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EDITORIAL

Inicio y con gran orgullo, agradeciéndole a los escritores, a Medidental y
a los directivos de la AOP, por producir esta cuarta y consecutiva edicion
consecutiva de nuestra revista cientifica. El lema de nuestra organizacion
de Odontdlogos es Ciencia, Arte y Etica y compartir con los demas
nuestras experiencias y conocimientos, es un requerimiento de cada una
de esas cualidades y virtudes, en especial si tuvimos la oportunidad de una
educacion de postgrado.

La educacion universitaria y la continuada no deberia solo instruirnos en
nuestras profesiones, si no educarnos para ser ciudadanos con capacidad
de aportarle mas a la sociedad. Escribir y presentar los que sabemos, para
el beneficio de los demas, es una via para hacerlo. Invitamos a todos para
utilicen este medio para el bien de la profesién y la comunidad.
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NORMAS PARA AUTORES,

REVISTA EL ODONTOLOGO

(Actualizadas en Junio 2015)

La revista “El Odontologo” es la publicacion oficial
de la Asociacion Odontolégica Panamefa, editada
semestralmente en espafiol y puede ser impresa/digital
o solo digital. Se solicita a todos los autores seguir las
normas para facilitar la revision de los manuscritos y
evitar demora en la fecha de publicacion.

La correspondencia relacionada con la revista debe ser
dirigida a los contactos del director designado o a los de
la AOP.

I 1. SELECCION DE ARTICULOS

El material recibido con la intencién de ser publicado,
sera revisado en primera instancia por el Director de
la revista “El Odontélogo” para verificar que en éste se
cumplan los requisitos exigidos, en caso contrario se
devolvera a su autor principal indicando las razones.
Verificado por el Editor, se envia una copia del material
donde se han omitido todos los datos referentes a los
autores, a un miembro del Consejo Editorial para su
revision.

De ser rechazado se analizaran las razones y dependien-
do del caso, el articulo puede ser sometido a una nueva
revision por parte de otro de los miembros del Consejo
Editorial o definitivamente devuelto a su autor principal.
Al ser aceptados los articulos, se informara a los autores
principales y se procedera a su publicacion.

Las opiniones expresadas en los articulos publicados en
la revista son las de los autores y no necesariamente
reflejan opiniones de la Asociacion Odontoldgica
Panamenfa ni de los miembros del Consejo Editorial de
la revista “El Odontélogo”. Los autores son responsables
de hacerle conocer al Consejo Editorial cualquier interés
economico con los productos mencionados.

E—— 2 MATERIAL PROPUESTO PARA SER PUBLICADO

La Revista “El Odontélogo” considerara para publicacion
los siguientes manuscritos: Cartas al editor, reportes
clinicos, articulos de investigacion, descripcion de
procedimientos técnicos, articulos de divulgacion,
revisiones bibliograficas, notas clinicas y ensayos o
articulos de otras profesiones 0 aspectos relacionados
con la profesién odontologica. Todas las modalidades
deben incluir: resumen y palabras claves (en espafiol e
inglés), introduccion, discusidon, conclusiones 'y
referencias bibliograficas.

21. Cartas al editor: Se refieren a comentarios
concisos sobre articulos publicados en esta revista u otros
tépicos que se consideren de interés para sus lectores.
Cuandolacartaesreferenteaalgunarticulopublicado, sele
remite al autor de ese articulo para que haga los
comentarios pertinentes, si dicha carta fue seleccionada
para publicacion. El editor se reserva el derecho de la
seleccion y edicion de la correspondencia que sera
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publicada. Se requiere que las cartas estén firmadas por
el autor.

2.2. Presentacion de casos: Describen los métodos
clinicos para llevar a cabo un procedimiento.

2.3. Reportes de investigacion: El sujeto de Ia
investigacion debe ser expuesto tan claramente que
no haya duda acerca del objetivo de la misma; la
presentacion debe estar documentada por referencias
bibliograficas. Debe describir materiales y métodos
utilizados, de tal manera que la investigacion pueda ser
duplicada razonablemente y que su validez pueda
ser juzgada. Los reportes de los resultados deben ser
exactos, concretos y breves. Se debe incluir una
discusion donde se resalten las implicaciones clinicas de
la investigacion, sus limitaciones y se discutan los
resultados sustentandolos con otras investigaciones
donde se alternen conceptos opuestos a los presentados
en la investigacion, y por ultimo, escribir las conclusiones
obtenidas.

2.4. Descripcion de procedimientos técnicos: Se debe
exponer el objetivo de la técnica, dar una descripcion
ordenada de los procedimientos, hacer referencias apro-
piadas a otras alternativas de esta técnica y sintetizar las
ventajas y desventajas de la técnica utilizada.

2.5. Articulos de divulgacion: Los articulos de divulgacion
informan acerca del estado actual del conocimiento e/o
innovaciones en el conocimiento sobre un determinado
tema con revision de informacion bibliografica.

2.6. Revisiones bibliograficas: Registran acertadamente
la secuencia del desarrollo de un campo en particular de
la odontologia; que sea tan breve y completo como sea
posible y presenta una documentacion en el tema por
medio de referencias bibliograficas. Adicionalmente debe
incluir una introduccion, una discusion y conclusiones
que hayan sido obtenidas de dicha revision bibliografica.

2.7. Notas clinicas: Estos son los conocidos “Tips”
clinicos. Estos incluyen datos para diferentes técnicas
clinicas que no entren en conflicto con los principios de la
Odontologia de las diferentes especialidades y que
“faciliten” la practica.

2.8. Ensayos y articulos de otras profesiones o aspectos
relacionados con la profesién odontoldgica: Se incluyen
tépicos como educacion, medicina, mercadeo ético,
comunicacion, psicologia, salud ocupacional,
explicaciones tedricas o ciencias basicas, odontolegales,
comparaciones analiticas y notas histéricas y sociales.
Apesar de la variacion de contenido de este tipo de articu-
los, su presentacion debe ser logica, efectiva y a la altura
intelectual de los lectores de la revista “El Odontdlogo”.

I 3. PREPARACION DE LOS ARTICULOS

3.1. Generalidades: Los articulos deben ser enviados al
correo electrénico del Director en forma digital (Word)
y el Director debera acusar recibo inmediato. La fuente
debe ser Arial tamafio 10. El interlineado debe ser sim-
ple y en vista Disefio de Web. Al referirse a drogas y/o
productos dentales, debera usarse su nombre genérico.
Los nombres comerciales pueden ser mencionados entre
paréntesis al momento de hacer referencia por primera
vez, acompanados del nombre del fabricante.

Los correos electrénicos no son infalibles, por lo que de
no recibir acuso de recibo, el autor deberd asegurarse
telefénica o digitalmente o mediante la AOP, de que el
Director recibié la informacién electrénica.

3.2. Abreviaciones y simbolos: Solo se aceptaran las
abreviaciones y simbolos estandarizados que han sido
aceptados internacionalmente. Las abreviaciones que no
son comunes deben estar definidas cuando se usan por
primera vez. Para la identificacion de los dientes, se
puede utilizar el sistema de digito 2 adoptado por la
“Federacion Dental Internacional”.

3.3. Proteccién ética y permisos: Todo texto, tabla o ilus-
tracion que haya sido publicada previamente debe estar
acompafada del permiso escrito para su uso, dado por
el duefio de los derechos de autor y por el autor original,
al igual que debe llevar una completa informacién de la
fuente original. Las fotografias que muestren personas
identificables, deben ser acompafiadas con permisos de
publicacién firmados por la s personas que aparecen en
dichas fotografias.

3.4. Derechos de autor: Las personas designadas como
autores deberan cumplir con los siguientes requisitos
para tener derecho a la autoria:

Deben haber participado en:

a. La concepcion y el disefio del estudio, o el analisis o
interpretacion de los datos.

b. Redaccion del articulo o la revision critica de una parte
importante de su contenido intelectual y

c. La aprobacion final de la version que sera publicada.
La participacion orientada simplemente a la consecucion
de financiamiento o recoger datos no implica la concesién
de crédito de autor. Tampoco la supervisién del grupo de
trabajo.

s 4. PREPARACION DEL MANUSCRITO

4.1. Carta de presentacion:

Todos los manuscritos sometidos para publicacion
deben iniciar con una nota incluida y dirigida al Director
de la revista “El Odontélogo”, en donde se presenta el
titulo del Trabajo y el nombre del autor o los autores que
participaron en la elaboracion del material y adjunto
incluir una fotografia profesional digital a colores de los
autores.

Se debe dejar constancia de que “Es un trabajo
original que no se ha publicado parcial ni totalmente y no
se ha sometido a publicacion en ninguna otra revista de
caracter cientifico simultaneamente”. Ademas, debe
dejar claro “que el autor(o los autores) transfiere(n)
los derechos del articulo a la
Asociacion  Odontoldgica
Panamena si el

articulo es

aceptado para

publicacion,
siendo asi

de su articulo

sin solicitar

permiso a la

Asociacion

Odontoldgica

Panamena”.

Asimismo, la carta de

presentacion debe

especificar que el

trabajo esta libre de conflictos

e intereses y se han observado los

mas altos principios éticos, humanos y
profesionales, como de bienestar animal, cuando asi se
requiera, durante la elaboracion del trabajo.

no puede(n)
hacer la
publicacion
parcial ni total
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Sera enviada por el autor principal, (Que en caso de
tratarse de una tesis de grado sera el director(es) de
la misma) quien con su firma indicara(n) su apro-
bacion del contenido total del articulo y se hara(n)
responsable(s) por las opiniones expresadas en el mismo.

4.2. Pagina de titulo: Es la segunda seccioén luego de la
carta de presentacion. Debe incluir el titulo del articulo,
el cual debe ser conciso pero informativo. Nombre y
apellido de cada autor, acompafiado de su grado
académico mas importante y su afiliacion institucional o
a empresas. Si el trabajo fue respaldado por una beca,

s debe aparecer el nombre de la organizacion que la

concedid. “Enseguida debe ir el titulo del trabajo
abreviado o ftitulillo”. Finalmente se debe incluir la
direccion, el numero de teléfono, fax y/o correo electréni-
co del lugar de trabajo y de residencia del autor princi-
pal, para facilitar, de ser necesario, la consulta entre el
lector y los autores. En el titulo no se deben incluir abre-
viaturas. El titulo debe ser escrito también en inglés.
Tomar como ejemplo de este formato a las Revistas que
aparecen en: http://aopan.org/revista-el-odontologo/

4.3. Resumen/Abstract: Es la siguiente seccion.
Es necesario para todos los manuscritos y debe incluir
los puntos mas importantes mencionados en el articulo,
destacando individualmente con subtitulos los siguien-
tes aspectos: objetivo del trabajo, material y métodos,
resultados, conclusiones y relevancia clinica. Las
modalidades de publicaciones a donde no apliquen
“todos” estos aspectos mencionados, pueden eliminar al-
gunos de ellos. Esta seccion no debe excederse de 200
palabras, ni emplearse abreviaturas y traducido al inglés.

4.4. Palabras claves/Keywords: Deben ser consultadas
en la edicion mas reciente del INDEX MEDICUS ®/
MED-LINE® . Un maximo de cinco (5) palabras claves
por manuscrito que también deben ser escritas en inglés.

4.5. Introduccién: Corresponde a la cuarta pagina en
adelante. Evite presentaciones demasiados extensos.
Se debe describir breve y claramente los antecedentes y
los fundamentos cientificos de la hipotesis o del
objetivo del estudio. Se deben suministrar suficientes
detalles para ilustrar adecuadamente al lector. Describa y
cite solo los estudios previos mas relevantes.

4.6. Material y método: La intencién es la de proveer
suficiente informacién técnica que permita la repeticion
de los experimentos. El disefio del estudio, los
procedimientos especificos y el tipo de analisis estadistico
empleado deben ser descritos clara y cuidadosamente.
Use subtitulos para una mejor organizacion de ideas.

Si algun método ha sido descrito previamente, haga
mencion de la referencia o referencias bibliograficas de
este método en la redaccion del texto, como también en
la seccion de referencias propiamente dicha.Si el método
es totalmente nuevo, describalo minuciosamente y pre-
sente los datos que respalden su uso. Presente los datos
obtenidos o la informacion numérica descriptiva utilizan-
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do tablas y haga una breve mencién de ellas en el texto.
Los nombres de todos los productos utilizados deben
estar seguidos por el nombre, el modelo del producto, el
nombre de la compafiia y el pais de origen, informacion
que ira entre paréntesis. Use los nombres genéricos de
las drogas; los nombres comerciales deben ser
mencionados entre paréntesis en el momento de hacer la
referencia.

Para protocolos que involucren la participacion de seres
humanos, indique detalladamente como se protegieron
sus derechos humanos y si se les entregé un informe de
consentimiento o autorizacion de procedimientos.
Cuando se utilicen animales de laboratorio indique la
calidad del trato brindado a los especimenes.

4.7. Resultados: Para el desarrollo de esta seccion se
pueden utilizar explicaciones textuales, tablas, graficas,
fotografias y figuras. Evite comentarios subjetivos, inter-
pretaciones o llamamamientos literarios que correspon-
den a la discusion.
Utilice tablas para mostrar diferencias o similitudes
que de otra manera no podrian ser explicadas en el
manuscrito. Numere las tablas, graficas, fotografias y
figuras en el orden en que ellas aparecen y fueron
citadas en el texto. Al tabular los datos se deben reportar
los valores de probabilidad y el nombre de las pruebas
estadisticas para todos los valores de desviacién estan-
dar que han reportado ser significativamente diferentes.

4.8. Discusion: Los resultados se explican e
interpretan con base en una critica cientifica de los
trabajos publicados previamente que corresponden
al area de estudio en cuestion. Resalte los avances
logrados con la nueva informacién. Es la unica seccion
que permite comentarios subjetivos.

4.9. Conclusiones: Nombre las conclusiones obtenidas y
relacionelas con los datos arrojados por el estudio.

4.10. Agradecimientos: Reconozca la labor de las
personas, instituciones académicas, fundaciones,
entidades financieras, comerciales o industriales que
ayudaron en el proyecto.

4.11. Referencias bibliograficas: Van al final del articulo,
a doble espacio, unicamente deben aparecer en esta
lista las referencias que se han citado en el texto. Las
referencias deben ser identificadas en el trabajo
utilizando numeros arabigos en la parte superior de la
linea (superindices en negrita) que haga referencia al
tema del articulo consultado, como también, inmediata-
mente después de mencionar en el texto el nombre de
autores y afio de publicacion. La lista de referencias
bibliograficas debe aparecer ademas al final del articulo
conservando una secuencia numérica, segun el orden en
que ellas aparecen en el manuscrito. Los manuscritos
en preparacion, comunicaciones personales y otra infor-
macién aun no publicada no deben ser citados en la lista
de referencias, pero deben ser mencionados en el texto
dentro de un paréntesis.

Nombre todos los autores cuando su numero es de
cuatro [4] o menos. Si son mas de cuatro, nombre los
cuatro primeros y agréguele “y col.”.

En algunos casos se aceptaran el uso unicamente de
Bibliografias (sin citas numéricas en la redaccién del
texto) a criterio del Editor y del Consejo Editorial, siempre
lo mas apegados posibles a las normas basicas de
publicacion para revistas biomédicas.

4.11.1. Para revistas cientificas: Deben incluir
apellidos y solo las iniciales del nombre, titulo del
articulo, abreviacion del Journal o revista segun el Index
Medicus o Index to Dental Literature, afio de publicacion,
volumen, fasciculo, pagina inicial y final.

Ejemplo:
Hernandez MJ., Mejia AM. Odontologia Integral. Rev.
Odontol. 1991; 17(1): 15-25

4.11.2. Para libros: incluye apellidos y solo
iniciales de todos los autores, titulos del libro, edicion,
ciudad, casa editora, afio, paginas inicial y final.

Ejemplo: Goldstein RE., Change your smile, 2a ed. Chi-
cago: Quintessence Publishing Co. Inc., 1988. p. 88-99.

4.12. Secciéon de Educacion Continuada: Los articulos
aceptados para publicacion en “El Odontdlogo” pueden
ser incluidos en el Programa de Educaciéon Continuada
de esta revista, por lo que agradecemos a los autores su
colaboracion preparando cuatro preguntas de seleccion
multiple directamente relacionadas con el tema central
de su articulo. Las preguntas deben ser presentadas al
someter el articulo para publicacion. Las preguntas
deben ser construidas con cuatro alternativas, donde sélo
una respuesta es la correcta.

Ejemplo:

1. El tiempo de polimerizacion de una capa de resina de
2 mm de color amarillo oscuro debe ser:

a. entre 40 a 50 segundos

b. entre 40 a 30 segundos

c. entre 30 a 20 segundos

d. entre 20 a 15 segundos

El autor debe sefialar muy claramente, cual es la
respuesta correcta al enviar su bateria de preguntas y no
necesariamente todas las preguntas sometidas por el
autor tendran que ser usadas. Las preguntas podran ser
editadas segun considere el Consejo Editorial de la
revista

4.13. Tablas: Cada tabla debe anexarse en paginas
separadas y deben estar numeradas de acuerdo con su
orden de aparicion en el texto. Como titulo de cada una,
debe figurar un encabezamiento conciso escribiendo
el contenido. Deben explicarse por si solas, siendo un
suplemento del texto, mas no una copia del mismo. Si la
tabla ha sido previamente publicada o alguno de sus da-
tos fue tomado de algun otro manuscrito, se debe colocar
una nota aclaratoria en el pie de pagina donde se le dé
crédito a la fuente original.

4.14. llustraciones: Graficos, dibujos y fotografias de-
ben nominarse como figuras (abreviacion: Fig.) y deben
numerarse en forma secuencial con niumeros arabigos.
Cada ilustracion debe llevar al respaldo el numero
correspondiente a su identificacion, nombre del autor
principal del estudio y una fecha que indique su
correcta orientacion por mas obvia que ésta sea. En el
texto, su ubicacén debe indicarse con la abreviatura Fig.
y el numero entre paréntesis, Ejemplo: (Fig. 1).

Los graficos y dibujos deben estar en tinta china sobre
papel blanco, el titulo correspondiente debe estar en la
parte inferior. Las fotografias deben ser en jpg, claras,
con excelente contraste, color y de tamafio no mayor
de 800 x 800 pixeles. Si son fotografias tomadas con
microscopio deben indicar la tincion histélogicas utilizada
(cuando corresponda) y el aumento original de la foto-
grafia. Tanto los graficos como los dibujos y fotografias
deben llevar sus leyendas en una pagina separada.

Si alguna ilustracion ha sido tomada de un material
publicado, la leyenda debe dar crédito a la fuente.

Por favor recuerde ir a: http://aopan.org/revista-el-odontologo/ para seguir el formato de las publicaciones

anteriores o comunicarse con la Direccion para, con gusto, ayudarle.
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PARA LA DETECCION DEL CANCER ORAL Y%

El dispositivo que mejora los Resultados

La Fundacién de Cancer
Oral en los EEUU ha
publicado que “cada hora
una persona muere de
cancer oral “ por lo que
debemos  reconocer la
gravedad de esta enferme-
dad. De hecho, casi tres
veces mas pacientes
mueren a causa de cancer
oral que de cancer de cuello
uterino.

En la edicion de febrero 2014 de la revista Inside
Odontology, Emily Boge, Higienista, BS, MPAC y John
R. Kalmar, DMD, PhD escribieron un excelente articulo,
“¢ Deben los dentistas realizar un examen de deteccién
de cancer en cada paciente?”. Como sefialaron, esta
prueba intra y extra oral consiste tanto en un examen
visual con magnificaciéon y luz visible, y palpacién de
cabezay el cuello. La sefiora Boge sefialé que una rutina
constante es esencial con el fin de estar seguros que to-
das las estructuras son comprobadas por el examinador.

La mayoria de las lesiones cancerosas que son visibles
para el ojo humano, se encuentran en la tercera, o cuarta
fase. Lamentablemente el avance de la patologia hasta
este estadio disminuye las posibilidades de recuperacion.
Todos sabemos que la clave para el éxito del tratamiento
de cualquier tipo de cancer es la deteccion temprana.
El uso de dispositivos complementarios, tales como los
sistemas de VELScope, son de gran valor para completar
todo el examen. Ahora es posible detectar lesiones que
no son perceptibles a simple vista, y se encuentran en
fase 1. Esto puede evitar tener que realizar cirugias para
eliminar toda la lesion.

Menos del 20% de los dentistas en Estados Unidos han
realizado examen visual y de cancer oral, con palpacion.
Menos del 2% han utilizado un dispositivo complemen-
tario. No hay excusa para no hacer este examen de de-
teccion de cancer oral. Todo el examen, tanto visual como
con el VELScope usualmente no toma mas de dos o tres
minutos. Puede ser realizado tanto por odontélogos como
por Higienistas.

Como profesionales de la salud, estamos obligados a
proporcionar la mejor atencién posible a nuestros pacien-
tes, y podemos salvar vidas con la deteccion temprana.

Afios de investigacion y ciencia en un solo dispositivo

El Servicio Nacional de Salud de Canada dedicé mas
de 46.000.000 ddlares para investigar la tecnologia de
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escaneado, originalmente para la deteccion de cancer de
pulmén y el cancer de cuello uterino. El resultado de esta
investigacion produjo el desarrollo de VELScope.
Aportando un sistema simple y eficaz: una luz azul
escanea los tejidos blandos de la boca. Los tejidos sanos
producen fluorescencia, que se manifiesta en un intenso
color verde. Los tejidos potencialmente cancerosos o dis-
plasticos no presentan fluorescencia y aparecen en color
negro.

La Fundacion de Cancer Oral en los EEUU ha publicado
que “cada hora una persona muere de cancer oral “ por
lo que debemos reconocer la gravedad de esta enferme-
dad. De hecho, casi tres veces mas pacientes mueren
a causa de cancer oral que de cancer de cuello uterino.

El rendimiento de una luz visible y la palpaciéon hacen
del examen de cancer oral un buen comienzo, pero el
uso de un dispositivo complementario es absolutamente
esencial paraofreceranuestros pacienteslamejoratencion
posible, e incluso salvar vidas.
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Resumen

Cuando se presenta apifiamiento severo, en muchas ocasiones la ubicacion que adoptan las estructuras dentarias
dificultan el tratamiento, por lo cual se sugiere extracciones asimétricas para permitir de esta manera un tratamiento
menos prolongado y con resultados satisfactorios. La protrusion bimaxilar es una condicién caracterizada por incisivos
superiores e inferiores protruidos y proinclinados, con la protrusion de los labios. Se presente una paciente de 23 afos
10 meses de edad, que acude a consulta porque “tratamiento de ortodoncia” es un paciente clase | esquelética,
hiperdivergente, que presenta protrusion bimaxilar, clase | molar bilateral, clase Ill canina izquierda y clase | canina
derecha, apifiamiento severo superior e inferior, overjet y overbite disminuidos, mordida cruzada posterior izquierda
y OD 22/32, lineas media superior desviada 2 mm izquierda, muestra enfermedad periodontal moderada, un biotipo
dolicofacial y tercio inferior aumentado. Los objetivos fueron terapia basica periodontal con controles cada 6 meses, la
correccion del perfil facial, mejorar la estética facial, obtencién de la clase | canina izquierda, correccion del
apifiamiento maxilar y mandibular, coincidencia de linea media superior, asi como la correccién del overjet y overbite.
El tratamiento consistié en extracciones de los cuatro primeros premolares superiores e inferiores, aparatologia
ortodoncica fija. La retencion utilizada fue un circunferencial superior e inferior.

Palabras clave: Enfermedad periodontal, extracciones simétricas de primeros premolares, hiperdivergente,

apifiamiento severo.
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Summary

When you have severe crowding, many times the location of dental structures impede treatment, so asymmetrical
extractions is suggested to allow a less prolonged treatment with satisfactory results. Bimaxillary protrusion is a
condition characterized by protrusive and proclined upper and lower incisors and an increased procumbency of the
lips. A case of a female patient 23 years 10 months old, attended a consultation for ‘orthodontic treatment’, a skeletal
Class | patient, hyperdivergent, with bimaxillary protrusion, class | molar bilateral, class lll left canine and Clase | right
canine, severe upper and lower crowding, overjet and overbite decreased, left posterior crossbite and 22/33, deviated
upper dental mideline 2 mm, shows moderate periodontitis, dolichofacial biotype and an increased in the lower third.
The goals were basic periodontal therapy with controls every six months, the correction of facial profile, improve facial
aesthetics, obtaining class | left canine, correction of maxillary and mandibular crowding, coincidence of upper dental
midline and the correction of overbite and overjet. The treatment consisted in the first four premolars extraction upper
and lower, orthodontic fixed appliances. The retention used was an wraparoround upper and lower.

Key Word: Periodontal disease, symmetric extraction of first premolars, hyperdivergent, severe crowding.
Introduccion

El paciente clasico de ortodoncia presenta una serie de alteraciones tipicas tales como la proclinacion de dientes
antero-superiores, diastemas interincisales, rotaciones y sobre erupciones, que pueden iniciar o agravar la situacion
periodontal a largo plazo y empeorar la estética y la funcién dental del paciente, una de las soluciones que se plantean
se resuelven con el tratamiento ortodoncico.1 Sin embargo cabe sefialar que se ha demostrado que el tratamiento
ortoddncico ya no es una contradiccién en la terapia con problemas periodontales y que incluso puede mejorar las
posibilidades de salvar y restaurar la denticion deteriorada.2 La Unica contraindicacién para el tratamiento ortodoncico
en pacientes con enfermedad periodontal, es la persistencia de una enfermedad activa a pesar de los procedimientos
adecuados. Los movimientos dentales en una encia inflamada, exacerban el problema periodontal, por una
desviacion en la posicion de la placa bacteriana hacia la regidon subgingival, aumentando el indice de pérdida de
insercién periodontal y alterando la morfologia 6sea.3 Por otro lado, la higiene dental constituye el factor decisivo para
el éxito de todo tratamiento. La presencia de placa junto con el movimiento ortodéncico puede crear defectos
angulares e importantes pérdidas de hueso, pero cabe destacar que en pacientes con enfermedad periodontal
avanzada y buena higiene, el tratamiento ortodéncico no causa efectos significativos en el anclaje periodontal ni en el
nivel 6seo a largo plazo.4 El tratamiento ortoddncico mal ejecutado puede contribuir a agravar la destruccién del tejido
periodontal. En particular, la combinacién de inflamacion, fuerzas ortodéncicas y trauma oclusal. Sin embargo cuando
el tratamiento se realiza en forma correcta, se puede efectuar un tratamiento ortodéncico en el adulto con periodonto
reducido pero sano sin deterioro periodontal adicional.5 La retencién ortodéncica en el paciente con enfermedad
periodontal avanzada supone un factor importante pues la recidiva en estos casos es frecuente. Estos pacientes
ademas van a requerir un mayor tiempo de retencion.6

Reporte del caso

Paciente al inicio del tratamiento, de sexo femenina, de 23 afios 10 meses de edad, que acude a la consulta por
requerir “Tratamiento de ortodoncia”. Al examen clinico extraoral, en su fotografia de frente figura. 1, se observa un
paciente con asimetria dentoalveolar hacia la izquierda y dolicofacial. Refiere no tener ningin habito. En su fotografia
de sonrisa, se observa la linea media dental superior desviada 2 mm a la izquierda con respecto a la facial figura. 2.
Presenta patron hiperdivergente y con perfil convexo figura. 3.

Figura. 1 Frente inicio
Figura. 2 Sonrisa inicio
Figura 3. Perfil inicio

N

Estudios intraorales de inicio, se ve la desviacion de la linea media dental superior de 2 mm hacia la izquierda con
respecto a la facial figura. 4, mordida cruzada posterior izquierda y del OD 22/33 con sobremordida horizontal del 5 %
y sobremordida vertical disminuida, de 0 mm.

10 El Odontélogo

Figura. 4 Intraoral de frente

Estudio intraoral En las fotografias intraorales laterales
derecha e izquierda figura. 5 y figura.6, vemos la clase
| canina derecha y clase lll izquierda, la clase | molar
bilateral, mordida cruzada posterior izquierda y OD 22/33,
en la fotografia intraoral oclusales tanto superior como
inferior, observamos, la forma de arco cuadrado figura. 7
y figura. 8.

Figura. 7 Oclusal Superior Figura. 8 Oclusal Inferior

Estudios radiograficos de inicio, la radiografia lateral de
craneo de inicio nos muestra la clase | esquelética, patron
de crecimiento hiperdivergente, las inclinaciones de los
incisivos superiores e inferiores, ambos proclinados
figura 9.

Fig. 9 Radiografia lateral inicio

En su radiografia panorami-
ca figura. 10 observamos 28
dientes permanentes presen-
tes, asi como se observa la
pérdida ésea vertical y hori-
zontal generalizada figura.
11. Se realiza el analisis de
levandosky, donde podemos apreciar la presencia de una
asimetria esqueletal, siendo el lado derecho de mayor
desarrollo que el lado izquierdo, la rama mandibular
izquierda es mas corta en relacion a la derecha, la linea
media inferior se encuentra desviada 1 mm a la izquierda
con respecto a la linea media superior y presenta
canteamiento del plano oclusal.

Figura. 10 Radiografia panoramica inicio
Figura. 11 Radiografia periapicales

Los objetivos del tratamiento fueron, mejorar el estado
periodontal, mantener las relaciones esqueléticas,
correccion del apifiamiento maxilar y mandibular,
correccion de la mordida cruzada posterior izquierda y
OD 22/32, correccion de formas de arco, obtener clase
| canina izquierda, obtener lineas medias dentales
coincidentes, obtener overjet y overbite adecuado y
mantener clase | molar bilateral.

El plan de tratamiento, se llevo a cabo en el Centro de
Estudios Superiores de Ortodoncia se realizaron las
terapia basica periodontal con controles cada 6 meses,
las exodoncias de 4 superiores e inferiores, alineacion,
expansion dentoalveolar, nivelacion, cierre de espacios,
detallado y retencion. A través de brackets prescripcion
Roth 0.022” x 0.028”, tubos bondeables en 6's y 7’s,
para la retencion se utilizaron circunferenciales superior e
inferior, con cinturén vestibular.

Para la correccion del perfil facial y el mantenimiento
de la clase | molar, se procedié a la extraccién de los
cuatro primeros premolares, colocando stops en 6's
con cinchado superior e inferior. Para el descruce de la
mordida posterior izquierda y del OD OD 22/33 y mejorar
las formas de arco, se realizo la alineacion y nivelacion,
con secuencia de arcos de Nitinol 0.012, 0.016, 0.018
superior e inferior y acero 0.016 y 0.018 superior e
inferior. Para hacer el cierre de espacios, y asi corregir el
overjet y overbite, se utilizd un arco de retraccion superior
e inferior en acero 0.017x0.025 con componente intru-
sivo, curva inversa en inferior y cadenas intramaxilares.
Para la obtencion de clase | canina izquierda y obtencion
de lineas medias coincidentes, el uso de cadenas intra-
maxilares y elasticos intermaxilares de linea media, clase
Il izquierdo y clase Il derechos. Para la maxima intercus-
pidacion, paralelismo radicular y oclusion funcional fue
por medio del detallado con arcos de acero rectangular
0.019x0.025 superior y 0.017x0.025 inferior, dobleces de
primer, segundo y tercer orden y elasticos en W.
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Estudios de progreso |, realizados después de 1 afio
de iniciado el tratamiento, siendo una paciente poco
colaboradora con sus revisiones. La paciente ya tenia
24 afios 10 meses de edad y continuaba con asimetria
dentoalveolar hacia la izquierda y dolicofacial figura. 12.
Continda con su linea media dental inferior desviada 0,5
mm a la derecha con respecto a la facial figura. 13.

Se mantiene el patréon hiperdivergente y se mejora el
perfil figura. 14.

Figura. 12 Figura. 13 Figura. 14
Frente progreso Sonrisa progreso Perfil progreso
Estudios intraorales de progreso |, se mantiene la
desviacion de la linea media dental inferior 0,5 mm
hacia la izquierda con respecto a la facial figura. 15,
presenta una sobremordida horizontal borde a borde y una
sobremordida vertical, que aun sigue disminuida, de 0 mm.

Fig. 15 Intraoral frente progreso

En las fotografias intraorales laterales derecha e
izquierda figura. 16 y figura. 17 corroboramos la clase
| canina y la clase | molar bilateral, en la fotografias
intraorales oclusales, se aprecia la forma de arco oval
de la arcada maxilar y mandibular figura. 18 y figura. 19.

Figura. 16 Figura. 17 Intraoral
Intraoral derecha progreso izquierda progreso

Figura. 19
Oclusal inferior progreso

Figura. 18
Oclusal superior progreso
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Estudios radiograficos de progreso, en la radiografia
lateral de craneo, podemos confirmar la clase |
esquelética, patron hiperdivergente y los incisivos
superiores e inferiores ligeramente menos proclinados,
figura. 20. En la radiografia panoramica figura 21
observamos 24 dientes permanentes presentes, el
adecuado paralelismo radicular. Se obtuvo una mejora de
la enfermedad periodontal debido a la terapia basica
periodontal y al control realizado cada 6 meses.

Figura. 20 Radiografia Figura. 21
cefalica progreso Radiografia panoramica progreso

Estudios finales, a 2 afio 4 meses de haber iniciado el
tratamiento. El examen clinico extraoral, revela que se
mantuvieron las relaciones esqueléticas, se corrigid la
asimetria dentoalveolar hacia la izquierda, la mandibula
autorroto hacia adelante y arriba, correccion del
apifiamiento maxilar y mandibular, correccion de la
mordida cruzada posterior izquierda y OD 22/32,
correccion de formas de arco, se obtuvo clase | canina
izquierda, lineas medias dentales coincidentes, overjet y
overbite adecuados. De esta manera se logré un balance
facial y adecuado perfil, simetria facial, con una sonrisa
amplia y corredores bucales amplios figura. 22, figura. 23
y figura. 24.

QAW
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Figura. 22 Figura. 23 Figura. 24
Frente final Sonrisa final Perfil final

Estudios intraorales finales, intraoralmente se observan
correctas sobremordidas horizontal y vertical, alineacion
y nivelacion, obtencion de linea media facial coincidente
con las lineas medias dentales superior e inferior y
correccion de mordida cruzada OD 22/33, figura 25.

Pt

e

Fig. 25 Intraoral frente final

En las fotografias intraorales laterales derecha e
izquierda figura. 26 y figura. 27, se observa la
consolidacion de las clases | caninas y molares
bilaterales, la correccion de la mordida cruzada
posterior izquierda y la adecuada intercuspidacion. En la
fotografias intraorales oclusales, se aprecia la forma de
arco oval de la arcada maxilar y mandibular figura. 28 y
figura. 29.

Figura. 26 Figura. 27
Lateral izquierda final

Lateral derecha final

Figura. 28 Figura. 29
Oclusal superior final Oclusal inferior final
Estudios radiograficos finales, en la radiografia lateral de
craneo, podemos observar la clase | esquelética, patron
hiperdivergente y correctas inclinaciones de los incisivos
superiores e inferiores figura 30.

Figura. 30 Radiografia
cefalica final

En la radiografia panoramica corroboramos 24 dientes
presentes y el adecuado paralelismo radicular figura 31.
Se obtuvo una mejora de la enfermedad periodontal
debido a la terapia basica periodontal. Se realiza el
analisis de levandosky, donde podemos apreciar la
presencia asimetria esqueletal, siendo el lado derecho
de mayor desarrollo que el lado izquierdo, la rama
mandibular izquierda es mas corta en relacion a la
derecha, la linea media inferior se encuentra coincidente
y presenta canteamiento del plano oclusal.

Figura. 31 Radiografia
panoramica final

Resultados, para la retencion y estabilidad del tratamien-
to ademas de conservar las distancias intercaninas sin
considerable modificacion, se posicionaron retenedores
circunferenciales figura 22 tanto en la arcada superior
figura 23 como en la arcada inferior con cinturéon
vestibular figura 24.

Figura. 25
Intraoral frente retendores

Figura. 23 Figura. 24

Vista oclusal retenedor Oclusal retenedor
superior inferior
Discusién

La terapia ortodéncica puede cambiar temporalmente o
en forma permanente el estatus periodontal. El ortodon-
cista tendra nuevos retos, como tratar a pacientes con
algun problema periodontal, en los cuales tendra que
centrar su atencion en el control de la higiene dental, de
la placa dental (biofilm) a lo largo del tratamiento y tra-
bajar con énfasis en los dientes con soporte y/o encia
reducida.6,7 Se debe considerar que cuando se mueve
un diente ortodéncicamente, se movera también todo el
periodonto, por lo tanto hay que ser prudentes en situa-
ciones como en este que habia escaso periodonto.

De acuerdo a Gallardo, los objetivos de tratamiento de-
ben dirigirse a lograr los mejores resultados en el caso
que se trata, evidentemente deben estar orientados a
obtener una denticion adecuada y rostro arménico.8
Sin embargo, se conoce que el concepto de belleza es
subjetivo y debe ser aplicado tomando en consideracion
algunas variables, especialmente la sociedad donde se
desenvuelve el paciente. Para Bills y colaboradores la ex-
traccion de dientes ha sido un método eficaz para crear
espacio y preparar la alineacion dental en ortodoncia y
mejorar las relaciones intermaxilares, en el caso de este
paciente presentado se realizaron las extracciones de los
cuatro primeros premolares.9 Segun Gallardo la magni-
tud y el vector de movimiento del diente, asi como las
necesidades biomecanicas para preparacion de anclaje
son factores principales a tener en cuenta en la seleccion
de los dientes para la extraccién en varias situaciones
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clinicas.8 El uso de arcos de retracciéon es un método efi-
caz para el cierre de espacios, Ricketts nos dice que com-
binando una serie de longitudes de alambre y disefios
de ansas en ansas compuestas, la cantidad de alambre
puede aumentarse notablemente, reduciéndose asi aun
mas la fuerza y aumentando la duracién de la activacion.8
En el caso del nuestro paciente con clase | esqueletal,
overjet y overbite disminuidos, se resolvié de manera fa-
vorable realizando las exodoncias de los cuatro primero
premolares. Ademas la paciente se termind y refirié estar
muy satisfecho con los resultados y por su sonrisa la cual
califico de muy agradable, lo que contribuye a su estética
facial y al desenvolvimiento en su entorno social.

Conclusién

Las extracciones asimétricas fueron una decision acerta-
da en este caso dado el apifiamiento severo que presen-
taba el paciente, el empleo de anclaje fue vital para que
se consumiera el espacio de extraccion, facilitando asi
el cierre de espacios remanentes en un periodo corto de
tiempo. Por lo que resulta de vital importancia la reten-
cion posterior al tratamiento de ortodoncia, se dice que un
diente esta estabilizado cuando se mantiene la posicion
dentro de la arcada en los tres planos del espacio, esto
sera posible mientras permanezcan estables los puntos
de contacto interproximales (mesial y distal) y también es
indispensable mantener una excelente relacion con los
dientes antagonistas a través de contactos interoclusales,
los cuales mantendran una estabilidad en sentido vertical
y en sentido vestibulolingual o vestibulopalatino.
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Renovated Primary Health Care Recommended by WHO/PAHO
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Resumen:

La atencion primaria de salud (APS) es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de
la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena participacién y a un costo asequible para la
comunidad y el pais. La Dra. Chan, expreso6 la necesidad de una accién urgente por partes de todos los gobiernos,
profesionales sanitarios e implicados en el desarrollo y por parte de la comunidad mundial para proteger y promover
la salud para todas las personas del mundo. La estrategia resultante, que se presenta en este documento, ofrece una
perspectiva y una vision renovada para el desarrollo de los sistemas de salud: la de los sistemas de salud basados
en la APS.

Palabras claves: Organizacién Mundial de la Salud (OMS)/Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), atencién
primaria de salud, atencién primaria de salud renovada, comunidad, sociologia médica, sistema de salud, autorespon-
sabilidad, estrategia y organizacién de la comunidad.

Summary:

Primary health care is essential health care accessible to all individuals and families in the community by means
acceptable to them, with their full participation and at affordable cost to the community and the country. The Dra. Chan,
expressed the need for urgent action by all parts of governments, health professionals and involved in the development
and by the world community to protect and promote health for all people in the world. The resulting strategy, presented

'. Pascal “Ilns nE nETnnchON in this paper offers a perspective and a renewed vision for the development of health systems: the health systems
International, Inc. based on PHC.

Keywords: WHO / PAHO, primary health care, renewed health primary care, community, medical sociology, health
system, self-responsibility, strategy and organization of the community.

Impregnado con una solucién de clorhidrato de

Racord epinefrina racémica estabilizada, después se seca

y por un proceso especial, asegurando tanto el

Silirax EPI contenido epinefrina consistente y excelentes
propiedades hemostaticas de retraccion. 3

Fundamento De La Atencion Primaria Renovada:

Con mucha frecuencia logro leer o escuchar el uso de la Atencion Primaria Renovada (modificada en el 2003),
confundiéndola con el Primer Nivel de Atencion, la primera es una estrategia recomendada por la OMS/OPS y la
segunda es una estructura técnica administrativa, que nos indica el nivel de complejidad de atencion especializada,
estableciendo tres niveles, de lo simple a lo complejo. El punto central de la APSR, es la participacion, la organizacion
de la comunidad para que participe en la solucién de sus propios problemas de salud. Lo anterior, me ha motivado este
escrito, para unificar criterios entre los colegas, a continuacion:

Cordon 100 % de algodén, no se enreda en las fresas
de diamante durante la preparacion de la corona.

(CYarter@ No hay contraindicaciones para su uso con
materiales de impresién o epinefrina.
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Bewitent Girnirel
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Para situaciones donde el paciente tiene
contraindicado material de retraccién gingival

que contiene epinefrina. Pascord se impregna

con una solucién de sulfato de aluminio, la

cual se seca mediante un proceso especial,
asegurando el contenido de sulfato de aluminio y las

Mensaje de la Directora General, Dra. Margaret Chan: “Cuando asumi el cargo en 2007 me comprometi claramente
a reorientar el interés de la OMS hacia la atencion primaria de salud. Mas importante que mi propia conviccién al
respecto es que ello responde a una demanda creciente y generalizada de servicios de atencion primaria por parte
de los Estados Miembros. Esa demanda refleja a su vez un interés cada vez mayor de las instancias normativas por
los conocimientos disponibles sobre la manera de conseguir unos sistemas de salud mas equitativos, integradores y
justos. Refleja asimismo, mas fundamentalmente, un giro de constatacion de la necesidad de una perspectiva mas
integral sobre la eficacia del conjunto del sistema de salud.”

deveniaen Panamé, Parque Industrial Costa del Este calle 1, tel: 399-2530,
p Herrera, Chitré tel: 6949-2150, David, Chiriqui tel.: 777-4043

www.medidental.com.pa
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propiedades de retraccion hemostaticas.
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La atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria
esencial accesible a todos los individuos y familias de
la comunidad a través de medios aceptables para ellos,
con su plena participaciéon y a un costo asequible para la
comunidad yelpais.

Es el nucleo del sistema de salud del pais y forma
parte integral del desarrollo socioecondmico general de la
comunidad.

La Conferencia internacional de atencién primaria de
salud, reunida en Alma-Ata el 12 de septiembre de 1978,
expreso la necesidad de una accioén urgente por partes de
todos los gobiernos, profesionales sanitarios e implicados
en el desarrollo y por parte de la comunidad mundial para
proteger y promover la salud para todas las personas del
mundo.

Atencion primaria de salud, la OMS ha venido
promoviendo la APS, desde antes de 1978, fecha en la
que se adoptd como estrategia central para alcanzar el
objetivo de “Salud Para Todos”. Desde entonces, el mun-
do y la APS han cambiado drasticamente. El propdsito
de la renovacion de la APS es revitalizar la capacidad de
todos los paises de organizar una estrategia coordinada,
efectiva y sostenible que permita resolver los problemas
de salud existentes, afrontar los nuevos desafios en salud
y mejorar la equidad. El objetivo ultimo de un esfuerzo de
esta naturaleza es lograr mejoras sostenibles en salud
para toda la poblacién.

La APS, segun la definicion dada en la Declaracion de
Alma-Ata, aprobada por la Conferencia Internacional
sobre Atencion Primaria de Salud de Aima-Ata de 1978
convocada por la OMS es la siguiente:

Es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicos, cientificamente fundados vy
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena
participacion y a un costo que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion. La atencion primaria forma parte
integrante tanto del sistema nacional de salud, del que
constituye la funcion central y el nucleo principal, como
del desarrollo social y econémico global de la comunidad.
Dicha definicion enmarca una serie de acciones de salud
publica, sean de diagndstico, prevencion, curacion y
rehabilitacion, que deben realizarse desde un nivel
primario (primer nivel de salud) y local en beneficio de la
comunidad. Ademas, de ser el nivel basico e integrante
de cualquier sistema de salud.

La atencion primaria debe ofrecer servicios segun
necesidad, y dar respuesta en su nivel a la mayoria de
los problemas.

Una Atencién Primaria polivalente y resolutiva, compe-
tente para dar respuesta a pacientes complejos y para
considerar la salud en conjunto, y que por ello coopere
con otros servicios, socio-sanitarios y extra-sanitarios, la
accesibilidad, la coordinacién, la integralidad y la longitu-
dinalidad; son los que marcan su calidad y eficiencia.

-La accesibilidad es la provisiéon eficiente de servicios
sanitarios en relacion con las barreras organizacionales,
economicas, culturales y emocionales.
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-La coordinacion es la suma de las acciones y de los
esfuerzos de los servicios de atencion primaria.

-La integralidad es la capacidad de resolver la mayoria
de los problemas de salud de la poblacion atendida (en
atencion primaria es alrededor del 90%).

-La longitudinalidad es el seguimiento de los distintos
problemas de salud de un paciente por los mismos profe-
sionales sanitarios, médico y enfermero

Desde el enfoque de la socioldgico, la sociologia médica
o0 sociologia de la salud es una rama tanto de la
sociologia como de la medicina encargada del analisis de
las organizaciones e instituciones médicas; la produccion
de conocimiento y la seleccion de métodos relacionados
entre ambas areas, la accion social y la interaccion entre
los profesionales de la salud, como también de los
efectos socioculturales derivados de las practicas
médicas. Los campos que interactian comunmente con
esta disciplina son la sociologia del conocimiento, los
estudios de ciencia, tecnologia y sociedad y la
socioepistemologia.

Los socidlogos médicos se encuentran interesados
en las experiencias cualitativas de los pacientes,
desempefiandose en los limites de otras disciplinas tales
como la salud publica, el trabajo social, la demografia, la
gerontologia, entre otros, con el fin de explorar la conver-
gencia entre las ciencias sociales y las ciencias médicas.
Una de las problematicas que trata la sociologia médica
es la desigualdad en el acceso a la salud asociado a
las clases sociales y razas, siendo los resultados de las
investigaciones un objetivo en la creacion de normativas
y mejoramiento de las politicas publicas dentro del
ambito estatal. También realizan analisis del impacto
social y cultural de los sistemas de salud tanto publicos
como privados y las diferencias que existen entre ellos.
En el ambito académico, la sociologia médica
usualmente se imparte como curso o asignatura de la
carrera de sociologia general, al igual se toca en cursos
de las ciencias de la salud o la psicologia clinica, donde
también se combina con la ética médica y bioética.

La sociologia médica es un pilar para la atencion primaria
es el nivel basico e inicial de atencion (primer nivel de
atencion), que garantiza la globalidad y continuidad de la
atencion a lo largo de toda la vida del paciente, actuando
como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos.
La socio-epidemiologia, otros de los pilares para conocer
la incidencia, prevalencia, la morbilidad y mortalidad de
las enfermedades en las comunidades, importante este
diagnostico colectivo para conocer el comportamiento de
las variables independientes y su resultado en la variable
dependiente, todo esto para efectos en la planificacion
de la salud a través del apoyo que podamos tener en el
proceso administrativo o gerencia en salud.

Desde el punto de vista conceptual, Atencién Primaria
asume el nuevo modelo de atencion primaria de salud,
orientado no solo a la curaciéon de la enfermedad, sino
también a su prevencién y a la promocion de la salud,
tanto en el plano individual como en el de la familia y la
participacion de la comunidad

En 2003, con motivo del 25° aniversario de la Conferen-
cia de Alma Ata, y a solicitud de sus Paises Miembros, la

OPS decidié examinar de nuevo los valores y principios
que décadas atras inspiraron la Declaracion de Alma Ata,
a fin de formular sus futuras orientaciones estratégicas y
programaticas en APS. La estrategia resultante, que se
presenta en este documento, ofrece una perspectiva y
una visién renovada para el desarrollo de los sistemas
de salud: la de los sistemas de salud basados en la APS.
Este documento de posicion revisa el legado de Aima Ata
en las Américas, articula los componentes de una nueva
estrategia para la renovacion de la APS y esboza la se-
cuencia de pasos que deberan seguirse para alcanzar
esta ambiciosa vision. La idea de un sistema de salud
basado en la APS encaja perfectamente con el espiritu
de Alma Ata, ademas de incorporar nuevas iniciativas,
como la Carta de Ottawa para la promocion de la salud, la
Declaraciéon del Milenio y la Comisién de los
Determinantes Sociales de la Salud.

La renovacion de la APS, a partir de la evaluacion de la
estrategia de APS y de la crisis general de los sistemas
de salud especificamente en los paises pobres, la OPS y
la OMS se han planteado en diferentes instancias y mo-
mentos la renovacion de esta estrategia.

La re-orientacion de los servicios de salud, dice la OPS,
solo se lograra con sistemas de salud basados en la
promocion de la salud y en la renovacién de la atencion
primaria, los cuales deben:

1. Garantizar servicios de atencién primaria como “puerta
de entrada” (acceso equitativo a servicios basicos),
garantizando cercania a las gentes, intersectorialidad y
participacion comunitaria.

2. Complementarse con diferentes niveles de atencion
especializada, ambulatoria, hospitalaria y otros servicios
de proteccion social.

3. Introducir mecanismos de coordinacion e integracion
(sistemas de referencia y contra referencia, sistemas
de informacion — planeacioén, seguimiento y evaluacion)
y mecanismos de financiacion y coordinacion de la
atencion.

Entre las razones que justifican la renovacion de la APS
se encuentran: los nuevos desafios epidemioldgicos
que la APS debe asumir; la necesidad de corregir las
debilidades e incoherencias presentes en algunos de los
distintos enfoques de la APS; el desarrollo de nuevos
conocimientos e instrumentos sobre buenas practicas
que pueden incorporarse para incrementar la efectividad
de la APS; el reconocimiento creciente de la APS como
estrategia para fortalecer la capacidad de la sociedad
para reducir las desigualdades en materia de salud; y, por
ultimo, el creciente consenso respecto a que la APS es
un enfoque solido para abordar las causas de la falta de
salud y de las desigualdades.

Definimos un sistema de salud basado en la APS como
un enfoque amplio de la organizacion y operacion de
los sistemas de salud, formado por el sub sistema de
servicio, el sub sistema de la comunidad y el sub sistema
educativo, con este enfoque, se quiere lograr el derecho
a alcanzar el mayor nivel de salud posible su principal
objetivo, al tiempo que maximiza la equidad y la solidari-
dad del sistema. Un sistema de tal naturaleza se guia por
los principios propios de la APS tales como dar respuesta

a las necesidades de salud de la poblacion, orientacion
hacia la calidad, responsabilidad y rendicion de cuentas
de los gobiernos, justicia social, sostenibilidad,
participacion e intersectorialidad y comunitaria.

Un sistema de salud basado en la APS esta conformado
por un conjunto de elementos estructurales y funciona-
les esenciales que garantizan la cobertura y el acceso
universal a los servicios, los cuales son aceptables para
la poblacién y promueven la equidad. Presta atencion in-
tegral, integrada y apropiada a lo largo del tiempo, pone
énfasis en la prevencion y la promocién y garantiza el
primer contacto del usuario con el sistema, tomando a las
familias y comunidades como base para la planificacion
y la accion participativa de la comunidad. Un sistema de
salud basado en APS requiere un solido marco legal,
institucional y organizativo, ademas de recursos
humanos, econdmicos y tecnoldgicos adecuados vy
sostenibles. Emplea practicas 6ptimas de organizacion y
gestion en todos los niveles del sistema para lograr cali-
dad, eficiencia y efectividad, y desarrolla mecanismos ac-
tivos con el fin de maximizar la participacion individual y
colectiva en materia de salud.

Un sistema de salud de esta naturaleza promueve accio-
nes intersectoriales para abordar otros determinantes de
la salud y la equidad. La esencia de la definicion renovada
de la APS sigue siendo la misma que la de la Declaracion
de Alma Ata. Sin embargo, la nueva definicion se centra
en el sistema de salud en su conjunto; incluye a los
sectores publico, privado y sin fines de lucro (sub sistema
de servicio), y es aplicable para todos los paises.
Incorporar la comunidad que sea participativa en la
solucion de sus propios problemas, considerando todos
los recursos de salud, sin dejar el enfoque socio
epidemioldgico para conocer la incidencia, prevalencia, y
la morbi mortalidad para la planificacion de salud.

De igual manera el sub sistema educativo formadora del
recurso en salud, recurso humano integrado a una reali-
dad socio epidemioldgica, con su actuar de lider en salud.

“La atencién primaria de salud renovada;
mas necesaria que nunca”
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EXTRACCION DE MOLAR SUPERIOR DERECHA, REMOCION OSEA Y
CIERRE DE COMUNICACION OROANTRAL AMPLIA CON LA BOLA
ADIPOSA DE BICHAT USADA COMO PISO DE SENO MAXILAR Y CIERRE
MUCOSO CONVENCIONAL EN PACIENTES CON OSTEONECROSIS DE LOS
MAXILARES (ONM) ASOCIADA A BIFOSFONATOS
Upper right tirth molar extraction, bone removal and large oroantral
communication closure with bucal Bichat fat pad as maxillary sinus floor and
conventional mucous closure in a patient with Maxillary osteonecrosis (MON)

associate to Bisphosphonates
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Resumen

Los bifosfonatos son potentes inhibidores de la actividad
osteoclastica acumulandose en la matriz 6sea durante
largos periodos de tiempo y son usados ampliamente en
el tratamiento del paciente oncologico y otras patologias.
A partir del 2003 se ha descrito la aparicion de
osteonecrosis maxilar (ONM) asociada a bifosfonatos
que representa una seria complicacion clinica en
pacientes con cancer. Existen factores comorbidos cuyo
papel esta aun por determinar: corticosteroides,patologia
oral, mal estado de la cavidad oral, procedimientos
dentales, etc. Las lesiones son de dificil tratamiento por
lo que, actualmente la prevencion es el mejor enfoque
terapéutico.

Describimos el tratamiento del caso de un paciente
afectado con cancer de prostata, tratado con bifosfonatos
intravenosos el cual presentd osteonecrosis maxilar.

Palabras claves: Bifosfonatos. Osteonecrosis Maxilar.
Comunicacion. Bola de Bichat.

Introduccioén

Abstract

Bisphosphonates are potent inhibitors of osteoclastic
activity. And accumulate over an extended period of time
in the mineralized bone matrix.

They are widely used in the treatment for the oncologyc
patient and other phatologyes.

Recenlty, bisphosphonates-asociated osteonecrosis of
the maxillaries has been described, and represents a
serious clinical complication in cancer patients.

Comorbid factors such as concomitant use of
corticosteroids, oral pathology, poor oral hygiene, and
dental procedures may also play a role. The management
of these lesions is difficult, and hence preventive
measures are of paramount importance.

We report the treatment of a case afected with prostate
cancer wich presents maxillary osteonecrosis who
reciveds bisphosphonates.

Key words: Bisphosphonate, Maxillary Osteonecrosis,
Comunication. Bichat fat pad.

Anteriormente al afio 2003 se habian descrito en la literatura osteonecrosis de los maxilares (ONM) como una
complicaciéon en pacientes bajo tratamiento por neoplasias y tumores malignos asociadas a quimioterapial,2 y
radioterapia3,4. A partir del afio 2003 se comenzaron a publicar en la literatura casos y series de pacientes afectados
principalmente con mieloma multiple, cancer de mama y prostata, que presentaban osteonecrosis de los maxilares y
que tenian como patréon comun en la terapia farmacolégica el uso de bifosfonatos intravenosos como pamidronato,
acido zoledrénico, entre otros; que se emplean en la hipercalcemia maligna inducida por tumores. Se utilizan también
en el tratamiento de osteoporosis: en postmenopausia y en hombres inducidas por glucocorticoides. Tienen asi mismo
indicacion terapéutica en la enfermedad de Paget, osteogénesis imperfecta y otras enfermedades dseas metabolicas
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La historia de la enfermedad6,7 tipicamente empieza con una alveolitis postexodoncia (aunque hay casos
espontaneos) refractaria al tratamiento, que progresa a una osteomielitis, con secuestros éseos, exposicion Osea,
inflamacién y supuracién. Con frecuencia se realizan biopsias para descartar metastasis 6seas a los maxilares
de una patologia primaria. Al intentar cubrir esas areas se fracasa aunque se haya llevado a cabo una meticulosa
regularizacion o reseccion ésea y cierre con colgajos mucosas locales. Clinica y radioldgicamente las lesiones
recuerdan a las de osteorradionecrosis, con secuestros que pueden complicarse con infecciones secundarias 8.
Clinicamente 8,9 las lesiones a nivel intraoral se presentan como areas Unicas o multiples de exposiciéon de
hueso necrético al medio bucal. Otros signos y sintomas incluyen: dolor, movilidad dentaria, tumefaccion, supuracion,
parestesia en el territorio del nervio dentario inferior. A nivel extraoral se puede observar la presencia de fistulas y
aumento de volumen de los tejidos blandos de la region cervicofacial.

Su patogenia radica en la interrupcion de la actividad remodeladora osteoclastica y del recambio (turnover) celular
6se010, agravada por la insuficiencia vascular localizada como consecuencia de cambios isquémicos2. Esta inhibicion
es parcial en el caso de bifosfonatos orales, produciéndose osteonecrosis raramente y solo en casos de altas dosis
acumuladas tras largos periodos de tiempo, si se administran via endovenosa, la inhibicion osteoclastica es
irreversible, produciéndose su apoptosis 10.

Predomina en el maxilar superior (38-80.5%), el 14-63 % se localiza en mandibula y el 5.5-23% en ambos6,7. No
existe una guia clara para el manejo de osteonecrosis de los maxilares y la mayoria de los tratamientos propuestos
parecen no ser efectivos.

En esta nota clinica describimos el caso de extracciones dentales en la maxila y remocién de hueso necrético compro-
metiéndose el seno maxilar con una comunicaciéon amplia y el cierre de la misma con la bola adiposa de bichat la cual
se utilizd de forma pediculada con aporte sanguineo para utilizarla como piso del seno maxilar y cierre convencional
de la mucosa oral. La bola adiposa de bichat ha sido utilizada con éxito para reparar diversos defectos como
comunicacion oroantral, defectos luego de reseccion de tumores y como relleno para pérdida de tejido subcutaneo en
la regién geniana. También se realiza su extirpacion por motivos cosméticos.

Material y Método

Reporte de caso clinico

Se trata de paciente masculino de 81 afios de edad procedente de Montijo, Veraguas, con queja principal de dolor,
dificultad para masticar, secrecién purulenta e hinchazoén de la cara e historia de fistula oroantral en el maxilar superior
derecho con un afio de evolucion, posterior a exodoncia de segunda molar superior derecha y posterior curetaje del
area de exodoncia. Paciente con antecedente de cancer de préstata y medicacion con bifosfonatos IV (acido
zoledrénico).

Al examen clinico encontramos aumento de volumen en region geniana derecha, limitacion de la apertura bucal,
halitosis, fistula en maxilar superior derecho en area de extraccién con hueso expuesto y exudado purulento.
Radiograficamente se observa pérdida 6sea en area de extraccion con alteracion de la densidad ésea, secuestros
6seos, comunicacion al antro maxilar y velamiento parcial del mismo, y compromiso de tercera molar superior derecha.
En la radiografia de senos paranasales se observa el velamiento parcial del seno maxilar derecho. En la tomografia se
aprecia igual la comunicacion al seno maxilar y lisis 6sea.

Diagnéstico: Osteonecrosis de maxilar (ONM) por bifosfonatos.

‘ Fig. 1 Fotografia inicial

Fig. 2 Comunicacion oro-antral
Fig.3 Tomografia computarizada
Fig. 4 Radiografia de Watters

Se admitié al servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial del C.H.M. A.A.M. de la
C.S.S. Para tratamiento.

Se llevé el paciente al salon de operacio-
nes y bajo anestesia general y local se
realiz6 una incision vertical por
mesial del segundo premolar y
circunferencial al mismo siguiendo por
distal hasta la tercera  molar
extendiéndose hasta la tuberosidad
del maxilar, realizando colgajos
mucoperiosticos vestibular y palatino y
exponiendo toda la tuberosidad maxi-
lar. Se procedid a la remocion de la
tercera molar y hueso vestibular y pala-
tino de la misma hasta encontrar hueso
propio de la tuberosidad del maxilar.
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Seguidamente se removid todo el hueso necrético
debridando toda el &rea y realizando curetaje
conservador en seno maxilar y lavado prolijo del mismo.
A continuacion se realizd una incision horizontal en fondo
de vestibulo por dentro del colgajo y con diseccion roma
se encuentra bolsa de grasa bucal (bichat), la cual se
diseca, se extrae pediculada y se sutura a tres orificios
realizados en el paladar duro donde se sutura con seda
3-0 cerrando la comunicacion oro-antral. Posteriormente
se proceden a cerrar los colgajos mucoperiosticos
convencionalmente con seda 3-0 y se da por terminada
la cirugia.

Fig. 6 Remocion de molar y
hueso necroético

Fig. 7 Hueso basal y Fig.8 Exposicion de bolsa de
comunicacion bichat

Fig 9 Cierre de comunicacion

Fig. 10 Cierre mucoso
convencional

El paciente permaneci6 5 dias hospitalizado. Los
antibioticos prescritos fueron penicilina sodica IV
inicialmente, amoxicilina y acido clavulanico VO
intrahospitalario y por diez (10) dias luego de egreso del
hospital. Se retiraron suturas en 15 dias y el paciente
evoluciond satisfactoriamente sin complicaciones

Fig. 11 Fotografia 3 meses

Fig.12 Rx 3 meses
postoperatorio Postoperatorio

Discusion

Es indiscutible el valor de los bifosfonatos en pacientes
oncoldgicos con metastasis dseas; aumentan la super-
vivencia y reducen las complicaciones esqueléticas y el
dolor asociado a las mismas, mejorando su calidad de
vida6. Sin embargo, la evidencia relaciona su uso con la
aparicion de osteonecrosis de los maxilares. EI mecanis-
mo exacto que conduce a la aparicion de la osteonecrosis
maxilar es desconocido. La teoria dominante sugiere que
la causa seria un cese del remodelado y el recambio éseo
por el efecto inhibidor de los osteoclastos que tienen es-
tos farmacos. Se reportaron cinco suposiciones para el
desarrollo de la ONM: La inhibicién de la remodelacion
Osea, inflamacién e infeccion; inhibicion de la angiogéne-
sis, toxicidad de los tejidos blandos y la disfuncién de la
inmunidad adquirida o innata 18.

Esta “epidemia “de necrosis de los maxilares por
bifosfonatos ha generado confusién debido a la dificultad
para curar por completo la enfermedad. En el afio 2004
un panel de expertos en la enfermedad, se reunieron ante
la creciente incidencia de casos y publicaron una serie de
recomendaciones 12.

La historia clinica mas comun en la ONM es el retraso
0 ausencia de cicatrizacion de tejidos después de una
extraccion dental13. Algunas investigaciones demuestran
que el hueso alveolar demuestra un indice de remodelado
aumentado comparado con otros huesos del esqueleto
axial o apendicular, el cual puede explicar la preferencia
de la ONM en los maxilares. Ademas de que los dientes
en adultos casi siempre son extraidos porque tienen in-
feccion periapical 6 periodontal18.

El hallazgo clinico mas frecuente en la ONM es un area
de mucosa ulcerada y exposicion de hueso desvitalizado.
El hueso expuesto tiene una coloracién
amarillo-blanquecina y los tejidos blandos alrededor
estan frecuentemente inflamados debido a infeccion
secundaria de la mucosa y son muy dolorosos.
La necrosis 6sea suele progresar afectando a los
dientes adyacentes dando lugar a la pérdida de los
mismos. La afectacion de tejido neural contiguo puede
dar lugar a parestesia de labios y cara 14.

Esta complicaciéon puede afectar severamente a la calidad
de vida, incluso volviéndose la principal preocupacion de
los pacientes con cancer. El paciente afectado se queja
de dolor facial, dificultad para una adecuada higiene oral
y para comer, pudiéndole conducir a una severa pérdida
de peso.15,16

El tratamiento éptimo de la ONM aun no ha sido
establecido, por lo que se propone el seguimiento de
guias basadas en lo publicado hasta ahora16.
Actualmente el tratamiento debe ser fundamentalmente
preventivo, eliminando todos los focos de infeccion y
potenciales de infecciéon previos al tratamiento y con
un estricto control de placa. Durante el tratamiento con
bifosfonatos el paciente debe ser revisado por un
odontdlogo de forma regular para tratar las caries
enfermedad periodontal en estado inicial y endodoncias,
evitando siempre la extraccion dentaria, Si la movilidad
del diente es extrema o esta asociado a con absceso den-
tal, es probable que la osteonecrosis esté ya presente.
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En estos casos la extraccion del diente y la antibioterapia
constituyen el Unico tratamiento posible. 10, 16,17

En los pacientes con ONM establecida el tratamiento
no esta claro. En nuestro caso los mejores resultados
los hemos obtenido eliminando toda la apdfisis alveolar
residual si se han realizado extracciones o removiéndola
al momento de la exodoncia ya que consideramos que
todo empieza en la cavidad alveolar pobremente irriga-
da, pobre aporte vascular del periostio en dicha apdfisis,
perdiéndose el coagulo, facilitando la infeccion vy el ini-
cio de la necrosis. Dejamos solamente hueso basal en
los cuales el aporte vascular es mayor debido a todas las
inserciones musculares masticatorias, piso de boca y
faciales. Por esto pensamos que la menor incidencia es
en la mandibula. La antibioterapia, enjuagues bucales e
irrigaciones con clorhexidina son mandatorias.

Aunque se recomienda la suspension de los bifosfonatos
en la ONM, no hay evidencia cientifica que apoye que
la descontinuacion del tratamiento mejore la cicatrizacion
de la necrosis 6sea. La vida media de los bifosfonatos es
de afos por lo que eliminarlos durante unos meses debe
tener escaso efecto sobre el que ya esta incorporado
dentro del hueso. Esto es un asunto arbitrario y debe ser
valorado contra los riesgos que posee el no administrar la
medicacién. Si la enfermedad subyacente esta estable,
los bifosfonatos pueden ser retirados hasta que el area
de necrosis cicatrice o hasta que las variables clinicas
indiquen progresion de la enfermedad oncoldgica. 16,17

En vista de la dificultad para tratar esta complicacion,
los pacientes que van a ser tratados con bifosfonatos
deberan ser informados acerca del riesgo de desarrollar
una ONM y de la importancia de tener una escrupulosa
higiene dental.16,17

Conclusion

En cuanto a este caso presentado en el cual no solo
estabamos en presencia de ONM sino de una comuni-
cacion bucosinusal considerable, se demuestra que el
uso de la bolsa de grasa bucal de bichat result6 como
excelente material interposicional para conseguir un “piso”
de seno maxilar y cierre mucoso convencional. La bolsa
de grasa bucal permanece pediculada y vascularizada
produciéndose en estas células grasas una metaplasia
a mucosa sellando la comunicacion satisfactoriamente y
con un tejido 6seo basal que respondié favorablemente,
demostrando que si es posible el manejo de la ONM ya
que algunos cirujanos son sumamente pesimistas en
el manejo de estas complicaciones en estos pacientes
asegurando que nada se puede hacer, solo tratamiento
paliativo con prondstico desfavorable, cuadro clinico
desagradable en espera de fistulas a piel, higiene
deficiente, hueso expuesto e infeccién bucal severa,
trismus, edema facial, dolor, parestesia, pérdida de peso,
fracturas patolégicas por consecuencia afectando la cali-
dad de vida y preocupacién del paciente. Nuevamente
insistimos en que al manejar estos pacientes debemos
tener presente eliminar todo hueso de la apdfisis dsea
alveolar dejando solo hueso basal en el cual las
incerciones musculares dan un mejor aporte vascular
aunque igualmente el hueso esté comprometido.
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Cada vez mas el Odontélogo se asegurara al igual que en
pacientes que toman otros medicamentos de preguntar
en la historia médica si el paciente esta sometido al uso
de bifosfonatos y de ser asi y necesitar extracciones
dentales, referirlo a su cirujano maxilofacial para el
manejo de los mismos.
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Resumen

El colapso maxilar es también denominado estrechez
maxilar, el cual produce la comprensiéon del maxilar por
aumento del desarrollo vertical del hueso alveolar con
la morfologia ojival del paladar. Es causado por diver-
sos factores como la respiracion bucal, succion digital,
hipoplasias entre otros, provocando diferentes tipos de
alteraciones como el apifiamiento dental, las mordidas
cruzadas, maloclusiones, desarmonias transversales etc.
Objetivo: Determinar el efecto del uso del Expansor Tipo
Hass en los Colapsos Maxilares. Materiales y Métodos:
El universo y muestra fue de un paciente de 13 afios, que
presentaba mordida cruzada posterior y arcada superior
de forma triangular. Con la ayuda de radiografias
panoramicas y lateral de craneo, un correcto trazado
cefalométrico, modelos de estudio y fotografias previas se
dio un diagndstico del caso. Se utilizo el aparato Disyun-
tor Tipo Hass con tornillo de expansién bilateral, alambre
0,9 rigido. Se realizaron las activaciones del tornillo dos
veces durante el dia, con activaciones de 0,25mm en el
dia y 0,25mm en la noche y mantener buena higiene de
la placa, ya que se podrian depositar restos alimenticios
pudiendo provocar enfermedades periodontales o lesio-
nes cariosas o en los tejidos del paladar. Conclusion: La
Expansion Maxilar con Tornillo tipo Hass es el tratamiento
ideal para corregir las desarmonias transversales, ya que
el resultado del tratamiento fue exitoso, por lo que con
la aplicacion del aparato se logro la expansion de la dis-
tancia intercanina aumentando de 16mm a 20 mm y la
distancia intermolar aumentando de 18mm a 23mm en 5
semanas, clinicamente se observé un diastema anterior
que es la caracteristica principal de la disyunciéon maxilar.

Palabras Claves: Colapso Maxilar, Expansién Maxilar,
Apifiamiento, Colaboracion, Activacion.

Summary

Maxillary collapse is also called maxillary narrowness,
which produces understanding maxilla increased
vertical development of the alveolar bone with ogival
palate morphology. It is caused by various factors such
as mouth breathing, thumb sucking, hypoplasia among
others, causing different types of disorders such as
crowded teeth, cross bites, malocclusions, cross
desarmonias etc. Objective: To determine the effect of
using Expander Type Maxilares Collapses Hass.
Materials and Methods: The universe and sample was
a patient of 13 years who had posterior cross bite and
triangular upper arch. With the help of panoramic
radiographs and lateral skull, correct cephalometric
tracing, study models and photographs prior diagnosis
of the case he was. the breaker device Hass type screw
was used with bilateral expansion, stiff wire 0.9. Screw
activations were performed twice during the day, with
activations 0.25mm and 0.25mm in the day at night and
maintain good hygiene of the plate, as it could deposit
food waste can cause periodontal disease or carious
lesions or palate tissues. Conclusion: Expansion jaw
Screw type Hass is ideal for correcting the transverse
disharmony treatment as the result of the treatment was
successful, so the application of the apparatus the
expansion of intercanine distance increasing from 16
mm to 20 mm was achieved and increasing the distance
intermolar 18mm in 5 weeks to 23mm, a previous
clinically diastema which is the main feature of the
maxillary disjunction was observed.

Keywords: Collapse Maxilla, Expansion Maxillary
Crowding, Collaboration, Activation.
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INTRODUCCION

La Ortodoncia es el area de la Odontologia dedicada a la prevencion, diagnéstico y tratamiento de las anomalias den-
tales mediante fuerzas ejercidas en las piezas dentales con aparatos removibles o fijos en cualquier fase de la vida.
La Ortopedia Funcional de los Maxilares también ejerce fuerza pero ésta es aplicada en los huesos y dientes durante
la fase de crecimiento por medio de aparatos removibles o fijos. (Rakosi & Graber, 2012)

El colapso maxilar es un hallazgo especialmente frecuente en pacientes con exceso maxilar vertical. En el cual su
diagndstico de déficit maxilar transversal se establece con mediciones clinicas de arcada y técnicas radiograficas
(Gonzélez Lagunas Javier, 2002).

Juan Carlos Sarango E. en 2011 denomina al colapso maxilar como: “compresion (palabra que etimolégicamente
deriva del latin compressio, comprimere = comprimir, apretar); otros ortodoncistas la denominan endognatia (palabra
que deriva del griego endo y gnatos= maxilar hacia dentro), y también se llama estrechez maxilar.” (Sarango, 2011)

El objetivo del presente trabajo de investigacion es determinar el efecto del uso del Expansor Tipo Hass en los
colapsos maxilares,

La Expansion Rapida maxilar es un tratamiento que se ha practicado durante muchos afos, el cual gracias a su
efectividad se sigue utilizando hasta la actualidad, para resolver diversos problemas como el colapso o estrechamiento
del maxilar, lo que puede provocar apifiamiento dental, por lo que no existe espacio suficiente para que los dientes se
alojen en su sitio, ocasionando asi mordidas cruzadas posteriores, anteriores, bilaterales o unilaterales. (Baquerizo-
Godoy, 2012)

Al final del tratamiento se espera alcanzar la correccién de la mordida cruzada posterior, mediante la aplicacion del
Hass, expandiendo la arcada superior, aumentando tanto la distancia intercanina e intermolar, logrando asi una mejor
oclusion del paciente y mejorando la funcién masticatoria.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo es de tipo descriptivo,
no experimental. El universo y muestra fue
de un paciente que acude a la clinica de
Ortodoncia de la Facultad Piloto de
Odontologia de la Universidad de Guayaquil,
periodo lectivo 2015-2016, de sexo mascu-
lino de 13 afios de edad, con historia médica
normal, sin enfermedades sistémicas y sin
antecedentes médicos familiares. En las
fotos extra orales se observa un biotipo
dolico facial, con perfil recto ligeramente
convexo. (Fig.1)

En las fotos intraorales
se observa linea media
superior desviada 2 mm a
la derecha, apifiamiento
marcado en la arcada
inferior, mordida cruzada
posterior, clase Ill molar y A
canina. (Fig.2) (Fig.2) Fuente: Od. Keyla Cordova. Dr. William Ubilla.

En el anadlisis cefalométrico de
Jarabak la  paciente presentd
clase Il Esqueletal por retrognatismo
mandibular, un tipo de crecimiento
vertical, proclinacién maxilar dento
alveolar, tendencia mordida abierta.

(Fig.3)

(Fig.3) Fuente: Od. Keyla Cérdova. Dr. William
Ubilla. Dra. Fatima Mazzini. 2015
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El plan de tratamiento fue disefiar un aparato fijo en la arcada superior, el cual fue el disyuntor tipo Hass con tornillo
de expansioén, alambre 0,9, almohadillas de acrilico, bandas en primeros premolares y primeros molares superiores.
El aparato ira cementado durante el tiempo que tome alcanzar la correccidn de las discrepancias.

Se disefiaron los soportes con alambre 0,9, los cuales se soportaban en las caras palatinas a nivel del tercio medio
de premolares y primer molar en modelos con impresidn de arrastre. Se colocé cera amarilla para que permanezcan
fijos. Se afiadié alginato para cubrir la cera y soportar los alambres. Se procedio a soldar el alambre a las bandas con
soldadura de plata. (Fig.4)

b Wﬁ'ﬂ*

(Fig.4

Una vez soldados los alambres a las bandas
se procedio al acrilado de las almohadillas
de soporte y a la colocacién del tornillo de
expansion, en la parte mas profunda y
central de la béveda palatina. Se retira el
aparato del modelo y se procede a pulir
los excesos y se realiza la cementacion del
mismo en boca del paciente. (Fig.5)

r -

Una vez ajustado y cementado el aparato en o ) £ onte: 0d. Keyla Cérdova. Dr. William Ubilla. Dra.

boca, se dieron las indicaciones al paciente
con respecto a su uso, donde por medio de
la llave del tornillo deberia realizar una acti-
vacion en la mafiana y otra activacion en la
noche, lo que equivale a 0,5 mm por dia de
expansion. Al lapso de dos semanas de uso
del aparato, se logré la expansién maxilar
acompafada de un porcentaje de disyuncién,
la cual se evidencié mediante el diastema en
la zona anterior de incisivos.(Fig.6)

Fatima Mazzini. 2015

(Fig.6) Fuente: Od. Keyla Cérdova. Dr. William Ubilla. Dra. Fatima Mazzini. 2015

RESULTADOS

Luego de 5 semanas de uso del aparato, donde las activaciones se realizaron hasta la tercera semana, ya que el
tornillo habia alcanzado su maxima apertura, las siguientes 2 semanas posteriores a la activaciéon se evidencio el
cierre del diastema anterior, pero la expansion de la arcada se mantuvo. (Fig.7)

La mordida cruzada posterior presente al inicio del tratamiento se pudo
corregir correctamente, esto gracias a la apertura del tornillo de expansién
colocado en la parte mas profunda del paladar (Hass), con lo que se logro la
expansion de la distancia intercanina aumentando de 16mm a 20 mm vy la
distancia intermolar aumentando de 18mm a 23mm en el lapso de 5 semanas.

(Fig.8)

(Fig.7) Fuente: Od. Keyla
Cordova. Dr. William Ubilla.
Dra. Fatima Mazzini. 2015
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DISCUSION

En comparacion con diversos articulos el uso del Tornillo
de expansion tipo Hass es utilizado para corregir la
comprension maxilar o colapsos maxilares, mordidas
cruzadas posteriores y apifiamientos dentarios por falta
de espacio. Por otra parte Gonzalez- Lagunas, Javier,
sefiala que la expansion rapida de paladar asistida
quirdrgicamente es una técnica de cirugia mayor
ambulatoria que permite corregir de forma segura y
efectiva trastornos transversales del maxilar superior.

Kennedy DB, Osepchook M en 1860 opinaron que la rapi-
da expansién maxilar, es una técnica que se utiliza mucho
en mordidas cruzadas posteriores, utilizando el tornillo
Hyrax o el aparato tipo Hass, debido a que estos ejercen
fuerzas que incrementan la dimension vertical entre los
siete o catorce dias.

En el presente trabajo de investigacion el paciente obtuvo
en los primeros 7 dias una expansion de 2mm entre la
distancia intercanina, manteniéndose la distancia inter-
molar. Luego de 7 dias mas se logré una expansion de
2mm de la distancia intermolar y 2mm mas en la distancia
intercanina.
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CONCLUSIONES

El abordaje o la utilizacién de Tornillo Expansor tipo Hass,
se considera un método fijo y rapido para lograr la
correccion o mejoramiento del apifiamiento dental,
asimetria facial, maloclusiones dentales, alteracion del
equilibrio muscular o mordidas cruzadas, obteniendo
buenos resultados funcionales y estéticos.

La Expansion rapida maxilar con tornillo tipo Hass es
ideal para corregir las desarmonias transversales por
comprension de los maxilares (colapsos maxilares).

Durante la primera semana de uso del aparato se logré la
expansion de 2mm de la distancia intercanina, mientras
que la distancia intermolar aumenté 2 mm. A la segunda
semana de control se comprob6 la expansion de 2mm
mas en la distancia intercanina y 2mm en la distancia
intermolar, ademas se observd un diastema que es la
caracteristica principal de la disyuncion maxilar.

Al finalizar el tratamiento, luego de 5 semanas, se logro
aumentar la distancia intercanina en 4mm, mientras que
la distancia intermolar aumenté 5mm, lo que ayudo6 a la
expansion del maxilar y a la correccion de la mordida
cruzada posterior.
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MANEJO DE UN CASO DE OSTEOARTRITIS DE LAS ATM,
FERULIZACION MUSCULAR, DOLOR MIOFACIAL Y RELACION
INTERDENTAL ANTERIOR MAL ADAPTADA EN UN PACIENTE JOVEN
Management of a Case of Osteoarthritis in the TMJ, Muscular
Co-contraction, Myofacial Pain and Anterior Maladaptive Interdental
Relationship in a Young Patient

Presentacion de Caso

télogo egresado de la Universidad de Panama y de la Escuela de Odontologia
y en New Orleans, Louisiana, EUA con una Residencia en Odontologia General.
ca como profesor titular de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
da con dedicacion a los Desordenes Temporomandibulares, Dolor Buco Facial,
lusion, ambas desde 1983.

RESUMEN

El Sistema Masticatorio u Oclusal, es un sistema de naturaleza ortopédica; complejo, adaptable y eficiente encargado
de hablar, respirar, masticar, dormir y tragar durante toda nuestra vida. Es el Unico sistema ortopédico del cual la vida
depende. El sistema tiene 3 componentes anatdomicos complejos; las 2 articulaciones temporomandibulares (ATM),
el neuromuscular y la relacion interdental con sus tejidos de soporte que pueden dafiarse en forma similar a las del
resto del cuerpo humano. La intencién de esta presentacion de caso es la de describir una alternativa conservadora
de manejo de un caso de un paciente joven con osteoartritis de las ATM, ferulizacion de la musculatura masticatoria y
mordida abierta anterior1.

Palabra Clave; osteoartritis, ferulizacion muscular, relacion interdental mal adaptada, dolor miofacial, guia anterior.
ABSTRACT

The Masticatory or occlusal system, is an orthopedic system in nature; complex, adaptable and efficient and in charge
of speech, respiration, mastication, sleep and swallow throughout our lives. It is the only orthopedic system on which life
depends. The system has 3 complex anatomical components; the 2 temporomandibular joints (TMJ), the neuromuscu-
lar and the interdental relationship and its supporting tissues that can be damaged in a similar way to those of the rest
of the human body. The intention of this case presentation is to describe a conservative management alternative of a
case of a young patient with arthritis of the TMJ, masticatory myositis and anterior open bite1.

Keyword; osteoarthritis, muscular co contraction, mal adaptive interdental relationship, myofascial pain, anterior guide.
INTRODUCCION

Los desdérdenes que causan dolor buco facial han sido divididos en2;

1. Desordenes de dolor Intracraneal. (Neoplasias, aneurismas, abscesos, hemorragias hematomas, edema, etc.).
2. Desordenes de dolor primario. (Migrafias, cefaleas en racimo, hemicranea paroxistica, arteritis craneal, cefaleas
tensionales).

. Desordenes de dolor neurogenico.

. Neuralgias paroxisticas (trigémino, glosofaringea, laringeas superiores.

. Desordenes de dolor continuo. (neuritis periféricas, post herpéticas, post traumaticas y post quirtrgicas).

. Dolor simpatético.

. Desordenes de dolor intraoral. (pulpar, periodental, muco-gingival y lingual)

. Desordenes Temporomandibulares (DTM). (Neuro-musculatura, las ATM y la relaciéon interdental).

. Estructuras vecinas. (Ojos, oidos, senos para nasales, nariz, nédulos linfaticos, glandulas salivares y cuello).
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7. Desordenes mentales. (Desordenes somato-formes,
sindromes de dolor de origen sicogénico).
Las patologias de los DTM3 se clasifican segun su origen
anatoémico en; Intracapsulares (ligamentos, discos, etc.),
Extracapsulares (neuromusculatura, ligamentos, etc.)
e Interdentales (dientes y sus tejidos de soporte y vias
aéreas o desordenes del suefio).
Son analogos a los otros sistemas ortopédicos del cuerpo
humano y la queja principal es de dolor u otras molestias
o la disfuncién en aéreas cefalicas, faciales o cervicales4.
Este caso es un ejemplo donde las 3 areas anatomicas
estaban afectadas y las describiré resumidamente
resaltando en negrita y describiendo un poco mas, las
especificas presentes en este paciente.
Las etiologias de los DTM son: Congénitas o
Hereditarias, Enfermedades sistémicas, autoinmunes
o infecciosas, Tumorales, Disfuncionales o ser
Comorbides.
Las etiologias mas comunes de los DTM y las del
paciente en este caso, son las Disfuncionales, que son el
resultado de sobrecargas subitas o macro traumas (25%)
0 por sobrecargas repetitivas o micro traumas (75%),
pudiendo ser comorbides. Las causas de los micro
traumas pueden ser las relaciones interdentales mal
adaptadas (mala mordida o contactos prematuros)5,
los factores sicosociales y las para funciones como el
bruxismo6.
Los Desordenes Intracapsulares se refieren a las
patologias de los tejidos dentro de las capsulas
articulares y se clasifican en Desordenes Internos y en
Desarreglos Intracapsulares.
Los Desarreglos Internos son aquellos que causan mala
acomodacion de los componentes no discales de la
capsula, causando una interferencia en el movimiento
suave de la articulacion;

1. Sinovitis, capsulitis o retrodisquitis

2. Desviacion en forma o disclusion.

3. Dislocacion del condilo o hipermovilidad

(crénica o aguda).

4. Anquilosis.

5. Fracturas.
Los Desarreglos Discales son los mas comunes y se
caracterizan por una relacion anterior del disco con
relacion al condilo;
1.Dislocacion del disco con reduccion.
2.Dislocacion del disco sin reduccion (crénica o aguda).
3.Enfermedades degenerativas u osteoartritis7 (OA)
primaria y secundaria. Es considerada como una
enfermedad crénica de aparente origen inflamatorio que
resulta de la deformacion de las ATM causada por
cambios degenerativos del disco y otros tejidos conecti-
vos y afecta a cualquier edad o genero. La OA primaria es
una condicion degenerativa de las ATM caracterizada por
el deterioro y abrasién de los tejidos articulares, acom-
pafiado de remodelacion del hueso sub-condral debido a
una recarga de los mecanismos de remodelacion y puede
ser juvenil o adulta. La OA secundaria es la misma de
degeneracion articular con remodelamiento 6seo como
en la primaria, pero con un factor etiologico identificado.
4.Poliartritis o poliartrydes.
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Los Desordenes Extra capsulares son los mas frecuentes
y pueden ser Agudos o Croénicos.

Los Agudos se refieren a patologias con dolor o
inflamacion donde el origen y el sitio afectado coinciden.
Su duracién usual de menos de 6 meses y no hay
alteracion de la percepcion cerebral del area afectada. Se
clasifican en:

1.Mioespasmo tonico o trismus.

2.Ferulizacion muscular es la contraccion de los mus-
culos elevadores para evitar el movimiento de las compo-
nentes articulares o musculares alterados. Se manifiesta
con dolor severo en funcién pero no en reposo, rango de
movimiento (RDM) reducido a 10 o 30 mm e historia de
signos y sintomas temporo-mandibulares.

3.Miositis.

Los Cronicos son las patologias donde el origen vy sitio
de la inflamacién o del dolor no coinciden, usualmente
de mas de 6 meses de duracion, el cerebro confunde el
aérea afectada, estan relacionadas con los despertares
aumentados y hay alteracién del animo. Se clasifican en;
1.Contractura (fibrosis o trismus cronico).

2.Dolor miofacial esta caracterizado por ser un dolor
regional, sordo y pausado con puntos de gatillo en
musculos, tendones o fascia, que reproducen el dolor al
ser palpado. Se manifiesta con dolor regional,
usualmente pausado, suavidad localizada en bandas
firmes de la fascia o el musculo y reduccion del dolor con
inyeccion de anestésico local, TENS o espray refrigeran-
tes en los puntos gatillos.

3.Fibromialgia.

Los Desodrdenes Interdentales pueden ser de los Tejidos
de Soporte, de los Dientes o de las Vias Aéreas o del
Suefio.

1.Tejidos de Soporte; festones de Mac Call,
grietas de Stilmman, ensanchamiento del ligamento,
hipercementosis, exostosis, recesion, lengua festoneada
o lineas alba8.

2.Dientes; facetas de desgaste, abfracciones,fracturas
dentales o en materiales, dolor o movilidad
dental, fremitus, dafos pulpares, relaciéon interdental
mal adaptada (o mala oclusién) donde si bien el acomodo
interdental es importante, lo mas importante es lo que el
paciente haga con esos dientes 9,10.

3.Vias Aéreas o Desordenes del Suefio11;
Desordenes Respiratorios o los Desordenes de
Movimiento.

Los principios generales y las 2 fases para su manejo12
son ;

Principios generales:

1. La base del tratamiento es el diagnostico.

2. Si es posible; se cura.

3. Si no, entonces; se maneja, limitando la incapacidad.
4. Si ninguna de las anteriores es posible; se refiere.

5. El mejor tratamiento es la prevencion o el tratamiento
temprano.

Fases:

A. Fase | o las “Reversibles” con el alivio, correccion o
mejoramiento de las alteraciones de los componentes;
Neuromusculares, ATM, de los habitos para funcionales,

de la salud general, de la calidad de vida y del suefio.
Las alternativas son;
1. Instrucciones y auto ayuda en casa y trabajo.
2. Farmacoterapia.
3. Fisioterapia.
4. Psicoterapia.
5. Aparatos oclusales
6. Combinaciones
B. Fase Il o las “Irreversibles” con la rehabilitacion del
componente interdental, optimizando la tabla oclusal
alterada. Las alternativas son;
1. Ajustes oclusales
2. Ortodoncia.
3. Operatoria
4. Prétesis.
5. Cirugia maxilofacial u ortognatica
6. Combinaciones

Reporte del Caso

Se trata de un paciente de 26 afios de edad, que fue
referido a la clinica por un amigo que padecié de una
condicion similar y que fue nuestro paciente. El Analisis
de la Oclusion 13 incluyo;

Queja principal (o el subjetivo en el Subjetivo, Objetivo,
Analisis y Plan o SOAP; por las siglas en ingles en la
metodologia de evaluacion de pacientes14) era “mareos,
tinitos y dolor de oido, dolor severo de cuello, espalda,
cabeza y extremidades bajas, le tiembla la mandibula y
no puede abrir la boca”.

La historia médica incluia visitas médicas por sus
dolencias a un médico internista, 2 neurdlogos, 2
otorrinolaringélogos y a un cirujano maxilofacial y que no
encontraron el origen dentro de sus especialidades.
Estaba y esta al momento de terminar esta presentacion,
bajo tratamiento médico por hernias discales cervicales
y lumbares documentadas. La presion arterial era de
117/68 y animicamente el paciente se sentia triste o
ansioso o disgustado por su constante dolor. No habian
signos ni sintomas digestivos. El cuestionario de apnea
del suefio y la escala Epworth del suefio eran negativas.
La historia dental incluia operatoria, extracciones y
ortodoncia durante su adolescencia. El paciente sentia
que sus dientes de adelante no tocaban recientemente.
La historia articulo/muscular inicio con sintomas y signos
relacionados a su queja principal desde hace 4 afios, con
aumento en su frecuencia, intensidad y duracion. Referia
dolor constante, de diferentes intensidades, ocasiones
y formas en cara, cabeza, mandibula, cuello, espalda,
y piernas. Inclusive tenia dificultad para caminar y abrir
la boca y no se sentia bien. Como sintomas auditivos
tenia tinitos, otalgia, oidos tapados y mareos. El paciente
negaba movimientos parafuncionales con la mandibula o
despertarse con cefaleas.

El examen muscular mostro aumento de volumen de la
cara izquierda y torsion inferior hacia la derecha de la
linea bi pupilar con leve cierre del ojo izquierdo. (fig.1). A
la palpacién se sentia aumento de volumen y el paciente
dolor bilateralmente en maseteros, temporales, inser-
cion inferior de los pterigoideos internos, esternocleido-
mastoideos y trapecios. A la protrusion mandibular con

resistencia, sentia dolor en los pterigoideos externos,
vientre inferior.

El examen articular indico dolor a la presion del area y
en el examen de ultrasonido con Doppler™ se escucho
crepitacion bilateral en abertura, lateralidad y cierre.

El examen de RDM mostro una abertura dolorosa, lateral
hacia la izquierda y reducida 25 mm (fig.2) y un poco mas
en comando de abertura grande (fig.3).

- L P e u
Figura 1 Figura 2 Figura 3

El examen de postura revelo linea omicron (entre
hombros) desigual y postura anterior de la cabeza.

(fig. 4y 5)

Figura 4 Figura 5

En el examen interdental en
maxima intercuspidacion, se
observo una mordida abierta
anterior de aparente aparicion
reciente15 (fig. 6) y sin guias
anteriores.

En el examen intrabucal no se
encontraron facetas, fracturas
o abfracciones pero si leve lengua festoneada (fig.3)

El examen de imagenes referido mostraba cambios
artriticos bilaterales, la limitacion de abertura y reduccion
del tamafio radicular en incisivos (Fig. 7, 8, 9 y 10).

El paciente presento diferentes imagenes de cabeza,
cuello y espalda, leidas por radidlogos y sin patologias
aparentes.

Figura 6

Figura 7 Figura 8
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igura 9
Los diagndsticos fueron;

1. OA primaria de ambas ATM.

2. Ferulizacion muscular

3. Dolor miofacial

4. Relacién interdental mal adaptada

El plan de tratamiento en Fase Il incluyo;

1. dos sesiones con una unidad de TENS de
Bioresearch™ para obtener un porcentaje de relajacion
muscular inicial,

2.Confeccionar un aparato  neuromuscular de
estabilizacion oclusal16 mandibular de cobertura
completa con guias anteriores y contactos oclusales
precisos a 20 micras Parkell Il ™ (fig.11) y

3. Mantener los contactos y las guias por 3 meses y de
uso24 horas al dia.

Luego de su uso, con ajuste
cada 2 semanas, el paciente
estaba asintomatico de
dolores excepto por tinitos17
ocasional, habia mejorado su
bienestar y capacidad motora
general y la torsion facial y
. corporal y el RDM mejoraron
(fig. 12, 13, 14 y 15),
resolviendo asi los objetivos de la Fase | de tratamiento
de los DTM.

Figura 1 .

y I !‘ -

Figura 14 Figura 15
Para mejorar la relacion interdental resultante y man-
tener una estabilidad oclusal o Fase Il (figs. 16, 17 y 18
con la mandibula en relacién céntrica postural adaptada
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o RCPA resultante del tratamiento de Fase Il) existian 2
opciones; referencia para re tratamiento de ortodoncia y
o cirugia maxilofacial o una combinacién de ajuste oclu-
sal limitado18 y la rehabilitacion de guias anteriores19
con resinas o con carillas de porcelana. El paciente fue
bien explicado de; la posibilidad de recaida en la mordida
abierta anterior u otros sintomas y signos relacionados
a la OA20 y de los procedimientos y las ventajas y las
desventajas de ambas opciones, aceptando la segunda
opcidn con resinas. En esta ocasioén utilizamos resinas
hibridas Charisma™ con la técnica directa (figs. 19, 20,
21,22, 23, 24 y 25 con la mandibula en RCPAy con guias
caninas e incisiva rehabilitadas), siendo bien informado
de la necesidad de controles de por vida por la naturaleza
de las resinas y por los cambios constantes naturales en
la posicién y relacion interdental21. El caso fue terminado
en Septiembre del 2015 y hasta la fecha el paciente esta
asintomatico y las resinas funcionales.

74 -

Figura 16. (RCPA frente) Figura 17 (RCPA lateral)

Figura 19, cierre desde bucal

Figura 21, cierre lateral
derecho

Figura 23, guia canina

Figura 22, cierre lateral
izquierdo derecha

CONCLUSION

Las patologias dentro de los DTM pueden ser dolorosas,
causar incapacidad, malestar y alterar el animo.
Las alternativas de tratamiento conservador alivian
los sintomas y signos o Fase | y ademas facilitan la
determinacion de una posicion mandibular de trabajo
para el manejo de la Fase Il.

Figura 24, guia canina
izquierda

Figura 25, guia incisiva
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EXTRACCION DE SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES,
DISTALIZACION CON PENDULO COMO ALTERNATIVA DE
TRATAMIENTO EN MALOCLUSIONES CLASE Il

Extraction of Seconds Molar, Distalization with Pendulum as an
Alternative Treatment in Class Il Malocclusions. A Case Report

Contacto. ruthnassi@hotmail.com
Teléfono (507) 64246878.

Resumen

Se presenta una paciente de 17 afios y 6 meses, clase
Il esquelética, normordivergente, clase Il molar y canina
bilateral, linea media inferior 2 mm desviada a la derecha,
overjet y overbite aumentados, incisivos laterales micro-
donticos y habitos de onicofagia. El tratamiento consistio
en: exodoncia de los segundos molares maxilares,
alineacion, nivelacion, distalizacion, cierre de espa-
cios, detallado y retencién. La aparatologia utilizada fue
brackets prescripcion roth .022x.028 bandas y tubos en
6’s, péndulo de hilgers para a distalizacion, transpalatino
como anclaje para mantener la posicién molar coseguida.
La retencién estuvo a cargo de aparatos Hawley modi-
ficado superior € inferior, tiempo de tratamiento activo fue
de 2 afios 2 meses.

Palabras clave: Extraccion de segundos molares,
Péndulo, Clase II.

Presentacién de caso

Dra. Ruth Nassi Ribak, Odontéloga egresada de la Universidad Central de Venezuela, con maestria en
Odontopediatria de la Universidad Complutense de Madrid, Espafia y ademas con maestria en Ortodon-
cia y Ortopedia maxilofacial del Centro de Estudios Superiores en Ortodoncia de la ciudad de Mexico. Tiene
ademas postgrados en Nifios de Alto Riego Biolégico y en Clinica Odontolégica al Nifio Discapacitado, ambos en
Universidad Complutense de Madrid Espafa. Ejercié docencia de grado de la Facultad de Odontologia Universidad
Alfonso X El Sabio en Madrid, Espafa y en la maestria de Ortodoncia de la UIP de Panama.

Abstract

A case of 17 years 6 months of age female patient,
skeletal class Il, normodivergent, molar and canine class I
bilateral, upper midline coincident and lower midline 2 mm
right deviated, overjet and overbite increased, microdon-
tic lateral incisor, with present of onychophagia habit. The
treatment consisted extraction of second molar, alignment
and leveling, distalization, space closure, detailing and re-
tention. Full Roth slot .022x.028 was used with banda and
tubes on the upper first molars and bondable tubes on
the lower fist molars, receives distalization therapy with
Hilger's pendulum, after that receives a transpalanance
appliance in order to maintain the final molar position and
as an anchorge. After two year and two month of active
treatment, retention was completed by Hawley modified
retainer upper and lower arch.

Key Word: Extraction of second molar, Péndulum, Class

I.
Introduccioén

El comportamiento del tercer molar después de la exodoncia del segundo molar, no ha sido muy reportada en la litera-
tura y para muchos clinicos no es muy comun. A pesar de esto para algunos ortodoncistas e inclusive clinicos de otras
areas de la odontologia no es conocido y les genera cierta preocupacion, ya que este no ha sido un procedimiento muy
tradicional en la ortodoncia, y se teme cual seria la respuesta del tercer molar, de acuerdo a su formacion, inclinacion,
distancia, edad, etc. 1.

La extraccion del segundo molar se debe realizar cuando el tercer molar se observa bien radiograficamente, con una
adecuada via de erupcion y no debe exceder una inclinacion de 30 grados con el plano oclusal, ademas debe encon-
trarse con un tercio de la raiz formada. Las indicaciones mas frecuentes para la extraccion del segundo molar son,
segundo molar muy destruido, impactado o sobre-erupcionado, para luego distalizar el primer molar como se demues-
tra en el caso clinico reportado. Es importante tener en cuenta la edad del paciente y condicidon periodontal. Se debe
monitorear el tercer molar hasta su adecuada ubicacién en oclusion, porque puede requerir algun tipo de tratamiento
adicional.2

A través de la historia de la ortodoncia son muchos los mecanismos que se han utilizado para la distalizacion de mo-
lares maxilares (superiores), como método de correcciéon de una maloclusion molar clase Il. Uno de los mas efectivos
el Péndulo de Hilgers, que permite mover tanto primeros, como también de forma simultanea, segundo molares au-
mentando el espacio disponible y evitar las extracciones.3,4

Es un aparato, que necesita una minima dependencia en la colaboracién del paciente, estética, facil fabricacion, facil
activacion, ajustes de los resortes para corregir cualquier problema de los molares, la tolerancia del paciente al pén-
dulo es bastante buena la mayoria de ellos se adaptan al aparato en una semana, sobre todo si los resortes de péndulo
se colocan lo suficientemente distal, no hay dificultad con la irritacion de la lengua durante la deglucion. 5,6
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Reporte del caso

El motivo de consulta que refirié el
paciente fue que queria revision
de dientes mal acomodados.
En la Rx cefalica de inicio donde
se aprecia clase Il esquelética,
normodivergencia figura. 1 Figura. 1 Radiografia
cefalica lateral de inicio

En el estudio extraoral, en las fotografias extraorales,
figura. 2 vemos, el perfil de inicio las medidas de: Altura
total de la cara 62°, Eje facial 89° y Altura inferior de la
cara 42°, nos dicen que el perfil del paciente es convexo,
con patron normofacial. Y en las medidas de frente
podemos observar que es un paciente aparentemente
simétrico y la linea media facial se encuentra coincidente
con linea media dentaria superior.

Figura. 2 Extraorales de perfil y frente inicio

Estudio intraoral En el analisis de modelos y fotografias
intraorales iniciales, es clase Il molar y canina bilateral
figura. 3 y figura. 4 con las linea media superior coinci-
dente y linea media inferior 2 mm desviada a la izquierda
figura. 5

el
Figura. 4 Lateral izquierda

Figura. 4 Lateral izquierda

Las formas del arco superior e inferior son ovaladas
figura. 6 y figura. 7.

Figura. 6 Oclusal superior Figura. 7 Oclusal inferior
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Al anadlisis de la radiografia panoramica se observa la
denticién permanente, y los terceros molares superiores
e inferiores en formacion, adecuado paralelismo radicular
figura 8

Figura. 8 panoramica
de inicio

El plan de tratamiento consistié6 en: exodoncia de los
segundos molares maxilares. Alineacién, con la
secuencia de arcos nitinol 0.014, 0.016, 0.018 superior
e inferior; Nivelacion, con acero 0.018,0.020 superior e
inferior niti 0.017x0.025 superior. Para obtener clase |
molar y canina bilateral, el tratamiento fue la distalizacion,
con la mecanica péndulo de hilgers figura. 9 y ferulizacién
de 2 a 2 superior con elasticos clase Il bilaterales.
Obtener overbite y overjet adecuados y correcciéon de
linea media inferior. El tratamiento indicado fue anclaje
de un transpalatino, con arco de niti 0.017x0.025 con
curva inversa inferior, cadenas intramaxilares y elasticos
intermaxilares clase Il y de LM. Para el cierre de
espacios, se utilizé un arco de retraccion 0.017x0.025
acero superior, con ansas en T ribbon arch. Finalmente
para conseguir la maxima intercuspidacion, paralelismo
radicular y oclusién funcional; se lo logro a través de
detallado con alambre de acero rectangular 0.019x0.025
superior e inferior, dobleces de primer, segundo y tercer
orden, elasticos en triangulo vector clase Il.

Estudios de progreso
Estos fueron tomados al
aflo de haber iniciado el
tratamiento, en la fotografia
intraorales de frente vy
laterales derecha e izquierda
se observa la fase de
alineacion y nivelacion lateral  Fig. 9 Vista oclusal superior

izquierda, lateral derecha y frente figura. 10. El transpala-
tino continua cementado a los primeros molares
maxilares figura 11, aun después de haber realizado la
distalizacion de los mismos y la retraccion del resto de la
denticion maxilar, se mantienen las formas de arco
superior e inferior.

Figura. 11 Intraorales oclusales progreso

En la etapa de retraccion en masa se utilizan alambres
gruesos rectangulares de acero o de titanio molibdeno
17x25 con ansas incorporadas y dobleces preactivados
antirrotacionales para retraer en cuerpo todo el segmento
anterior, figura 12. La retraccion va a ser lograda 1 mm
por mes con una aplicacion de fuerza de 280 gr.

Figura. 12 Intraorales progreso cierre de espacios

Estudios Finales

Podemos observar en las fotografias extraorales de per-
fil figura 13 y de frente figura 14, un perfil arménico, en la
radiografia lateral de craneo figura 15. En la radiografia
panoramica, vemos la erupcion de los terceros molares
superiores en una posicion adecuada, donde se observa
un buen paralelismo radicular en el final del tratamiento.

Fig. 13 Fig. 14 Extraorales Fig. 15 Rx cefélica
Extraorales de de frente final lateral
perfil final

En las fotografias in-
traorales podemos ob-
servar la correccion de
la clase | canina dere-
cha y el mantenimiento
de la clase | molar
bilateral, el overjet y
overbite adecuado con sus lineas dentales coincidentes,
como la paciente termina con una correcta intercuspi-
dacion, figura 17 lateral derecha, frente, lateral izquierda.

Fig. 16 Rx panoramica final

El mantenimiento de las formas de los arcos la superior
e inferior triangular, quedando ambas ovales figura 18.

o v
Figura. 18 vista oclusal superior e inferior finales

Resultados

El tiempo de tratamiento activo fue de 1 afio 8 meses Se
colocaron los retenedores: Hawley modificado superior e
inferior con tope en el 46 para evitar su extrusion hasta la
erupcion del 18, figura 19 y figura 20.

Fig. 20 Vista de frente
retenedores

En la sobreimposicién del componente craneofacial
inicio-progreso esta trazada en azul, en ella observamos
un paciente sin crecimiento, con cambios a nivel de los
labios superiores e inferiores. Ademas de la rotacién
mandibular hacia atras y abajo, por el uso del péndulo,
figura. 21. En comparacion de los efectos de distalizacion
molar a través de cefalograma lateral, se utilizé el método
de Patel & Janson 7, donde se observa que hubo una
distalizaciéon molar de 5mm, figura. 22.

l\'\
Patel & Jonson
PIVMslnico | 27mm.
PTV-Muf Progreso 23mm,

Sorronth et it e

Figura 21. Sobreimposicién
inicio-progreso
Figura 22. Sobreimposicién
inicio-progreso

En la sobreimposicion componente craneofacial
inicio-final, se ven cambios en la posicion mandibular
por efectos de la distalizacion, los cambios a nivel de los
labios, observando que es una paciente sin crecimiento
figura 23.
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El paciente se termind y refirié estar muy satisfecho con
los resultados y por su sonrisa la cual califico de muy
agradable, lo que contribuye a su estética facial y al de-
senvolvimiento en su entorno social figura 24.

", ' A

Figura. 24 Foto extraorales sonrisa

Discusion

Las maloclusiones clase Il se observan muy
frecuentemente en la practica clinica de nuestras
consultas. Droschl en 1984, encontraron una frecuencia
del 37% en nifios entre 6 y 15 afios.8 McNamara
concluye que la clase Il, se debe a la retrusion mandibular
como la caracteristica mas comun.9 La anomalia clase I,
se refiere a un patrén clinico de problemas
dentoalveolares y de oclusién.10 Estudios realizados por
Wylie, Derlich y Craig, citados por Graber, 2005, indican
que el término de maloclusion Clase I, no se caracteriza
por ser una entidad diagnéstica singular, sino el resul-
tado posible de muchas combinaciones esqueléticas y
dentoalveolares que dan una gran variedad de formas
clinicas.11

Estos conceptos mencionan que existen condiciones que
afectan la salud oral, dentro de ellas las maloclusiones
que son altamente prevalentes y tienen consecuencias
no solo para el bienestar fisico y econémico, sino que
son capaces de afectar la calidad de vida afectando
generalmente la funcion masticatoria, la apariencia,
relaciones interpersonales, socializacion, la autoestima y
el bienestar psicoldgico.12 En nuestro caso a la
paciente se le distalaron los molares superiores con el uso
de péndulo, logrando los objetivos planteados, la clase |
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molar y canina bilateral, la correccion de la sobremordida
profunda, lineas medias dentales coincidentes, correcta
intercuspidacion, es decir que se obtuvieron resultados
faciales, dentales, estéticos y funcionales satisfactorios.

Conclusién

Se observé que la aparatologia del péndulo como el
distalizador, es una alternativa de tratamiento sobre la
posibilidad de ganar espacio y beneficiar a los pacien-
tes en el caso de tardios sobre todo cuando no ha erup-
cionado el tercer molar permanente, y asi contribuir a la
organizacion estética de las piezas dentales, el cual, me-
jorara la oclusion de los pacientes. Ademas el uso de un
aparato para anclaje como el transpalatino es convenien-
te no sélo en el momento de retraccion de los dientes en
casos ortodonticos de extracciones, sino también es util
como anclaje para evitar la mesializacion de los molares
luego del uso de un distalizador como en este caso el
péndulo de Hilgers. Empleando para evitar la
mesializacion de molares y manteniendo los resultados
obtenidos luego de haber retirado el péndulo de Hilgers.
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