2 y Tabla 3) Se debe considerar antecedentes
familiares para considerar su predisposicion.3-6:16:17

Tabla 2. Trastornos y consecuencias del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio.

Trastornos fisiopatolégicos

Consecuencias clinicas

Alteracion del sueiio:

- Hipersomnia diurna
- Trastornos neurosicolégicos

Alteracién en el intercambio gaseoso a nivel
pulmonar:

- Hipoxemia
- Hipercapnia

Alteracién en la secrecién hormonal

- Depresion

e Irritabilidad

- Pérdida de memoria
- Déficit de atencion

- HTA (hipertensién arterial)
- Ateroesclerosis

- Cefalea

- Cardiopatias — arritmias

- Alteracién de la libido
- Nocturia (adultos) / enuresis (nifios)
- Hormona crecimiento (en nifios)
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Tabla 3. Signos y sintomas caracteristicos del SAOS.

Nocturnos Diurnos
Movimientos anormales Somnolencia
Insomnio Depresién
Asfixia Irritabilidad
Polidipsia durante la noche Cefalea
Congestidn nasal Cansancio o fatiga crénica
Salivacion excesiva Dificultad para concentrarse

Al momento de la anamnesis debe ser considerado  que determina los trastornos del suefio.3-10.11.18.19
para diagnosticar el SAOS, sus signos y sintomas,

como se menciond anteriormente existe una inciden-  Diagndstico

cia mayor en el sexo masculino y en la menopausia en

mujeres. También se refleja incidencia en individuos  Los microdespertares nocturnos que se producen por
que presenten sobrepeso, y utilicen farmacos tranqui-  las apneas o hipoapneas es un sintoma especifico.3:10
lizantes o relajantes, lo cual atribuye a un colapso de

la via aérea superior, posteriormente reflejando sus  Para evaluar la somnolencia excesiva durante el dia
sintomas. El sintoma mas comun en el SAOS son los  existen dos formas subjetivas:

ronquidos. El ronquido es un ruido que se produce

debido a la vibracion del velo en el paladar mientras 1. Escala de somnolencia Epworth (1991)

se duerme. E127% de SAOS infantil presenta ronqui- Consiste en realizar al paciente 8 preguntas sobre
dos. La enfermedad puede ser cronica si supera los la probabilidad de quedarse dormido en diferentes
tres meses, 0 aguda que inici6 recientemente. Las situaciones, el resultado se dara en un valor numé-
apneas que se producen durante el suefio no suelen rico del 0 al 3 segtin la probabilidad, de tal manera
ser identificadas por el paciente en si, sino por su se puede determinar su grado de somnolencia y
pareja que es la que presencia sus ronquidos y movi- posible diagnoéstico para el SAOS. Se determina
mientos corporales, su diagnostico se verificara por como somnolencia diurna si supera los 10 a 12
medio de una polisomnografia, la cual es un estudio puntos.-11.20.21 (Tabla 4)

Tabla 4. Escala de Epworth para evaluar la somnolencia diurna.

Elegir la siguiente escala un namero segin su condicion frente a la probabilidad de quedarse
dormido frente a las siguientes situaciones

0 = nunca me duermo

1 = poca posibilidad de dormirse
2 = alta posibilidad de dormirse
3 = casi siempre me duermo

Elegir la situaciéon

Sentado leyendo

Viendo la TV

Sentado e inactivo en un lugar publico

De pasajero en el coche durante 1 hara
Descansando a media tarde

Sentado hablando con alguien

Sentado tranquilo tras una comida sin alcohol

En el coche, si para unos momentos por el trafico

Fuente:. Tomado de: Eguia VM, Cascante JA, Manuel V, Astibia E. 3
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2. Escala de somnolencia de Stanford (1972)
Determina los niveles de cansancio durante todo
el dia, se lo puede realizar dos veces al dia,
eligiendo el nimero de la escala segun como se
encuentre el paciente. La evaluacion se la puede
realizar el mismo paciente, en una hora especifica,
determinando cémo se siente en ese momento y se
basa en una escala del 1 al 7.3

La anamnesis en general consiste en las correctas
preguntas que se deben realizar al paciente, conside-
rando su edad, sexo y peso. Por medio de la escala de
Epworth se obtiene de manera subjetiva un diagnosti-
co presuntivo respecto a la somnolencia diurna, que
nos puede llevar a la sospecha sobre si el paciente
presenta o no SAOS. Al momento de la inspeccion, el
clinico debe considerar valorar los signos vitales, el
indice de masa corporal, la posibilidad de que el
paciente presente retraccion mandibular; también se
sugiere inspeccionar la orofaringe con el fin de encon-
trar alguna alteracion anatomica que comprometa las
vias aéreas superiores; asi mismo, como examenes
complementarios se podria sugerir una radiografia del
torax, un electrocardiograma y espirometria.317-21,23-25

Dentro de los examenes objetivos el mas utilizado es:

1. Polisomnografia

Se realiza mediante un equipo que determina la
actividad cardiaca, pulmonar, cerebral, la respira-
cion, los movimientos de las extremidades y la
saturacion de oxigeno mientras el individuo
concilia su sueflo. Se monitorea durante la noche
que el individuo se encuentre durmiendo. Por lo
menos se debe registrar 6 horas y media de suefio.
Se considera a la polisomnografia como uno de
los estudios mas utilizados, sin embargo, su costo
es alto, por eso se requiere de otros estudios que
permitiran el diagnéstico del SAOS como la
poligrafia respiratoria.3:!1-23

Poligrafia respiratoria

Mide el flujo respiratorio, el esfuerzo de la respira-
cion y las variaciones cardiacas por medio de
pulsioximetria, pero no mide las variables neurofi-
sioldgicas a diferencia de la polisomnografia.3:16:13

Se diagnostica como apnea cuando el flujo respira-
cion es mayor o igual al 90% durante 10 segundos o
mas, frente al flujo base, lo que quiere decir ausen-
cia de la respiracion. Las apneas pueden clasificarse
en tres tipos seglin su esfuerzo inspiratorio:

Apnea obstructiva: esfuerzo
durante todo el evento.

Apnea central: no existe esfuerzo inspiratorio
durante todo el evento.

Apnea mixta: existe el esfuerzo inspiratorio

durante una parte del evento.?

inspiratorio

Tratamiento

Frente al tratamiento del Apnea Obstructiva del
Suefio encontramos diversas alternativas terapéuti-
cas, como considerar una dieta adecuada para la
pérdida de peso, higienizacion del suefio, eliminar
malos habitos como tabaquismo, alcoholismo vy
farmacos como benzodiacepinas. Dentro de la rama
odontoldgica también encontramos Dispositivos de
Avance Mandibular (DAM), los cuales son aparatos
que el paciente utiliza a lo que se va a dormir, el cual
le permitira protruir su mandibula con el fin de
aumentar el espacio para permitir una ventilacion
adecuada de las vias aéreas superiores. 3,9,12,26,27

En el SAOS grave o moderado, su tratamiento no
invasivo a eleccion es el dispositivo de presion conti-
nua de aire (CPAP siglas en inglés). El cual se deter-
mina como un tratamiento bastante efectivo, pero
incomodo para el paciente, ya que consiste en el uso
de una mascara para dormir, y el equipo produce un
ruido incomodo. Se ha considerado que alrededor de
un 50% de pacientes que tratan su SAOS con CPAP
lo rechazan debido a la incomodidad que genera el
mismo. Por consiguiente, se opta como otra alternati-
va de tratamiento a los (DAM), su empleo esta
indicado para pacientes con SAOS leve a moderado y
aquellos que no soporten CPAP, pero debido a la
indisposicion del paciente, se considera como una de
las mejores alternativas de tratamiento la cirugia de
avance Maxilo Mandibular (AMM).13.8.26,28-31

La cirugia de AMM consiste en corregir las alteracio-
nes anatomicas; en este caso para corregir el SAOS.
El principal objetivo es brindar una armonizacion
dentofacial con una funcionalidad adecuada, por
medio de los procedimientos quirtirgicos con osteoto-
mias y avances musculares, como el musculo genio-
gloso. Se debe indicar al paciente que todo procedi-
miento quirirgico tiene un riesgo y que el hecho que
se considere como alternativa de tratamiento la
cirugia de AMM no significa que se garanticen los
resultados ya que existe una posibilidad de fracaso.
Se debe realizar una planificacion pre quirargica para
determinar los cambios estéticos y funcionales que se
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realizaran en el paciente.*8.9:29-34

Para la preparacion pre quirtirgica se indica el protocolo de
Stanford, el cual divide a la cirugia en dos fases:®-13-32.33

1. Fase I: consiste en la tivulo palato faringeo
plastia y/o genioplastia.

2. Fase ll: cirugia de avance maxilo mandibular,
o0 s6lo de avance mandibular o maxilar, segiin
sea el caso

De acuerdo con el protocolo, la opcion de la fase Il es
llevada a cabo en aquellos casos en que la fase I no
alcanza resultados positivos. Sin embargo, la fase 11
se puede considerar como primera instancia, ya que
sus resultados se consideran mas efectivos que la fase
1, y los cambios esqueletales son estables por un largo
plazo. La mayoria de pacientes que presentan SAOS
sufren de alteraciones oseas las cuales conviene una
cirugia de avance mandibular, maxilar o de AMM, de

tal manera que estaria indicado saltarse la fase
1.3.13,33,35-38

Se sugiere como protocolo preestablecido por Mare-
que & cols, que en pacientes con clase I con hipopla-
sia de maxilar superior ¢ inferior, se debe realizar una
cirugia de AMM. En pacientes con clase 1l que
presenten retrognatismo mandibular y que acepte el
tratamiento ortodoncico, se debe realizar avance
mandibular. Por otro lado, en pacientes con clase 11
que presenten retrognatismo mandibular y no desean
realizar tratamiento con ortodoncia, se debera realizar
un avance geniohideo en conjunto con un avance
mandibular. Si se desea mejorar el aspecto estético y
armonizar el rostro, se puede incluir una mentoplastia
de avance, 13:26.34,39.40

Existe evidencia cientifica suficiente que asegura que
tras una cirugia de AMM, se obtendrd un aumento en
el volumen de las vias aéreas superiores, mejor circu-
lacion de oxigeno y conciliacion del suefio. Se conso-
lida que la cirugia de AMM corrige las malformacio-
nes crancofaciales, creando un espacio faringeo
posquirtrgico mayor al prequirtrgico, lo que deter-
mina una mejoria en la calidad de vida del paciente ya
que disminuyen los episodios de apneas/hipoapneas a
corto y largo plazo.38-4!

DISCUSION

La cirugia de avance maxilo mandibular es una de las

mejores opciones de tratamiento quirurgico para el
sindrome de apnea obstructiva del suefio. Dando
como resultado una mejoria en el indice de apnea
hipoapnea, salud y calidad de vida del paciente. Para
medir los episodios de apneas e hipoapneas que
ocurren durante el suefio se realiza dividiendo el
ntmero de apneas ¢ hipoapneas registrada en minutos
y se multiplica por 60, un valor entre 5 y 15 (leve), un
valor entre 15 y 30 (moderado) y cuando supera los
30 (grave), de tal manera se obtiene el indice de apnea
hipoapnea (IAH).!3:18

Butterfield et al.,!3 analizaron que en 15 pacientes
sometidos a cirugia de AMM por SAOS, el promedio
de avance maxilar fue de §,07mm y mandibular de
10,8mm; aumentando de tal manera el volumen
faringeo en un 80,4% lo cual demostré que disminu-
y6 la apnea durante el suefio de manera significativa.
ElTAH de este estudio en su inicio estuvo en un valor
de 45,5 (grave) disminuyendo a 7,7 (leve).!3

Ronchi et al.13, en un estudio determinaron que en 15
individuos inducidos a cirugia de AMM de igual
manera por SAOS, el avance maxilar tuvo un prome-
dio de 5,2mm mientras que el mandibular tuvo un
avance promedio de 9,5mm; de tal manera, el IAH
disminuy6 de 58.5 (grave) a 8 (leve).!3-38:42

Holty et al.,!> procedieron a un meta andlisis de 22
estudios, en el cual evaluaron a 627 adultos que fueron
intervenidos a cirugia de AMM para tratar el SAOS.
Demostrando que los eventos de apneas ¢ hipoapneas
que ocurrian en estos pacientes durante el sueflo, redujo
significativamente. Como resultado el IAH medio
redujo de 63.9 (grave) a un IAH de 9,5 (leve).!3:18

Jasper et al.,!* analizaron 6 pacientes, de los cuales su
IAH postoperatorio se reduce de un 36,2 (grave) a un
11,3 (leve) tras la cirugia de AMM. De los 6 pacientes
sometidos a la cirugia, uno presenta recidiva.'*

Zaghi et al.,!> en el afio 2015 realizaron una revision
sistematica, donde se analizaron 518 pacientes en una
edad promedio de 45 afios, siendo el 83% de los
evaluados de sexo masculino, concluyendo que el
98,8% de los pacientes sometidos a cirugia de AMM
presentaron mejorias disminuyendo su IAH. Disminu-
yendo su IAH en un promedio de 57.2 (grave) a 10.4
(leve).1

Brunso et al. 18, mediante un estudio comparativo
llevado a cabo en el lapso de los afios 2012 al 2017,
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analizaron 20 pacientes sin distincion de género con
edad promedio de 41 afios, los cuales fueron someti-
dos a cirugia de AMM tras ser diagnosticados con
SAOS. Se determiné que los movimientos antihora-
rios producidos por el AMM, dan como resultado un
aumento de volumen de 10.98mm3 en la via aérea
superior. Se concluyo que el IAH se redujo en un
75-100% de todos los 20 casos, cambiando su IAH
inicial por uno (grave) a uno (leve).!%-8

Bianchi et al. 26, analizan 10 pacientes tras la cirugia
de AMM, demostrando un aumento de la via aérea
superior de 12,9mm3, y reduciendo notablemente el
IAH de 56,8 (grave) a 16,6 (moderado).26

Liu et al.,! realizaron un estudio en 12 pacientes,
sometidos a cirugia de AMM con un avance promedio
de 7,4mm de ambos maxilares, disminuyendo el [AH
de 60.5 (grave) a 15 (leve). Se debe considerar que
dicha cirugia de AMM representa cambios estéticos y
funcionales. De los 12 individuos sometidos a la
cirugia, sélo 1 no se encontré satisfecho con los
resultados estéticos obtenidos. Es de gran importancia
considerar el grosor del labio superior al momento de
realizar un avance del maxilar, ya que puede darse el
caso de exposicion del incisivo superior en reposo.!3-2

CONCLUSIONES

Segtn la informacion revisada, se reconoce que la
apnea obstructiva del suefio es una enfermedad que
afecta principalmente a pacientes de sexo masculino,
con sobrepeso en una edad promedio de 45 afios de
edad. Se reconoce que el SAOS se puede diagnosticar
mediante métodos subjetivos como la escala de
somnolencia de Epworth, y con el método objetivo
mas utilizado es la polisomnografia. Existen diversos
planes de tratamiento para el SAOS como los disposi-
tivos DAM y CPAP, sin embargo, por su incumpli-
miento de uso y molestias del mismo por parte del
paciente tiende a fracasar dichos tratamientos. Por
ello, el presente articulo deduce que la mejor alterna-
tiva de tratamiento es la cirugia de AMM, la cual
aumenta el volumen de la via aérea superior y lo
mantiene estable con el transcurso del tiempo, lo que
mejora la calidad del suefio del paciente. Varios
autores concuerdan que la cirugia de AMM mejora la
calidad de vida de manera notable en aquellos pacien-
tes con SAOS, reduciendo significativamente su IAH
de un grado grave a uno leve, debido a que se mejora
la circulacion de aire y la saturacion del mismo.
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RESUMEN

El cementado de la aparatologia fija, es una practica que perdurara en los ortodoncistas a lo largo de la historia, donde se vuelve
independiente de la filosofia escogida o de las caracteristicas de bracket que se va a usar. Objetivo: Construir una revision de la
literatura sobre la informacion actualmente disponible sobre el protocolo de cementacion directa en ortodoncia, se enfocé en el
acondicionamiento previo, sus tiempos, aditamentos o insumos, tipo de adhesion, y un posible nuevo protocolo para garantizar la
union bracket-diente. Materiales y Métodos: Se realiz6 una busqueda minuciosa siendo esta una investigacion descriptiva,
retrospectiva con disefio documental. Se encontraron 454 articulos cientificos en fuentes verificadas de renombre como son:
PudMed, LILACS, SAGE Journals, CORE, Directory of Open Access Journals, Oxford Academia, Scielo, Google Académico,
Cochrane Library, ScienceDirect, con una estrategia de biisqueda incluy6 el uso de ecuaciones y operadores booleanos tales como:
orthodontic bonding AND adhesion AND enamel AND protocol AND Brackets completamente relacionados con el protocolo de
cementacion directa. Resultados: Luego de la revision del titulo, resumen y exclusion por duplicado, se seleccionaron un total de
88 articulos, para luego de una lectura completa y filtrado por criterios de inclusion y exclusion, se evaluaron un total de 9
articulos, que fueron parte de la siguiente revision por su gran valor investigativo. Conclusiones: Se encontro pocas investigacio-
nes in-vivo de todo el protocolo de cementacion directa, se realizd la revision de un protocolo simple pero valioso, donde el
acondicionamiento, el sistema de adhesion y los tiempos de polimerizacion conforman un tripode en la estabilidad del bracket para
la biomecanica.

Palabras clave: Esmalte Dental, Ortodoncia, Aparatos Ortodoncicos Fijos, Protocolos Clinicos (DeCS).

ABSTRACT

The cementation of fixed appliances is a practice that will endure in orthodontists throughout history, where it becomes indepen-
dent of the chosen philosophy or the characteristics of the bracket to be used. Objective: To construct a review of the literature on
the information currently available on the protocol of direct cementation in orthodontics, focusing on the previous conditioning,
its times, attachments or supplies, type of adhesion, and a possible new protocol to guarantee the bracket-tooth bonding. Materials
and Methods: A thorough search was carried out and this was a descriptive, retrospective research with a documentary design. A
total of 454 scientific articles were found in reputable verified sources such as: PudMed, LILACS, SAGE Journals, CORE,
Directory of Open Access Journals, Oxford Academia, Scielo, Google Scholar, Cochrane Library, ScienceDirect, with a search
strategy included the use of equations and Boolean operators such as: orthodontic bonding AND adhesion AND enamel AND
protocol AND Brackets completely related to the direct cementation protocol. Results: After reviewing the title, abstract and
exclusion in duplicate, a total of 88 articles were selected, and after a complete reading and filtering by inclusion and exclusion
criteria, a total of 9 articles were evaluated, which were part of the following review due to their great research value. Conclusions:
Few in-vivo investigations of the whole direct cementation protocol were found, the review of a simple but valuable protocol was
carried out, where the conditioning, the adhesion system and the polymerization times make up a tripod in the stability of the
bracket for biomechanics.

Key words: Dental Enamel, Orthodontic, Appliances Fixed Orthodontics, Clinical Protocols (DeCS).
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INTRODUCCION

La nueva Ortodoncia ha evolucionado en las ultimas
décadas, asi la planificacion y el diagnéstico de un
tratamiento ha evolucionado a lo largo del tiempo: en
donde cada caso clinico es tratado de manera indivi-
dualizada, haciendo énfasis en la eficiencia y eficacia
del procedimiento para disminuir tiempos garantizan-
do el éxito en el tratamiento, bienestar y comodidad
del paciente.!*

Debido a la investigacion cientifica y la innovacion en
la cementacion de aparatologia fija, se ha determina-
do que existen distintos factores que puede influir
directamente con el rendimiento clinico de un
tratamiento como: el tipo y disefio del bracket, el tipo
de material resinoso, el grabado y acondicionamiento,
la composicion de los arcos-alambres y los sistemas
de adhesion , estos ultimos al no ser utilizados correc-
tamente van a comprometer todo el diagnostico,
planificacion y éxito del tratamiento.>-8

La adhesion entre el esmalte dental y la malla de un
bracket sigue un protocolo, empezando con un
acondicionamiento realizado con acido fosforico al
37%, aumentando la adhesividad; este método es el
mas empleado, pero existe los sistemas de autograba-
do (mejor conocidos como un solo paso), utilizado
frecuentemente porque reduce el tiempo de trabajo
clinico.>14

El ortodoncista al iniciar un nuevo cementado, busca
ser lo mas efectivo clinicamente, para evitar contra-
tiempos o la reposicion de un bracket a lo largo de
todo el tratamiento, y es aqui donde empieza otra
interrogante comun entre los especialistas, que es la
de “usar” o “no” un sistema de adhesivo a la hora de
colocar un bracket. Los sistemas de autoacondiciona-
miento han demostrado que pueden ofrecer un desem-
pefio clinico aceptable®®, en comparacion a un
sistema de adhesion convencional o tradicional. Por
otro lado a la hora de la eleccion de un sistema de
adhesion o de un protocolo completo debemos pensar
siempre en la integridad del esmalte, dentina e incluso
la pulpa dentaria, la literatura ha llegado a un ligero
consenso, que para que exista una unidn aceptable en
brackets metalicos, seria suficiente con no mas de “6
a 8 Mpa”, y que una fuerza adhesiva superior o mayor
a esta, aumentaria completamente el riesgo de provo-
car fracturas en el esmalte, y hasta un dafio pulpar a la
hora del retiro de la aparatologia fija.!5-18

Otro factor que puede influir directamente en la
resistencia de la adhesion en la cementacion de un
bracket, y es el protocolo de polimerizacién. Por la
innovacién en la tecnologia y la investigacion hoy en
dia contamos con un sin numero de dispositivos de
fotopolimerizacion, donde por su calidad cuentan con
diferentes intensidades de luz y diversos tiempos de
polimerizacion. Un ejemplo que ha tomado fuerza en
la actualidad por sus caracteristicas es la lampara de
fotocurado, con una potencia extra de 3200 mW/cm?2
de intensidad de luz. La literatura sugiere una polime-
rizacion de entre 3 a 6 segundos. Las unidades de
polimerizacion convencionales van a emitir una
intensidad de luz de entre 1000 a 1250mW/cm?, con
un tiempo de 20 segundos por aplicacion.!%-2!

Con un arsenal infinito de bases cientificas al alcance
de nuestras manos, hoy en dia contamos con una
amplia gama de protocolos y procedimientos clinicos
para la union de un bracket en ortodoncia. Esto hace
que el clinico no pueda tomar una decision concreta 'y
con unas bases cientificas solidas. Ademas, por la
innovacion de la tecnologia, sugerimos que faltan
estudios in vivo, que comparen diferentes tratamien-
tos en la superficie del esmalte, acondicionamientos,
tipos de sistemas adhesivos o composicion de los
composites especiales para ortodoncia, y la intensi-
dad y duracion a la hora de la fotopolimerizacion. Ya
que la mayoria de estudios investigados son in-vitro,
en especial con dientes (premolares) ya extraidos de
varios meses.

Por lo tanto, el objetivo principal de esta investiga-
cion es construir una revision de la literatura moder-
na, sobre el complejo protocolo de colocacion de la
aparatologia fija en ortodoncia, al iniciar un nuevo
caso clinico. Estamos enfocados en el acondiciona-
miento, sus tiempos, aditamentos o insumos, tipo de
adhesion, y posibles nuevos protocolos para garanti-
zar la unidn bracket-diente, para todo el tratamiento.

ESTADO DEL ARTE

Se efectu6 una meticulosa investigacion de tipo
retrospectivo con un diseilo documental, narrativa. Se
usaron bases de datos como: “PudMed”, “LILACS”,
“SAGE Journals”, “CORE”, “Directory of Open
Access Journals”, “Oxford Academia”,” Scielo”,
“Google Académico”, “Cochrane Library”, y “Scien-
ceDirect”. (Figura 1)
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Se uso las palabras claves: adhesion en ortodoncia,
adhesion, esmalte, brackets, protocolo, con sus
sindnimos en inglés. La estrategia de busqueda inclu-
y6 el uso de ecuaciones y operadores booleanos tales
como: orthodontic bonding AND adhesion AND
enamel AND protocol AND brackets.

Se presentd los resultados obtenidos luego de una
revision de la literatura que buscd identificar: materiales
y biomateriales dentales que contribuyan a una correcta
adhesion, la potencialicen o nos ofrezcan mayores
garantias al desprendimiento del bracket o de evitar
lesiones a nivel del esmalte dentario. Para la recolec-
cion de los datos, se inici6 calibrando a los investigado-
res, con el Unico propdsito de que el objetivo de la
investigacion sea el mismo. Se realizd la busqueda de la
informacion mas relevante y util para toda la comuni-
dad de especialistas en ortodoncia, dentro y fuera del
pais. Para esto se llevd a cabo una cadena de pasos
previamente socializados y secuenciales para cada uno
de los articulos que se revisaron y fueron: primero la
identificacion del tema del articulo, reconocer el
material bibliografico, seleccion de las investigaciones,
extraccion y recopilacion de los datos mediante una
tabla digital en Excel, un resumen y analisis de los
datos. Estos fueron presentados en tablas para su mejor
comprension a la hora de la investigacion.

Criterios de inclusion: Los criterios de inclusion que
se establecieron para la revision fueron: articulos

sobre adhesion, acondicionamiento, colocacion de
ortodoncia fija o cementado, y protocolos. Esto
deberia estar realizados desde el afio 2017 hasta el
2022. Publicados en: espafiol, inglés y portugués.
Ademas, se incluyd: revisiones sistematicas, revisio-
nes narrativas, meta-analisis, ensayos clinicos contro-
lados, ensayos in vivo, estudios de laboratorio y
reportes de casos. Articulos cientificos que hablen
sobre una técnica directa de cementacion. (Figura 2)

Criterios de exclusion: Los articulos que no
cumplan con las fechas propuestas, con el tema a
revisar, o sin una base cientifica respaldada. Se exclu-
yo6 articulos cientificos in-vitro de cualquier indole.
Revisiones cientificas duplicadas o repetidas, Articu-
los o revisiones cientificas de acceso restringido y/o
pagado. Ademas, articulos cientificos cuyo protocolo
se direcciona a dientes rehabilitados con un tipo de
protesis fija como: metal, porcelana, o zirconio. (ya
que esto involucra otro tipo de protocolo e insumos).
No se incluy6 articulos cientificos que hablen sobre
una técnica de cementacion indirecta o una ortodon-
cia lingual u ortodoncia invisible. (Figura 2)

Aspectos éticos: Se califico a esta revision como una
investigacion sin riesgo, por ser un estudio con bases
de datos primarias extraidos de bibliotecas digitales,
Ademas no se requirié consentimiento informado de
ninguna indole ya que no se realizé una investigacion
0 una intervencion clinica en seres humanos.

Base de datos digitales
(Bibliotecas digitales)

Periodo de tiempo:

desde el 2017 al 2022

I T T T T

SAGE
PudMed| LILACS| | nais| | CORE | | DOAJ
n=21 n=34 || —oq ||N=131 n=2

Oxford : Google | |[Cochrane| [Science
lAcademia| | SCi€l0 Schc?lar Library | | Direct
n=26 n=4 n=9 n=110 || nh=06

Figura 1. Base de datos digitales, con los resultados de la busqueda de las distintas fuentes cientificas y su periodo de tiempo.

La buisqueda cientifica hoy en dia con todas las herra-
mientas digitales que contamos, es un arma para el
aprendizaje continuo y actual. Esta busqueda arrojo un
gran niimero de fuentes bibliograficas actualizadas, con
un gran valor cientifico, pero en su gran mayoria todavia
estamos experimentando in-vitro, con 6rganos dentales
humanos ya extraidos o de otro ser vivo, lo que nos

arroja un sin numero de interrogantes, ya que el diente
extraido va a perder completamente sus propiedades
organicas, vasculares, nutricion, y su funcion, lo que nos
lleva a la conclusion de que esos tipos de estudio puede
no ser del todo valido a la hora de un protocolo de
cementacion directa en un tratamiento con dientes
completamente vitales y funcionales en cavidad oral.
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En los resultados obtenidos al final de la complicada
revision, por su gran nimero de articulos encontra-
dos, podemos entender que la cementacion directa de
una nueva aparatologia fija en ortodoncia, conlleva
un protocolo estricto y secuencia, donde cada paso
contribuye a la estabilidad y resistencia del bracket
con el esmalte dental.

Donde en los protocolos se manejaba: una limpieza y
pulido con copa de goma con piedra pémez a baja
velocidad, o en otros casos una pequeia profilaxis
dental con el mismo material acompaiado de un
lavado abundante con agua.

En el momento del grabado del esmalte dental, el
gold estandar es el acido fosforico con una variacion

Fuentes cientificas digitales
revisadas total= 10 (diez)

Incluidos= 9 fuertes bibliograficas que
cumplen todos los criterios y

Eliminados por
Criterios de exclusién —
total =366 articulos

Base inicial de datos
cientificos total=88

Eliminados tras una
revisiébn completa del —
contenido total= 79

en sus porcentajes que iban desde el 35% al 37%, con
un intervalo de tiempos de entre 10 segundos, 15
hasta 30 segundos. Para terminar con un lavado por
30 segundos con un secado de un promedio de 5
segundos mas.

La aplicacion del sistema adhesivo varia mucho entre
las marcas comerciales, pero como factor comun se
aplicaba y se frotaba por 3 segundos en la superficie
del esmalte.

Para culminar con el proceso de cementado, el
fotocurado va a depender el 100% de la marca comer-
cial y las especificaciones técnicas de la misma,
partiendo desde 3 seg. hasta 30seg. (Tabla 1)

Diagrama de flujo de
busqueda final

Total de resultados con

palabras claves
Total= 454 articulos

articulos

objetivos.

Figura 2. Diagrama de flujo de busqueda final (total, eliminados e incluidos)
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Tabla 1. Protocolo de cementado en ortodoncia, en los tltimos 5 afios.

. Tratamiento Tipo de Tiempos de Como aplica )
Tipo dea;ztudio previo grabado y lavados y el sistema ;I'lempo de
y tiempo secado adhesivo otocurado
Profilaxis con  Acido fosférico  Chorro de agua Se coloco Transbond Plus (3 M
o . piedra al 35% (Ultra- durante 10 seg. adhesivo Unitek), vy cada bracket
Estudio in-vivo poémez, lavar Etch) y se secaron suavemente y se fotopolimerizd
2020 y secar durante completamente se seco (3M durante 20 seg.
30seg. Unitek)

fotopolimerizé
durante 10 seg.

Limpiaron y

Acido fosférico

Se lavo por

Se pintd con

La unidn se realizd con

pulieron al 37 % (gel completo y la una fina capa brackets
usando una de grabado D- superficie se de imprimacion fotopolimerizables
Estudio in-vivo de copa de tech, D-tech, seco al aire (OrthoSolo, durante 12 seg. cada
boca dividida goma India) durante hasta que se Ormco), con borde polimerizado
2021 cubierta con 10 seg. observo un una brocha o durante 3 seg.
pasta de aspecto blanco aplicador.
piedra escarchado.
pomez, a baja
velocidad.
Profilaxis Acido fosférico Chorro de agua Se froté la Radii—Cal & (SDI, Sao
dental con Condac 37° (30 seg.) y se superficie del Paulo, SP, Brasil) por
X copa de secd con chorro esmalte con el 20 seg. (protocolo
Estudio de goma, piedra de aire durante producto R 20), Valo
laboratorio pémez, agua por 15 seg. 5 seg. durante 3 seg. Cordless ® (Ultradent,
2018 y micromotor (Transbond South Jordan, Utah) por
en baja Plus Self 20 seg. (protocolo V 20)
rotacién por Etching Primer) y Valo
diez Inalambrico & durante 3
segundos. seq. (protocolo V 3).
Profilaxis Acido fosférico Lavado con Se coloca sobre Tiempo de 15 seg. por
Estudio de dental al 37° agua (30 seg.)y la superficie de ambos lados con
laboratorio se secé con esmalte el lampara Led
2017 chorro de aire adhesivo (ARI) (fotocurado)
por 15 seg. durante 5 seg.
Profilaxis Acido fosférico Lavado con Se coloca Se realizd el fotocurado
dental con 3r° agua (30 seg.) vy adhesivo en la durante 15 seq. y luego
piedra se secd con superficie del se observa en
Estudio de pomez, agua chorro de aire esmalte. microscopio electrénico.
laboratorio Yy micromotor por 15 seg. durante 5 seg.
en baja
2018 rotacién por
diez
segundos
Profilaxis Acido fosférico  Chorro de agua Se utiliza dos Se deja de 15 a 30 seg.
dental con Condac 37° (30 seg.) y se tipos de sistema (fotocurado)
copa de secd con chorro de adhesivos
Estudio en vivo. goma, piedra de aire durante Orthofix
pémez, agua por 15 seg. 5 seg. (adhesivo
2020 vy pulido. regular de dos
componentes),
Heliosit, Fix y
Orthofix e
. Profilaxis oral  Acido fosférico Se lavd con Se aplicé sobre Lampara LED durante
Estudio de al 37% abundante agua el esmalte 15 seg. (fotocurado)
laboratorio durante 15 por 5 seg. silano.
2018 seq.
Profilaxis oral  Acido fosférico  Chorro de agua Se aplicd Se realizd el fotocurado
Transbond (30 seg.) y se durante 3 seg. por 15 a 30 seg. por
Plus Self- secd con chorro sobre la cada area del bracket.

Estudio in vivo
2018

etching Primer

por 15 seg.

de aire durante
5 seq.

superficie este
tipo de sistema
adhesivos
Concise
Orthodontic,
Transbond XT
convencional,
Transbond XT

Estudio en el
laboratorio

2018

Profilaxis
dental, uso de
piedra
pémez, agua
y pulido.

Acido fosforico
ER.YAG 37°

por 15 seg.

Chorro de agua
(10 segundos) ¥
se secd con
chorro de aire
durante 5seg.

Se aplicé en la
superficie del
esmalte con el
producto
durante 3 seg.
(Primer)

Se realizd el fotocurado
por 20 seg.
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Uno de los objetivos propuestos por los autores, fue
construir una guia cientifica practica, actualizada y
didactica para el lector, donde se pueda aprecia la
informacion de una manera facil. Por eso nos propusi-
mos en construir esta tabla informativa con los datos
mas relevantes de toda la inmensa busqueda realizada.

DISCUSION

La presente revision tuvo como objetivo crear una
revision narrativa de la mas reciente informacion
sobre el protocolo de cementacion directa en ortodon-
cia, tratando los métodos utilizados en el acondicio-
namiento, sistemas de adhesion y tiempos de polime-
rizacion.

El proceso de union de los brackets en un tratamiento
de ortodoncia se vuelve tan critico debido a la
trascendencia de la biomecanica de un bracket estable
y perdurable durante toda la evolucion del caso
clinico.

El uso de acido fosforico acompafiado de la correcta
aplicacion de un sistema de adhesivo, es el protocolo
recomendado por la mayoria de investigaciones,
revisiones y nuevos estudios en esta drea.?!-23

Los nuevos valores de resistencia adhesiva para los
protocolos de cementacion van a sufrir variaciones
significativas que van a depender de la unidad de
polimerizacion que se us6. Donde la menor cantidad
de adhesivo sobrante en la cara vestibular de los
dientes, puede significar un ahorro del tiempo de la
eliminacion del adhesivo después del tratamiento de
ortodoncia, para reducir el proceso invasivo de elimi-
nacion del composite.23-24

Lamper T et al.2*, en su estudio nos refiere que se ha
sugerido que un rango minimo de fuerza para la unién
diente-bracket es de 6-10 MPa para ofrecernos un
rendimiento clinico aceptable a lo largo de todo el
tratamiento.>4-2

El denominador comiin antes de iniciar la unién de
bracket con el esmalte dental, consiste en un grabado
con acido fosférico al 35%, 37% o 40%, donde el
objetivo principal es la disolucion preferencia del
esmalte superficial, provocando una “descalcifica-
cioén”, para crear una microporosidad en la superficie
que nos permite la entrada del mondémero de resina
para crear un entrelazado micromecénica.?’-?

El acondicionamiento con acido fosforico, en el
esmalte dental promueve varios cambios en toda la
morfologia de la superficie del diente, donde en un
tiempo medio de 30 segundos se forma un patrén
comun de panal o colmena para el siguiente paso del
protocolo de cementacion. Aqui la penetracion del
agente adhesivo, va a formar etiquetas del mondémero
resinoso incorporadas al esmalte. Dependiendo del
protocolo de grabado y acondicionamiento, se empe-
zara a formar diferentes patrones de profundidad en el
esmalte dentario. Aqui se puede observar proyeccio-
nes de entre 9 a 29 micrometros, cuando utilizamos
un grabado con 4cido fosforico al 37%, en un tiempo
de entre 15 a 60 segundos respectivamente.30-3!

CONCLUSIONES

Actualmente el ser humano vive en un mundo
completamente tecnoldgico, donde cuenta con biblio-
tecas digitales a su alcance, con una enriquecedora
evidencia cientifica publicada sobre la preparacion
previa, el acondicionamiento, la adhesion, polimeri-
zacion y cementacion directa de brackets. Los autores
concluyen que la preparacion previa, el acondiciona-
miento de la superficie dental y el protocolo de
polimerizacion se vuelve el “tridngulo” de la fuerza
adhesiva en la cementacion directa en ortodoncia.

El 4cido orto fosforico al 37% por su versatilidad y
sus aceptables usos clinicos se convirtio en el “gold
estandar” para el inicio del cementado, pero por si
solo, no proporciona la fuerza de unién adecuada o
suficiente para la adhesion quimica entre la malla del
bracket, el composite resinoso y el esmalte dental
para que esta sea perdurable en el tiempo para un
tratamiento continuo, evitando provocar fracturas o
dafios a las estructuras que conforman un o6rgano
dental.

Ademas, es menester mencionar un protocolo simple
y resumido para la: preparacion previa, un correcto
acondicionamiento, lavado y secado, colocacion de
sistema adhesivo, cementacion y protocolo de
polimerizacién en una técnica directa en drganos
dentales sanos:

Profilaxis dental con copa de goma, piedra
pémez, agua y micromotor en baja rotacion
por diez segundos por o6rgano dental (elimina-
cion de particulas extrafias, placa dental, y
extractos aceitosos)
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Lavaron con agua hasta la eliminacion
completa de la pasta de piedra pémez y se
secaron con chorros de aire durante 10 segun-
dos.

Aplicacion mediante microbrush (aplicador
punta mediana), una solucion de hipoclorito
de sodio al 5,25% sobre cada una de las super-
ficies vestibulares del esmalte dental durante
40 segundos. (Para evitar que se volatilice

rapidamente el hipoclorito de sodio en el aire).

Lavar con agua abundante hasta la elimina-
cioén completa de la solucion de hipoclorito de
sodio, con ayuda de una succion de alta.
Tiempo estimado 20 segundos.

Secado con jeringan triple con aire libre de
aceite por 10 segundos por diente.

Acondicionamiento con dacido fosforico al
37%, por 30 segundos. (como recomendacion
se deberia colocar tnicamente en el centro de
la corona clinica para no alterar tejido dental
de manera innecesaria)

Lavado con abundante agua por 20 segundos
con la ayuda de la succion de alta.

Secado con jeringa triple por aproximado 20
segundos libre de agua y aceite. (recomenda-
cion secar hasta que la superficie del esmalte
nos dé un aspecto blanco escarchado)

Aplicacion de un sistema adhesivo fotopoli-
merizable (de recomendacion de la misma
marca de la resina y siguiendo las recomenda-
ciones del fabricante), con un micropincel mas
la eliminacion del exceso de adhesivo con un
ligero chorro de aire durante 2 segundos.

Colocacion del bracket con ayuda de una
pinza-portabrackets precargada con el compo-
site (la resina deberd ser colocada como
recomienda el fabricante), sobre la superficie
del esmalte, en dos intensiones, para que con
la ayuda de un explorador proceder al retiro de
excesos y ubicacion del bracket de acuerdo a
la filosofia y diagnoéstico preestablecido.

Protocolo de polimerizacién: Con la punta de
fotopolimerizaciéon a 1 mm de distancia del

diente y con las debidas protecciones oculares,
se recomienda fotopolimerizar por superficie:
20 segundos en la cara mesial y otros 20
segundos en la cara distal de los brackets con
una intensidad de 600 mW/cm?2.

* El tiempo dependera de la intensidad que
cuente la lampara de fotocurado.

* 3200 mW/cm2: durante 3 segundos (protocolo
V 3). (Valo Inalambrico ®)

* Finalmente, recomendamos que se realicen
mas investigaciones sobre los efectos del
hipoclorito sobre el esmalte, sistemas autoa-
condicionantes y sistemas polimerizables,
grabado y sistema resinoso, ya que la mayoria
de informacion encontrada son estudios de
laboratorio o in-vitro, para seguir construyen-
do nuevos protocolos mas seguros y eficaces
para la cementacion de aparatos fijos en
ortodoncia.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
ningun conflicto de interés.

Contribucion de los autores: Alexander Cruz y
Fernanda Ortega en la conceptualizacion, metodolo-
gia, investigacion, recursos, curaduria de datos,
redaccion-borrador original, redaccion-revision y
edicion, Visualizacion; Paulina Jinez y Gabriela Viera
en la investigacion, recursos, curaduria de datos,
revision y edicion, visualizacion.
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RESUMEN

La extraccion de los primeros molares permanentes, es considerado un procedimiento quirtrgico atipico, debido a que no es
habitual la indicacion de su remocion al momento de tratar una Clase Il esqueletal, excepto cuando existe una gran destruccion
coronaria producto de caries en edades tempranas. Se presenta el caso de un paciente adolescente mesofacial, a quien se planteo la
extraccion de los primeros molares permanentes superiores para resolver una Clase II esqueletal con un resalte de 10 mm, donde
fue vital la presencia del tercer molar para reemplazar al segundo molar permanente, permitiendo asi la resolucion del caso clinico
como si se tratara de un caso sin extracciones dentarias que fuera llevado de manera conservadora.

Palabras clave: Maloclusion, Extraccion Dentaria, Molar.

ABSTRACT

The extraction of the first permanent molars is considered an atypical surgical procedure, due to the fact that its removal is not
usually indicated when treating a skeletal Class 11, except when there is a great coronary destruction caused by caries at an early
age. We present the case of a mesofacial adolescent patient who was proposed for the extraction of the upper first permanent
molars to resolve a skeletal Class II with an overjet of 10 mm, where the presence of the third molar was vital to replace the second
permanent molar, allowing thus, the resolution of the clinical case as if it were a case without dental extractions that was carried
out conservatively.

Key words: Malocclusion, Tooth Extraction, Molar.
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INTRODUCCION

La distribucion de tension y estrés es un entorno que
ayuda a comprender mejor un diagnéstico adecuado
en el tratamiento de la reconstruccion de la funcion
masticatoria, reconociendo que la fuerza oclusal
maxima se encuentra en el sector posterior, al existir
una relacion entre la cresta alveolar, cresta infracigo-
matica y la posicion del primer molar.!

La exodoncia de un diente en el tratamiento ortodon-
cico, se ve relacionada directamente con equilibrio,
estabilidad y estética dental. Existen diferentes princi-
pios para la sustraccion de piezas dentales, entre ellas
son: apifiamiento dental severo, contactos interproxi-
males deficientes, coordinacion en las arcadas, agene-
sia de piezas,? asi como también la magnitud, direc-
cién del crecimiento facial y la cooperacion del
paciente.?

Es importante recalcar que un primer molar definitivo
tiene gran incidencia de caries por ser el primer diente
permanente que erupciona y es comun observar gran
pérdida de dichas piezas dentales, presencia de
tratamientos endodonticos o hipoplasias significati-
vas.* El tercer molar con el tiempo puede ser conside-
rado indispensable,® segin la teoria la extraccion de
piezas posteriores seguida de una distalizacion
ortodoncica tanto del maxilar superior como inferior
puede influenciar en una correcta posicion de los
terceros molares al erupcionar.®

Por otro lado, al hablar de la extraccion de un molar
puede ser una opcidn que reemplace la extraccion de
un premolar, desencadenando una retraccion del
segmento anterior con respecto al angulo interincisal
y una mesializacion del segmento posterior, sin
generar una variabilidad en dimension vertical.”

Consideraciones generales para la extraccion de
un molar

La erupcion de un tercer molar deber ser pronosticado
segun el tipo de angulacién mesiodistal, vestibulo
palatino, rotacién contacto con la cara oclusal del
tercer molar hacia el molar adyacente.® Ademas, es
importante considerar los siguientes aspectos para
enucleacion de un molar.’

1. Elimina la erupcion e inclinacion mesial molar
por discrepancia posterior evitando alteracion
en el crecimiento mandibular.

2. Menor carga en la Articulacion Temporo
Mandibular (ATM), por existir menor soporte
posterior y estabilizacion oclusal en cuanto el
tratamiento finalice.

3. Lograr estabilidad oclusal basada en armonia
y mecanismo esqueletal craneo facial.

4. Evita efectos adversos observados en la
extraccion de premolares, logrando una
oclusion funcional.

5. Disminuye tiempo de tratamiento.

CASO CLINICO

Paciente, cuyo motivo de consulta es “No me gusta
mi sonrisa”. Al examen clinico inicial presenta labios
gruesos, incompetencia labial leve, biprotrusion,
surco mentolabial marcado, crecimiento rotacional
medio, mesoprosopo, Clase II esqueletal. (Figura 1)

Figura 1. Fotografias extraorales.
A: Frontal reposo, B: Perfil derecho
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Al examen intraoral se observa en oclusion céntrica  rias, linea media superior desviada hacia la izquierda
(OC) distoclusion molar y canina del lado derecho, y  en 3 mm. Mordida en tijera lado izquierdo, apifia-
del lado izquierdo presenta neutroclusion molar y  miento leve en arcada superior e inferior. (Figura 2)
canina. Falta de coincidencia de lineas medias denta-

Figura 2. Fotografias intraorales. A: Oclusal superior B: Oclusal inferior. C: Lateral derecha, D: Frontal, E: Lateral izquierda.

En tanto, que en relacion céntrica(RC) presenta disto-  Relacion Céntrica (RC) y Oclusion Céntrica (OC).
clusién molar y canina bilateral, resalte de 10 mmy  (Figura 3)
escalon de 3 mm en RC. Falta de coincidencia entre

Figura 3. Montaje inicial en articulador semiajustable.

En la radiografia panoramica se observé un diente  tratamiento de ortodoncia. Se observa la presencia de
supernumerario, parapremolar, mismo que fue extrai-  los terceros molares superiores ¢ inferiores en estadio
do por un cirujano maxilofacial previo a iniciar el 7 de Nolla. (Figura 4)

Figura 4. Radiografia panoramica con diente supernumerario parapremolar.
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En el analisis de Roth-Jarabak, el paciente presenta
una Clase II esqueletal, mesofacial con crecimiento

rotacional medio, incisivos superiores e inferiores
proinclinados. Buena lordosis cervical. (Figura 5)

Figura 5. A: Telerradiografia de perfil, B: Analisis de Roth-Jarabak.

Tratamiento realizado

Debido al leve apifiamiento superior e inferior, a la
magnitud del resalte, y al perfil facial favorable del
paciente se planifico un tratamiento ortodoncico no
conservador con extraccion de 1.6, 2.6, 3.8 y 4.8.
junto con anclaje esqueletal para favorecer el distala-

miento superior y lograr los objetivos funcionales
planteados en la filosofia Roth-FACE. Se colocaron
brackets autoligables slot 0,022 x 0,028 prescripcion
FACE, en la secuencia de alineacion se utilizarén
arcos NitiCu 0,014; 0,016; 0,018, superior ¢ inferior.
(Figura 6)

Figura 6. Fotografias intraorales con aparatologia fija. A: Oclusal superior con exodoncia de piezas dentarias 1.6 y 2.6,
B: Lateral derecha con exodoncia de pieza supernumeraria, C: Frontal, D: Lateral izquierda.
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Posteriormente se utilizd6 como anclaje esqueletal
microimplantes de 1,6 x 10mm que fueron colocados
en la cresta infracigomatica de manera bilateral y con

ello poder lograr un mejor distalamiento y asegurar la
neutroclusion canina desde el principio del tratamien-
to. (Figura 7)

Figura 7. Fotografias intraorales con anclaje esqueletal, NitiCu 0,018 superior. A: Lateral derecha, B: Frontal, C: Lateral izquierda.

Durante el cierre de espacios se utilizaron arcos de
acero inoxidable 0,018 para favorecer el distalamien-
to de premolares y caninos de manera bilateral y

simultanea. (Figura 8) La nivelacion de los arcos se
realizd con arco NituCu 0,019x 0,025 superior e
inferior. (Figura 9)

Figura 8. Fotografias intraorales con anclaje esqueletal y acero inoxidable 0,018 superior para distalamiento.
A: Lateral derecha, B: Frontal, C: Lateral izquierda.

[~

Figura 9. Fotografias intraorales con arcos NitiCu 0,019x0,025 superior e inferior. A: Lateral derecha, B: Frontal, C: Lateral izquierda.

Para la retraccion de la zona anterosuperior se utilizo
arco de acero inoxidable 0,019x0,025 junto retroliga-
dura activa superior anclada desde los microimplan-
tes a los hooks del arco superior, la fuerza liberada
por la retroligadura fue 400 g por lado, todo esto antes
de la erupcion de los terceros molares superiores que

estaban proximos a erupcionar. Una vez erupcionados
los terceros molares se colocaron tubos FACE con
arco NitiCu 0,019x0,025 superior para su nivelacion,
posteriormente el cierre de espacio superior se lo
realizd con acero inoxidable 0,019 x0,025. (Figura
10)

Figura 10. Fotografias intraorales de la retraccion de la zona anterosuperior desde el microimplante a hook bilateral
con retroligadura activa y acero inoxidable 0,019x0,025.
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Para la fase de finalizacion se utilizd un arco TMA
superior 0,019x0,025 y acero inoxidable 0,019x0,025
inferior con elasticos de 1/8 pesados, dispuestos en

forma de caja entre canino y primer premolar superior
¢ inferior de manera bilateral, asegurando el asenta-
miento de la oclusion. (Figura 11)

Figura 11. Fotografias intraorales de la etapa de finalizacion con elasticos 1/8 en caja.
A: Oclusal superior B: Oclusal inferior. C: Lateral derecha, D: Frontal, E: Lateral izquierda.

Terminada la fase activa de tratamiento se procedio a
realizar la armonizacion oclusal a través de un ajuste
oclusal, previo montaje en articulador. (Figura 12)
Asi se logré una OC y RC muy coincidente que se
observa en la superposicion de trazados. (Figura 13)
Por lo que, no es necesario un retenedor fijo superior
e inferior debido a que se consiguieron los objetivos
funcionales una RC y OC casi coincidentes o muy
proximas entre ellas, guias anterior, guia canina,
equilibrio oclusal, surcos y rebordes marginales
alineados; factores clave para obtener una oclusion
funcional estable.(Figura 14) La estética facial del

paciente no se vio afectada con las extracciones,
observandose esto en la radiografia panoramica y
telerradiografia un buen paralelismo radicular, los
incisivos inferiores se mantienen proinclinados
producto de la compensacion realizada al no involu-
crar extracciones. (Figura 15) En la fotografia extrao-
ral frontral se observa labios compententes en reposo
y en la fotografia extraoral de perfil se observa que
tanto el angulo naso-labial, labial y labio-mental se
(Figura 16) Fotografias
intraorales 2 aflos posteriores al retiro de los aparatos.
(Figura 17)

encuentran armonicos.

Figura 12. Montaje final en articulador semiajustable.
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Figura 14. Fotografias intraorales de tratamiento finalizado con oclusion funcional estable sin retenedores.
A: Oclusal superior B: Oclusal inferior. C: Lateral derecha, D: Frontal, E: Lateral izquierda.
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Figura 15. Radiografias postratamiento.
A: Panoramica, B: Telerradiografia de perfil. C: Trazado cefalométrico postratamiento de Roth-Jarabak

Figura 17. Fotografias intraorales 2 afios posteriores al retiro de los aparatos.
A: Oclusal superior B: Oclusal inferior. C: Lateral derecha, D: Frontal, E: Lateral izquierda.

Revista OACTIVA UC Cuenca. Vol. 7, N Esp., Noviembre, 2022



Tratamiento de clase II esqueletal

@

A

37

DISCUSION

Bayram M et al.', analizaron que los terceros mola-
res tienen una tasa alta de impactacion y mencionan
que entre un 17% a un 25% de la poblacion tendra
uno de los terceros molares impactados. Esta impac-
tacion de terceros molares puede generarse debido a
la falta de espacio, erupcion desfavorable en cuanto a
la angulacion, o a su vez una combinacion de estas
dos alteraciones. Una de las principales causas por las
que se ha optado la extraccion de un molar, es su gran
aporte hacia el tratamiento de mordidas abiertas
anteriores, 0 con un sobresalte; asi como en casos con
aumento tercio inferior entre maxilar y mandibula.!?
Otro estudio menciona que un movimiento hacia
mesial especialmente de los molares y un aumento en
el espacio de su erupcion probablemente disminuya la
frecuencia de impactacion del tercer molar.!!

Algunos beneficios analizados al realizar la extrac-
ciéon de un molar superior fueron: prevenir una
excesiva convexidad del perfil sin extraccion de los
premolares, evitar la extraccion quirurgica de los
terceros molares y facilitar su erupcion disminucion
en la sobremordida y apifiamiento dental, eficacia en
la distalizacion de primeros molares, menor duracion
de tratamiento, obtener una Clase I molar.!2

Por otro lado, al hablar de posibles desventajas
residieron en una mal posicidn de parte de los terceros
molares, requiriendo una segunda fase de tratamiento,
tamafio y morfologia no adecuadas por parte del tercer
molar, extraccion alejada del sitio del apifiamiento
dental, cooperacion por parte del paciente.”

Los estudios realizados por Johnston,!? en la extrac-
cion del grupo molar, al desplazar las piezas dentales
en el plano oclusal funcional, se distalizdo 1,2 mm
generando cambios en la angulacion, y produciendo
una inclinacion de la corona. Corrigiéndose asi la
relacion molar II. Ademds de la angulacion de los
incisivos centrales superiores, lo que reflejé disminu-
cion en el sobresalte y mejorando asi los tejidos
blandos del perfil facial.!?

Las raices de los molares pueden generar movimien-
tos inciertos, el control del anclaje es importante ya
que se debe evitar una inclinacion de los dientes
anteriores mientras se mesializa el sector posterior.
Para obtener el cierre reciproco en la zona edéntula se
debe tomar en cuenta dientes antagonistas, la canti-

dad y el sitio de apinamiento, asi como de la inclina-
cidén mesial del sector molar.'4

Daugaard Jensen,!> sugirieron que los pacientes al
realizarse exodoncia del primer molar no necesitaban
mas tiempo que al extraer los cuatro premolares,
ofreciendo ventaja en anclaje,!? esto fue respaldo por
Williams et al.!6, quienes destacaron que al extraer un
molar tendra cambios en el perfil, junto con probabi-
lidades del 90% de erupcionar exitosamente un tercer
molar, al compararlo con extraccion de premolares
con 55%.

CONCLUSIONES

La extraccion de molares permanentes son poco
frecuentes, sin embargo, son un recurso valioso
cuando se trata de realizar un tratamiento donde se
deben minimizar las extracciones, siendo muy
necesaria la presencia de los terceros molares que
deberan cumplir con criterios de: tamafo similar a un
segundo molar permanente, direccion axial de
erupcion intradsea de distal a mesial, morfologia
adecuada y encontrarse en un estadio 7 de Nolla, para
poder cumplir con el objetivo de reemplazar a un
molar permanente sea primero o segundo.
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RESUMEN

El sindrome de maloclusion de Clase III de Angle es una alteracion severa y se considera como una posicion mas adelantada del
cuerpo mandibular en relacion a la base 6sea maxilar, ya sea por una deficiencia o retrusion maxilar o por un prognatismo o
macrognatismo mandibular. La etiologia de esta alteracion se debe a factores hereditarios y ambientales. Se presenta el caso clinico
que se tratd a un paciente que cursa la primera década de vida, con la finalidad de corregir su mordida. Para el tratamiento se
planted realizar protraccion maxilar mediante el uso de una férula tipo Mc Namara cementada en el maxilar superior, una méascara
facial de Pettit y finalmente se realizo la rotacion del plano oclusal por medio del desgaste oclusal de la férula, para permitir la
erupcion de los molares inferiores, logrando finalmente corregir el resalte y el sobrepase vertical, modificar el perfil antero-poste-
rior y la orientacion del plano oclusal.

Palabras clave: Maloclusion, Maloclusion de Angle Clase 111, Maxilar, Dispositivos de Traccion Maxilar.

ABSTRACT

Angle's Class III malocclusion syndrome is a severe alteration and is considered as a more advanced position of the mandibular
body in relation to the maxillary bony base, either due to a maxillary deficiency or retrusion or due to a mandibular prognathism
or macropnatism. The etiology of this alteration is due to hereditary and environmental factors. The clinical case of a patient in the
first decade of life is presented with the purpose of correcting his bite. For the treatment it was proposed to perform maxillary
protraction by using a Mc Namara type splint cemented in the upper jaw, a Pettit facial mask and finally the rotation of the occlusal
plane was performed by means of occlusal wear of the splint, to allow the eruption of the lower molars, finally correcting the
overjet and overbite, modifying the anteroposterior profile and the orientation of the occlusal plane.

Key words: Malocclusion, Angle Class III Malocclusion, Maxilla, Maxillary Traction Devices.
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INTRODUCCION

El sindrome de maloclusion de Clase III de Angle
llamado también mesioclusiéon o promentonismo se le
considera a un conjunto de signos clinicos radiografi-
cos y funcionales que caracterizan esta alteracion.!

Existe una combinacion de alteraciones, que puede
incluir una retrusion maxilar, ademas protrusion
mandibular, o una alteracion dento-alveolar combina-
da con alguna alteracion esquelética.!

Clinicamente se puede observar el cuerpo mandibular
en una posicion mas adelantada en relacion a la base
6sea maxilar, se puede apreciar el tercio medio facial
hipoplésico o retruido, ademds del signo clinico de un
labio superior retruido y la zona malar con pobre
desarrollo (si se trata de un tercio medio facial
hipoplasico) y si el labio superior se encuentra en
buena posicion y la zona malar esta bien desarrollada
se debe sospechar de una hiperplasia mandibular,
promentonismo o clase III verdadera.!

En el examen clinico se debe descartar la Clase 111
falsa o Pseudo clase 111, que se debe a una anomalia
generalmente de tipo dentaria, con un leve o modera-
do componente esquelético, ésta alteracion que se

puede generar inicialmente por una interferencia
oclusal temprana caracterizada por presentar retroin-
clinacion de los incisivos superiores y/o proinclina-
cion de los inferiores, pueden generar asi que los
condilos se mesialicen (salgan de la cavidad glenoi-
dea) para lograr una oclusiéon en maxima intercuspi-
dacion debido a un adelantamiento funcional de la
mandibula, con el pasar del tiempo, esto puede
ocasionar cambios dentarios y esqueléticos propios
de una Clase III esquelética pero no severa. En el
examen funcional recordemos existe una gran
diferencia entre la relacion habitual y la relacion
céntrica, que puede incluso ser anterior y lateral,
generando en algunos casos una asimetria facial.23

Por otro lado, la Clase 11l verdadera se caracteriza por
presentar signos clinicos de mayor severidad, esta
patologia llamada prognatismo mandibular en la que
se observa un resalte anterior negativo, relacion
molar de Clase III y relacion canina de Clase II1. Al
momento de realizar las pruebas funcionales se puede
verificar que no existe una modificaciéon del resalte
negativo al intentar llevar al paciente a relacion
céntrica, también se puede observar apifiamiento
severo ocasionado por la atresia maxilar, se debe
verificar la posicion de los incisivos inferiores, siendo
un signo de severidad de Clase 111, la inclinacion a
lingual de estos como un intento de compensar la
alteracion esquelética antero-posterior? (Figura 1).

Figura 1. Fotografias intraorales pre-tratamiento. A. Lateral derecha, B. Frontal. C. Lateral izquierda. Se puede observar inclinacion hacia
lingual de los incisivos inferiores temporales, signo de severidad de la Clase 111

Dehesa-Santos* en 2021 reportd que la alteracion
esquelética es un rasgo poligénico sustancialmente
modulado por la etnia. Ademas, estd ligado a la
genética en gran parte y también tiene la participacion
de factores generales regionales, locales y funcionales
que pueden modular esta expresion genética. Siendo
estas alteraciones de dificil manejo y de peor prondsti-
co, peor aun las de causa u origen mandibular.’

Recordemos que una caracteristica patognomonica de
la Clase 11l verdadera es la retro inclinacion dentaria

de los incisivos inferiores y la vestibularizacion de los
superiores, como medio de compensar la alteracion
de bases 6seas y que no es correcto intentar tratar esta
patologia, buscando modificar la inclinacion dentaria,
o esperar a que el paciente sea adolescente para inten-
tar tratarlo con la aparatologia multibrackets.®

La evidencia de 3 revisiones sistematicas’ indican
que para modificar y reorientar el crecimiento facial
el abordaje ortopédico convencional consiste en
utilizar una mascara facial de protraccion maxilar,

Revista OACTIVA UC Cuenca. Vol. 7, N Esp., Noviembre, 2022

Rios Jiménez Jennifer y col.



Correccion de la clase II1

@

41

como por ejemplo, la mascara facial de Pettit que
unida a un dispositivo cementado al maxilar superior
(generalmente un Hyrax o un Hass) generan un
traccionamiento anterior del maxilar superior con
fuerzas aproximadas que van desde los 500 a 1000
gramos por lado, la cual proporcionara una fuerza en
sentido postero-anterior y debera ser utilizada con
una permanencia constante durante al menos 14 horas
diarias, ésta se puede combinar con expansion rapida
del maxilar.5-

Una variacion de estas terapéuticas es el uso de una
férula de protraccion tipo McNamara cementada en la
arcada del maxilar superior'® que se basa en los
principios de la Rehabilitacion Neuro-oclusal (RNO)
propuesta por Jean Louis Raymont, que a su vez tiene
como fundamento remover las interferencias oclusa-
les para reprogramar la musculatura del paciente y asi
corregir las alteraciones fisiologicas y morfoldgicas
de la oclusion. Asi la protraccion del maxilar y la
rotacion del plano oclusal procurando que este sea
paralelo al plano de Camper como minimo, ya que en
el caso de pacientes con Clase III, el plano oclusal
estd alterado con una inclinacion convergente
anterior.!!

Al evaluar la cinemdtica mandibular, al pedir al
paciente que haga los movimientos de lateralidad
derecha e izquierda, observamos que los incisivos
inferiores no se cruzan por delante de los incisivos
superiores,!! nos indica realmente que se consiguid
modificar o reorientar favorablemente el plano
oclusal, por el contrario, si al realizar movimientos de
lateralidad se cruza la mordida en el segmento
anterior, seria un indicador de que el paciente tiene un
componente funcional inadecuado (mala cinematica
mandibular).

Este detalle es de suma importancia dado que a pesar
de tener un aparente correcto resalte o sobrepase
horizontal y teniendo una cinematica mandibular
inadecuada con el paso del tiempo se aprecia nueva-
mente la mordida invertida.

En el presente caso clinico se fabricé un dispositivo
fijo llamado férula de protraccion, basandose en los
principios de RNO propuestos por Raymont, el cual
utiliza los principios de la RNO, que no solo busca
una traccion anterior del maxilar sino también la
rotacion del plano oclusal en funcion de desgastes
secuenciales del acrilico de esta férula, asi se logra
extruir los molares inferiores a fin de corregir la

orientacion del plano oclusal para por lo menos
ponerlo paralelo al plano de Camper y de esta manera
también poder estimular el crecimiento del maxilar
superior por la correccion de la funcion de la mastica-
cion.b

En el caso presentado se utilizoé esta férula, con la
finalidad de generar una rotacion del plano oclusal
(para el favorecimiento de la extrusion del primer
molar inferior), que es mas facil de corregir cuando
mas corto es, ya que un paciente que solo tiene
erupcionado las primeras molares permanentes resul-
ta mas facil corregir o rotar el plano oclusal, compara-
do con aquellos que ya tienen erupcionado los segun-
dos molares, asi la rotacion del plano oclusal serd mas
lenta y de menor cuantia.®

El objetivo del presente caso clinico es mostrar la
experiencia exitosa de este plan de tratamiento
combinando los conocimientos tradicionales de la
ortopedia maxilar y la mejora de la funciéon mandibu-
lar (cinematica mandibular) por medio de la correc-
cion de la orientacion del plano oclusal como princi-
pio fundamental de la RNO.6

CASO CLINICO

Paciente cursando la primera década de la vida, acude
a la consulta odontologica junto a sus padres, la
madre manifiesta que su hijo presenta una alteracion
en la mordida, ya que muerde al revés, al igual que su
padre.

Anamnesis

Al momento de realizar la anamnesis el padre refiere
que percibe que su mordida también se encuentra
invertida, (clinicamente es evidente una alteracion
esquelética severa) motivo por el cual se considera un
antecedente hereditario familiar importante.

Examen extraoral

Se observo, en cuanto al perfil anteroposterior, que el
paciente presentaba un perfil tipo concavo con predo-
minio mandibular, respecto al perfil vertical se
aprecia que se encuentra hipodivergente, lo que
corresponde a un paciente braquicéfalo. Se observo
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ademas un pobre desarrollo de la zona malar, es decir
presenta hipoplasia del tercio medio facial, ademas, el
labio superior se encuentra ligeramente deprimido,
observandose una prominencia mandibular, relacion
de cuello mentén alterada y protrusion mandibular,
las fotografias fueron tomadas en una posicion
natural de la cabeza.

Al examen clinico, se apreci6 ligera disminucion del
tercio medio facial (posicion correcta del labio
superior y sin depresion de la zona malar) tipica de
una clase III de origen esquelético de origen mandi-
bular, lo que es reportado como una de las alteracio-
nes mas dificiles de corregir. (Figura 2)

Figura 2. Fotografias extraorales pretratamiento. A: Frontal, B: Perfil derecha se observa una
posicion anterior de la mandibula, con un perfil concavo.

Examen intraoral

Se observd, que el sector anterior presenta mordida
cruzada, también se identifico un diastema entre las
piezas 7.1 y 8.1, una relacion molar de Clase III
bilateral, relaciones caninas de Clase III bilateral,
también se pudo observar una inclinacion de los

incisivos inferiores hacia lingual, lo que indica la
magnitud de la presencia de una alteracion oOsea, asi
como de su componente hereditario. El paciente no
present6 caries ni enfermedad periodontal, finalmen-
te se observd también la presencia de frenillo labial
tipo II; mientras que el frenillo lingual se encuentra
con insercion normal. (Figura 3)

Figura 3. Fotografias intraorales pretratamiento. A: Oclusal superior, B: Oclusal inferior, C: Lateral derecha, D: Frontal, E: Lateral izquierda
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Diagnostico el tipo de dispositivo).
2. Para la protraccion maxilar se utilizo una mascara
facial tipo Pettit, colocando unos elésticos de 2

Paciente que cursa la primera década de la vida, en logrando una fuerza de 500 gramos por cada lado,
denticion decidua, braquifacial y con perfil concavo, utilizo este dispositivo 14 horas al dia.
presenta una maloclusion de Clase 11l esquelética, por 3. Rotacion del plano oclusal (por medio del desgas-
protrusion mandibular, acentuada, mordida profunda te oclusal de la férula, para permitir la erupcion de
(90%) e incisivos inferiores deciduos lingualizados los molares inferiores).
(caracteristica propia de la alteracion severa). 4. Modificacion de la cinematica mandibular
mediante la rotacion del plano oclusal. (Figura 5)
Tratamiento 5. Finalmente, una vez concluido el tratamiento se
deriva al paciente a terapia con la finalidad de
1. En primer lugar, se realizo6 la protraccion maxilar mejorar la deglucion y fonacion, y lograr cambios
mediante el uso de una férula tipo Mc Namara estructurales, ademas, se realiza interconsulta con
(Figura 4) que posteriormente fue cementada en el el especialista en osteopatia para conseguir una
maxilar superior (la llamamos asi para referenciar armonizacion postural y funcional.

Figura 4. Fotografias intraorales con férula tipo Mc Namara cementada en el maxilar superior.
A: Lateral Derecha, B: Frontal, C: Lateral izquierda.

Figura 5. Fotografias intraorales donde se observa la modificacion de la cinematica mandibular.
A: Lateral derecha, B: Frontal, C: Lateral izquierda.

Los resultados fueron correccion del resalte y el  aumento en la protrusion del labio superior, modifica-
sobrapase  vertical, modificacion del perfil  cion de la orientacion del plano oclusal (Figura 6) y
antero-posterior, aumento clinico de la zona malar, = mejoramiento de la cinematica mandibular.

Figura 6. Fotografias intraorales, se observa la modificacion de la orientacion del plano oclusal. A: Lateral derecha, B: Lateral Izquierda.
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DISCUSION

El tratamiento temprano de la maloclusion de Clase
IIT es imperativo, el desconocimiento hace pensar que
esta alteracion debe tratarse en la adolescencia y
esperar a tratar con multibrackets lo que resta la
oportunidad de éxito en la terapéutica, ya que al
realizar un tratamiento de manera temprana mostrara
mejores resultados cuando se realice durante una
denticién mixta temprana.!?

En el paciente de este estudio al igual que otro estudio
realizado por Rodriguez et al.,!3 se evidencid que
hubo un cambio en el perfil facial, siendo mas
convexo y obteniendo un adecuado resalte y sobrepa-
se vertical en comparacién de los registros iniciales.
Kim JH et al.,® afirman que no existe suficiente
evidencia para confirmar con exactitud cual es la
magnitud, fuerza y duracion del tratamiento con la
mascara de protraccion maxilar, sin embargo, la
mayoria ha considerado que la fuerza adecuada a
utilizar es de 500 gramos por lado y 14 horas diarias
de utilizacion.

La alternativa propuesta de rotar el plano oclusal
suma una herramienta fundamental a la terapéutica
temprana y no solo pensar en la protraccion maxilar
buscando solo el sobrepase de los incisivos superio-
res a los incisivos inferiores.?

CONCLUSIONES

En la presente investigacion se comprobd que la

Figura 7. Mejoramiento del perfil antero-posterior

mascara facial unido a un dispositivo fijo en el maxi-
lar superior son aparatos que ha demostrado excelen-
tes resultados para corregir la maloclusion de Clase
III, ademas, combinando el tratamiento con una
expansion maxilar o ya sea mediante la rotacion del
plano mandibular se obtendra mejores resultados a
corto plazo.!
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RESUMEN

El Ortodoncista es el especialista que mejor conoce el crecimiento y desarrollo craneofacial, es por ello que debe ser el encargado
de moldear el hueso y guiarlo a una posicion adecuada durante el crecimiento. En pacientes con labio paladar hendido se puede
dirigir el cierre de los procesos palatinos con una rotacion del maxilar y una adecuada colocacion previa a la cirugia. Se presenta
el manejo ortopédico de un paciente recién nacido con labio y paladar hendido a través de una terapia ortopédica y se obtuvo
excelentes resultados faciales, aparte de guiar el crecimiento, facilidad en la alimentacion, evitar infecciones de oido entre otras.

Palabras clave: Labio Hendido, Fisura del Paladar, Ortopedia, Terapéutica, Obturadores Palatinos.

ABSTRACT

The orthodontist is the specialist that knows the best of craniofacial grown and development, that’s why he must be the one in
charge of molding the bone and guide it to the right position during growth. In the patient with cleft lip and palate the closure of
the palatine gap can be guided, to achieve a maxillary rotation and the best position before surgery. We present the orthopedic
management of a newborn patient with cleft lip and palate through an orthopedic therapy and excellent facial results were
obtained, apart from guiding growth, ease in feeding, avoiding ear infections among others.

Key words: Cleft Lip, Cleft Palate, Orthopedics, Therapeutics, Palatal Obturators.
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INTRODUCCION

La anomalia craneofacial mas comun que puede ser
tratada por un ortodoncista es el labio paladar hendi-
do.'? La incidencia de este defecto de nacimiento es
de 1 cada 500-700 pacientes nacidos segiin la OMS,
con una etiologia variada segtn el origen geografico,
los grupos raciales y étnicos, las exposiciones
ambientales y el estado socioecondémico.? El ortodon-
cista es el especialista que estudia el crecimiento y
desarrollo, y promueve el desarrollo adecuado del
hueso. Asi, el uso de la ortopedia pre quirtrgica puede
producir el acercamiento de los segmentos palatinos,
y conformar la arcada.!?7 Ademas, se brinda un
paladar artificial, de este modo ¢l bebe puede alimen-
tarse con biberon, o de su mama. El paladar artificial
evita la comunicacioén nasobucal, el ingreso de leche
al conducto auditivo por el conducto de Eustaquio,
evitando infecciones de oido. Esta placa ortopédica
simula el paladar y al estar en contacto rebotando en
el paladar estimula el crecimiento del hueso y el
cartilago nasal por lo que puede contribuir a la confor-

Al

macioén de la columnela,!->7 su uso seria ideal durante
las primeras seis semanas de vida.!27

En este reporte de caso clinico se presenta la evolu-
cion del paciente con labio paladar hendido completo
desde las dos semanas de nacido hasta un afio de edad
con el uso de un dispositivo de moldeado nasoalveo-
lar (NAM).

CASO CLINICO

En septiembre del afio 2021 se presenta a la clinica un
bebé con labio paladar hendido unilateral derecho
completo de 15 dias de nacido (Figura 1 y 2). En esta
primera cita ¢l bebé pesaba 51b (2kg), por lo tanto, se
esper6 que gane el peso adecuado para su cirugia,
cumpliendo la regla que sobrepase las 10 libras de
peso, 10 gramos de hemoglobina, 10 semanas de vida
y 10,000 de leucocitos.>¢ Otro de los objetivos princi-
pales es juntar los procesos alveolares, estimulando el
crecimiento del proceso menor y acercarlo al proceso
mayor, tener una arcada con buena forma para la
erupcion dentaria posterior.

Figura 1. Fotografias extraorales de paciente 15 dias de nacido con labio-paladar hendido unilateral derecho.
A: Fotografia extraoral frontal, B: Fotografia extraoral basal

Se realiz6 una placa ortopédica pre quirurgica, que
contribuy6é a mejorar la alimentacion. Primero se
realiz6 una impresion y en el modelo se observo una
separaciéon de 10 mm en los procesos alveolares
(Figura 3). Luego se fabric6 una placa de acrilico,
pero primero se encero el area del defecto para que se
pueda estimular el crecimiento del hueso. Esta placa
va sostenida por un hilo, colgada, asi como cuelgan

un chupete a un bebé. Los nifios degluten de 600 al
1000 veces al dia, mas las veces de deglucion de
alimentos liquidos y soélidos. Al estar en continuo
contacto estimula el crecimiento del hueso.!>” La
posicion correcta para deglutir de los bebes debe ser
colocando la lengua presionando el pezon de la mama
contra el paladar para poder succionar, al tener el
paladar abierto no pueden realizar este vacio, por lo
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que al utilizar la ortopedia pre quirtrgica se puede
lograr que €l bebe pueda mamar, la lactancia materna
es muy importante para el crecimiento, ya que brinda
los nutrientes y defensas para el adecuado desarrollo.
El lactante deglute de forma diferente que, en los
nifios, ya que los maxilares estan separados con la
lengua entre las almohadillas gingivales, la accion de
lengua interpuesta estabiliza la mandibula.*

Figura 3. Modelo de yeso en la primera cita de 15 dias de nacido.

Figura 4. Impresion con silicon pesado, putty, y se encera para la
realizacion de la placa ortopédica.

En los tejidos blandos se coloca micropore en forma
de bigotes para estimular la elasticidad de la piel y los
musculos e ir acercando los tejidos blandos.” (Figura
5) Para evitar lesiones en la piel, se le coloca un
micropore de base, o si es posible conseguir de hidro-
coloide, este se queda abajo para no lesionar la piel de
las mejillas y solo se cambia el que va sobre el labio
superior, acercando los dos lados, o tres en casos de
bilaterales.

Este micropore se cambia todos los dias, hay veces
que mas de una vez por la alimentacion, ya que pierde
presion.

Figura 5. Bebé de labio paladar hendido con su terapia ortopédica
pre-quirtrgica, después de ser realizada la placa en la
rimera cita y la colocacion de tapes de presion.

Figura 6. Bebé de 45 dias de nacido con su NA.

Al siguiente mes, se vuelve a tomar una impresion
con silicon, la nueva impresion nos sirve para valorar
el crecimiento del maxilar, y cuanto se ha cerrado la
distancia entre los procesos maxilares. Existi6 un
acercamiento de los procesos alveolar menor a Smm
por lo que se usé un dispositivo NAM (Figura 6).

Este aparato estimula la direccion y crecimiento de la
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nariz, asi como la columela. De modo que puede
evitarse una rinoplastia posterior, y por lo tanto
disminuir las afecciones psicologicas.?

Este disefio de NAM es el del Dr. Figueroa (Figura 4),
mientras que, difiere del NAM del Dr. Greyson al no
presentar tornillos para amarrarlos del lado externo.
Ambos son efectivos en llegar a los objetivos desea-
dos de conformar la nariz y cerrar la hendidura.”

Dentro de las complicaciones por utilizar el NAM,
fue la irritacion en la mucosa nasal, por tal motivo se
recomienda colocar acrilico softy en la parte que va
adentro de la nariz. Este acrilico se aumenta en cada
cita y con la pinza tres picos se ajusta la inclinacion
del alambre, debe ir paralelo a la linea media facial.

Los beneficios del NAM son muchos, entre los que
tenemos alinear los tejidos blandos y duros antes de la
queiloplastia, cirugia del labio y piso nasal. La cicatriz
sera menor, teniendo un proceso mas predecible.?

En este caso el bebé fue operado a los 3 meses de
vida. Después de su cirugia, el paciente presenta una
excelente recuperacion (Figura 7). El labio y la nariz
presenta una adecuada redireccion en el crecimiento.

Figura 7. Bebé operado de labio hendido, con 9 meses de edad.

Después de la queiloplastia (cirugia de labio) se
continué con su ortopedia pre quirurgica, para la
palatoplastia.>® Se ejecutd un nuevo modelo (Figura
8). En el cual se observd como ya esta totalmente
unidos los procesos palatinos mayores y menores. Se

realizd6 un nuevo obturador ortopédico, con los
dientes anteriores liberados.

El paciente al presentar ya casi un afio de edad, los
cambios de la placa ortopédica fueron realizados cada
2 a 3 meses, para ir liberando los dientes en erupcion
(Figura 9 y 10). En estas citas, el paciente presenta
dientes en la cavidad oral, por lo que se aplico barniz
de fltor, y se realizo charlas educativas a la mama
sobre las medidas de higiene bucal.

Este caso fue ejecutado en Guatemala, no se dispone
de agua fluorada, por lo que se recomienda la aplica-
cion topica de flior y utilizar pastas infantiles en
nifios pequefios.®

Figura 9. Fotografia extraoral frontal del paciente
alos 11 meses de edad.
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Figura 10. Fotografia extraoral basal con placa ortopédica en boca.

J

Y

s,

Vg,

I

'

e

Figura 11. Comparacion de los modelos. De izquierda a derecha 10mm, 4 mm y Omm de espacio entre procesos palatinos.

DISCUSION

Con un dispositivo pequefio y econémico como la
placa ortopedia pre quirtrgica hecha de acrilico pode-
mos brindar grandes beneficios a los pacientes de
labio paladar hendido. El tratamiento temprano es
ideal para ayudar al bebe a que llegue al peso minimo
para su cirugia de queiloplastia. Tenemos mejores
resultados cuando el paciente llega a su tratamiento
en el primer mes de vida, ya que duplican su peso y
podemos re direccionar el crecimiento. En la figura
11 se observa el cierre de la hendidura al utilizar las
plaquitas ortopédicas pre quirrgica. Las plaquitas
también sirven como una barrera fisica, y que no
ingrese la leche y comida a la nariz y oidos, de esta
forma se evita infecciones auditivas. Entre otros
beneficios, los nifios empiezan a hablar al afio de
vida, la fonacion no se vera afectada, ya que aprende-

ran a hablar bien sin presentar voz nasal, ya que la
placa ortopédica actia como un paladar. Al utilizar el
NAM tendremos una mejor conformacion nasal, los
tejidos son alineados antes de la cirugia primaria de
labio y nariz en la queiloplastia. También se tiene una
mejor cicatriz y una cirugia mas predecible. En casos
en el cual solo tiene paladar posterior también se
recomienda el uso de placa ortopédica, ya que al estar
en contacto con los musculos palatinos evita la atrofia
muscular y al momento de la cirugia estan en mejor
condicion, evitando desgarres y fistulas post quirtirgi-
cas.’

La placa ortopédica se cambia cada mes en el primer
aflo de vida, al llegar al afio el crecimiento es mas
lento y se cambia cada tres meses. En la tltima fase
previo a la palatoplastia se van liberando los dientes
para dejarlos erupcionar a su posicion adecuada.
Después de la queiloplastia y los maxilares presenta-
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ron una posicion adecuada se recomienda realizar la
cirugia de injerto de hueso a los 5 afios de vida, justo
antes del recambio dentario, asi le brindan el hueso
necesario para el desarrollo de las raices de los
dientes permanentes.

El Ortodoncista es un miembro importante en el
proceso de rehabilitacion de los nifios con labio
paladar hendido, en un equipo de trabajo con pedia-
tra, nutricionista, cirujano plastico, podemos brindar-
les a estos nifios una mejor calidad de vida e incorpo-
racion a la sociedad.

CONCLUSIONES

* Con un aparato simple y de bajo costo podemos
cambiar la vida de pacientes bebés de labio paladar
hendido, al redireccionar el crecimiento y cerrar la
hendidura se obtiene ademéas una mejor oclusion en la
denticion decidua.

* Con la placa ortopédica entre otros tenemos
beneficios permite mejorar la alimentacion del bebé y
se evitan infecciones por comunicacion oro nasal.
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RESUMEN

Los pacientes clase II esqueletal son un gran desafio, pudiendo ser necesario en muchos casos un tratamiento quirirgico. Presenta-
mos el caso de una paciente Clase II esqueletal con sonrisa gingival, que no desea ortodoncia quirtirgica, por lo que se realizara el
tratamiento con un dispositivo de anclaje dseo temporal, en este caso miniplacas. El objetivo fue utilizar 4 miniplacas para lograr
impactar el maxilar, intruir y distalar la mandibula para que esta autorote y mantener la clase I dentaria de la paciente, la aparatolo-
gia tuvo una duracion de 9 meses. Se propone ademas realizar una geniplastia, por lo que las miniplacas son retiradas al momento
de realizar la cirugia de avance de menton con anestesia general. Se observa cambios en la altura de la sonrisa gingival, mejoro el
perfil y el cierre labial; ademas, de paralelizacion del plano oclusal. Una vez terminado el tratamiento se logr6 una impactacion
maxilar, rotacion mandibular en sentido antihorario, disminucion de la altura facial y el correcto posicionamiento dental. Sin
embargo, debemos recalcar que en ninguna circunstancia el uso ortodontico u ortopédico de las miniplacas reemplaza o cambia la
planificacion de tratamiento de una cirugia ortognatica.

Palabras clave: Miniplacas, Clase 11, Anclaje Esquelético, Anclaje Esquelético Temporal, Sonrisa Gingival.

ABSTRACT

Skeletal Class II patients are a great challenge, and surgical treatment may be necessary in many cases. We present the case of a
skeletal Class II patient with a gingival smile, who does not want surgical orthodontics, so the treatment performed with a tempo-
rary bone anchorage appliance, in this case miniplates. The objective was to use four mini-plates to impact the maxilla, intrude and
distalize the mandible in order to maintain the patient's dental class 1. The appliance lasted 9 months. It was also proposed to
perform a geniplasty, so the miniplates are removed at the time of the chin advancement surgery under general anesthesia. The
changes were observed in the height of the gingival smile, improved profile and lip closure, as well as parallelization of the
occlusal plane. After treatment was completed, maxillary impaction, mandibular counterclockwise rotation, decreased facial
height and correct dental positioning were observed. However, we must emphasize that under no circumstances does the orthodon-
tic or orthopedic use of mini-plates replace or change the treatment planning of orthognathic surgery.

Key words: Miniplates, Class II, Skeletal Anchorage, Temporary Skeletal Anchorage, Gingival Smile.
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INTRODUCCION

Las miniplacas en ortodoncia se utilizan como dispo-
sitivo de anclaje 6seo temporal,’-? para la realizacion
de algunos movimientos dentarios aplicando mayor
cantidad de fuerza ortopédica en distintas direcciones
en los tres planos, produciendo modificaciones tanto
dentoalveolares como esqueletales sin tener la necesi-
dad de la cooperacién del paciente.!2 Presentan alta
tasa de éxito, que fluctia entre el 91,4% - 100% 3 y
baja tasa de falla que va entre 2,8% 7,3%.3 Su gran
desventaja es que necesita de un procedimiento
quirtirgico para instalarlas y para removerlas.?

En pacientes Clase II cuando se usan miniplacas en
forma bimaxilares podemos producir cambios esque-
letales logrando un movimiento anterior mandibular
por rotacion anterior, restriccion de la posicion sagital
del maxilar y modificacion de los planos oclusales.”

En otros casos podemos corregir la sonrisa gingival a
expensas de la impactacion del maxilar. Se reduce la
convexidad y altura facial gracias a la autorotacion
mandibular, sin usar cirugia ortognatica; por lo que, el

A B

uso de estos aditamentos es procedimiento menos
invasivo para el paciente.®

Este reporte de caso muestra un paciente adulto clase
Il esqueletal con sonrisa gingival que fue corregido
utilizando anclaje esqueletal con miniplacas.

CASO CLINICO

Paciente que se encuentra en la cuarta década de vida,
clase II sin crecimiento, simétrica, quirdrgica.
Consulta por molestias estéticas con respecto al
mentén retruido y sonrisa gingival. Se realizd
tratamiento de ortodoncia previd en el afio 2005. Se
observa clase I dentaria y correcto engranaje oclusal.

Al examen facial se observa exposicion gingival
aumentada en sonrisa de 4 milimetros aproximada-
mente, perfil convexo, mentén retruido. Al examen
intraoral se observa clase I molar y canina, incisivos
laterales superiores se encuentran levemente vestibu-
larizados. Se observa contencion fija de ortodoncia en
lingual de incisivos inferiores. (Figura 1 y Figura 2)

G

Figura 1. Fotografias iniciales extraoral. A) Fotografia frontal labios en reposo, B) Fotografia frontal en sonrisa,

C) Fotografia de perfil labios en reposo, D) Fotografia de perfil en sonrisa.

Figura 2. Fotografias iniciales intraoral A) Fotografia oclusal superior, B) Fotografia oclusal inferior,
C) Fotografia lateral derecha, D) Fotografia frontal maxima intercuspidacion, E) Fotografia lateral izquierda.
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Tratamiento compensatorio

Como examen complementario se solicitd6 Cone estructural Easy 3D. (Figuras 3-11)
Beam de craneo completo y un Analisis Craneo

4

58.2 mm

173::1._1 mm
%

ey
83.1mm =

S U9

119.5°

80.5 mm

| Angulo goniaco D Angulo Goniaco |
| C

-Me i

41,5 Diferencia Li DxE 2,8 mm Suma Co-Go + Go

Figura 3. Analisis de la rama y cuerpo mandibular. Easy 3D

13.5 mim 12.6 mum

Techo fosa D= PI. Axial 13,5 mm Techo Fosa 1= PL Axial 12,6 mm

Figura 4. Analisis de la articulacion témporo-mandibular de compensacion de la fosa articular. Corte coronal y sagital. Easy 3D.

11.6 mm

Co-Plano Coronal Derecho

Co-Plano Coronal lzquierdo

Figura 5. Analisis morfologico axial. Easy 3D.
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A VOLUMEN CONDILAR DERECHO
1268,16 mm*

B VOLUMEN CONDILAR IZQUIERDO
1474,82 mm

Figura 6. Analisis volumétrico articulacion témporo-mandibular Easy 3D. A. Volumen condilar derecho, B: Volumen condilar izquierdo.

Diferenca Lineal - B-A 10,3 mm

Tridgngulo Punto A Tridngulo Punto B

Figura 7. Analisis sagital. Easy 3D. A:SNA /SNB/ ANB, B:Evaluacion de los tridngulos de simetria esquelética,
C:Se ve que la distancia entre punta Ay B.

Lado Derecho

Plano Oclusal D 17,89° Plano Oclusal | 17,71°

108,20° IMPAIL 105,98°

andibular D 26,88 Plano Mandibular | 27 91°

vo sup/ FH 110,75° 2 sivo sup/FH 111,02°

Figura 8. Analisis de los planos sagitales.
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0.2 mm

58.84 117.64 ¥ 183 mm

lar I5 - PVV.Ga -0,2 mm

\

Figura 11. A) En el plano frontal se puede observar una leve desviacion de la linea media superior e inferior B y C) Analisis del plano
oclusal. Easy 3D. Se pueden observar varios planos oclusales. D y E) En la imagen inferior se observa el
plano oclusal inclinado hacia abajo y adelante en relacion al plano de Camper.
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Tabla 1. Resultados Examen Easy 3D

Parametro

Norma Clinica

Valor obtenido

Diagnéstico

Plano oclusal derecho: 17,

Plano oclusal izquierdo:

IMPA derecho: 108,20°
IMPA izquierdo: 105,98°

Plano md derecho: 26, 88°
Plano md izquierdo: 27,91°

Derecho: 110, 75°
lzquierdo: 111,02°
Derecho: 114,17°

o 8-10° 89°
Plano Oclusal /PHF (H:11°, M: 9°)
17.711°
IMPA 90 (£ 3)
Denticion
o : Permanente:
Plano Mandibular / PHF Mujer 22,7°
(+4,3°)
Angulo Incisivo Superior s s
| PHF 120° - 110
Angulo Interincisivo 130° (£6°)

Resalte (Overjet)

Sobremordida (Overbite)

2,5mm (£2,5mm)

2,5mm (+2,5mm)

lzquierdo: 115,10°

0OJ derecho: 2,18mm
0J izquierdo:

2,43mm

OB derecho: 0,61mm
OB izquierdo: 1,16mm

SNA 82° (+2) 82,63°
SNB 80° (+2) 76,93°
ANB 2° (£2) 5,7°

Eje Facial de Ricketts 90° (+3,5°%) 85,5°
Altura Facial Inferior Mujeres:

(ENA-Me) 66,7mm(24,1mm) 0-94mm
Altura Facial Total (N- 105 — 120mm 117,64mm

Me)

> Inclinacién Horaria

> Incisivo Vestibularizado

Dentro de la norma con tendencia
a crecimiento vertical

En norma

<Proinclinacién

En norma

En norma

En norma

<Mandibula Retruida

>Maxilar delante de la Mandibula
(Clase Il Esquelética)
<Retroposicionamiento del
Mentdn. Padron de Crecimiento
Vertical

< Dimension Vertical Disminuida

En norma

Como resumen de diagnéstico ortodontico tenemos:
en el analisis facial una paciente simétrica, con perfil
convexo, tercio inferior aumentado, cierre labial leve
forzado, rotacion posterior maxilar y mandibular y
sonrisa gingival. Presenta un biotipo dolicofacial,
clase II esqueletal. En el analisis craneomorfofuncio-
nal se observa simétrica. En el analisis dentario, la
paciente presenta clase I molar, protrusion incisiva
inferior, resalte y sobrepase normales, torque alterado
en molares y premolares.

En la vista lateral tridimensional se observa un patrén
de crecimiento vertical, presenta un plano oclusal
inclinado, incisivos vestibularizados y proinclinados,
una mandibula retruida, clase II esqueletal y una
dimension vertical disminuida. (Tabla 1) Las image-
nes anteroposteriores y anteroinferiores confirman
una simetria facial con una leve desviacion de la linea
media superior ¢ inferior.

En el analisis de la articulacion temporomandibular
se observa que los condilos estan centrados, el condi-
lo izquierdo presenta un quiste subcondral, sin sinto-
matologia. Via aérea normal.

Se planifica un tratamiento interdisciplinario primero
consultando al disfuncionista por quiste subcondral.
Ya que al ejercer presion intraarticular podria generar
un problema degenerativo. En maxilar se planifica
alinear, ordenar y nivelar desde 1.7 a 2.7, y se
posicionaran dos miniplacas posteriores para paraleli-
zar el plano oclusal con respecto al plano de Camper,
y dos miniplacas anteriores, que en conjunto con las
miniplacas posteriores nos van a permitir la impacta-
cion del maxilar superior. (Figura 12, Figura 13) En la
mandibula se realizara alineacion y nivelacion de 3.7
a 4.7 y dos miniplacas para anclaje esqueletal en la
zona posterior para realizar control vertical y un
distalamiento mandibular.

Terminado el caso se recomienda usar ajuste oclusal
con articulador post retiro. Como es una clase esque-
letal II con indicacion quirtrgica, también se planifi-
ca hacer la impactacion y distalamiento mandibular, y
luego el avance, pero paciente no quiere la opcion
quirurgica. Como tratamiento alternativo se planifica-
r4 impactacion con miniplacas y valorizacion de
avance mandibular con autorotacion y geniplastia.
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Figura 12. A: Planificacion de tratamiento con miniplacas, B: Analisis de la inclinacion del plano oclusal.

Se consulta con un cirujano maxilofacial ;Qué
pasaria con la mandibula al impactar maxilar con
miniplacas 4 milimetros? Lo que se busca con las
miniplacas y esta impactacion es que la mandibula

logre una autorrotacion. Se utiliza software donde se
observan los resultados de este tratamiento de
compensacion con miniplacas, produciendo un
avance mandibular. (Figura 14)

Figura 14. A) Imagen inicial sin impactacion del maxilar
B) Imagen creada con software para evaluar la rotacion mandibular posterior a la impactacion de 4 milimetros del maxilar.

El cirujano sugiere complementar el tratamiento con
una geniplastia, después del tratamiento con minipla-

cas para mejorar la proyeccion del menton y comple-
mentar este avance mandibular.
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Figura 15. Terminada la impactacion del maxilar. Planificacion quirurgica geniplastia.
Se decide avance de 8 milimetros para lograr perfil armoénico

Resultado del tratamiento

Se instalaron 6 miniplacas 2 Attis: antero superiores y
4 GAC: 2 postero superiores y 2 inferiores, bajo
anestesia local, tres dias después de la instalacion de
los aparatos de ortodoncia y fueron activadas 21 dias
después de su instalacion. Los aparatos de ortodoncia
utilizados corresponden a la prescripcion de Ricketts
0,187x 0,28” y de comenzd con un arco 0,016 de
niquel titanio en ambos arcos. A los 28 dias se cambio
por un arco 0,016” x 0,016 niquel titanio en ambos
arcos. Durante el tratamiento se observo un aumento
de la inclinacion bucal de los primeros molares
superiores, con las cuspides palatinas en contacto con

las cuspides bucales del primer molar inferior, como
efecto secundario de las fuerzas producidas al anclaje
de las miniplacas. Para reducir este efecto se utiliza-
ron elasticos verticales 1/8 bilaterales por 4 semanas
y luego se instal6 un arco 0,016 x 0,022” de acero
superior ¢ inferior. La paciente estuvo en tratamiento
con miniplacas y aparatologia durante 9 meses. Las
miniplacas fueron retiradas al momento de realizar la
cirugia de avance de menton con anestesia general y
los aparatos de ortodoncia fueron retirados 2 meses
después. En las fotografias se puede observar el
cambio de la sonrisa gingival donde ya no se encuen-
tra en una posicion alta, el cambio del perfil y la
mejora en el cierre labial.(Fig 16-23)

Figura 16. Fotos extraorales a un mes de la activacion de las miniplacas. A: Fotografia frontal labios en reposo, B: Fotografia frontal en
sonrisa, C: Fotografia de perfil labios en reposo, D: Fotografia de perfil en sonrisa.
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Figura 17. Fotos extraorales durante el tratamiento con miniplacas, fotos previas a procedimiento quirargico. Va disminuyendo sonrisa
gingival y mejorando perfil. A: Fotografia frontal labios en reposo, B: Fotografia frontal en sonrisa,
C: Fotografia de perfil labios en reposo, D: Fotografia de perfil en sonrisa.

Figura 18. Fotos intraorales con activacion de miniplacas. Se va paralelizando el plano oclusal. A:1 mes de activacion de las miniplacas, B:4
meses de activacion de las miniplacas, C: 6 meses de activacion de miniplacas.

A B C D

Figura 19. Fotos extraorales posterior a cirugia de menton. 2 semanas post quirtirgico. A: Fotografia frontal labios en reposo, B: Fotografia
frontal en sonrisa, C: Fotografia de perfil labios en reposo, D: Fotografia de perfil en sonrisa.
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Figura 20. Fotos extraorales posterior a cirugia de menton, 1 mes y medio post quirurgico. A: Fotografia frontal labios en reposo,
B: Fotografia frontal en sonrisa, C: Fotografia de perfil labios en reposo, D: Fotografia de perfil en sonrisa.

Figura 21. Fotos intraorales. Posterior a 9 meses de tratamiento con aparatos de ortodoncia. A: Fotografia lateral derecha,
B: Fotografia frontal maximaintercuspidacion, C: Fotogratia lateral inquierda.

B c

Figura 22. A-E: Transicion fotografia frontal desde foto inicial hasta postquirtirgica. F-J: Transicion fotografia de perfil desde foto inicial
hasta postquirargica, C-H: Fotografias se observa avance del menton anterior a la cirugia.

Figura 23. Analisis de Sonrisa. A-F: Resolucion del motivo de consulta.
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DISCUSION

Lo que se ha buscado realizar en este caso para mejo-
rar la sonrisa gingival y el plano oclusal es la impacta-
cion del maxilar superior utilizando dispositivos de
anclaje esquelético temporales que funcionan como
anclajes de ortodoncia absolutos,’ produciendo una
autorrotacion mandibular como consecuencia.

El tratamiento ortoquirurgico, que normalmente
consiste en osteotomia Lefort I con impactacion
posterior del maxilar o cirugia bimaxilar, se ha
mostrado inestable, principalmente por recidiva
vertical del maxilar asociada a reabsorcion condilar
post tratamiento. !0

Al ser una paciente clase II esqueletal el abordaje
terapéutico debe considerar la cirugia ortognatica, en
caso de tratamiento con ortodoncia convencional sin
el uso de miniplacas. En este caso se logré una impac-
tacion maxilar, rotacion mandibular en sentido
antihorario, disminucion de la altura facial y el
posicionamiento dental correcto.!! Sin embargo, bajo
ninguna circunstancia el uso ortodéntico u ortopédico
de las miniplacas reemplaza o cambia la planificacion
de tratamiento de una cirugia ortognatica.!2!3

Es por esto que en este caso se eligid utilizar una
mecanica avanzada con miniplacas ya que nos ofrece
grandes ventajas. Mediante el remodelado dseo
intrusivo se consigue una correccion progresiva del
plano oclusal y rotacion mandibular en sentido
antihorario, permitiendo una mejor adaptacion
muscular del paciente. El hecho de poder realizar los
movimientos de intrusion y distalizacion simultanea-
mente permite, ademas, reducir el tiempo de
tratamiento.©
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RESUMEN

Para lograr cambios y una armonizacion del perfil facial en pacientes con biprotrusion, en ocasiones se requiere realizar
extracciones dentales y emplear mecanicas de baja friccion para obtener resultados estables y satisfactorios. El objetivo del
presente articulo es presentar un caso clinico de cambio y armonizacion de perfil facial realizado mediante extracciones
dentales y mecanica de baja friccion con aparatologia convencional. Se presenta a la consulta paciente femenina de 22 afios
de edad, que refiere incomodidad de su apariencia y sonrisa; al examen clinico se determina clase III esquelética leve con
patron mesofacial, perfil biprotruso, mesioclusion molar y canina, mordida abierta anterior, apinamiento leve superior,
apifiamiento moderado inferior y lineas medias coincidentes. En los objetivos del tratamiento se planted: extracciones de
segundos premolares superiores y primeros premolares inferiores, correccion de apifiamiento maxilar y mandibular,
conseguir neutroclusion molar y canina, mejorar el resalte, la sobremordida y mantener lineas medias coincidentes.

Palabras clave: Sobremordida, Extraccion Dental, Cierre del Espacio Ortodoncico, Friccion Ortodontica.

ABSTRACT

To achieve changes and harmonization of the facial profile in patients with biprotrusion, dental extractions and low friction
mechanics are sometimes required to obtain stable and satisfactory results. The aim of this article is to present a clinical case
of change and harmonization of the facial profile by means of dental extractions and low friction mechanics with conventio-
nal appliances. A 22-year-old female patient was presented for consultation, who reported discomfort with her appearance
and smile; the clinical examination revealed a mild skeletal class III with mesofacial pattern, bi-protrusive profile, molar and
canine mesioclusion, anterior open bite, mild upper crowding, moderate lower crowding and coincident midlines. The
treatment objectives included: extractions of upper second premolars and lower first premolars, correction of maxillary and
mandibular crowding, achieving molar and canine neutral occlusion, improving protrusion, overbite and maintaining coinci-
dent midlines.

Key words: Overbite, Dental Extraction, Orthodontic Space Closure, Orthodontic Friction.
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INTRODUCCION

La valoracion del perfil y equilibrio facial es un
proceso de aprendizaje continuo para los Ortodoncis-
tas. Los ideales estéticos faciales son estudiados
desde hace muchas décadas y esta recibiendo cada
vez mas la atencion del Ortodoncista.

Angle en 1900 fue uno de los primeros en establecer
una relacién entre Ortodoncia y la estética facial,
afirmaba que, una vez logrado una oclusion armonica,
el resultado seria una excelente estética facial. Sin
embargo, su discipulo Tweed observo que no era
suficiente una oclusion completa normal para lograr
un equilibrio y armonia facial, ya que muchos pacien-
tes que fueron tratados sin extracciones presentaban
labios y caras prominentes y no eran estéticamente
agradables por presentar dientes demasiado adelanta-
dos.!

La protrusién bimaxilar se caracteriza por presentar
incisivos superiores ¢ inferiores proinclinados y
protruidos, acompaifiado generalmente de una mayor
prominencia labial. Se observa con mayor frecuencia
en poblaciones Afroamericanas y Asidticas,'? sin
embargo, se puede observar en casi todos los grupos
étnicos. La etiologia de la biprotrusion maxilar es
multifactorial; de orden genético, ambiental como la
respiracion bucal, hébitos y tamafio de la lengua.!

Durante muchos afios se ha abierto un debate sobre
extraccion de dientes y su efecto en el perfil facial; los
estudios se han centrado en los aspectos predictivos
de la relacion entre los incisivos y los labios, es decir,
relacionar los cambios de la posicion de los incisivos
con los cambios en la posicion de los labios.?

Es un tema discutible si existe o no una relacion entre
los cambios en los tejidos duros y blandos. Al respec-
to existen dos tipos de pensamiento al respecto:
Varios estudios han encontrado un alto grado de
correlacion entre retraccion del incisivo y del labio,
insinuando una intima relacion entre el tejido blando
y el tejido duro subyacente; sin embargo, otros
estudios indican que un cambio proporcional definido
en el tejido blando no necesariamente sigue a los
cambios ocurridos en el tejido duro.?

Por lo general los objetivos del tratamiento de
Ortodoncia en la biprotrusion maxilar son la retrac-

cién y retro inclinacion de incisivos superiores e
inferiores acompafiado de una disminucion de la
prominencia labial y convexidad de los tejidos
blandos. La eficacia de este tratamiento es variable y
dependera de la cantidad de retraccion dentro de los
limites biologicos, la biomecanica, el tiempo de
tratamiento y las consecuencias iatrogénicas.!

En los tltimos afios se ha disminuido el porcentaje de
extracciones de premolares debido principalmente a
una mayor preocupacion por el impacto en la estética
facial, inestabilidad del tratamiento, disfuncion
temporomandibular, entre otros. En ocasiones estos
cambios se traducen en mejoras significativas en el
perfil facial y se justifica la extraccion de piezas
dentales, sin embargo, en otros casos las extracciones
pueden alterar negativamente el perfil facial.?

Rathod A. et al.4, realizaron un estudio de tratamien-
tos con y sin extracciones y los cambios que ocurren
en el perfil facial a largo plazo, al término de la inves-
tigacion concluyen que los cambios ocurridos en el
tejido blando de un tratamiento con extracciones no
afectan negativamente el perfil facial a lo largo plazo.

El éxito en el tratamiento de la biprotrusion, realizado
con extracciones de premolares va a depender de un
adecuado control del anclaje, la friccion y las mecani-
cas de cierre de espacios.’

En Ortodoncia, la friccion se define como la fuerza
que resiste el movimiento al entrar en contacto el slot
del bracket, el arco y la ligadura, y actua en direccion
opuesta al movimiento deseado.® Las superficies en
contacto tienen dos coeficientes de friccion, el estati-
co y el dinamico, siendo el primero el mas relevante
en Ortodoncia, la cual se define como, la fuerza
inicial necesaria para comenzar a mover un diente o
grupo de dientes a lo largo del arco.”!0

En varios estudios sobre cierre de espacios se ha
logrado determinar que es posible obtener baja
friccién en mecanicas de deslizamiento mediante el
uso de brackets metalicos convencionales, arcos
redondos de acero inoxidable calibre 0.018 0 0.020”
y ligadura elastica.%!!-14

En aparatologia convencional es posible lograr baja
friccion durante el cierre de espacios utilizando la
mecanica Hybrid Edge, la cual se basa en dos filoso-
fias o técnicas: primero la filosofia de arco recto
diferencial o Tip-Edge y segundo, la técnica MBT,
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algo muy similar a lo propuesto por el Dr. D" Angelus
que se conocid con el nombre de técnica Amalgama-
da.'4

El objetivo del presente reporte de caso clinico es
presentar los cambios favorables del perfil facial en
un paciente biprotruso sin crecimiento, realizado con
extracciones de cuatro premolares y mecanica
deslizante de baja friccion mediante un sistema
hibrido, accesible y econdmico con el uso de brackets
convencionales, arcos redondos de acero y ligadura
convencional.

CASO CLINICO

Diagnostico y plan de tratamiento. Paciente de sexo
femenino de 22 afos de edad sin antecedentes médi-
cos relevantes, acude a la clinica de posgrado de
Ortodoncia de la Universidad Catélica de Cuenca
Sede Azogues, el motivo de consulta es “Corregir mi
sonrisa’”.

A la evaluacion extraoral paciente presenta un biotipo
mesofacial con perfil biprotruso, tercio inferior
aumentado, sonrisa simétrica, linea media facial y
dental coincidentes, leve incompetencia labial, a la
vertical subnasal de Spradley presenta proquelia de

labio superior e inferior. (Figura 1)

En el examen clinico intraoral se observa mordida
borde a borde, margenes gingivales regulares, lineas
medias dentales coincidentes, sobrepase vertical de
-1mm, resalte de 0 mm, mesioclusion molar y canina,
arco superior e inferior ovalado con apifiamiento leve
y moderado respectivamente. (Figura 2)

La radiografia panoramica nos muestra la presencia
de 28 organos dentarios con ausencia de terceros
molares y ligero paralelismo radicular.

En la radiografia lateral de craneo se utilizo la cefalo-
metria de Steiner y Witts, con valores de ANB de 0,2°,
Go-Gn-SN de 30° y Witts de -5 mm. (Figura 3) Con
los datos obtenidos se diagnostico a la paciente como
Clase III Esqueletal por prognatismo mandibular.

Objetivos del tratamiento. Extraoralmente mejorar
el perfil labial y competencia labial; intraoralmente
mejorar coordinacion de ambas arcadas, conseguir
neutroclusion, corregir el sobrepase vertical y resalte.

Plan de tratamiento. Instalaciéon de aparatologia
convencional MBT slot 0,022, extraccion de segun-
dos premolares superiores y primeros premolares
inferiores, fase de alineacion y nivelacion, cierre de
espacios, detallado de la oclusion y retencion final.

Figura 1. Fotografias extraorales pre-tratamiento.
A: Frontal en reposo, B: Frontal en Sonrisa, C: Perfil derecho en reposo.
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Progresion del tratamiento

Para iniciar fase de alineacion y nivelacion se cemen-
taron brackets metalicos convencionales MBT slot
0,022”, y extraccion de segundos premolares superio-
res y primeros premolares inferiores, durante esta
fase se utilizaron secuencia de arcos Nitinol redondos
y lace backs pasivos. (Figura 4)

Después de 4 meses de tratamiento se completo la

Figura 2. Fotografias intraorales pre-tratamiento. A: Oclusal superior, B: Oclusal inferior, C: Derecho, D: Frontal, E: Izquierdo.

nivelacion con arco Nitinol 0,019 x 0,025” en ambas
arcadas. Se prosigue con fase de cierre de espacios,
para lo cual se empled la técnica Hybrid Edge,
utilizando arco de acero redondo 0,018 y 0,020” con
ligera curva inversa en el arco superior e inferior y
ligadura convencional. Durante esta fase se utilizaron
también cadenetas elastoméricas con fuerzas ligeras
en las dos arcadas y elasticos intermaxilares 3/16 de 2
Y% Oz con vector de clase III hasta conseguir el cierre
total de espacios de extraccion. (Figura 5)

Figura 3. A: Radiografia Panoramica, B:

En la etapa final del tratamiento se utilizaron arcos
rectangulares de acero inoxidable calibre 0,017 x
0,025” y 0,019” x 0,025” con dobleces de tercer
orden y elasticos verticales 1/8 de 2 /2 Oz. Antes de

Radiografia Lateral de Craneo con trazos.

quitar la aparatologia se realizo ligadura en ocho sin
arcos para un mejor asentamiento de la oclusion.
(Figura 6)

Figura 4. Alineacion y nivelacion. A: Derecho, B: Frontal, C: Izquierdo.
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Figura 5. Cierre de espacios. A: Derecho, B: Frontal, C: Izquierdo, D: Sobrepase y resalte.

Las fotografias extraorales muestran disminucion de
prominencia de labio superior, labio inferior y angulo
nasolabial, que de acuerdo a la vertical subnasal de
Spradley mejor6é notablemente la estética y armonia
del perfil facial (Figura 7 y 8). Intraoralmente se
mejoro el sobrepase vertical y el resalte se consiguio

neutroclusion molar y canina bilateral y se mantuvo
las lineas medias coincidentes. (Figura 9) El tiempo
activo de tratamiento fue de 1 afio 6 meses. Cefalomé-
tricamente los cambios mas significativos se presenta-
ron en los incisivos superiores que se retroinclinaron 4
mm, el IMPA quedo en 82°y el Wits en -2 mm.

Figura 7. Fotografias extraorales post-tratamiento. A: Frontal en reposo, B: Frontal Sonrisa, C: % derecho sonrisa.

Finalmente, luego del retiro de la aparatologia se
colocaron retenedores removibles circunferenciales
para los dos maxilares, con uso continuo durante los 6

primeros meses, los siguientes 6 meses solo las
noches y posteriormente 3 veces a la semana solo las
noches.

Figura 8. Perfil facial pre y post tratamiento. A: Derecho reposo pre-tratamiento, B: Derecho reposo post-tratamiento,
C: Derecho sonrisa post-tratamiento.
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DISCUSION

Para corregir la sobremordida la literatura describe la
extrusion del sector anterior y/o la intrusion del sector
posterior, en el presente caso clinico ninguno de los
dos métodos era viable, ya que la paciente presentaba
adecuada exposicion de incisivos superiores y debido
a su patron mesofacial no estaba indicado la intrusion
del sector posterior, razéon por lo cual se decidio
realizar extraccion de cuatro premolares para lograr
cambios a nivel dental. Los cambios que se lograron

con la retraccidn anterior y retro-inclinacion de incisi-
vos superiores e inferiores permitieron mejorar el
sobrepase, el resalte y mejorar notablemente el perfil
facial del paciente. McLaughlin, Benett y Trevisi
creadores de la técnica MBT, mencionan que el IMPA
en pacientes de clase III es estable entre 80 a 85°, en
el presente caso clinico se obtuvo un IMPA de 82°, un
rango muy similar a los resultados obtenidos por
Arriola G., y Flores M., quienes reportaron una
retroinclinacion del incisivo inferior de 10° o mas en
pacientes de clase II1.13

Figura 9. Fotografias intraorales finales. A: Oclusal superior, B: Oclusal Inferior, C: Derecho, D: Frontal, E: Izquierdo.

Varios estudios se han realizado para evaluar los
cambios en los tejidos blandos y el perfil labial luego
de extracciones dentales en pacientes protrusos.
Leonardia R. et al.,> en una revision sistematica
encontraron que luego de la extraccion de premolares
existe aumento del angulo nasolabial, el labio
superior se retrae entre 2 mm a 3,2 mm y el labio
inferior entre 2 mm a 4,5 mm.

La respuesta de los tejidos blandos a largo plazo con 'y
sin tratamiento de Ortodoncia ha sido estudiando por
Bhavnani A. et al.,* en una muestra de 547 pacientes
con extraccion de premolares y un grupo control de
557 pacientes sin tratamiento de Ortodoncia. Al final
del estudio determinaron que el perfil blando de la
muestra sin tratamiento cambi6 en direccion hacia
abajo y adelante, y en la muestra tratada con extrac-
ciones el cambio del perfil fue algo similar, pero con
un componente mayor de avance que la muestra no
tratada. Finalmente concluyeron que el tratamiento
con extracciones no afecta negativamente el cambio
del perfil del tejido blando a lo largo del tiempo.

En un estudio realizado en pacientes de diferentes
etnias con protrusion bimaxilar tratados con extrac-

cion de cuatro premolares, Billsa et al. 1, determinaron
que las extracciones dentales reducen la protrusion
dental y prominencia de tejidos blandos mejorando el
perfil facial del paciente e indicando esta modalidad
de tratamiento en pacientes con protrusion bimaxilar.

Kocadereli Ilken? al tratar pacientes con neutroclusion
con y sin extracciones de primeros premolares maxi-
lares y mandibulares, encontré que los cambios en los
tejidos blandos se presentaron con mayor frecuencia
en pacientes tratados con extracciones, los cambios
conseguidos en el perfil facial fueron variados a
excepcion de cambios nasales y del mentén, y conclu-
y6 que el cambio del perfil facial es dificil cuantificar
solo con niimeros, ya que en ocasiones depende de la
opinioén subjetiva, variable en casos extremos de
persona a persona e incluso segun grupos, razas y
culturas.

El tratamiento ortodoncico con extracciones requiere
de una biomecanica eficiente de baja friccion
especialmente cuando se emplea una mecanica de
retraccion deslizante. Con la introduccion de brackets
de autoligado pasivo la friccion al parecer es menor
en comparacién con aparatos convencionales, sin
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embargo, se debe considerar que el método de ligado
es solo un factor mas de otros factores que intervie-
nen en la friccion.!3:10

Al respecto se han realizado estudios para determinar
la eficiencia de los brackets de autoligado pasivo y
activo en comparacion con brackets convencionales
durante las primeras 20 semanas de tratamiento con
extraccion. El estudio realizado por Ong Emily et
al.,!'” encontro que los brackets de autoligado no son
mas eficientes que los bracktes convencionales en la
alineacion anterior y cierre pasivo de espacios de
extraccion, encontraron también que ocurren cambios
similares en la dimension de los arcos dentales, lo
cual se atribuye mas a la forma del arco antes que el
tipo de bracket utilizado.

Un estudio controlado aleatorizado muy similar fue
realizado por Songra Goldie en pacientes adolescen-
tes, el estudio evidencid que el tiempo de alineacion
inicial fue significativamente mas corto para los
brackets convencionales, no hubo diferencias estadis-
ticamente significativas en el tiempo de cierre de
espacios entre sistema de brackets de autoligado
pasivo, activo y convencional.'® Contrariamente, un
estudio de analisis de fuerzas de friccion mediante el
método de elementos finitos, el sistema de autoligado
pasivo presenta menor fuerza friccional durante el
cierre de espacios en comparacion con brackets de
ligado convencional.! Resultados muy similares
fueron encontrados por Silva Barbosa, al determinar
mayor fuerza friccional al asociar brackets de autoliga-
do activo con arcos de cobre niquel titanio y una menor
friccion al utilizar bracket de autoligado pasivo en
combinacién con arcos redondos de acero inoxidable;
con sistema de brackets convencionales evidenciaron
que la ligadura convencional combinado con arcos
redondos no producen la suficiente fuerza para aumen-
tar la superficie de contacto en la interfaz bracket-ar-
co.!! Otro estudio comparativo entre sistemas autoli-
gados y convencionales determinaron que el sistema
autoligado muestra una menor friccion cuando se usa
arcos redondos pequefios en ausencia de inclinacion y
torque en un arco dental alineado, ademas; otros
estudios coinciden que la friccion tanto de brackets de
autoligado como convencionales aumenta a medida
que aumenta el tamafio del arco ortodoncico.!?1°

CONCLUSIONES

El cambio y equilibrio del perfil facial en pacientes
biprotrusos logrado mediante extracciones dentales

es una opcion de tratamiento muy exitoso en la reduc-
cion de prominencia dental y labial. Mediante
sistemas convencionales es posible lograr baja
friccion y un adecuado control del movimiento dental
durante la fase de cierre de espacios. Conocer y
aplicar técnicas como el Hybrid Edge, hacen posible
obtener baja friccidbn con cualquier sistema de
brackets y permite al Ortodoncista tener a la mano
una mecanica mas de tratamiento.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
ningun conflicto de interés.

Fuentes de financiamiento: El estudio fue financia-
do por los autores.
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RESUMEN

Las técnicas indirectas de cementacion de aparatologia ortodoncica fija permiten disminuir errores al momento de realizar
uno de los procedimientos mas importantes del tratamiento de Ortodoncia. A pesar que en la actualidad existen flujos
digitales para realizarlo con mayor precision, esta tecnologia aun es limitada debido a su alto costo. El objetivo del presente
estudio fue presentar una técnica de cementacion indirecta de aparatologia ortoddncica fija simplificada que incluye en su
protocolo la comparacion entre los modelos de trabajo y el resultado final en la boca del paciente mediante la sobreimposi-
cion de escaneos digitales para verificar la precision de la transferencia. Se obtienen modelos de trabajo mediante impresio-
nes analogas de ambas arcadas del paciente. Se ubica de manera precisa las guias longitudinales y transversales para la
ubicacion de los brackets en el modelo. Cuando todos han sido fijados, se realiza un escaneo digital. Se confecciona una guia
de transferencia en acetato blando 0,6mm con ventanas vestibulares recortadas a nivel de la base de cada bracket. Una vez
que se han cementado los brackets en el paciente se realiza un segundo escaneo, esta vez intraoral, y se comparan para evaluar
la precision de la posicion de los brackets. La técnica YMC, cuenta con pasos simplificados y sencillos de realizar, con
tiempos de trabajos relativamente cortos tanto de laboratorio como de clinica, demuestra tener un alto margen de precision al
momento de realizar la adhesion indirecta de aparatologia ortodéncica fija, por lo que puede ser considerada por ortodoncis-
tas en su practica cotidiana.

Palabras clave: Aparatos Ortodoncicos Fijos, Adhesion Dental, CAD-CAM.

ABSTRACT

Indirect cementation techniques for fixed orthodontic appliances allow errors to be reduced when performing one of the most
important procedures in orthodontic treatment. Although there are currently digital flows to do it with greater precision, this
technology is still limited due to its high cost. The objective of this study was to present a simplified indirect cementation
technique for fixed orthodontic appliances that includes in its protocol the comparison between the working models and the
final result in the patient's mouth by superimposing digital scans to verify the precision of the cementation. transfer. Working
models are obtained by analogous impressions of both arches of the patient. The longitudinal and transverse guides for the
location of the brackets in the model are precisely located. When all have been fixed, a digital scan is performed. A 0,6mm
soft acetate transfer guide is made with vestibular windows cut at the level of the base of each bracket. Once the brackets have
been cemented in the patient, a second scan is performed, this time intraorally, and they are compared to assess the accuracy
of the brackets' position. The YMC technique has simplified and simple steps to perform, with relatively short work times
both in the laboratory and in the clinic, it demonstrates a high margin of precision when performing the indirect adhesion of
fixed orthodontic appliances, so it can be considered by orthodontists in their daily practice.

Key words: Fixed Orthodontic Appliances, Dental Bonding, CAD-CAM.
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INTRODUCCION

En la actualidad, los ortodoncistas buscan obtener
resultados funcionales y estéticos lo mas cercanos a la
perfeccion.! Para lograrlo, la correcta posicion de los
brackets es fundamental, ya que el arco generara lo que
el profesional desea, o caso contrario, se obtendran
efectos indeseables que deberan ser corregidos.? Por tal
razon, se han buscado métodos que permitan disminuir
este procedimiento pero que sea altamente efectivo.’

La técnica indirecta de cementacion de aparatos
ortodoncicos fijos fue propuesta por primera vez en
1972 por Silverman et al con el objetivo de reducir los
errores en el posicionamiento, lo que significaba
consecuencias negativas y tener que reubicarlos en
alglin momento del tratamiento.* Desde entonces, se ha
propuesto diferentes métodos de transferencia desde
los modelos donde inicialmente se colocan los brackets
para luego ser llevados a la boca del paciente.5-¢

Entre los métodos de transferencia, se han descrito
algunos con laminas termoplasticas, polivinil siloxa-
nos,” y mas recientemente se ha incluido la tecnologia
CAD/CAM para elaborar guias buscando una mayor
precision.® Es evidente que este tipo de técnicas tiene
diversas ventajas sobre las técnicas de cementacion
directa, a pesar de la experiencia que pueda tener el
profesional .2

La tecnologia avanza a paso galopante en el campo
odontologico, y uno de los mas practicos ha sido la
introduccion de los escéneres intraorales que tienen
multiples aplicaciones.® Una de esas aplicaciones es
la comparacion por medio de la colorimetria que tiene

multiples propdsitos como evaluar la precision en dos
momentos diferentes del tratamiento.'?

Por tal razén, la presente investigacion tiene como
objetivo presentar una técnica de cementacion
indirecta de aparatologia ortodoncica fija simplificada
que incluye en su protocolo la comparacion entre los
modelos de trabajo y el resultado final en la boca del
paciente mediante la sobreimposicion de escaneos
digitales para verificar la precision de la transferencia.

CASO CLINICO

Para demostrar el protocolo de la técnica YMC, se
obtuvo el consentimiento informado de una paciente
que cursa su tercera década de vida, sistémicamente
sana que requeria tratamiento de ortodoncia. El
diagnostico se establecio luego de realizar un andlisis
cefalométrico en una radiografia lateral de craneo,
analisis de radiografia panoramica, analisis fotografi-
co intra y extraoral, y analisis de modelos de estudio.
Se propuso un tratamiento con aparatologia ortodén-
cica fija utilizando brackets convencionales de zafiro
con filosofia Roth MISO mini.

Obtencion de modelos de trabajo

Para obtener los modelos de trabajo, se realizaron
impresiones con alginato, utilizando cubetas metali-
cas estandarizadas previamente medidas en la boca de
la paciente. Luego de la desinfeccion de éstas, se
procedio al vaciado de modelos con yeso tipo III
(Figura 1). Una vez desmontados, se recortaron los
bordes irregulares.

Figura 1. Modelos de trabajo. A: Vista lateral derecha, B: Vista diagonal derecha, C: Vista lateral izquierda,
D: Vista diagonal izquierda, E: Vista oclusal superior, F: Vista frontal, G: Vista oclusal inferior.
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Medicion longitudinal y transversal
de piezas dentales

En cada una de las piezas dentales, se trazaron con
lapiz las guias longitudinales y transversales. Para las
longitudinales, se tom6 en consideracion el eje longi-
tudinal de cada diente, observando la parte mas
prominente de la cara vestibular, tomando de referen-

cia la vista oclusal (Figura 2). Para las guias transver-
sales, se midi6 con un compas siguiendo la guia
longitudinal, desde el punto mas alto del cénit hasta el
borde incisal/cuspide vestibular. Se trasladd esta
apertura del compaés a una regla, se dividié para 2 de
tal manera que se obtenga el centro de la corona
clinica. Se calibré el compas con esta medida, se

traslado al modelo y se marco con un lapiz (Figura 3).

Figura 2. Trazado de guia longitudinal desde una vista oclusal. A: Trazado en canino inferior,
B: Trazado en incisivo central superior, C: Vista frontal de modelos con las guias longitudinales de todas las piezas dentales.

3

Figura 3. Trazado de guia transversal. A: Medicion de la corona clinica, B: Calibracion de la apertura del compas con regla,
C: Apertura del compas en el centro de la corona clinica, D: Trazado en incisivo central superior,
E: Modelos con ambas guias en todas las piezas dentales.

Ubicacion de aparatologia ortodoncica fija en modelos

Para la ubicacion de la aparatologia ortodoncica fija
en los modelos de trabajo, se recortaron piezas peque-
nas de cinta doble faz transparente con adhesivo
acrilico, se despego el liner de polipropileno rojo de

uno de los lados para adherirla a cada diente y poste-
riormente se despeg6 el liner de la cara opuesta para
ubicar cada uno de los brackets, siguiendo las guias
trazadas (Figura 4). Luego de fijar todos los brackets
en ambos modelos se realizd6 un escaneo con el
equipo CEREC AC Connect de Dentsply Sirona.

Figura 4. Fijacion de brackets en modelos de estudio. A: Ubicacion de bracket sobre la cinta siguiendo
las guias trazadas, B: Vista frontal, C: Vista oclusal superior, D: Vista Oclusal inferior.
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Confeccion de la guia en acetato

Se utilizaron dos acetatos blandos de 0,6mm, uno
para el modelo superior, y uno para el modelo
inferior. Para la confeccion al vacio de los acetatos se
utiliz6 una plastificadora PlastVac P7 de BioArt.

(Figura 5) Una vez que las laminas se enfriaron, se
procedio a recortarlas con un mango de bisturi #3 y
hoja #12 a nivel de las bases de los aparatos ortodon-
cicos fijos (Figura 6). Ademads, se recortaron los
excesos y se retiraron con cuidado de los modelos de
estudio. (Figura 7)

Figura 5. Plastificadora PlastiVac P7
de BioArt.

Figura 6. Recorte de los acetatos con bisturi a nivel de las bases de cada
uno de los aparatos ortodoncicos fijos en ambos modelos.

Figura 7 Guias de acetato. A: Inferior, B: Superior.

Protocolo clinico

El primer paso del protocolo clinico fue realizar una
profilaxis utilizando un cepillo en el contra angulo y
piedra pémez, se lavé con abundante agua. Se coloca-
ron las guias de acetato superior e inferior verificando
que ingresen sin interferencias y sin causar dafios en
los tejidos blandos. Se secaron las superficies que
iban a ser acondicionadas para retirar la saliva y se
coloco acido ortofosforico al 37% en las ventanas
vestibulares de las guias durante 20 segundos. Se
procedi6 a retirar el acido primero con una gasa,
luego se retiraron las guias de acetato e inmediata-
mente se lavd con agua durante un minuto. También

se lavaron los acetatos para eliminar cualquier
residuo de acido y se secaron al igual que las superfi-
cies ya acondicionadas. Se colocaron las guias en la
boca, se colocd cemento en las superficies de los
brackets y se posicionaron en cada una de las venta-
nas vestibulares de las guias de acetato. Se fotopoli-
meriz6 durante 20 segundos por cada lado del
bracket. Una vez que se cementaron todos los apara-
tos ortoddncicos fijos, se procedid a retirar cuidado-
samente las guias. En la Figura 8 se muestran los
pasos clinicos descritos. Se procedid a realizar un
escaneo de la boca de la paciente después de la
cementacion con el equipo CEREC AC Connect de
Dentsply Sirona.

Revista OACTIVA UC Cuenca. Vol. 7, N2 Esp., Noviembre, 2022

Yanez Zurita Christian y cols.



Técnica YMC

71

Figura 8. Protocolo clinico. A: Vista frontal intraoral después de la profilaxis, B: Colocacion de las guias de acetato, C: Acondiciona-
miento acido en arcada superior, D: Acondicionamiento acido en arcada inferior, E: Posicionamiento y cementacion de brackets,
F: Vista frontal intraoral después de retirar las guias de acetato.

Sobreimposicion de escaneos digitales

Después de obtener el escaneo bimaxilar de los
modelos y de la boca de la paciente, un profesional

&)

Por medio del software 3Shape Patient Monitoring se
utiliz6 una herramienta de colorimetria para compa-
rar la posicion de los aparatos ortodoncicos fijos en
los modelos de estudio y la boca de la paciente
después de la cementacion de brackets, de tal manera
que sea posible evaluar la precision de la transferen-
cia mediante la técnica propuesta. Los resultados que
se muestran en la Figura 10 muestran que los cuerpos

sshapeb

externo a la investigacion que no estaba informado de
los objetivos de esta procedi6 a realizar la sobreimpo-
sicion de ambos escaneos digitales con el software
3Shape Patient Monitoring (Figura 9).

sshapeb

s

Figura 9. Sobreimposicion de escaneos digitales. A: En azul los modelos de estudio con los brackets fijados,
B: En amarillo la boca del paciente después de la cementacion.

de la mayoria de los brackets se encuentran en el
rango entre 0-0,30mm, lo que indica una alta preci-
sion de la transferencia de éstos desde los modelos de
estudio a cada una de las piezas dentales.

La excepcion se puede observar en la pieza dental 4.6
en la que existe una discrepancia hacia distal de mas
de 0,8mm, por lo que se considerd su reposicion.
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Figura 10. Sobreimposicion de escaneos digitales. A: Vista lateral derecha, B: Vista frontal, C: Vista lateral izquierda.

Otro de los factores importantes que consideramos
resaltar es la delimitacion del acondicionamiento
acido solo a las ventanas vestibulares de la guia de
acetato. Ademas, si bien la paciente presentaba
algunas piezas dentales con recesion gingival y habia
manifestado sensibilidad en atenciones previas,
gracias al recubrimiento de la guia en estas zonas, se
evitd causar molestias. El uso de un acetato blando de
0,6mm facilito el recorte a nivel de las bases de los
brackets, aument? el confort en la paciente y permitio
un manejo sencillo por parte del profesional.

DISCUSION

En el presente protocolo de cementacion indirecta de
aparatologia fija, se decidid utilizar un compas y
calibrar su apertura con una regla debido a que consi-
deramos que existiria una mayor precision que
realizarlo con un posicionador de bracketsl, en los
cuales pueden existir errores al modificar su angula-
cion hacia gingival u oclusal.

El procedimiento de incluir ventanas vestibulares,
recortando las guias de acetato unicamente en la base
de los brackets, se fundamenta en la investigacion de
Dalessandri et. al. (2012) en la que indica que la
delimitacion del acondicionamiento acido Unicamen-
te donde ira cementado el aparato ortodoncico reduce
la acumulacién de placa alrededor de los mismos.?

Si bien es cierto que se ha utilizado la sobreimposi-
cion digital de escaneos,*!! estas técnicas incluyen
todo el flujo de trabajo digital, lo cual consideramos
una limitacion atn en muchos paises de la region
debido a su elevado costo; por lo tanto, en esta técnica
propuesta, se decidid incluir pasos analogos que, sin
embargo, con el escaneo digital final, demuestran una
alta precision en la transferencia de los brackets desde
los modelos de trabajo hasta su ubicacion definitiva
en la boca del paciente.

En cuanto a los errores de precision que existieron,

coincidimos con Niu et al (2021) en relacién que una
técnica que incluye plésticos al vacio presenta mayo-
res inconsistencias a nivel de los molares, a pesar de
que hacen referencia a un procedimiento en el cual se
emplean dos laminas termoplésticas para cada
arcada.!?

CONCLUSIONES

El protocolo propuesto implican procedimientos
desde la obtencion de los modelos de trabajo hasta la
sobreimposicion de los escancos digitales de modelos
de la boca de la paciente, que hemos denominado
Técnica YMC (Yanez-Mafla-Cando), cuenta con
pasos simplificados e integrados, con tiempos de
trabajos relativamente cortos tanto de laboratorio
como de clinica, demuestra tener un alto margen de
precision al momento de realizar la adhesion indirecta
de aparatologia ortodoncica fija, por lo que conclui-
mos que puede ser considerada por los profesionales
ortodoncistas en su practica cotidiana.
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En los ultimos 50 afios, hemos sido testigos de sorprendentes avances diagndsticos y terapéuticos en nuestra especiali-
dad. En el diagnostico, la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) nos ha permitido visualizar, aspectos que
con anterioridad nunca pudimos. En mi opinion, los cortes vestibulo linguales maxilares y mandibulares, se han
constituido en el GPS que nos permite ver en forma clara las posibilidades y limitaciones para el movimiento ortodon-
cico, al mostrarnos la cantidad de hueso alveolar del que disponemos, que no pocas veces es inexistente. La posibili-
dad de ver la anatomia y posicion condilar en forma mucho mas exacta; la cefalometria tridimensional, y tantas otras
que a menudo nos hace preguntarnos: /Y como haciamos antes? Quizas esto explica la gran cantidad de iatrogenia
periodontal y dentaria que vemos en pacientes 5 afios después de tratamiento y en algunos casos, mucho antes. Las
radiografias tradicionales nos permiten ver solo el hueso alveolar por mesial y distal de las raices dentarias, sin permi-
tirnos observar por vestibular y lingual, lo que sin duda es fundamental en la planificacion y ejecucion ortodoncica.

En lo terapéutico, quizéas lo mas destacable sea la incorporacion del anclaje esqueletal, que ha venido a ampliar los
limites de la ortodoncia tradicional, pero en lo cual, nunca deberiamos dejar de considerar los limites biologicos, para
evitar asi, una iatrogenia que ya ciertos colegas con mucha honestidad comparten.

Dicho todo lo anterior, y coincidiendo con la carta al editor de abril de este afio del Dr. Tzong-Guang Peter Tsay.! ; Esta-
mos en condiciones de decir que nuestra especialidad ha progresado desde la ciencia? Lamentablemente muy poco.

Son muchas las interrogantes que aun no se resuelven, pero lo que es peor atn, es la cantidad de iatrogenia pos
tratamiento, o de pacientes que buscan un segundo y hasta un tercer tratamiento; en mi opinion, el mas grave problema
de nuestra especialidad. Sin embargo, la ortodoncia sigue caminando, sin mirar atras.

La destacada Profesora Birte Melsen afirm6: “El creciente nimero de publicaciones sobre dafios iatrogénicos, puede
reflejar que la ortodoncia orientada a objetivos se estd convirtiendo en la ortodoncia de la “sonrisa fécil y rapida”
orientada por el mercado”.2

Como decia Albert Einstein “Una perfeccion de medios y confusion de objetivos parece ser nuestro principal problema”.

No puedo dejar de destacar, a mi maestro, el Dr. Ronald H. Roth y su compaiiero en la docencia, el Dr. Robert
Williams quienes justamente nos entregaron un sistema ortodoncico basado en Objetivos muy bien definidos.

Hoy vemos como temas tan trascendentales como el de Oclusion se ensefian poco o nada en las Facultades de Odontolo-
gia, particularmente en los cursos de posgrado de Ortodoncia, sin darle el énfasis que requiere la misma ante los proble-
mas oclusales y articulares que hoy por hoy se han vuelto un motivo de consulta frecuente en nuestra especialidad.

(Como se explica que importantes compaiiias ortodoncicas hayan decidido suspender la fabricacion de brackets y
elementos de la ortodoncia tradicional?
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(Es s6lo un problema de mercado? ;Cudntas universidades o especialistas han levantado su voz ante estos hechos?
Definitivamente, el mercado no deberia regir los destinos de la ortodoncia. Ha llegado el momento en que las Univer-
sidades y la Ciencia lo hagan o si no nuestra especialidad como tal, podria desaparecer.
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