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NORMAS PARA AUTORES,

REVISTA EL ODONTOLOGO

(Actualizadas en Junio 2015)

La revista “El Odontdlogo” 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
Panamefa 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.

I—— 2 MATERIAL PROPUESTO PARA SER PUBLICADO

La Revista “El Odontélogo” considerara para publicaciéon
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 o aspectos relacionados
con la profesién odontologica. Todas las modalidades
deben incluir: resumen y palabras claves (en espafiol e
inglés), introduccion, discusion, conclusiones 'y
referencias bibliograficas.

21. Cartas al editor: Se refieren a comentarios
concisos sobre articulos publicados en esta revista u otros
topicos 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
selecciéon y edicion de la correspondencia que sera

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
discusién 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 divulgacién
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
topicos 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”.
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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 debera 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. Proteccidn 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 acomparfiadas con permisos de
publicacion 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.

e 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 elaboracién del material y adjunto
incluir una fotografia profesional digital a colores de los
autores.

El Odontélogoé

Se debe dejar constancia de que “Es un trabajo
original que no se ha publicado parcial ni totalmente y no
se ha sometido a publicacién 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  Odontolégica

Panamena si el

articulo es

aceptado para

publicacion,

siendo asi

no puede(n)
hacer la
publicacion
parcial ni total
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.

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 seccion 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,
debe aparecer el nombre de la organizacion que la
concedio. “Enseguida debe ir el titulo del trabajo
abreviado o titulillo”. Finalmente se debe incluir la
direccion, el nimero de teléfono, fax y/o correo electroni-
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 seccién 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 hipdtesis 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 intenciéon 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 algin método ha sido descrito previamente, haga
mencioén 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 informaciéon numérica descriptiva utilizan-

do tablas y haga una breve mencion 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 participaciéon de seres
humanos, indique detalladamente como se protegieron
sus derechos humanos y si se les entregdé 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 nhombre de las pruebas
estadisticas para todos los valores de desviacion estan-
dar que han reportado ser significativamente diferentes.

4.8. Discusiéon: Los resultados se explican e
interpretan con base en una critica cientifica de los
trabajos publicados previamente que corresponden
al éarea de estudio en cuestion. Resalte los avances
logrados con la nueva informacion. 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 ardbigos 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 numerica, 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.
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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 redacciéon 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 sdlo 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 sdlo
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 Odontélogo” pueden
ser incluidos en el Programa de Educacion 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, cudl 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 alguin 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 nimeros arabigos.
Cada ilustracién debe llevar al respaldo el numero
correspondiente a su identificacién, 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 nimero 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 histdlogicas 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 ilustracién 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 Direccién para, con gusto, ayudarle.
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Controlar y prevenir la propagacion de enfermedades infecciosas se ha convertido en una iniciativa importante

EXTRACCION DE PRIMEROS PREMOLARES SIMETRICOS, EN PACIENTE CON

APINAMIENTO SEVERO MAXILAR
Symmetrical first premolars extractions in patients with severe maxillary crowding

Presentacion de caso

Odontopediatria Universidad Complutense de Madrid Espafia, maestria en Ortodoncia y Ortopedia maxilofacial del
Centro de Estudios Superiores en Ortodoncia del DF Mexico. Especialidad en Nifios de Alto Riegos Bioldgico y en
Clinica Odontoldgica al Nifio Discapacitado ambos en Universidad Complutense de Madrid Espana. Ejercié docencia
en grado de la Facultad de Odontologia Universidad Alfonso X El Sabio Madrid Espafia y en la maestria de Ortodoncia
b de la UIP. Contactos: ruthnassi@hotmail.com, (507) 64246878.

-3 Dra. Ruth Nassi Ribak, Odontdloga egresada de la Universidad Central de Venezuela, con maestria en

Dra. Gabriela Laiseca Salamanca, Odontoéloga egresada de la Universidad Autonoma de México, Maestria en
Ortodoncia y Ortopedia maxilofacial del Centro de Estudios Superiores en Ortodoncia de México DF. Profesor titular
del Centro de Estudios Superiores de Ortodoncia DF México.

Contactos; gabriela_laiseca@hotmail.com, +52 (55) 54 05 5894.

Dr. Adan Casasa Araujo, Odontélogo con maestria en Ortodoncia de la Universidad de Rochester New York EUA.
Expresidente de la Academia Mexicana de Ortodoncia. Ex coordinador de la maestria en Ortodoncia Universidad
Autéonoma de Tamaulipas México. Profesor invitado de la maestria en Ortodoncia del Centro de Estudios Superiores
del Bajio Guanajuato México. Exprofesor invitado de la maestria de Cirugia Oral de la Universidad de Guadalajara
Meéxico. Director y fundador del Centro de Estudios Superiores de Ortodoncia DF México, desde 1984.

Contactos: adancasasa@gmail.com, (55) 55 34 4016.

Resumen

En el tratamiento de ortodoncia los apifiamientos severos, en muchas ocasiones la ubicaciéon 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 protrusién de los labios.

Se presente un paciente de 20 afos de edad, que acude a consulta por “no me gusta mi sonrisa” es un paciente clase
Il esquelética, hiperdivergente, que presenta protrusion bimaxilar, clase Il molar bilateral, clase Il canina bilateral,
apifiamiento severo superior, overjet y overbite aumentados, mordida cruzada del canino superior derecho
permanente con canino inferior derecho permanente, lineas medias desviadas, un biotipo mesofacial y tercio inferior
aumentado. Los objetivos fueron la correccion del perfil facial, mejorar la estética facial, obtencion de las clases |
caninas y molares, correccion del apifiamiento maxilar, coincidencia de lineas medias dentales, asi como la
correccion del overjet y overbite. El tratamiento consistié en extracciones de los dos primeros premolares superiores,
aparatologia ortodoncica fija. La retencién utilizada fue un circunferencial superior e inferior.

Palabras clave: ortodoncia, apifiamiento, extracciones, retencion.
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 20 years old, attended a consultation for ‘I don’t like my smile’, a skeletal Class Il patient,
hyperdivergent, with bimaxillary protrusion, class Il molar and canine bilateral, severe upper crowding, overjet and
overbite increased, crossbite of the upper right canine with left lower canine both permanent, deviated dental
midelines, mesofacial biotype and an increased in the lower third. The goals were the correction of facial profile,
improve facial aesthetics, obtaining class | canine and molar bilateral, correction of maxillary crowding, coincidence
of dental midlines, and the correction of overbite and overjet. The treatment consisted in the first two upper premolars
extraction, orthodontic fixed appliances. The retention used was an wraparoround upper and lower.

Key Word: orthodontics, crowding, extractions, retention.
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Introduccion

La maloclusion clase Il es uno de los problemas mas
comunes visto por los ortodoncistas. A pesar de que el
tratamiento exitoso de esta condicion ha sido demostrado
en muchas ocasiones, los clinicos y los pacientes con-
tindan buscando métodos mas simples y mejores para
corregir la oclusidon mientras se mantiene o se mejora la
apariencia facial.1

La protrusion bimaxilar es una condicidon caracterizada
por incisivos superiores € inferiores protruidos y proin-
clinados, y por la protrusion de los labios. Se presenta
con frecuencia en las poblaciones afroamericanos 2-5 y
asiaticos 6,7, pero se puede ver en casi todos los grupos
étnicos. Debido a la percepcion negativa de la protrusion
de la denticién y los labios en la mayoria de las culturas,
muchos pacientes con protrusion bimaxilar buscan aten-
cion de ortodoncia para disminuir esta protrusion.8

La etiologia de la protrusion bimaxilar es multifactorial y
consiste de un componente genético asi como de factores
ambientales, como son respiracion bucal, habitos lin-
guales y labiales, y volumen de la lengua.7 En un estudio
realizado por Keating utilizando radiografias cefalicas
para determinar las caracteristicas morfologicas de la
protrusion bimaxilar en la poblacién caucasica, encontrd
que la protrusién bimaxilar se encuentra asociada con una
base craneal posterior mas corta, un maxilar mas largo y
protrusivo, y un patrén esquelético de Clase 1.8 Segun el
estudio realizado por Bills y colaboradores la extraccion
de cuatro premolares puede ser extremadamente exitosa
en la reduccion de la protrusion dental y labial encontrada
en pacientes con protrusion bimaxilar.9

Las metas del tratamiento ortodoncico para la protrusion
bimaxilar incluyen la retraccion y retroclinacion de los

Figura 2 Fotografias intraorales inicio.

incisivos para disminuir la protrusion y convexidad y las
extracciones pueden ser planeadas para crear espacio
para la retraccion del sector anterior. Chung y cols en su
articulo hacen referencia a varios autores y expresan que
la extracciéon de dientes ha sido un método eficaz para
crear espacio y preparar la alineacion dental en ortodon-
cia y mejorar las relaciones intermaxilares.10 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
clinicas.

Tradicionalmente, los premolares se seleccionan con mas
frecuencia para la extraccion en ortodoncia, ya que se en-
cuentran ubicados en un sitio que puede dictar estratégi-
camente los tipos de preparacién de anclaje permitiendo la
mas eficiente y efectiva biomecanica de tratamiento para
lograr las metas de tratamiento. El advenimiento de los
dispositivos de anclaje temporal esquelético, tales como
mini-implantesymini-tornilloshasimplificadolabiomecanica
de ortodoncia significativamente, proporcionando anclaje
absoluto independiente en lugar del tipo activo-reactivo
convencional de anclaje entre unidades dentales.10
Segun Leonardiy colaboradores el objetivo del tratamiento
de ortodoncia se esta alejando en la creacion de relaciones
dentales y esqueléticas ideales y en su lugar poner mas
énfasis en los tejidos blandos de la cara.7

Informe del caso

El motivo de consulta que refiere el paciente fue: ‘No me
gusta mi sonrisa’. En la Rx cefalica de inicio donde se
aprecia la bitrotrusiéon dental (fig.1) fotografia de frente
y de perfil en inicio que evidencia el perfil protrusivo del
paciente.

En el andlisis de modelos y fotografias intraorales
iniciales, se diagnostico como un paciente Clase Il
esqueletal, hiperdivergente, con patron mesofacial, es
Clase Il molar y canina bilateral, con las linea media
superior coincidente y linea media inferior 4mm a la
izquierda.

Las formas del arco superior y el arco inferior son
cuadrados y manifiesta habitos de morderse los labios,
onicofagia y respiradora oral (fig. 2).

Al andlisis de la radiografia panoramica se observd denticion permanente, los terceros molares superiores en
formacion, el nimero de dientes y el paralelismo radicular (fig. 3).

El Odontélogo10

Figura 3 Panoramica inicio.

Para la correccion del perfil facial, se realizé la extracciéon
de los dos primeros premolares superiores. Para la
correccion del apifiamiento maxilar, se realizd 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 utilizé un
arco de retraccion superior e inferior en acero 0.017x0.025
con componente intrusivo, curva inversa en inferior y
cadenas intramaxilares. Para la obtencion de clases |
caninas y obtencion de lineas medias coincidentes, se
realizé suavizado interproximal, y el uso de cadenas
intramaxilares y elasticos clase Il. Para la maxima
intercuspidacion, 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. En los estudios de progreso se observa la correccion
de las relaciones caninas en clase |, y la mejor forma de
arco superior € inferior (fig.4). 3 - i

Figura 4 Fotografias intraoreales progreso.

En la radiografia panoramica de progreso (fig.5) observa-
mos la presencia de 28 dientes permanentes presentes,
con molares en formacion. Y en la radiografia lateral de
craneo de progreso, se mantiene la hiperdivergencia de
la paciente (fig.6).

Figura 5 Panoramica progreso. Figura 6 Lateral

progreso.

Estudios Finales

En las fotografias intraorales se puede apreciar una
adecuada liberacién del apifiamiento maxilar vy
mandibular, formas de arco adecuadas.

Se obtienen las Clase Il molar funcional bilateral, la
obtencion de la Clase | canina bilateral, linea media
superior coincidente e inferior desviada 0,5 mm a la
izquierda, (fig.7).

Figura 7 Fotografia intraoral
final.

Estudios radiogréficos finales en la radiografia
panoramica se pudieron apreciar el adecuado
paralelismo radicular y 26 dientes presentes, luego de las
extracciones indicadas de los terceros molares (fig. 8).

Figura 8 Panoramica final.

Evolucién del Caso Clinico

El tiempo total de tratamiento fue de 1 afios 8 meses,
tiempo en el cual se lograron los objetivos planteados,
como lo fueron: Correccion del apifiamiento maxilar, ad-
ecuadas formas de arcos, lineas medias dentales coinci-
dentes y obtener la clase | canina bilateral y clase Il mo-
lar funcional. Fotografias comparativas inicio, progreso y
final del tratamiento (fig. 9).

Figura 9 Fotos de sonrisa inicio, progreso final.
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Finalmente se colocaron los retenedores: retenedores cir-
cunferenciales con cinturén vestibular superior e inferior y
se observan los dos retenedores en fotografia de frente.

Discusion

De acuerdo a Gallardo, los objetivos de tratamiento
deben dirigirse a lograr los mejores resultados en el caso
que se trata, evidentemente deben estar orientados a
obtener una denticion adecuada y rostro arménico.10
Sin embargo, se conoce que el concepto de belleza
es subjetivo y debe ser aplicado tomando en consid-
eracion algunas variables, especialmente la sociedad
donde se desenvuelve el paciente. Para Bills y colab-
oradores la extraccion de dientes ha sido un método
eficaz para crear espacio y preparar la alineaciéon den-
tal 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 magnitud 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 clinicas.10 El uso de
arcos de retraccion es un método eficaz para el cierre de
espacios, Ricketts nos dice que combinando 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 duracion de la activacion.10

Baumrind y cols, exponen las razones para las que
los clinicos deciden extraer: el apifiamiento 49%, la
protrusion de los incisivos 14%, el deseo de mejorar la
apariencia del perfil 8%, y gravedad de discrepancia
anteroposterior  5%. También para  solucionar
discrepancias de la linea media.11 La protrusion de los
labios es un importante factor pre-tratamiento que influye
en la decision o no de extraccion.12

Holdaway indicé que el angulo de la convexidad esta
directamente relacionado con la posicion armoniosa
de los labios, siendo una referencia de rasgos faciales
equilibrados.13 Dentro de un tratamiento ortodéncico,
las extracciones dentarias producen efectos a nivel
de los tejidos blandos faciales, reduciendo su
proyeccion antero-posterior a nivel de los labios, también
la protrusion incisiva superior, y aumentan el valor del
angulo nasolabial, lo cual se ve reflejado en los tejidos
del tercio medio facial.14,15 Al analizar el cambio de
posicion de los labios en el plano horizontal, por cada
2 mm de retraccioén incisal el labio superior se retrae 1
mm y el angulo nasolabial aumenta aproximadamente
3 grados.14,15 Las posiciones verticales de los labios
se basan en la posicion vertical del maxilar y la brecha
interlabial.15 La paciente llego al Centro de Estudios
Superiores de Ortodoncia con los labios ligeramente
protruidos a causa del apifamiento severo, por
consiguiente al realizarse las extracciones de los
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premolares superiores, mejora el resultado del perfil
facial y se reduce la proyeccién anteroposterior de los
labios.

Por otra parte la sonrisa es a menudo la principal
motivaciéon de un paciente que busca tratamiento de
ortodoncia. Las extracciones de premolares eran un
factor negativo en el atractivo de la sonrisa, porque
disminuian la plenitud de la denticion al sonreir y la
forma de los arcos dentales se vuelven mas estrecha,
creando espacios oscuros laterales intraorales mas
anchos, considerados estéticamente desagradables, los
“corredores bucales”. Jason16 indica que el atractivo
de la sonrisa es similar en los protocolos de tratamiento
con extracciones de uno, tres y cuatro premolares en
pacientes con maloclusion en clase Il division 1 de
subdivision, pero  Ghaffar17 hall6  diferencias
significativas en los parametros estéticos de la sonrisa
de los pacientes de ortodoncia tratados con y sin
extraccién de los cuatro primeros premolares Meyer
afirma que el ancho del arco superior postratamiento
podrian ser mayores en los pacientes sin extracciones
que en los pacientes de extraccién, pero esa diferencia
tiene significacion clinica escasa.18

A este respecto al finalizar el tratamiento nuestro
paciente no presento corredores bucales a pesar de las
extracciones de los premolares quedando con una
sonrisa armonica y estética. Referente a la Estabilidad
con extracciones, existe controversia en cuanto a que
la decision del tratamiento con extraccion o sin
extracciones, dara estabilidad a largo plazo, en los casos
de extraccién de premolares, se recomienda dejar en
paralelismo radicular para preservar la estabilidad de
los cierres del espacio. En la extraccion de un incisivo
inferior hay menos probabilidades de recaida después
del alivio del apifiamiento, debido a que se encuentra
cercano a la zona del problema lo que requiere menos
movimiento y esfuerzo por lo que las presiones
musculares son menos propensas a introducir
inestabilidad. Nuestra paciente finalizo el tratamiento
con los dientes adyacentes a los espacios de extraccion
con un adecuado paralelismo radicular preservando la
estabilidad de los cierres de espacio.

Conclusiones

Las extracciones asimétricas fueron una decision
acertada en este caso dado el apifiamiento severo que
presentaba la paciente. Por lo que resulta de vital
importancia la retencion 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 relacién 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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DESORDENES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR EN
PACIENTES CON MALOCLUSION CLASE Ill ESQUELETICA

Dysfunctions of the Temporomandibular Joints in Patients with Skeketal Class Il Malocclusion

Revision de la Literatura

Dra. Alicia Zhong, Odontéloga egresada de la Universidad de Panama y actualmente cursando maestria de
Ortodoncia en la Universidad de Panama.

Resumen

El presente escrito tiene como propdsito realizar una revision bibliografica buscando la relacion de la maloclusion clase
Il en la disfuncion de la ATM, en esta revision bibliografia, se observa que esta alteracion de la ATM es debido a la
alteracion en la posicion del condilo, alteracion del disco que causa tension o estrés en la articulacion, apareciendo
signos en la ATM.

Palabras clave: Clase Ill Esqueletal, Angulo éseo inferior, Angulo éseo superior, Técnica de MEAW, DTM, mascara
facial, jasper jumper.

Summary
The present manuscript aims to perform a literature review for the relationship of class Ill malocclusion in TMJ
dysfunction, in this literature review, it was observed that this alteration of the TMJ was due to the alteration in the
position of the condyle, alteration of the position of the disc that causes tension or stress in the joint, appearing signs
in the TMJ.

Keywords: Class Il Skeletal, Lower bone angle, Upper bone angle, MEAW technique, DTM, facial mask, jasper
jumper.

Introduccién

Los pacientes que han terminado su etapa de crecimiento, las maloclusiones no desarrolladas pueden ser camufladas
por el movimiento dentoalveolar.

Diagnéstico v clasificacion de las maloclusiones clase Il

Las frecuencias de las maloclusiones clase Ill varia entre los diversos grupos étnicos. La frecuencia de la raza
caucasica se de 1 a 4 %, poblaciones asiaticas como la china (4 a 12%), japonesa (2.3 A 13%), coreana (9 a 19%),
Sarabia audita (9.4%), Suecia (6%), en contraste con los afroamericanos (0.6% a 1.2%). 1

Hay que distinguir las clases Il verdadera con la funcional, evaluando la relacion céntrica. En la situacion pseudoclase
11, existe un desplazamiento anterior por un contacto prematuro, haciendo que el perfil sea prognatico y relacion molar
clase lll. Paciente que no posee desplazamiento anterior al momento del cierre, tiene probabilidades de presentar
maloclusion clase Il esquelética. En segundo lugar hay que evaluar la dimensién vertical de los pacientes, a fin de
observar crecimiento hiperdivergente o hipodivergente. 1

Aproximadamente el 4% de la poblacién tiene una deformidad dentofacial que requiere tratamiento ortodéncico-
quirdrgico para corregirla, las indicaciones mas comunes para el tratamiento quirdrgico son las clases Il y Il
esqueléticas severas y las discrepancias esqueléticas verticales, en pacientes que ya no estan en crecimiento.2
Los pacientes clase lll esquelética son una gran proporciéon de aquellos quienes estan buscando tratamiento
ortoddncico-quirurgico. 2 Proffit et al, reportaron que de los pacientes con tratamiento ortodéncico-quirargico, el 20%
tienen exceso mandibular, el 17% tienen deficiencias maxilares y el 10% tienen ambos. Los pacientes con clase lll
esquelética son mas propensos a buscar una evaluacion clinica que los pacientes clase Il esquelética.3 La mayoria
de personas con maloclusiones clase lll tienen problemas dentoalveolares y esqueléticos y solo la minoria de casos
podrian ser tratados solo con ortodoncia.
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Sin embargo, los pacientes con discrepancias clase
Ill esqueléticas severas, frecuentemente son tratados
con cirugia ortognatica maxilar, mandibular o bimaxilar
en combinacidon con tratamiento ortoddncico.4 Pocos
estudios han examinado los factores que influyen en la
elecciéon entre tratamiento ortoddncico convencional y
tratamiento ortoddncico-quirdrgico. Kerr et al, reportaron
que los pacientes con angulos ANB menores, a -4° e
incisivos mandibulares con inclinaciones menores a 83°,
son mas propensos a tener tratamiento ortoddncico-
quirargico que tratamiento ortoddncico convencional.5
Un estudio mas reciente concluyd que los pacientes
quirargicos podrian ser distinguidos de los no quirurgicos
basandose en las medidas del Wits, la relacion de
longitud maxilar/mandibula, el angulo goniaco y la
distancia silla-nasion.6.

Tratamiento

Tratamiento de las maloclusiones clase Il con crecimiento
1. Expansion y aparato fijo parcial

Pacientes con mordida cruzada anterior y en edad de
crecimiento, se usa el expansor Hass o el Hyrax, se logra
la expansion y el uso de bracket 2 x 4 para la alineacion
de los incisivos.

2. Mascara Facial de Proteccion

El uso de la mentonera ayuda a redirigir el crecimiento
mandibular hacia atras y abajo. Si el paciente presenta
una altura facial aumentada con mordida cruzada anterior
en denticiéon mixta, se debe usar un expansor con placas
de mordida para evitar la extrusion y la rotacion posterior
de la mandibula. La activacion del aparato se realiza dos
veces al dia (0.25 mm cada vez) por 2 semanas.

La mascara facial posee un alambre un alambre
anterior ajustable que hala el maxilar hacia abajo y
delante por medio de bandas elasticas, a fin de minimizar
la inclinacion del plano palatino, las elasticas de
protraccion se fijan cerca de los caninos maxilares,
tirando hacia abajo y delante 30 grados del plano oclusal,
se requiere de 300 a 600 g de fuerza de cada lado y el
paciente debe usar el aparato durante 12 horas diarias.
Procedimiento: se coloca bandas en las primeras o se-
gundas molares deciduas y la primera molar permanente,
se fij6 un alambre 0.045 de las bandas molares bilateral y
se extendio hasta la parte anterior del canino que se une al
elastico de la mascara facial de protraccion. Este aparato
se usa en la noche y en el dia se usa elastico clase con
las bandas puesta en el arco inferior, y los bracket de 4 x1
con un loop a nivel del primer molar inferior.

El objetivo de la protraccion de la mascara facial es
el desplazamiento hacia adelante es por medio del
crecimiento sutural que dura de 3 a 4 meses 0 mas,
en la denticion mixta temprana. De acuerdo a diversos
estudios clinicos, el movimiento promedio del maxilar

hacia adelante mediante pro traccion, durante 6 a 8
meses es alrededor de 1 a 3 mm.

3. Tratamiento con mentonera

El objetivo es la inhibicion del crecimiento mandibular,
efecto ortopédico incluye la rotacién hacia abajo y poste-
rior. El comienzo del tratamiento temprano de una men-
tora en denticion mixta temprana ayuda a redireccionar
el crecimiento mandibular, estableciendo un patrén de 3
esquelética a clase | esquelética, en la cual la mandibula
rota hacia abajo y atras. Se logra mejor armonia facial,
unas de las limitaciones de este tratamiento es el tiempo.
Es prolongado y se necesita la cooperacion del paciente.
No se recomiendo el uso de la mentonera en tratamiento
temprano en pacientes con crecimiento hiperdivergente,
ya que el crecimiento mandibular no se puede predecir.

4. Tratamiento Funcional Removible
Efectos del tratamiento con regulador Frankel IlI

Se utiliza en pacientes con denticion mixta temprana
con deficiencia 6sea maxilar leve para estimular a las
referencias 6sea hacia delante, con la proinclinacion de
los incisivos superiores, y lingualizacion de los inferiores.
Una de las limitantes es que necesita la cooperacion del
paciente.

Tratamiento de las maloclusiones clase lll sin crecimiento

El tratamiento es ortodoncico con o sin extracciones

Diagnéstico vy clasificacion de las maloclusiones clase |l
sin crecimiento

De acuerdo se puede clasificar maxilar retruido, mandibu-
la protruida o una combinacion de ambas. Los pacien-
tes con angulo bajo que muestran disminucién del plano
oclusal, angulo del plano manidibular, altura facial inferior
y angulo gonial mas agudo son buenos candidatos para
tratamiento de camuflajes de clase Il con movimiento
dental ortodoncico.

Principios de Tratamiento

En los casos de angulos bajos de clase Ill para
camuflajes, el aumento de la altura facial inferior ayuda
a mejorar la discrepancia anteroposterior, asi como a
reducir la mordida profunda. Se hace extraccion de
premolares inferiores para inclinar los incisivos hacia
lingual sin mover los incisivos inferiores. O extraccion de
segunda premolar superior e primera premolar inferior
para corregir la relacion molar sin apifiamiento, en casos
de apifiamientos se necesita extraccion de ambos
primeros premolares.

Arco de alambre multiloop

Se us6 este arco con bracket para corregir maloclusion
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clase Ill esqueléticas leves y mordida abierta. EIl MEAW
debe tener una curva inversa profunda en el arco inferior.

Tratamiento de una clase Il con anclaje de microimplante

Se usa para el tratamiento de maloclusiones clase Il
esqueléticas leves a moderada, para la retraccion de la
arcada inferior se coloca el microimplante en el area
retromolar.

Anclaje de microimplante superior

Esta opcion se usa para paciente con clase lll esquelé-
tica leve con angulo superior alto, y mordida abierta, se
coloca el implante entre la segunda premolar y el primer
molar superior. Se utiliza elastico de clase Il del microim-
plante al canino inferior.

La disfuncion de la articulacién en relacién a la maloclu-
sion esquelética clase 3

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son una
afeccion comun que involucra problemas relacionados
con la articulacion temporomandibular (ATM), los muscu-
los masticatorios y las estructuras asociadas.

La busqueda epidemioldgica determina que ocurre tan-
to en nifios como en adultos, observandose una mayor
prevalencia entre los 15-25 afos. Por otro lado, la fisiopa-
tologia no se conoce totalmente y supone un aspecto
controvertido, puesto que los signos y sintomas que apa-
recen pueden ser recurrentes y desaparecer o aumentar
en el tiempo1. Las alteraciones a nivel articular y muscu-
lar son los problemas mas comunes en casos de DTM.

La etiologia del TMD es multifuncional que pueden invo-
lucrar varios factores en las cuales se encuentra: factores
ambentales, sociales, emocionales, biolégicos que con-
tribuyen al desarrollo del TMD. La posicion del condilo
siempre se ha considerado un factor etiopatogenico en la
correlacion con el trastorno TMD. 10

Por otro lado, la maloclusion clase Il segun la clasificacion
de Angle, viene definida por una posicién adelantada
de la arcada inferior respecto a la superior, teniendo en
cuenta como referencia la fosa mesiovestibular del primer
molar inferior y la cuspide mesiovestibular del primer mo-
lar superior. La maloclusién de clase 1l se caracteriza por
retrusidon maxilar, protrusion mandibular, o la combinacion
de ambas situaciones, pudiendo ser debida ademas a
causas dentoalveolares, esqueléticas, o ambas.

Existen muchos estudios que no puede concluir cual es la
posicion condilar ideal. Al mismo tiempo, los patrones de
maloclusion parecen no solo influenciar la posicion con-
dilar, sino también la posicion de la fosa glenoidea. Hay
muchos estudios que informan que existe una relacion
entre pacientes con patrén de maloclusion de Angle de
Clase 11 y lll, con un desplazamiento condilar anterior, y
aquellos pacientes con un patrén craneofacial horizontal
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y vertical con una inclinacion condilar anterior y posterior.
Existe una relacion entre la maloclusion con la posicién
del condilo y la presencia de sintomas y signos de ATM.

El patrén de maloclusion Angle Clase lll, asi como también
mordidas abiertas y cruzadas puede alterar la posicion
del condilo o del disco causando un TMD. “Hwang. Sung
y Kim, utilizando registros cefalométricos y mediciones,
determinaron que los pacientes con perfiles faciales
hiperdivergentes, incisivos maxilares retroinclinados y
planos oclusales muy inclinados revelaron signos de
TMD. John, et al., “Cidarakou, et al. “ comparé una mues-
tra de mujeres sintomaticas y asintomaticas para identifi-
car los factores esqueléticos y dentales entre los grupos.
Los resultados de la investigacion actual clasifican la mor-
dida cruzada anterior, signo patognomaénico del patréon de
maloclusion de clase lll, como un factor de riesgo”

El estudio de colaboradores Koichiro Ueki, Kiyomasa
Nakagawa, Kohei Marukawa, Shigeyuki Takatsuka y
Etsuhide Yamamoto Departamento de Cirugia Oral y
Maxilofacial, Escuela de Graduados de Medicina, Univer-
sidad de Kanazawa, Japon demostrd que el estrés de la
articulacion temporomandibular (ATM) se asocié con la
morfologia de la ATM en pacientes de Clase lll, fueran o
no asimétricos

Se uso6 la RM para la medicion de la posicion del disco. El
desplazamiento del disco es el mas comun en pacientes
con disfuncién de ATM. El Desplazamiento es anterior,
anterior lateral anterior medial. Los sujetos de clase Il se
reconocieron una posicion del disco diferente a los
pacientes de control que no eran clase lIl.

Tres tipos de posicion de disco podrian ser identificados
mediante RM ademas del desplazamiento anterior con
o sin reduccion: anterior, totalmente cubierto y posterior.
Aunque el tipo anterior es la imagen tipica de una articu-
lacion normal, los tipos completamente cubiertos y poste-
riores se encuentran en sujetos de Clase lll. La posicion
del disco va a depender de la morfologia mandibular y
distribucion de estrés.

En este estudio se tomé como muestra 44 sujetos de
clase 3 esqueletal en la cual se clasifico dependiendo de
la anulacion de la simetria del ANS con el Me, en la cual
se dividié en dos grupos: en asimetria cuya angulacion
era mas de 3 grados y en simetria cuyo grado era menos
de 3 grado,

Los pacientes con articulaciones totalmente cubiertas o
posteriores informaron menores sintomas de TMJ que
aquellos con una articulacion de desplazamiento anterior
con o sin articulaciones de reduccion o de tipo anterior.
En los pacientes con asimetria con desviacion, el lado de
la desviacion el disco esta posicionado anteriormente y
hay mayor carga de estrés que causa una disfuncion de
la articulacién temporomandibular. 9

Efectos del tratamiento con mascara facial o con el Jasper

Jumper en pacientes con clase Il sobre los desérdenes
tempormandibulares

El objetivo del tratamiento ortopédico es corregir la
falta de armonia entre los maxilares en las maloclusiones
clase Il del esqueleto. Otro problema con respecto a las
maloclusiones de Clase Il es si el TMD comienza debido
a las fuerzas que ejerce sobre el area de la articulacion
como resultado de la presion.

La mascara facial de tipo Delaire y la JJ modificada
utilizada en la fase temprana del tratamiento de
maloclusion de clase |1l no dieron como resultado TMD.

El uso de la mentonera, al aplicar fuerzas sobre el
paquete vasculonerviosos podian o no causar signos
clinicos de TMD. En algunos estudios, se descubridé que
las fuerzas no producian inflamacion en la zona bilaminar
localizada en la parte posterior del disco y el céndilo
(Greene, 1982, 1988). Sin embargo, en otra
investigacion, se informd que estas fuerzas reactivas
destruyeron la relacién entre los elementos estructurales
que componen la region TMJ. Se demostré que la pre-
sion del condilo mandibular sobre el nervio y la malla del
vaso en la zona bilaminar podria causar signos clinicos
de TMD (Wyatt 1987; Drace y Enzmann, 1990). 12 El
consenso de investigacion sobre este tema es que las
fuerzas reactivas debidas al tratamiento de la barbilla no
causan trastornos de la ATM (Gokalp et al., 2000; Arat et
al., 2003; Gokalp y Kurt, 2005).12

Se encontré que el numero de musculos y articulaciones
dolorosas era mas bajo en los grupos tratados y significa-
tivamente mayor en el grupo de control no tratado. A partir
de estos resultados, se puede especular que el tratamien-
to tiene un efecto positivo en el sistema de musculatura.

En otro estudio, se evalué pacientes de mal oclusién
clase lll esquelética con desordenes temporandibulares
severo, en las cuales se tratd con ortodoncia y cirugia.
Se realizé el examen clinico y MRI antes del tratamiento
quirargico / ortodoncico y un afio después de la finalizacion
del tratamiento. El tiempo promedio de tratamiento fue de
23 meses. La RM reveld una marcada disminucion, es-
pecialmente en el nimero de ATM con derrame articu-
lar después del tratamiento. Hubo pocos cambios en el
numero de dislocaciones de disco diagnosticadas antes y
después del tratamiento.

La disfuncion temporomandibular es comun en pacientes
con discrepancias esquelética. Se evalué las articulacio-
nes, usando la resonancia magnética, la MRI proporciona
informacion precisa del configuracion y posicion del disco
tanto en posicion de boca abierta como cerrada.

Ademas de la posicién, configuracion y funcion del
disco, la presencia de tejido blando y derrame articular
son visibles por MRI, ademas de la localizacion y las
caracteristicas morfologicas del disco con MRI, también
es importante evaluar el engrosamiento de una insercion

del musculo pterigoideo lateral, la ruptura de capas de
retrodiscal y derrame de la articulacion. Estos hallazgos
pueden servir como signos tempranos indirectos de TMD.
13

Se han reportado ligeras mejoras en la posicion del disco,
el dolor y los ruidos articulares después del tratamiento
quirurgico / ortodoncico.

Discusién

Se comprueba que la posicion de la mandibula con
relacion al maxilar junto a la parte oclusal sumado el
estrés del condilo puede conducir a problemas de ATM.

Conclusion

Como conclusién podemos observar que los pacien-
tes que presentan discrepancia esquelética severa o
asimetria esqueletal, se ven afectado la posicion del con-
dilo y del disco articular, ocasionando problemas y desor-
denes de la articulacion temporomandibular.
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Resumen:

El manejo de los desérdenes temporomandibulares constituye uno de los problemas mas dificiles que confronta el
clinico al momento de realizar un diagndstico debido al hecho de que es grupo multifactorial de trastornos que involu-
cra las articulaciones, musculos, tejidos y dientes.

Son muchos los signos y sintomas asociados a este desorden, el sintoma mas comun es el dolor y algunos de los
signos que pueden indicarnos cualquier anormalidad de la articulacion temporomandibular, son alteraciones en el
movimiento mandibular, limitaciones en la apertura de la boca, ruidos en las articulaciones, cambios radiograficos en
las articulaciones y mas.

La oclusion ha sido consideraba una parte importante en ortodoncia desde los comienzos de la disciplina tomando en
cuenta la alineacion y la estabilidad intercuspidea, pero en la actualidad algo que esta dando mucho de qué hablar,
es el impacto de la oclusién en los trastornos temporomandibulares en los tratamientos ortodoncico.

A mediados del siglo 20 muchos ortodoncistas comenzaron a considerar la importancia de desarrollar una posicién
oclusal adecuada y que al mismo tiempo los céndilos se encontrasen en una posicion estable para la articulacion.
La falta de armonia entre la posicion oclusal y la posicion articular puede ser un factor de riesgo que potencie estos
trastornos temporomandibulares.

En esta breve revision literaria vamos abordar la importancia de obtener un sistema masticatorio estable y funcional
incluyendo su relaciones oclusales en armonia con su articulaciones temporomandibulares minimizando los factores
de riesgos que agraven o desarrollen un trastorno a nivel de las articulaciones durante correcciéon o tratamiento de
maloclusiones.

Palabras claves: desordenes temporomadibulares, oclusion, ortodoncia
Summary

The management of temporomandibular disorders is one of the most difficult problems confronting the clinician at the
time of making a diagnosis due to the fact that it is a multifactorial group of disorders involving the joints, muscles, tis-
sues and teeth.

There are many signs and symptoms associated with this disorder, the most common symptom is pain and some of
the signs that can indicate an abnormality of the temporomandibular joint, are alterations in the mandibular movement,
limitations in the opening of the mouth, noises in the joints, radiographic changes in the joints and more.

The occlusion has been considered an important part in orthodontics since the beginning of the discipline, taking into
account the intercuspidal alignment and stability, but currently something that is giving much to talk about, is the impact
of occlusion on temporomandibular disorders in orthodontic treatments.

By the middle of the 20th century many orthodontists began to consider the importance of developing an adequate
occlusal position and that at the same time the condyles were in a stable position for the joint. The lack of harmony
between the occlusal position and the joint position can be a risk factor that potentiates these temporomandibular dis-
orders.
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In this brief literary review we will approach the
importance of obtaining a stable and functional
masticatory system including its occlusal relations in
harmony with your temporomandibular joints minimizing
the risk factors that aggravate or develop a disorder at
the level of the joints during correction or treatments of
malocclusions.

Keywords: temporomadibular disorders, occlusion,
orthodontics

Introduccién

Inicialmente, las preocupaciones de los ortodoncistas con
respecto a la oclusion estaban relacionadas a la estética
y la estabilidad intercuspidea, pero para lograr un sistema
masticatorio estable y funcional los ortodoncistas en sus
tratamientos necesitan aprender los principios ortopédi-
cos basicos que conducen al funcionamiento exitoso de
la articulacién temporomandibular(9).

Se necesita entender los criterios para las posiciones
optimas de las articulaciones estables, evaluar las es-
tructuras anatomicas de la articulacion temporomandibu-
lar (ATM), la estabilidad posicional determinada por los
musculos que atraviesan esta articulacion y el patron de
contacto oclusal de las piezas dentarias siendo la mas
estable la maxima intercuspidacion(9). Su interaccion con
la oclusién dentaria hace posible las funciones de masti-
cacion, deglucion y fonacion.

Segun la Academia Estadounidense del Dolor Orofa-
cial, los desordenes temporomandibulares incluyen un
conjunto de problemas relacionado a las articulaciones,
musculos y estructuras asociadas que las circundan(8).
El sintoma mas comun asociado con los DTM es el do-
lor. Y a menudo, la causa del trastorno de la ATM es una
combinacién de varios factores etiolégicos. Uno de los
mecanismos para el desencadenamiento de los DTM lo
presentan las interferencias oclusales o maloclusiones,
que han sido un punto de muchas controversia y
desacuerdo en distintas publicaciones(2)(8) y que muy
frecuentemente se acompanan de parafunciones del
sistema estomatognatico, y estas a su vez, ocasionan
una actividad muscular exagerada y asincronica, que se
traduce en alteraciones importantes del complejo condilo-
disco interarticular-eminencia articular, que se manifiesta
como un desplazamiento anteromedial del disco vy
alteraciones de la posicion mandibular, que van
acompafadas de una sintomatologia muy compleja y
variada.

Se han relacionado maloclusiones especificas asociadas
con DTM. Unos estudios realizados por Mohlin y Kopp
encontraron que las mordidas abiertas anteriores y las
mordidas cruzadas posteriores eran mas comunes en
los pacientes con desordenes temporomadibulares en
comparacion con la muestra sana(2)(8) . Los estudio
de Tanne et Al como los de Pullinger concuerdan con la
conclusién de estas maloclusiones e incluyen la mordida

profunda, con un mayor riesgo de que ocurran diferentes
DTM(2)(8).

Durante muchos afios ha existido la controversia entre el
tratamiento de ortodoncia y los desérdenes temporoman-
dibulares (DTM). Se han realizado numerosas investiga-
ciones, sacando conclusiones opuestas, para determinar
si los tratamientos de ortodoncia ayudaban a mejorar
los DTM o que esta asociada con un mayor riesgo de
apariciéon de signos y sintomas en los pacientes; dando
una baja incidencia en los resultado(1)(2)(5)(6)(7)-
Incluso con las nuevas herramientas diagnosticas no se
ha podido eliminar las diferentes opiniones(7).

Aunque estas posibilidades no han sido totalmente
aceptada entre los profesionales, es necesario tenerla en
cuenta como un elemento mas, terapéutico, del que se
dispone a la hora de tratar un DTM. En la profesion radica
el uso de la ortodoncia como tratamiento de las maloclu-
siones y de forma secundaria la mejoria los DTM. Los
pacientes que presentan graves maloclusiones suelen
tener asociados signos y sintomas acentuados de DTM,
por lo que en ellos, el tratamiento ortoddncico realizado
en busca de una correccion de su maloclusion va a llevar
de forma secundaria a una mejoria de la sintomatologia.
Pero debemos tener claro que el tratamiento de ortodon-
cia no es la unica via para mejorar o evitar problemas de
DTM mas adelante(3)(6), sugiriendo esto la combinacién
de varios factores implicados en la aparicién de los signos
y sintomas de los DTM.

Por otra parte, el hecho de al realizar cambios en la
oclusion de un paciente durante un tratamiento de
ortodoncia sin evaluar los criterios de un sistema
masticatorio adecuado podria conducir a un DTM(3)(7).
El movimiento dentario por medio de aparatos ortodon-
cicos supone una modificacion normalmente irreversible
de la oclusion. Por tanto es necesario establecer en cada
caso el papel individual que juegan los factores oclusales
en la aparicién de la sintomatologia disfuncional de la
ATM. Los ortodoncistas deben realizar una anamnesis
amplia sobre la historia clinica de los musculos de la ATM
y masticacion del paciente antes de iniciar un tratamiento
de ortodoncia. En presencia de algun signo o sintoma de
DTM, se deben estabilizar antes de comenzar el trata-
miento y si durante el tratamiento de ortodoncia ocurren
los signos o sintomas, se recomienda reducir las fuerzas
o suspender temporalmente el tratamiento activo, estabi-
lizar los sintomas y reevaluar el plan de tratamiento(5).

La evidencia cientifica de ortodoncia es importante para
obtener resultados mas efectivos y predecibles. Los estu-
dios prospectivos realizados con fines de investigacion,
tienen una gran validez para evaluar el papel de la
ortodoncia, pero tienen problemas asociados con la
ortodoncia no ideal, ademas teniendo en cuenta que
cualquier tratamiento de ortodoncia tiene como objetivo
lograr una correcta oclusion al paciente. Por lo tanto no es
facil determinar si el tratamiento ortodoncia tiene alguna
repercusion en los desordenes temporomandibulares(6).
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En el numero centenario de la revista de Ortodoncia y
Ortopedia Dentofacial de América el Dr. Okesson hizo un
comentario en su articulo “ Aunque los estudios cientifi-
cos no unen fuertemente la terapia de ortodoncia con el
desarrollo o la prevencion de los desordenes temporo-
mandibulares, es dificil imaginar que una especialidad
que cambie de forma rutinaria y significativa la condicion
oclusal de un paciente no tenga un efecto poderoso so-
bre las estructuras masticatorias y sus funciones” (3).
Con el pasar del tiempo se ha ido adentrando mas en la
importancia de la oclusion y los desérdenes temporoman-
dibulares de manera que ha llevado a los ortodoncistas a
realizar cambios significativos en su forma de evaluacion
y diagnéstico para comprender el crecimiento y desarrollo
del sistema masticatorio, como funciona en su aspecto
bioldgico y llevarlo adecuadamente a la practica de la
ortodoncia.

Durante un tratamiento de ortodoncia se debe desarrollar
la posicion oclusal lo mas cerca posible de la posicion
musculo esquelética estable que brinde la mejor funcion
masticatoria, que sea exitosa durante la vida del paciente
y asi poder evitar cambios en las articulaciones o agravar
los desérdenes temporomandibulares.
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RESUMEN

La diafanizacion dental es un proceso en el cual dien-
tes extraidos son sumergidos en distintas soluciones por
un tiempo determinado, logrando la transparentacion de
los mismos. La finalidad de este proceso es observar de-
talladamente los conductos radiculares y asi estudiar la
complejidad de la anatomia interna teniendo presente la
configuracion del sistema de conductos como marco de
referencia al momento de instaurar una terapia endodon-
tica.

En este trabajo se realizd un proceso de diafanizacion a
80 dientes extraidos (Premolares y molares), los cuales
se colocaron en hipoclorito de sodio (5%), acido nitrico
(4%), alcohol (85%, 95% y absoluto) y salicilato de metilo
(99%) dando como resultado el aclaramiento de estas
piezas para posteriormente estudiar la anatomia interna
y verificar la efectividad y el desempefio de una serie de
instrumentos para realizar tratamientos de endodoncia.
Palabras claves: diafanizacion, dientes, endodoncia.

ABSTRACT

The dental diaphonization is a process in which an ex-
tracted tooth are immersed in differents solutions for a
certain period, achieving transparentation thereof. The
purpose of this process is to look closely at the root canals
and study the complexity of the internal anatomy bearing
in mind that the duct system configuration constitutes a
reference when we are establishing endodontic therapy.
This article describes a diaphonization process that was
carried out in 80 extracted teeth, which were submerged
in sodium hypochlorite (5%), nitric acid (5%), alcohol
(96%) and methyl salicylate (99%), resulting in clearance
of these pieces. This result allowed studying the internal
anatomy and verifying the effectiveness and performance
of several instruments for root canals.

Key words: diaphonization, endodontics, teeth.
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INTRODUCCION

Al realizar un tratamiento endodéntico el clinico enfrenta
diversas dificultades debido a las variaciones anatdmicas
que presentan los dientes, ya que no existen patrones de
forma que se adapten a los conductos radiculares, sino
que se pueden encontrar cambios morfolégicos en la
camara pulpar, en el nimero de conductos, en el nimero
de raices y variaciones morfoldgicas apicales1,2,3,4; asi
como también las caracteristicas propias de los
diferentes grupos étnicos5. Otra limitante que se puede
presentar al momento de realizar procedimientos clinicos,
son las curvaturas en el sistema de conductos, lo cual
dificulta la instrumentacion del mismo6.

Para las técnicas de estudio de la anatomia dental se
utiliza  tecnologia como la tomografia  axial
computarizada, las tomografias 3D; sin embargo, estos
métodos son muy costosos, pero hay otros que tenemos
a mano y son mas simples, por ejemplo, la diafanizacion
dental, que consiste en tomar dientes extraidos vy
pasarlos por una serie de sustancias quimicas para
transparentarlos, ayudando a todo aquel que necesite
aprender y conocer mas de la anatomia diversa de los
canales, y asi, observar en vivo como se comportan las
diferentes anatomias de las distintas piezas a través de
este método.

En endodoncia también lo podemos utilizar para aprender
cémo funcionan los sistemas, como se mueven las limas
en su interior, como se distorsionan, cual es el mejor
material de obturacion, observar y evaluar nuestras
técnicas de sellado y escoger la que mejor nos funcione.

El propésito de este proyecto de investigacion es
demostrar la efectividad de la diafanizacién para
visualizar los conductos radiculares en dientes extraidos.

El Odontélogo21



Objetivo General

Determinar la efectividad de la diafanizacion para visuali-
zar los conductos radiculares.

Objetivos especificos

* Observar la anatomia de los canales radiculares.

* Describir el protocolo o fases que se deben llevar a cabo
en el procedimiento de Diafanizacion.

» Conocer la anatomia de los conductos radiculares en
diferentes piezas dentales.

» Determinar en qué condiciones el procedimiento fue
mas efectivo.

» Experimentar en dientes diafanizados diferentes
sistemas de endodoncia.

» Simular procedimiento de endodoncia en diente
diafanizado.

» Evaluar las diferentes fases que se realizan en un
tratamiento de endodoncia.

» Comparar sistema manual con sistema rotatorio en
dientes aclarados.

Materiales y Método:

Primera Fase: Las piezas dentales se someten a la
eliminacion de los residuos organicos que permanecen
adheridos al mismo después de la extraccion, esto se
logra mediante su inclusién en hipoclorito de sodio al 5%
durante 24 horas.

Fig.1: Grupo de 13
dientes luego de haber
sido  expuestos a
Hipoclorito de sodio por
24Hrs.

Segunda Fase: Una vez las piezas dentales queden
libres de residuos organicos se realiza el acceso.

Fig.2: Estudiante de la
Escuela de Odontologia,
realizando acceso de
premolar.
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Tercera fase: Este paso lo podemos realizar al inicio o en
la fase final de la diafanizacion. Consiste en realizar una
tincién con tinta china en el acceso, con ello podremos
observar los conductos con mayor detalle.

Fig.3: Vista oclusal de
acceso a la camara
pulpar de un Premolar.

Cuarta fase: Se realiz6 un grupo control con dientes
sellados con IRM y otro grupo de dientes con acceso sin
sellar.

b K i X 3
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Fig.4: Primer grupd de 35 dientes luego er eIIados con IRM.

Quinta fase: Se sumergen los dientes en acido nitrico
al 4%; un grupo, siendo renovado cada 12horas hasta
completar la descalcificacion y el otro grupo se realiz6 sin
recambios del acido.

Fig.5: Grupo de 35
dientes sumergidos en
Acido Nitrico.

Sexta Fase: Colocamos los dientes en alcohol al 85% por
4 horas, aumentando la concentracion al 96% 4 horas
mas, finalizando con alcohol absoluto durante 12horas.

% Fig.6: Grupo de dientes luego
| de haber sido expuestos a al-
cohol.

Séptima fase: Ultima etapa donde los introducimos en
salicilato de metilo al 99%; este proceso tardara varios
dias para completar transparentacion.

Fig.7: Premolar (a la
izquierda) y molar (a la
derecha) sumergidos en
metil salicilato 99%.

Fig.8: Vision al microscopio
4x, de diente diafanizado
con tincién de los conduc-
tos radiculares.

Fig.9: A. Vista lateral
derecha de diente con
tratamiento de
endodoncia diafanizado,
B. Vista frontal con fuente
de luz desde apical de
diente con tratamiento de
endodoncia diafanizado,
C. Vista lateral izquierda
con fuente de luz desde
apical de diente con
tratamiento de
endodoncia diafanizado.

Se considera efectivo si:

1.Se visualiza claramente el conducto radicular.
2.Se Observa el conducto y los canales accesorios.
3.Se aprecia el trayecto de las limas en los conductos
radiculares.

RESULTADOS:

Grafica N° 1: Exito en la diafanizacion de dientes,
dependiendo de la exposiciéon al acido nitrico al 4 %.
Se observa que la mayoria (66% de los dientes) lograron
el éxito en la diafanizacién, ya que no se le realizaron
recambios. El (30% resulto con 40% de pérdida de
estructura dental, a estos se les realizd 1 recambio de
acido nitrico, y pudimos determinar que mientras mas
recambios de acido nitrico se realizan, mayor es la
probabilidad de debilitar los dientes y modificar su
estructura anatémica, que a su vez puede resultar en un
fracaso de diafanizacion, los Unicos (3 dientes con 80%
de pérdida de estructura dental) que soportaron 2
recambios eran molares grandes.

Dientes sumergides en acido nitrico
4%

4%

0% ‘ Fuente: Datos de la
investigacion.

Sin recambio 1 recambio = & recambios

Grafica N° 2: Exito en la diafanizacién de dientes, depen-
diendo de la realizacion del acceso antes de sumergirlo
en las soluciones.

Se logra éxito en la diafanizacion (96%) si se le realiza el
acceso antes de ser sumergidos en las soluciones.

Pudimos constatar que realizando el acceso luego de las
fases de la diafanizacion (4%), al introducirle las limas no
se apreciaban los conductos radiculares con detalle.
Exdto en la diafanizacion de dientes,
dependiendo de la realizacion del
acceso antes de sumergiro en las
soluciones

4%

Fuente: Datos de la
investigacion.

6%

Con Acceso = Sin Acceso

Grafica N° 3: Exito de la diafanizacién dependiendo si los
dientes son o no sellados.

(56% de los dientes) no fueron sellados y por ello tuvieron
éxito de la diafanizacion esto se debe a que las solucio-
nes actuan en el interior del diente, logrando la remocién
del material interno y al llegar la fase de transparentacion
se observa con mayor claridad la anatomia de los con-
ductos radiculares.

Exito de la diafanizacion dependiendo si
son o no sellados

43% qunte: Patq§ de
la investigacion.

56%

Sellados 5in Sellar
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DISCUSION

Los conocimientos técnicos de endodoncia son el-
ementos basicos para comprender la complejidad de
los conductos radiculares. Investigaciones acerca de la
anatomia de los sistemas dentales internos permiten ob-
tener una visidon acertada sobre los posibles cambios y
variaciones que pueden presentar los dientes 4,8,9.

Walker determind que las radiografias son elementos de
diagndstico claves para el analisis de los conductos ra-
diculares, permitiendo observar la presencia de multiples
conductos en dientes con raices unicas 10.

Considerando que la morfologia de los conductos radicu-
lares puede presentar ilimitadas variaciones anatémicas,
éstas deben ser consideradas como un reto para el clini-
co en su practica diaria 11.

Los estudios realizados por Vertucci et al. 12,13 son
base importante del conocimiento actual de la anatomia
interna de los dientes.

Estas investigaciones se realizaron utilizando la técnica
de diafanizacion. Dicha técnica presenta poca o ninguna
aplicacion clinica; sin embargo, ha demostrado ser una
herramienta importante en la ensefianza odontoldgica,
que permite el estudio de la morfologia de los dientes en
tres dimensiones 14.

Robertson et al. proponen la técnica de diafanizacion
dental como una herramienta clave para el estudio de
los conductos radiculares que, por lo general, no eviden-
cia errores clinicos en la transparencia de los dientes y
permite observar variaciones anatémicas que no pueden
ser determinadas facilmente con el examen radiografico,
debido a la superposicidn de las imagenes7 .

Carns y Skidmore realizaron un estudio de premolares
superiores y en el grupo de premolares con dos raices
encontraron el conducto tipo | en el 57% de las raices4

CONCLUSIONES

A través de la diafanizaciéon se puede obtener un cono-
cimiento real de la anatomia de los conductos radicula-
res de dientes naturales permanentes sin utilizar méto-
dos caros como la tomografia 3D ademas de ser practico
y accesible para que los estudiantes que ya estén capac-
itados lo realicen.

El acceso de los dientes debe ser realizado antes de
sumergirlos en las soluciones ya que de esta forma, se
realiza el proceso de diafanizacion en la estructura den-
tal externa e interna y asi se podra observar con detalle
la anatomia de los canales radiculares.

La exposicion de los dientes al acido nitrico debe ser
muy limitada y vigilada, ya que también depende de
otros factores, como la cantidad de estructura dentaria
con la que se cuenta.
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Si se sellan los dientes con IRM (intermediate restor-
ative material) o (Material intermediario restaurador),
las soluciones no penetran la estructura dental interna
y no hay éxito en la diafanizacion.

Deben cuidarse las concentraciones de las soluciones
y tomar en cuenta la cantidad de dientes con las que
se trabaja, ya que a mayor numero de dientes, menor
es el efecto de las soluciones.

Se debe medir el ambiente donde se realicen los pro-
cesos, ya que la temperatura y la luz también alteran
los resultados

RECOMENDACIONES

La diafanizacion deberia ser parte del contenido
basico de endodoncia, para que todo estudiante de
odontologia tenga la experiencia de observar dientes
diafanizados y esté consciente de la complejidad de
los canales y el desemperfio de los instrumentos a la
hora de realizar un procedimiento.

Informar y motivar a los estudiantes de la Escuela de
Odontologia a realizar los procesos de diafanizacion
para una mejor comprension de los conductos radicu-
lares.

Fomentar la realizacion de diafanizaciones principal-
mente en los cursos de endodoncia, pero también pu-
eden ser utilizados en otras disciplinas como lo son la
periodoncia, restauradora y cirugia.

La técnica de Diafanizacion también se puede utilizar
en la evaluacion de tratamientos fallidos en clinica in-
tegral para buscar las razones.

Promover la realizacion de investigaciones para el
mayor enriquecimiento de informacion a lo largo de
nuestra formacion académica.
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ESTUDIO IN VITRO DE LA RELACION ENTRE EL ANGULO DE INSERCION DE MINI

IMPLANTES ORTODONTICOS Y SU EFECTO EN LA RETENCION
In Vitro Study of the Relationship Between the Angle of Insertion or Orthodontic Implants and it
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RESUMEN

Estudio experimental cuyo propdsito fue comparar medidas angulares en la inserciéon de mini implantes ortoddnticos
y su efecto en su retencion. Se utilizé 12 mini implantes de titanio auto perforantes de 1.8mm x 8mm, se insertaron en
réplicas dseas sintéticas (hueso tipo D3, clasificacion de Misch) mediante una plantilla se colocaron en 90°, 70°, 45°y
30°. Mediante una maquina de ensayo se le aplicé esfuerzo hasta el punto en que se perdio la retencion.

Las muestras colocadas en 90° resistieron una media de 239, 5 N, mientras que para las muestras de 70°, 45° y 30°
fueronde 155N, 138,6 Ny 158,6 N. Estos resultados mostraron una significancia estadistica en el angulo de 90°. Siem-
pre que sea posible utilizar el angulo de 90° es lo mas recomendado mas cuando, por razén principal de proximidad
con raices de las piezas dentales no se pueda, utilizar otro de los angulos estudiados es valido ya que se encuentran
con un rango de fuerza clinicamente aceptable.

Palabras Claves: angulo de insercion, mini implantes auto perforantes, retencion.
ABSTRACT

Experimental study whose purpose was to compare angular measurements in the insertion of mini orthodontic implants
and their effect on their retention. It was used 12 mini self-piercing titanium implants of 1.8mm x 8mm, they were inserted
in synthetic bone replicas (bone type D3, Misch classification) by means of a template they were placed in 90°, 70°, 45°
and 30°. Through a test machine, effort was applied to the point where the retention was lost.

The samples placed at 90° resisted an average of 239.5 N, while for the samples of 70°, 45° and 30° they were 155 N,
138.6 N and 158.6 N. These results showed a statistical significance in the angle of 90°. Whenever it is possible to use
the angle of 90° is the most recommended when, for reasons of proximity with roots of the teeth cannot be used, another
of the angles studied is valid since they meet a range of strength clinically acceptable.

Key Word: insertion angle, mini self-drilling implants, retention.
INTRODUCCION

Para el tratamiento de ortodoncia es un requerimiento determinar el tipo de anclaje necesario para cada caso y evitar
movimientos indeseables. En aquellos casos en donde se necesita un control riguroso sin cooperacion del paciente la
aparicion de los mini implantes revoluciond la practica ortodoéntica y ha permitido diferentes aplicaciones clinicas con
su uso. Estos dispositivos temporales de anclaje esquelético pueden colocarse y removerse facilmente, asi como,
cargarse inmediatamente. Son econdémicamente accesibles, pueden colocarse en una variedad de sitios
incrementando su versatilidad.

El concepto de anclaje en ortodoncia corresponde a la resistencia de un diente o grupo de dientes al movimiento
cuando se aplica una fuerza. (Bhavna & Steven J., 2010). Esto se basa en la tercera ley de Newton que establece que
toda accion genera una reaccion igual y en sentido opuesto. Por lo tanto, tendremos un area de accién, donde se aplica
la fuerza y area de reaccion que recibira una F de igual magnitud, pero en sentido opuesto.
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Edward Angle fue el primero en introducir el concepto de
anclaje, clasificandolo en: simple, estacionario, reciproco
y dependiendo de la zona en intraoral y extraoral. (Uribe
Restrepo, 2010). Evolucionaron diferentes dispositivos
para el control de anclaje mas los mini implantes incor-
poraron un anclaje estacionario absoluto sin colaboracion
del paciente, algo que no se habia podido lograr con
ningun otro dispositivo.

Surgieron diversos reportes sobre el éxito en el uso de
mini implantes en ortodoncia. Upadyay et al. (2008) en
un estudio aleatorio con 40 pacientes con protrusiéon den-
tal e indicacidn para extraccion de primeros premolares,
comparo los resultados en tratamientos con retraccion
anterior de manera convencional versus la asistida con
mini implantes (1.3 mm diametro y 8 mm de longitud) co-
locados entre primera molar y segundos premolares en
los cuatro cuadrantes. Los mini implantes previnieron
cualquier pérdida de anclaje, asi como la intrusion de las
primeras molares. Aunque la respuesta del tejido blando
fue variable, hubo grandes cambios positivos en el grupo
que se utilizé mini implantes. El angulo de convexidad,
angulo nasolabial y la protusion del labio inferior también
exhibieron grandes cambios positivos en el grupo de mini
implantes.

Mas alld de su efectividad en la retraccion anterior
durante el cierre de espacios, los mini implantes se
probaron en variedad de aplicaciones clinicas. Scholz
y Baumgaertel (2009) sugirieron que la solida evidencia
tanto clinica como cientifica de la aplicacion de los mini
implantes son responsables de su popularidad.

Es de mi interés desarrollar este tema ya que los mini
implantes constituyen una herramienta eficiente en trata-
miento de ortodoncia, la cual se ha convertido en parte
integral en la practica clinica por sus ventajas ya men-
cionadas.

El tema central de este estudio es la relacion entre el an-
gulo de insercién y su efecto en su retencion. Es cierto
que en la estabilidad o retencion de los mini implantes
intervienen varios factores y es de relevancia conocer
aquellos en los que el operador interviene. He aqui el
aporte de este estudio sobre el angulo que se decide em-
plear en la insercion del mini implante.

Factores que afectan la retencion de los mini implantes:
Son numerosos los estudios que se han publicado en
la literatura acerca de los factores que intervienen en el
éxito de los mini implantes.

Se pueden agrupar los factores en las siguientes cat-
egorias: (Cheng, Yun, Jang-Jaer, & Sang-Heng, 2004)
(Gabriel, y otros, 2014)

» Factores asociados al paciente: hueso cortical (canti-
dad y calidad), edad del paciente, espacio interproximal,
angulo de los planos maxilo-mandibular, condiciones
sistémicas del paciente (metabolismo, enfermedades),
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higiene del paciente, tejido gingival alrededor.

*Factores asociados al mini implante: diametro, longitud y
forma, separacion y altura de las hojas de corte o roscas.
*Factores asociados con la técnica clinica: inclinaciéon o
eje en su via de insercion, distancia de la cortical 6sea,
proximidad a las raices.

*Fuerza aplicada: Magnitud y direccion de la fuerza que
recibe del sistema, Linea de accion de la fuerza y la dis-
tancia al centro de resistencia.

Relacionado a la técnica y el angulo de insercion Uribe
Restrepo & Sierra (2010) describen de manera general y
explican con un modelo fisico y matematico el aspecto el
angulo de inclinacion de los mini implantes. Sefalan que,
con respecto a un eje horizontal, perpendicular a la pared
del hueso en donde se encuentra el orificio, debe estar
entre 0° y 90°. La fuerza aplicada verticalmente hacia
abajo para este caso, genera un momento (M) maximo
alrededor del A cuando el angulo @ es igual a 0° y ningun
M cuando es igual a 90°.

Por lo descrito anteriormente se entiende que conviene
escoger un angulo que se encuentre dentro de éste rango
y con un valor no muy cecarno a los limites del intervalo
(10° a 45°). Se debe notar que mientras mayor sea el
angulo, el coseno de éste, disminuye la magnitud de la
fuerza (F), que genera el momento (M) en el punto Ay el
sistestema no seria tan critico. Sin embargo, también se
debe tener en cuenta que, dependiendo de la situacion,
no es apropiado hacer una insercion del TAT (tornillo de
anclaje temporal) en una direccion paralela o casi para-
lela al hueso que lo recive; por lo que se debe mantener
un equilibrio entre estos dos aspectos (Uribe Restrepo &
Sierra, 2010).

Segun (Ravindra & Kapila, 2010) relacionado el eje lon-
gitudinal del diente, los mini implantes pueden insertados
entre 30° y 40° para el maxilar superior y 20° a 60° para
la mandibula. Estos angulos de insercion reducen la po-
sibilidad de contacto con las raices al posicionar el apice
del mini implante hacia la porciéon apical de las raices
en donde hay relativamente mas espacio (Park, Bae,
Kyung, & Sung, 2001), (Park H., 2001), (Sung, Kyung,
Bae, & al, 2006), (Park H., 2002). Las ventajas de angu-
lar el mini implante durante la insercion es incrementar
la superficie de contacto de la cortical 6sea y el mini im-
plante, asi como menos oportunidad de contactar la raiz
produciendo un dafio.

La angulacion también provee al operador con la opcion
de colocar mini implantes mas largos, lo que puede luego
mejorar su estabilidad. La colocacion perpendicular tam-
bién puede realizarse, con un previo examen cuidadoso
del espacio entre raices. (Ravindra & Kapila, 2010).

Generalmente se recomienda inclinar apicalmente el
patron de insercion para evitar posibles dafios a a raiz e
incrementar el soporte de hueso cortical. Sin embargo,
el clinico deberia tomar en consideracion tres factores de
riesgo. Primero, la excesiva inclinacion sobre la super-

ficie del hueso podria no ser facil debido a que le mini
tornillo tiende a deslizarse sobre la superficie del hueso,
especialmente cuando el contorno alveolar a bucal es
muy delgado y esta inclinado lingualmente con respecto
al plano oclusal. Segundo, el hueso cortical del lado bu-
cal esta “acufiado” por el eje del minitornillo. Por esto, la
capa superficial del hueso cortical podria estar debilitada.
Tercero, con relacion al contacto entre el hueso y el mini-
tornillo, la superficie vestibular del minitornillo mostrara
menos contacto con hueso que la superficie lingual, y
cierta parte de la porcion enroscada podria estar expu-
esta y sin soporte del hueso apropiado, debido al angulo
del minitornillo. (Park & Lee, 2010). Por todo esto, el an-
gulo sobre la superficie 6sea debe ser moderado. Un
angulo de 45° con relacion al plano oclusal se considera
aceptable.

Segun (Cousley R., 2013), para el area entre segundo
premolar y primera molar maxilar y de acuerdo a un
calculo geométrico la insercién debe estar en un rango
de 30° y 45° (con respecto al eje longitudinal del diente),
permitiendo 6 mm de contacto del mini tornillo con el
hueso y sin riesgo de lesionar una raiz o perforar el seno
maxilar.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron 12 mini implantes de titanio (grado 23)
autoperforantes nuevos de 8mm de longitud y 1.8 mm de
diametro, los cuales se colocaron en réplicas de hueso
sintético las cuales representan los espesores y densidad
del hueso cortical y esponjoso D3 segun la clasificacion
de Misch. Esta regién se eligid porque representa una
localizacion comun en la colocacion de mini implantes.
Los bloques fueron recortados en 11 mm ancho x 50 mm
largo x 30 mm de alto para que coincidiera con las di-
mensiones de la plataforma que aloja las muestras en la
maquina de ensayo

RESULTADOS

Los mini implantes se insertaron en los angulos a estudiar
mediante la plantilla confeccionada para este propdsito
(figura 1).

Figura 2 Muestra fijada
en carga de celda de la
maquina

Figura 1 Imagen de a la
insercion de mini implante

Se colocaron en la maquina de ensayo orientados tan-
gente a la célula de carga asegurada con mordazas de
tornillo. Se unieron a la célula de carga mediante una
ligadura metalica de 0.014” (figura 2). La velocidad para
aplicar la fuerza se fijo en 3 mm/s hasta que se produjera
el fallo en la retencion.
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Como se observa en la tabla anterior el promedio de la
fuerza a 30° fue de 1528.67 con una desviacion estandar
16.16 con valores minimo 144 y valor maximo 176, y el
intervalo de confianza al 95% (118.50, 198.82).

Por otro lado, la media de la fuerza a 45° fue de 138.67
con una desviacién estandar 6.11 se tiene una confianza
del 95% que el parametro de la fuerza media a 45 grados
es (132,144).

Por otro lado, a los 70° el intervalo de confianza para la
media al 95% de confianza fue (127,172). Para los 90° el
intervalo de confianza al 95% fue de (214,282) y la me-
dia global para la fuerza fue de 172.96 y una desviacion
estandar de 45.6

El grafico 1 presenta las medias comparativas de los
cuatro angulos, en el cual se puede corroborar que el
angulo de mayor valor promedio de fuerza ejercida es de
90°.

20004

Madia de FUERZA (N}

vege | \__,x"’ff

ANGULD

Grafico 1 .Comparacion de las medias de la fuerza en los
angulos experimentales
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La tabla 2 contiene el analisis de varianza, en el que se
rechaza la hipétesis nula. Ho: No hay diferencias sig-
nificativas entre los promedios de Fuerza ejercida en los
cuatro angulos.

Hi: Existe significativa en por lo menos una fuerza pro-
medio. Comparacién de la fuerza promedio ejercida en
los cuatro angulos resulté en p= 0.003434, por lo tanto,
se concluye a un nivel de significancia del 5% que existe
diferencia significativa en por lo menos un angulo, la evi-
dencia estadistica corrobora lo presentado visualmente
en la parte descriptiva.

DISCUSION DE RESULTADOS

En las pruebas con hueso sintético compatible con
densidad D3 de la clasificacion de Misch, el angulo de
90° mostré6 mayor resistencia que los angulos de 70°,
45° y 30°. Mostrando una diferencia estadisticamente
significativa.

Las muestras colocadas en 90° resistieron una media
de 239, 5 N, mientras que las medias respectivas para
las muestras de 70°, 45° y 30° fueron de 155N, 138,6N
y 158,6N.

El resultado encontrado se corresponde por aquel encon-
trado por Petrey, Saunders, Kluemper, Cunningham, &
Beeman (2010) en su estudio, con respecto especifica-
mente a la variable de angulo de insercién y al estudio de
Pickard, Dechow, Rossouw, & Buschang (2010).

Ademas, la colocacién de mini implantes en diferente an-
gulacion cambia la cantidad de longitud de contacto del
mini implante con el hueso lo que también puede llevar
a un fallo (Deguchi, y otros, 2006). En este estudio se
mostro una diferencia significativa entre el angulo de 90°
y los demas angulos. Con respecto a los otros angulos
70°, 45° y 30° no muestran diferencias relevantes entre
ellos, ni variabilidad dentro de sus repeticiones.

CONCLUSIONES

Siempre que se posible utilizar el angulo de 90° es lo
mas recomendado mas cuando por razon principal de
proximidad con raices de las piezas dentales no se
pueda, utilizar otro de los angulos estudiados es vélido
y practico ya que se encuentran dentro de un rango de
fuerza clinicamente aceptable, aun cuando presentaron
menor resistencia que el de 90°. Este rango aceptable
puede deberse a lo que algunos autores atribuyen que al
angular mas el mini implante se adquiere mas superficie
de contacto del mini implante con el hueso, por lo tanto,
no se compromete su estabilidad inicial. La muestra para
este estudio fue pequefa e in vitro razén por la cual no
intervinieron otros factores relacionados con la retencion
o estabilidad del mini implante se recomienda realizar
un estudio in vivo para poder obtener informaciéon con
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respecto a otros factores como tejido alrededor del
implante, presencia de placa bacteriana, diferentes
densidades 6seas, entre otros.

Mi agradecimiento a la Dra. llka Ruiz, coordinadora de la
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y asesora de esta tesis y a la Dra. Luz Karin Molina,
asesora de metodologia.

BIBLIOGRAFIA

1.B. S, & S. L. (2010). Chapter 22. Temporary Anchorage Devices: Biomechanical Opportuni-
ties and Challenges. En N. Ravindra, & K. S., Current Therapy in Orthodontics (pags. 278-290).
Mosby Elsiever.

2.Cheng, S.-J., Y. T, J.-J. L., & S.-H. K. (2004). A Prospective study of the risk factors associated
with failure of Mini Implants used for Orthodontic Anchorage. The International Journal of Oral &
Maxillofacial Implants, 19(1), 100-106. PMID: 14982362

3.Cousley, R. (2010). A clinical strategy for maxillary molar intrusion using orthodon-
tic mini-implants and a customised palatal arch. Journal of Orthodontics, 37, 197-203. doi:
10.1179/14653121043101.

4.Cousley, R. (2013). The Orthodontic Mini Implant Clinical Handbook (First Edition ed.). UK:
Wiley-Blackwell.

5.Deguchi, T., Nasu, M., Murakami, K., Yabuuchi, T., Kamioka, H., & Takano Yamamoto, T. (2006).
Quantitative evaluation of cortical bone thickness with computed tomographic scanning for orth-
odontic implants. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics (129), 721. DOI:
10.1016/j.ajodo.2006.02.026

6.Gabriel, Q. V., Macaya, F. P., Quesada, M. V., Araya, F. G., Araya, F. G., & Chavarria, A. A. (enero
a Julio 2015 de 2014). Evaluacién de la Resistencia a la traccién de Mini Implantes de Ortodoncia
colocados en dos angulos diferentes en costilla de res. Revista Cientifica Odontolégica, 11(1),
46-50. http://colegiodentistas.org/revista/index.php/revistaodontologica/article/download/254/366.
7.Misch, C. (2008). Chapter 7: Bone Desity: A key Determinant for Treatment Planning. En C.
Misch, Contemporary Implant Dentistry (Third Edition ed.). Mosby Elsevier.

8.Misch, C., & H. A. (2008). Contemporary Implant Dentistry (Third Edition ed.). Mosby Elsevier.
9.Park H, J. S. (2006). Factors affecting the clinical success of screw implants used as orthodontic
anchorage. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics (130), 18-25. DOI:
10.106/j.ajodo.2004.11.032

10.Park H, L. Y. (2008). Density of the alveolar and basal bones of the maxilla and mandible.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics (133), 30-37. DOI: 10.1016/j.
ajodo.2006.01.044

11.Park, H. (2001). The use of micro-implant as orthodontic anchorage. Seoul, Narae, Korea.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 2006; 130:18-25 doi: 10.1016/j.
ajodo.2004.11.032

12.Park, H.-S. (2010). Chapter 23 The Use of Microimplants in Orthodontics. En N. Ravindra, & K.
S., Current Therapy in Orthodontics (pags. 291-300). Mosby Elsiever.

13.Park, H., Bae, S., Kyung, H., & Sung, J. (2001). Micro implant anchorage for treatment of
skeletal Class | bialveolar protrusion. Journal of Clincal Orthodontics, 35, 417-422. http://dx.doi.
0rg/10.4172/2332-0702.1000205

14.Park, Y.-C., & Lee, K.-J. (2010). Capitulo 6: Prinicipios biomecanicos en la ortodoncia con
microtornillos. En R. Nanda, & F. Uribe, Dispositivos de Anclaje temporal en Ortodoncia (J. Silva,
Trad., pags. 93-144). Amolca (Actualidades Médico Odontélogicas Latinoaméricana, C.A).
15.Petrey, J. S., M. S,, G. K,, L. C., & C. B. (2010). Temporary anchorage device insertion vari-
ables: effects on retention. Angle Orthodontist, 80(4), 634-641. doi: 10.2319/070309-376.1
16.Petrey, J., Saunders, M., Kluemper, G., Cunningham, L., & Beeman, C. (2010). Temporary
anchorage device insertion variables: effects on retention. Angle Orthodontics (80), 634-641. DOI:
10.2319/070309-376.1

17.Pickard, M., Dechow, P., Rossouw, P. E., & Buschang, P. H. (2010). Effects of miniscrew orien-
tation on implant stability and resistance to failure. American Journal of Orthodontics and Dentofa-
cial Orthopedics (137), 91-99. doi: 10.1016/j.ajodo.2007.12.034.

18.Sung, J., Kyung, H., Bae, S., & al, e. (2006). Microimplants in orthodontics. Seoul, South Korea:
Dentos. http:/dentos.co.kr/data/MIA_Brochure_6th.pdf

19.Susuki, A., Masuda, T., Takahashi, |., Deguchi, T., Suzuki, O., & Takano Yamamoto, T. (2011).
Changes in stress distribution of orthodontic mini screws and surrounding bone evaluated by 3-di-
mensional finite element analysis. American Journal of Orthodontis and Dentofacial Orthopedics
(140), 273. DOI: 10.1016/j.aj0d0.2011.06.025

20.Ure, D., Oliver, D., Kim, K., & S, e. a. (2011). Stability changes of miniscrew implants over time.
A pilot resonance frequency analysis. Angle Orthodontics (81), 994-1000. DOI: 10.2319/120810-
7111

21.Uribe Restrepo, G. A., & Sierra, D. Z. (2010). Capitulo 29: Parte II. Aspectos de fisica y biologia
en el uso de tornillos de anclaje temporario. En G. A. Uribe Restrepo, Ortodoncia Teoria y Clinica
(22 edicién ed.). Medellin, Colombia: Coorporacién para Investigaciones Biologicas.

22.Uribe Restrepo, O. D. (2010). Capitulo 29: Parte |. Sistemas temporales de anclaje 6seo. En G.
A. Uribe Restrepo, Ortodonica Teoria y Clinica (2da Edicién ed.). Medellin, Colombia: Corporacion
para investigaciones Biolégicas.

23.Wei, X., Zhao, L., Xu, Z., Tang, T., & Zhao, Z. (2011). Effects of cortical bone thickness at differ-
ent healing times on Microscrew stability. Angle Orthodontics (81), 754-759. doi: 10.2319/111610-
667.1

24.Wilmes B, R. C. (2006). Parameters affecting primary stability of orthodontic mini-implants.
Journal of Orofacial Orthopedics (67), 162-174. DOI:10.1007/s00056-006-0611-z

25.Wilmes, B., Panayotidis, A., & Drescher, D. (2011). Fracture resistance of orthodontic mini-
implants: a biomechanical in vitro study. European Journal of Orthodontics (33), 396-401. https://
doi.org/10.1093/ejo/cjq151

26.Wilmes, B., Su, Y., & Drescher, D. (2008). Insertion angle impact on primary stability of orth-
odontic mini-implants. Angle Orthodontics (78), 1065-1070. Doi: dx.doi.org/10.2319/100707-484.1
27.Woods, P., Buschang, P., Owens, S., & al., e. (2009). The effect of force, timing, and location on
bone-to-implant contact of miniscrew implants. European Journal of Orthodontics (31), 232-240.
doi:10.1093/ejo/cjn091

28.Wu, T., Kuang, S., & Wu, C. (2009). Factors associated with the stability of mini-implants for
orthodontic anchorage: a study of 414 samples in Taiwan. Journal of Oral Maxillofacial Surgery
(67), 1595-1599. doi: 10.1016/j.joms.2009.04.015

29.Woodall, N., Tadepall, S., Quian, F., Grosland, N., Marshall, S. & Southard, T. (2011). Effect of
miniscrew angulation on anchorage resistance. American Journal Orthodontics Dentofacial Ortho-
pedics;139: (147-152) doi: 10.1016/j.ajodo.2010.08.017.

30.Yano, S., Motoyoshi, M., Uemura, M., & al., e. (2006). apered orthodontic miniscrews induce
bone-screw cohesion following immediate loading. Eurpean Journal of Orthodontics (28), 541-
546. doi:10.1093/ejo/cjl044

31.Zhang, L., Zhao, Z., Li, Y., & al., e. (2010). Osseointegration of orthodontic micro-screws after
immediate and early loading. Angle Orthodontics (80), 354-360. https://doi.org/10.2319/021909-
106.1

El material de restauracion universal

—= Grand(JSO

Material de restauracién nano-hibrido universal

INDICACIONES

—

® Restauraciones de cavidades de las clases | a V
® Reconstruccion de dientes anteriores
traumaticamente deteriorados

® Revestimiento de dientes anteriores decoloridos
® Correcciones de forma o color por

razones de estética

® Bloqueado, ferulizacion de dientes méviles

® Reparaciones de facetas

® Restauraciones de dientes de leche

® Reconstrucciones de muiiones para coronas

® Inlays de composite

m I ranesyteid
Gran A

—_——— e —————— YOO

VENTAJAS

® Material de restauraciéon parecido al diente para tratamientos
Seguros

® Muy alto contenido de relleno del 89 % en peso

® Utilizable universalmente para las mas altas exigencias en el
drea de los dientes anteriores y posteriores

® Alta estabilidad de color

W-I.]
® Adaptacion 6ptima de opacidad y translucidez
para resultados parecidos al diente con sélo un
color _

® Consistencia suave, no pegajosa; el mejor modelado
® Simple pulido a alto brillo - superfi cies duraderamente lisas
® Compatible con todos los agentes adhesivos convencionales

IS, VO € O

de venta en

Grand{JSO

Uniiwersail nang- eyt
resloralea malersl

’ Panama, Costa del Este tel.:399 2520
www.medidental.com.p

ANGCDIDGEMNTAaL




GENERALIDADES SOBRE LA MORDIDA PROFUNDA Y SU ASOCIACION CON LOS
DESORDENES TEMPORO MANDIBULARES.
Generalities about Deep Bite and its Association with Temporomandibular Disorders.

la Universidad de Panama.

Resumen

El presente escrito tiene como propdsito realizar una
breve revision de literatura sobre la relacion que existe
entre la mordida profunda o sobremordida vertical y los
desordenes témporo mandibulares, ademas de una
breve descripcion de la etiologia, diagnédstico y tratamien-

Revision de la Literatura

Dra. Carmen E. Guarnieri. Odontéloga egresada de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Panama con una maestria en Docencia Superior y actual estudiante de maestria de Ortodoncia, ambas en

Abstract

The purpose of this article is to present a literature
review about the association between deep bite or vertical
overbite and temporomandibular disorders, as well as a
brief description of the etiology, diagnosis and treatment
of vertical overbite.

to de la sobremordida vertical.

Key words: Occlusion, orofacial pain, temporo
Palabras claves: Oclusion, dolor orofacial, articulacion  mandibular joint, deep bite, temporomandibular disorder.
témporo mandibular, mordida profunda, trastorno
témporo mandibular.

Introduccién

La superposicion vertical o sobremordida se ha definido como la extension de los dientes maxilares sobre los dientes
mandibulares, en el plano vertical, cuando los dientes antagonistas estan en intercuspidacion maxima. Por lo tanto, en
la oclusién normal, los bordes incisales de los incisivos superiores cubren hasta un tercio de los incisivos mandibula-
res. Cuando esta distancia interincisal aumenta para establecer una condicion anormal, hay una superposicion vertical
severa.l

La mordida profunda predispone al paciente a sufrir problemas periodontales y funcionales. En nifios en crecimiento,
el resalte horizontal excesivo conlleva a alteraciones en el desarrollo normal de los maxilares.

Esta relacionada con un patrén de crecimiento hipodivergente y con la rotacion anterior mandibular. Con mayor fre-
cuencia se encuentra en pacientes con maloclusion de clase Il divisién 2.

Los factores oclusales estan asociados con la etiologia de los desérdenes témporo mandibulares (DTM), sin embargo
se encuentran opiniones encontradas realizadas por muchos autores. Los problemas que dan origen a los DTM co-
mienzan con la ruptura del equilibrio arménico de esta articulacion, es decir, cualquier factor que modifique algunos de
los elementos basicos que componen el sistema van a influir directamente sobre los otros. Cuando los mecanismos
de adaptacion no logran contrarrestar estos factores patolégicos se produce lo que se conoce como un cuadro de dis-
funcion. Los origenes de este cuadro pueden ser muy variados, pero se puede decir que hay dos factores fundamental-
es que rara vez estan ausentes en este tipo de enfermedad: una mala oclusiéon sumada a tension psiquica exagerada.2

Discusién

Etiologia de la mordida profunda

Es necesario identificar si la mordida profunda es consecuencia del exceso de crecimiento vertical de la rama man-
dibular, debido a una falta de desarrollo dentoalveolar vertical de los dientes anteriores, alteracion de la inclinacion de
los incisivos o puede ser también una combinacion de todos estos factores.

Generalmente se considera una manifestacion clinica de discrepancias 6seas o dentales.

La sobremordida vertical esquelética o dental es causada por factores genéticos y ambientales o una combinacion de
ambos.
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Las mordidas profundas esqueléticas tienen un patrén
de crecimiento horizontal y se caracterizan por una
discrepancia en el crecimiento de los huesos maxilares y
mandibulares, una rotaciéon de la mandibula y
deficiencias de la altura de la rama mandiular.

Se debe tomar en cuenta que las mordidas dentales
profundas muestran extrusion de incisivos o intrusion de
los molares.3

La mordida profunda causada por factores ambientales
se clasifica también como adquirida. Cualquier condicion
ambiental que interrumpe la armonia entre los musculos,
huesos, dientes y lengua puede llevar a una maloclusién.
A saber: un apostura anormal de la lengua causando
infraoclusion de dientes posteriores; el desgaste de la
superficie oclusal, inclinacion anterior de dientes
posteriores en los sitios de extraccion y la succion digital
prolongada.4

Tratamiento de la mordida profunda

La mecanica del tratamiento de la mordida profunda va
a depender del factor etiologico. Hay tres formas basicas
de tratar la mordida profunda:

Intrusion de incisivos superiores e inferiores: la
intrusion esta indicada cuando existe un exceso vertical
del maxilar, altura facial inferior larga, exposicion
excesiva de incisivos en reposo, sonrisa gingival o
espacio interlabial aumentado (mayor de 4 mm).

Algunos aparatos pueden lograr una verdadera intrusion
de incisivos, la cual se define como el movimiento apical
a través del centro geométrico de las raices respecto al
plano oclusal.5

A pesar de que la intrusion es el movimiento adecuado
para corregir una mordida profunda asociada a la
sobreerupcion de incisivos, producir intrusion verdadera
y calcular la cantidad de movimiento intrusivo es compli-
cado.6

Esta dificultad se debe a la aplicacion de una fuerza
vertical intrusiva que pase a través del centro de
resistencia de los incisivos y produzca su movimiento
apical en cuerpo.

Estudios sugieren que la intrusion de incisivos se logra
mejor con técnica segmentada que con arco recto. La
cantidad de intrusion posible en los incisivos superiores
es de 1,5 mm aproximadamente y en los inferiores de 1,9
mm utilizando técnicas segmentadas.6

Las técnicas para lograr intrusion son el uso de arco de
intrusion que puede ser de niquel titanio o CTA (arco
de intrusién de Connecticut) que incluye unidades pos-
teriores pasivas y una unidad anterior activa. La unidad
pasiva consiste en alambres segmentados en molares y
premolares bilateralmente. El segmento anterior también
esta construido de alambres similares.

Arco utilitario: descrito por Ricketts y sus posteriores

modificaciones se han utilizado de manera efectiva
en la correccién de mordidas profundas y nivelacion
de curvas de Spee. El disefio original es de acero
inoxidable, tiene un bypass de premolares y es activado
con un doblez de inclinaciéon distal de la corona o
tipback sobre los molares. La diferencia con los
sistemas de intrusion estaticamente determinados es que
el arco utilitario de Ricketts se ajusta dentro de la ranura
de los brackets incorporando torques que pueden alterar
la expresion de la fuerza vertical y aumentar la inclinacion
de los incisivos.7

Extrusion de dientes posteriores superiores e
inferiores: se estima que 1 mm de extrusion posterior
se puede expresar en 1,5 a 2,5 mm de reduccién de la
sobremordida vertical anterior. Este enfoque esta
indicado para pacientes en crecimiento con altura facial
anteroinferior disminuida, hipodivergencia, curva de Spee
aumentada, exposicion de incisivos en reposo adecuada
o disminuida y labios redundantes. En pacientes adultos,
esta biomecanica es limitada debido a la dificultad para
lograr el movimiento extrusivo verdadero de piezas pos-
teriores debido a la fuerza de los musculos elevadores
que compromete la estabilidad del movimiento. A pesar
de esto, muchos autores indican que se puede lograr
una extrusion de 1.47 a 2.8 mm.4,8. Es necesario utilizar
fuerzas que superen los 100 g por lado, mediante el uso
de elasticos intermaxilares, arcos de curva reversa o ar-
cos de extrusiéon. También pueden emplearse planos de
mordida anterior para desocluir el segmento posterior y
facilitar la extrusion.4

En pacientes en crecimiento se emplean los planos de
mordida que controlan la erupcion de dientes anteriores
mientras porveen el espacio para la eupcion de los poste-
riores, y de esa forma favorece la rotacion mandibular en
sentido horario lo que a su vez favorece la nivelacion de
la curva de Spee y el aumento de la altura facial inferior.
Esto se denomina intrusion relativa.4,5

La combinacion de ambas formas: con la colocacion
de los brackets anteriores hacia oclusal y la colocacion de
los bracktes posteriores hacia gingival o utilizando arcos
de curva reversa, se puede lograr la intrusién simultanea
de dientes anteriores y la extrusién de posteriores. Sin
embargo, debido a que la extrusion se logra mas
facilmente que la intrusion, un arco de curva reversa
extruira los dientes posteriores mientras que la intrusion
sera minima, en caso de que se dé.

Colocacion de microimplantes: su uso permite contro-
lar los efectos colaterales sobre el anclaje que se produce
en la mecanica de arco continuo y segmentado. El uso de
fuerzas ligeras y continuas con mecanicas de intrusiéon
segmentada ha mostrado una baja tasa de reabsorcion
apical de 0.5 a 0.6 mm.9 Las investigaciones indican que
la tasa de intrusion de incisivos es de 3 a 6 mm. Con un
microimplante el anclaje puede ser directo o indirecto. El
anclaje directo aplica una fuerza Unica y directa desde el
implante.
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Mientras que el anclaje indirecto se basa en la incorpo-
racion del implante a la unidad de anclaje y mejora la efi-
ciencia de los arcos de intrusion controlando las fuerzas
de reaccion y efectos colaterales.

En fin, el tratamiento ortoddntico de la mordida profunda
debe responder a las necesidades de cada paciente rela-
cionado a la estética facial, relacién dentoalveolar, plano
oclusal y relacion esquelética. Es importante indicar que
la estabilidad de la correccién de la mordida profunda va
a depender del movimiento empleado y los resultados
de la mayoria de los estudios muestran cierto grado de
recidiva independientemente de la técnica empleada.7

Relacion entre la mordida profunda y los desérdenes
témporo mandibulares

El sistema estomatognatico estd compuesto por las
articulaciones temporomandibulares, musculos, dientes,
periodonto, ligamentos, sistema auditivo. Las funciones
de este sistema comprenden masticacion, deglucion,
fonacion y respiracion y la alteracion o disfuncion de uno o
varios elementos podria desequilibrar todo el sistema.10
Los desordenes témporomandibulares (DTM) son una
patologia multifactorial con signos y sintomas articula-
res, auditivos, craneales, nasofaringeos, neuroldgicos
y psicolégicos. Los factores predisponentes pueden ser
estructurales, psicolégicos o multifactoriales, y serian
necesarios para el inicio de la disfunciéon. Los DTM son
la causa mas frecuente de dolor no dental en la region
orofacial y es considerado como un conjunto de
desoérdenes musculoesqueléticos y reumatoldgicos de
al region orofacial que involucra directamente el sistema
masticatorio. Se caracterizan por dolor en musculos
masticatorios, area preauricular y en la articulacion
témporo mandibular (ATM), presencia de ruidos en la
ATM vy limitacion del movimiento mandibular. La etiologia
de los DTM se relaciona con factores anatdmicos,
psicoldgicos, trauma y patofisioldgicos. La etiologia es
controversial.10,11

El estado psicoldgico de los pacientes con DTM debe
considerarse tanto en el aspecto diagndstico como en
el tratamiento. Los factores psicolégicos han estado
implicados en la predisposicion, el inicio y la perpetuacion
de los DTM; se ha encontrado que los tratamientos
psicologicos son beneficiosos para algunos pacientes
con DTM. Los perfiles psicolégicos de los pacientes con
TTM han sido el objetivo de varios estudios. Algunos es-
tudios anteriores encontraron puntuaciones mas altas de
somatizacion y depresion en pacientes con DTM.12

La oclusién es importante para el equilibrio del sistema
estomatognatico y tradicionalmente se considera un
posible determinante en la etiologia de los DTM. Las
alteraciones oclusales se han considerado como factores
predisponentes o causales de DTM.1

En numerosos estudios se ha analizado la importancia de
las relaciones oclusales morfolégicas y funcionales que
conducen a la prevalencia de DTM (Egermark-Eriksson
et al.,, 1983; Droukas et al., 1985; Riolo et al., 1987;
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Okeson, 1995; Carlsson Y Magnusson, 1999). Los re-
sultados de los estudios van desde la relacion positiva
(Kirveskari y Alanen, 1993; Becker, 1995; Raustia et al.,
1995; Henrikson et al., 1997) hasta la negacion o influen-
cia secundaria de variables oclusales Unicas o multiples
sobre la ATM y musculos masticatorios (Pullinger et al.,
1988; Dworkin et al., 1990; Cacchiotti et al., 1991).

Una evaluacion clinica realizada por Tsolka et al. (1995)
no mostraron ninguna diferencia estadisticamente
significativa entre pacientes con sobremordida vertical y
horizontal en sujetos con DTM asintomaticos y sintomati-
co0s.13

Igualmente, Gesch et al. informaron los hallazgos de un
gran estudio longitudinal con 7,008 sujetos entre 20 y 79
afnos de edad, que se examinaron siguiendo las directri-
ces de la Academia de Dolor Orofacial. Esos autores en-
contraron que los factores oclusales no se asociaron con
sintomas de TTM, y la oclusioén normal tuvo una prevalen-
cia similar en sujetos con y sin DTM.14

Sin embargo, se ha especulado que una mayor super-
posicion vertical podria causar alteraciones en la ATM por
sobrecierre y podria producir ruidos en las articulaciones
al afectar los musculos de la masticacion.

Las invetsigaciones han demostrado que los grandes an-
gulos de rotacion de los condilos en mordidas profundas
pueden conducir a movimientos anormales del disco en
la ATM.11

Numerosos estudios han analizado la relacion entre un
aumento de la sobremordida y TTM. Algunos autores han
encontrado una relacion positiva entre la sobremordida
y los signos y sintomas de una DTM. Sin embargo, hay
estudios que no han encontrado relacién entre estas
variables.

Un estudio reciente demostré que la DTM ocurre de for-
ma significativamente mas frecuente en pacientes con
una superposicion vertical aumentada.15

Un estudio realizado por Neslihan Tinastepe y Koral Oral
denominado “Investigacion de la relacién entre la super-
posicion vertical aumentada, la superposiciéon horizontal
minima y los signos de trastornos temporomandibulares”
encontré que la sensibilidad a la palpacién de los muscu-
los pterigoideos laterales fue mas frecuente en pacientes
con sobremordida vertical en comparacion con el grupo
de control. Los ruidos articulares en apertura y cierre se
produjeron significativamente mas a menudo en el grupo
de sobremordida verticala que en grupo control y, por ul-
timo, la desviacion en apertura y cierre fue mas frecuente
en pacientes con sobremordida que en el grupo control.
Los resultados indicaron que se debe prestar especial
atencion al estado de la ATM de los pacientes con super-
posicion vertical aumentada.12

Otra investigacion realizada por Celic Jerolimov titulada
“Asociacion entre la superposicion horizontal y vertical
y la prevalencia de trastornos temporomandibulares™ en

el que se evalud la relacion entre la sobremordida horizontal y vertical y los DTM, se encontré que la sobremorida
horizontal y vertical tenia mayor presencia en el grupo de sujetos con un diagnoéstico de DTM (incluia reduccion del
desplazamiento del disco articular y desérdenes musculares).13

Se trae a colacion un estudio de casos y controles realizado por Fernando Luiz Goulart Cruz, Caroline Cotes Marinho y
Fabiola PessOa Pereira Leite titu titulado "Relacién entre superposicion dental horizontal o vertical anormal y trastornos
temporomandibulares™ en el cual se investigo si la sobremordida vertical y horizontal son mas prevalentes en sujetos
adultos con manifestaciones clinicas de DTM. Los resultados indicaron que no se encontrd asociacion significativa
entre los DTM y la sobremordida vertical ni horizontal.16
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REHABILITACION INCISAL Y OCLUSAL COMPLETA CON RESINAS A UN PACIENTE JOVEN CON
ATRICION DENTAL Y OTROS DESORDENES TEMPOROMANDIBULARES, Il PARTE
Incisal and Occlusal Rehabilitation with Resins in a Young Patient with Dental Attrition and other
Temporomandibular Disorders, Part II

Francisco desde 1982.

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 componen-
tes anatomicos complejos; 2 articulaciones temporoman-
dibulares (ATM), el neuromuscular y la relacion interden-
tal con sus tejidos de soporte y que pueden dafarse en
forma similar a las del resto del cuerpo humano. La inten-
cion de esta Parte Il de una presentacion de caso es la de
describir la segunda parte de la Fase Il de una alternativa
conservadora de manejo de un caso de una paciente con
atricion dental, osteoartritis de las ATM, dolor miofacial y
bruxismo1.

Palabra Clave; osteoartritis, dolor miofacial, relacién
interdental mal adaptada, bruxismo, ronquido, atricion
dental.

INTRODUCCION

Presentacion de Caso

Dra. Annette Bazan, Odontéloga egresada de la Universidad de Panama. Ejerce su practica privada
de nifios y adultos en la Clinica Galeria Balboa y la institucional en la Policlinica Carlos N. Brin de San

Contactos: (507) 264-4380 y annettebazan@hotmail.com

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 sys-
tem on which life depends. The system has 3 complex
anatomical components; the 2 temporomandibular joints
(TMJ), the neuromuscular and the interdental relationship
and its supporting tissues that can be damaged in a simi-
lar way to those of the rest of the human body. The inten-
tion of this Part Il of a case presentation is to describe
the second part of the Phase Il conservative management
alternative of a case of young patient with dental attrition,
arthritis of the TMJ, myofacial pain and bruxism1.

Keyword; osteoarthritis, myofacial pain, mal adaptive
interdental relationship, bruxism, snoring, dental attrition.

Los desérdenes 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. (Migrafas, cefaleas en racimo, hemicranea paroxistica, arteritis craneal, cefaleas

tensionales).
. Desordenes de dolor neurogenico.

w

. Dolor simpatético.

~Noah~,O OO

. Neuralgias paroxisticas (trigémino, glosofaringea, laringeas superiores).
. Desordenes de dolor continuo. (neuritis periféricas, post herpéticas, post traumaticas y post quirdrgicas).

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

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

. Estructuras vecinas. (Ojos, oidos, senos para nasales, nariz, nédulos linfaticos, glandulas salivares y cuello).
. Desérdenes mentales. (Desordenes somato-formes, sindromes de dolor de origen sicogénico).

Las patologias de los DTM3 se clasifican segun su origen anatémico 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 anatdmicas
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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%), pu-
diendo ser comorbides. Las causas de los micro traumas
pueden ser las relaciones interdentales mal adaptadas
(mala mordida o contactos prematuros)5, los factores si-
cosociales y las para funciones como el bruxismo6.

Los Desordenes Intracapsulares se refieren a las pa-
tologias 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 cam-
bios degenerativos del disco y otros tejidos conectivos
y afecta a cualquier edad o genero. La OA primaria es
una condicion degenerativa de las ATM caracterizada por
el deterioro y abrasion 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 degeneracién articular con remodelamiento
6seo como en la primaria, pero con un factor etiolégico
identificado.

4.Poliartritis o poliartrydes.

Los Desoérdenes 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
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coinciden. Suduracién usualde menos de 6 mesesynohay
alteracion de la percepcion cerebral del area afectada.

Se clasifican en:

1.Mioespasmo tonico o trismus.
2.Ferulizacion muscular.
3.Miositis.

Los Cronicos son las patologias donde el origen y 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 alteracion del animo. Se clasifican en;
1.Contractura (fibrosis o trismus crénico).

2.Dolor miofacial, esta caracterizado por ser un dolor
regional, sordo y pausado con puntos de gatillo en mus-
culos, 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 spray refrigerantes en los
puntos gatillos.

3.Fibromialgia.

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

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

2.Dientes; facetas de desgaste22, abfracciones,
fracturas dentales o en materiales, dolor o movilidad
dental, fremitus, dafios pulpares, relacion 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;

A. Desordenes Respiratorios Relacionados con el Suefio
como: la Apnea Obstructiva, la Hipo Apnea, el Ronquido.
B. Desordenes de Movimiento Relacionados al Suefio:
Movimiento periédico de extremidad, el bruxismo, las
cefaleas, la catatrenia y la fibromialgia.

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. Protesis.
5. Cirugia maxilofacial u ortognatica
6. Combinaciones

Reporte del Caso

Se trata de un paciente de 26 afios de edad, referido al
Dr. Fernando R. Jaén por su Odontdloga, Dra. Annette
Bazan, con una queja principal de que “desde hacia afios
con dolores de cabeza y mandibula y por los desgastes
dentales”. Finalmente asistié el 3 de julio del 2017. Toda
la informacion clinica y fotografica pre operatoria y su
manejo de Fase | y la rehabilitacion de guias anteriores,
se encuentra en la | parte de esta presentacion de caso1.

Los diagndsticos fueron;

1.0A primaria de ambas ATM.

2.Dolor Miofacial

3.Bruxismo del suefio y despierto

4.Relacion interdental mal adaptada

5.Desorden de movimiento del suefio con bruxismo y
movimiento de extremidades.

6.Atricion dental generalizada

El plan de tratamiento de Fase | inicio el 17 de julio del
2017 con;

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

2. confeccionar un aparato neuromuscular de estabili-
zacion oclusal16 mandibular de cobertura completa con
guias anteriores y contactos oclusales precisos a 20
micras Parkell [l ™ y

3. mantener los contactos y las guias por 2 meses y de
uso 24 horas al dia con citas de control cada 2 semanas.

El paciente asistio a todas sus citas de control y en cada
una de ellas referia disminucidn progresiva de los sinto-
mas, de la frecuencia del bruxismo y del suefio.

El 29 de agosto de 2017 fue a la cita para toma de
registros post operatorios ya que se habia mantenido
asintomatico y no sentia bruxismo, resolviendo asi los
objetivos de la Fase | de tratamiento de los DTM, pero
nos indicé que hacia una semana habia perdido el apara-
to oclusal. Lamentablemente algunos pacientes pierden
sus aparatos oclusales, cuando lo hacen iniciando el
tratamiento no tenemos mas remedio que confeccionar

uno nuevo ya que el tiempo de cicatrizacion de los teji-
dos musculares y articulares es de 2 meses y todas las
mafas requieren de 2 meses de retroalimentacion para
eliminarlas. Cuando lo pierden finalizando el tratamiento,
por lo general por engram (memoria muscular, nerviosa
y cerebral) se pueden obtener registros con una relacion
interdental asintomatica y con una postura y aspecto
general mejorado. La documentacion puede verse en
la Parte | de esta presentacion. La presion arterial post
tratamiento era de 109/66.

La mencionada relacion interdental en maxima
intercuspidacion resultante al tratamiento de Fase |,
también llamada relacion céntrica postural adaptable
(RCPA)15, observable en los modelos articulados y
las fotos post operatorias, no tenia guias anteriores, ni
suficiente soporte posterior y existian contactos
prematuros en cierre. Para restaurar esto, existian las
siguientes opciones de tratamiento de Fase Il, que le
fueron presentadas al paciente:

1.Ajuste oclusal limitado (limitado por estar pendiente a la
construccion de las guias anteriores)19

2.Rehabilitacion de las guias anteriores18 y del soporte
posterior con resinas24 o con carillas o con coronas de
porcelana.

El paciente fue bien explicado de;

1.La posibilidad de recaida de sintomas y signos
relacionados a la OA20,

2.Del ajuste oclusal y

3.De las ventajas y las desventajas de las resinas23 y de
las carillas y de coronas de porcelana.

El paciente escogio la opcién de rehabilitacion con
resinas, pero no con todos los dientes en forma de
cuadrantes y sucesivamente, como es recomendable,
sino, primero los anteriores y luego de un tiempo, los
posteriores. El Dr. Jaén efectud el ajuste oclusal limitado,
eliminando las interferencias en cierre y de inmediato
citado con la Dra. Annette Bazan para las guias
anteriores y el soporte posterior. Para restaurar las
guias anteriores (todos los incisivos centrales y laterales
inferiores y superiores y los 4 caninos), con la
mandibula en RCPA, la Dra. Bazan utilizo la técnica
directa con resinas de nanoparticulas con relleno
inorganico de silice y zirconia. Estas parecen ofrecer
mejores cualidades fisicas y de pulido que las resinas
hibridas convencionales25, 26 y 27. Las fotos de la
rehabilitacion de la guia anterior también estan en la
Parte | de esta presentacion de caso.

El paciente fue bien instruido de la necesidad:
1.Restaurar lo antes posible los desgastes oclusales en
molares y premolares para detener el deterioro dental y
obtener un soporte posterior mas estable,

2.Controles de por vida por la naturaleza de las resinas o
posibilidad de cambio de material restaurador y
3.Controles de por vida por los cambios constantes
naturales en la posicién y relacion interdental21.

Los procedimientos de la rehabilitacién de la guia anterior
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en Fase |l se iniciaron el 4 de septiembre de 2017 y su
ultima cita de control del ajuste oclusal y de las guias
anteriores fue el 10 de octubre del 2017, estando el
paciente asintomatico y confortable con su relaciéon
interdental.

Los procedimientos de rehabilitacion del soporte
posterior (caras oclusales) y la correccion de fallas en las
guias anteriores se iniciaron en enero del 2018, realizan-
dolo con la técnica de la resina directa de nano particulas
con relleno inorganico de silice y zirconia, en varias citas
y seguln paso a enumerar;

1.El 8 de enero del 2018, los primeros molares
superiores e inferiores (fig. 1y 2).

2. El 15 de enero del 2018, las segundas molares
superiores e inferiores (fig. 3, 4 y 5).

3. El 18 de enero de 2018, los segundos premolares
superiores e inferiores (fig. 6, 7 y 8).
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4. El 14 de marzo del 2018 se restaurd el contacto en
palatino de los dientes #11, 21, 12, 22 y 13 que no se
habian realizado (fig. 8 y 9).

5. El 12 de Julio del 2018 el paciente asiste a cita de
control y profilaxis y manifiesta que mordio alimento duro
y fracturd la resina incisal de #23 y astillé en disto-incisal
la resina de # 11. El 23 de Julio del 2018 se realizo la
reparacion de #11 y 23 (fig. 10, 11y 12).

CONCLUSION

Los DTM pueden ser dolorosos, causar incapacidad, mover o desgastar los dientes, desordenar el suefio, alterar el
animo y hasta alterar la presion arterial. Las alternativas de tratamiento conservador alivian los sintomas y signos o
Fase | y ademas facilitan la determinacién de una posicién mandibular de trabajo para el manejo de la Fase Il o res-
tauracion de la tabla oclusal, siendo las resinas y el ajuste oclusal una de las alternativas de rehabilitacion. Con esta
Parte 1l de la presentacion de caso, se finaliza la rehabilitacion de la relacion interdental del paciente, restaurando el
soporte posterior, desgastado también por el bruxismo.
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RELACION ENTRE LA CEFALOMETRIA Y LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
Relationship Between Cephalometry and Obstructive Sleep Apnea
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RESUMEN

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es una afeccion
caracterizada por episodios repetidos de colapso parcial-
completo o una disminucién del flujo de aire durante el
suefio, que puede ocasionar consecuencias pulmonares
y cardiacas significativas, y se asocia con morbilidad y
mortalidad significativas. El papel del ortodoncista en los
sindromes de apnea obstructiva es fundamental, a la hora
de determinar los factores etiopatogénicos causantes o
coadyuvantes del sindrome. El método cefalométrico a
pesar de ser una evaluacion bidimensional estatica de las
estructuras anatomicas tridimensionales dinamicas de la
cabeza y el cuello es util, ya que han demostrado que ex-
isten diferencias significativas en los pacientes con AOS,
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ABSTRACT

Obstructive sleep apnea (OSA) is a condition character-
ized by repeated episodes of partial-complete collapse or
a decrease in airflow during sleep, which can cause sig-
nificant pulmonary and cardiac consequences, and is as-
sociated with significant morbidity and mortality. The role
of the orthodontist in the obstructive apnea syndromes
is fundamental, when determining the etiopathogenic fac-
tors that cause or contribute to the syndrome. The cepha-
lometric method in spite of being a static two-dimensional
evaluation of the dynamic three-dimensional anatomical
structures of the head and neck is useful, since they have
shown that there are significant differences in patients
with OSA

KEY WORDS: obstructive sleep apnea, cephalometrics,
orthodontic

ar libremente para una limpieza 6ptima y un control de
2ccion garantizado. Los casetes LM-Servo se pueden
dificar con botones de codigo de silicona y se pueden unir a
bandeja LM-ServoMax con clips metalicos.

-Servo 5 (para
instrumentos);
0 mm de ancho
86 mm de fondo
28 mm de alto.

: LM-Servo 8 (para 8
: instrumentos); 180
> mm de ancho x 136
P mm de fondo x 28

N I mm de alto.

Panamd, Costa del Este tel.:3992530
www.medidental.com.pa

para la extraccion del calculo subgingival profundo.

\\§
=
o N
Curetas Mini Sickle
. s %
Los instrumentos Sharp AN

Diamond son instrumentos h

recubiertos de micromembrana,

que estan  completamente

afilados.

El nuevo recubrimiento se compone de la tecnologia
moderna de Physical Vapor Deposition (PVD), que hace
que los instrumentos sean nitidos, extremadamente duros,
pero lisos y livianos.

=

ANGCDIDGENTAaL

INTRODUCCION

La apnea del suefio es una afeccion caracterizada por episodios repetidos de colapso parcial-completo o una dis-
minucién del flujo de aire durante el suefio que puede ocasionar consecuencias pulmonares y cardiacas significativas,
y se asocia con morbilidad y mortalidad significativas. Es una enfermedad comun que afecta aproximadamente al 20%
de los pacientes que roncan, lo que equivale a una prevalencia total en la poblacién de aproximadamente 4% de todos
los hombres de mediana edad y 2% de mujeres. Sin embargo, debido a la falta de reconocimiento y la dificultad con la
obtencion de un diagnéstico preciso, la incidencia real es probablemente mucho mayor.

La Camara de Delegados aprobé una declaracién de politica de la Asociacién Dental Americana (ADA) que aborda el
papel de la odontologia en los trastornos respiratorios relacionados con el suefio (SRBD), desarrollada como resultado
de una resolucién de 2015 que exige la accidn. La politica adoptada hace hincapié en que “los dentistas son el unico
proveedor de atencion médica con el conocimiento y la experiencia para proporcionar terapia de dispositivos orales
(TAO)”. Los SRBD son un conjunto de condiciones médicas potencialmente graves: ronquidos, sindrome de resisten-
cia de la via aérea superior (UARS), apnea obstructiva del suefio (AOS) y otras, caracterizadas por interrupciones en
los patrones de respiracion normales.1

Los ortodoncistas estan involucrados en el tratamiento integral del esqueleto facial y la oclusién. Esto requiere una
comprensién de todas las entidades funcionales relevantes, incluida la via aérea superior. Como la AOS tiene muchas
secuelas médicas y se asocia con un alto grado de morbilidad y mortalidad, el papel del ortodoncista en este sindrome
es fundamental, a la hora de determinar los factores etiopatogénicos causantes o coadyuvantes del sindrome. Su labor
debera ser diagndstica y terapéutica, mediante la anamnesis, exploracion clinica y analisis cefalométricos. Es nece-
sario comprender razonablemente los trastornos del suefio y la forma de evaluar a los pacientes si se sospecha que
existe un problema de este tipo, para poder establecer el adecuado plan de tratamiento segun corresponda el caso;
ya sea la realizacion cualquier intervencion quirdrgica o no quirurgica, o la de trabajo en equipo interdisciplinar con el
neurdlogo, el pediatra, y el otorrinolaringélogo.
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Los ortodoncistas obtienen regularmente registros que
pueden ayudar en la evaluacion temprana de la via aérea
superior, ademas de evaluar el riesgo de apnea del sue-
fio. La cefalometria radiografica es un elemento impor-
tante para la investigacion de alteraciones que ocurren
durante el crecimiento y desarrollo craneofacial. Puede
ser de utilidad en la determinacién de los niveles de ob-
struccion anatéomicos en este sindrome. Son varias las
medidas utilizadas y siempre relacionadas con la per-
meabilidad de las vias aéreas superiores. Normalmente,
solo se realizan evaluaciones limitadas y subjetivas de
la via aérea. El método cefalométrico a pesar de ser
una evaluacion bidimensional estatica de las estructuras
anatomicas tridimensionales dinamicas de la cabeza y el
cuello es util, ya que han demostrado que existen dife-
rencias significativas entre los pacientes asintomaticos y
los pacientes con AOS. Schwab y col., informaron que
las anomalias esqueléticas mas comunes fueron: (1) de-
ficiencia mandibular y maxilar; (2) dimension reducida del
espacio de la via aérea posterior (medido en la base de la
lengua); (3) lengua agrandada; (4) paladar blando agran-
dado; y (5) hioides desplazados hacia el valle

Estan disponibles normas limitadas para estas regiones
de pacientes adultos no pertenecientes a la OSA, y adn
menos para los nifios: (Fig 1)

a. Hueso hioides: el hueso hioides esta conectado a la
lengua, la faringe, la mandibula y el craneo a través de
los musculos y ligamentos, y es parte del complejo oro-
faringeo. Es el Unico hueso en el cuerpo que no tiene
articulaciones 6seas. Mantiene las vias respiratorias,
ayuda a tragar y previene la regurgitacion. La distancia
del hioides al plano mandibular (HMP) y las mediciones
obtenidas del triangulo hioides son algunas de las formas
de evaluar la posicion del hueso hioides.

a.1 HMP: la distancia perpendicular entre el hueso hioi-
des y el plano mandibular (gnathion (Gn) a gonion (Go)).
Normas para adultos fueron alrededor de 23.5 mm para
los hombres y 18.5 mm para las mujeres. Los pacientes
con OSA grave tienen un aumento de HMP. Un punto a
considerar es que el angulo del plano mandibular puede
afectar los resultados obtenidos.

a.2 Triangulo Hioide: un triangulo construido al unir tres
puntos:

*Retrognathion (RGn): Punto posterior mas inferior en el
mandibular sinfisis

* Hyoidale (H): punto anterior mas superior en el cuerpo
del hueso hioides

* C3: punto anterior mas inferior en la tercera vértebra
cervical

b. Espacio de las vias respiratorias posteriores (PAS):
también denominado espacio retrolingual. es el PAS mas
angosto a nivel de la base de la lengua. Se puede eval-
uar con una linea trazada desde el punto B hasta el Go.
Esta linea se cruza con la base de la lengua y la pared
posterior de la faringe. Lee y col., encontraron que el PAS
normal en adultos era de aproximadamente 15 mm en
hombres y 12.5 mm en mujeres. Will et al. midi6 el PAS
en pacientes adultos con AOS y descubrié que era de
9-9,5 mm.

c. Espacio retropalatal de las vias respiratorias (RPA):
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el RPA es el PAS mas estrecho a nivel del paladar blando.
Un valor de corte de RPA predictivo para adultos AOS,
tienen entre 10 y 11 mm.

d. Longitud de la via aérea superior (UAL): la UAL es la
distancia en milimetros, paralela al eje longitudinal de la
via aérea, entre un plano horizontal tangente al aspecto
superior del hueso hioides y un plano horizontal tangente
al paladar posterior. La longitud de la via aérea superior
representa la longitud mas larga en el plano medio sagi-
tal. El UAL es directamente proporcional a la resistencia
de las vias respiratorias; entre mas larga es la longitud de
la via respiratoria, mayor es la resistencia de la via aérea.
Susarla y col., sugirié que por encima de 72 mm para los
hombres y 62 mm para las mujeres era el mejor umbral
como prueba de diagnéstico para AOS.

e. Longitud de la tvula (PNS - P): la longitud de la uvula
se mide desde la espina nasal posterior (PNS) hasta la
punta del paladar blando (P). También se conoce como
la longitud del paladar blando. Los autores informan que
el estandar PNS-P en pacientes adultos normales es de
aproximadamente 35 mm. Otros investigadores midieron
la longitud de la Gvula en pacientes adultos con AOS y
descubrieron que era de alrededor de 45 mm. Pirila-Park-
kinen et al. informo una longitud de la uvula de aproxima-
damente 28 mm en nifios normales.

f. Espesor de la tuvula (UT): el UT es la parte mas grue-
sa de la uvula. Muto y col., encontraron que el grosor de
la ivula era de 9.7 mm en mujeres adultas con mandibu-
las (sin retrognatismo o prognatismo). Pirila-Parkkinen
et Alabama. encontré que el grosor de la avula era de
aproximadamente 8 mm en nifios normales. Una aparien-
cia hiperplasica de la uvula puede ser el resultado de una
vibracion o inflamacion al roncar. Por otro lado, también
podria ser una caracteristica anatdbmica que predispone
a los pacientes con trastornos respiratorios relacionados
con el suefo.

g. Adenoides: Linder-Aronson encontré un alto nivel de
correlacion entre los resultados de la rinoscopia posterior
y las mediciones cefalométricas radiograficas en la evalu-
acion del tamafio de las adenoides. Las mediciones es-
tandar para PNS-ad y PNS-ad en nifios normales fueron
de aproximadamente 21 mm y 16 mm, respectivamente.
La relacion adenoides - nasofaringe (relaciéon A / N) se
puede utilizar para evaluar el tamafio de las adenoides.
A es la distancia entre el punto mas externo de convexi-
dad de la sombra adenoide y el esfeno-basioccipital. N
es la distancia entre el esfeno-basioccipital y el PNS. La
relacion A / N se correlacion6 bien con los hallazgos del
examen endoscopico nasal. Cuando la relacion de ob-
struccion coanal media fue de 88.5, la relacion A/ N me-
dia fue 0.87. Sin embargo, algunos han propuesto que las
mediciones de adenoides basadas en el tamafio de las
vias respiratorias tienden a tener mas especificidad en
comparacion con las medidas basadas en la adenoides
tamano. La linea McNamara, similar a PNS-ad y PNS-ad,
es una medida basada en el tamafo de la via aérea y
es la distancia minima desde la adenoide hasta el pala-
dar blando. Cuando esta distancia fue de 5 mm o menos,
esto fue un indicador de posible alteracion de las vias
respiratorias.

h. Lengua: La lengua es una estructura importante para evaluar porque puede caer y bloquear las vias respiratorias.
Las medidas de lengua comun utilizadas incluyen la longitud de la lengua y la altura de la lengua. La longitud de la
lengua se mide desde la punta de la lengua (TT) hasta la base de la epiglotis (Eb). La altura de la lengua es la altura

maxima de la lengua a lo largo de una linea perpendicular desde TT-Eb al dorso de la lengua. 4

Figura 1. Analisis de la via aérea de la radio-
grafia cefalométrica lateral. A: la distancia entre

el punto mas externo de convexidad de la sombra

adenoide y el esfeno-basioccipital. N: la distancia

entre el esfeno-basioccipital y el extremo poste-
rior del paladar duro. PNS: espina nasal posterior.

; P: punta del paladar blando. RPA: espacio de las
ts = / vias respiratorias retropalatales. PAS: espacio de

la via aérea posterior. UAL: superior longitud de
la via aérea. HMP: hioides al plano mandibular.
C3: punto anterior mas inferior en la tercera vérte-
“bra cervical. H: el punto anterior mas superior en
el cuerpo del hueso hioides. RGn: punto posterior
mas inferior en la sinfisis mandibular. H *: deter-
minado al dejar caer una perpendicular desde H
al plano C3-RGn. Vete: gonion. Gn: Gnathion. Eb:
base de la epiglotis. TT: punta de la lengua. B:
punto B. S: sella. Ba: basion. SO: punto medio
& de la distancia sella-basion. ad: interseccion de

la linea PNS-Ba y la pared posterior de la faringe.
ad: interseccién de la linea PNS-SO y la pared

posterior de la faringe.

El uso de imagenes con la Tomografia Computarizada para el diagnéstico y la planificacion del tratamiento de la AOS
esta ganando popularidad a medida que las maquinas se vuelven mas accesibles para el profesional. Hay muchas
ventajas en su uso, las principales son la capacidad de mirar volimenes 3-D en lugar de las imagenes 2-D. Aunque
los andlisis cefalométricos para la apnea obstructiva del suefio son utiles, los estudios y hallazgos de autores citados
adolecen de limitaciones inherentes al examen de un objeto 3-D mediante una imagen bidimensional: la cefalometria

no proporciona informacion sobre la relacién transversa de la region orofaringea .

CONCLUSION

Es importante que los odontdlogos comprendan razonablemente los trastornos del suefio y cdmo evaluar a sus pacien-
tes si sospechan que existe un problema de este tipo para que se pueda realizar una derivacion oportuna o se pueda
proporcionar un tratamiento segun corresponda. Debido a que tiene muchas secuelas médicas y se asocia con un alto
grado de morbilidad y mortalidad, esto deberia ser una parte integral de cualquier examen del paciente, para garan-
tizar el diagnéstico y el estudio adecuado de estos pacientes antes de realizar cualquier intervencion quirurgica o no
quirdrgica. Varias tecnologias avanzadas como la tomografia computarizada (CT), la resonancia magnética (MRI), etc.
se estan utilizando para evaluar las caracteristicas anatémicas de las vias respiratorias superiores y las estructuras
craneofaciales y / o para determinar el (los) sitio (s) de obstruccién. Sin embargo, el método cefalométrico tradicional
ha sido el mas practico y de uso comun. Las principales ventajas de la cefalometria son su facil acceso, bajo costo
y exposicién minima a la radiacién. Algunos de los métodos tradicionales incluyen mediciones cefalométricas que
pueden ayudan a evaluar estructuras anatdémicas importantes en la AOS como la base del craneo, la posicion del
hueso hioides, la posicién y la configuracién de la mandibula, el espacio aéreo posterior de la orofaringe, la longitud y

el ancho de la Gvula y las dimensiones de la lengua.
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SEMBRANDO SUENOS

Relato de experiencia personal y profesional

Dr. José Angulo Soto. (Lulo)
“El Dentista del Tuira”

Dr. Jose Angel Angulo Soto, Odontélogo egresado de la Universidad de Panama, con diplomados en
Enfermedades Infecciosas y en Genética Medica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Panama y
en Gestion Empresarial de la U.AD. y postgrado en Docencia Superior de la U. Latina. Ejerce practica privada
e institucional en la C.S.S.

Contactos: luloangulo@hotmail.com. Whatsapp 6637-3363.

Al tercer dia de estar en gira en Boca de Cupe (Darién), me llegd una nifia de once afos a la consulta; una nifia mestiza
con rasgos indigenas. Le dijo a la enfermera que queria conversar conmigo. Asi que me la pasaron.

-jHola doctor!-Me dijo la nifia desde el dintel de la puerta.

-Saludos Nena, pasa adelante.

-¢,Como te llamas?-Le pregunté, mientras quitaba unos rollos de papel toalla de una silla para que se sentara.
-Mi nombre es Celestina Membache.-Me respondié.

-Soy el Doctor Angulo, mucho gusto-Le dije a la nifia

-¢,Qué quieres preguntarme, Celestina?-Le pregunté

-¢,Como tu hiciste para ser Doctor?

La pregunta me sorprendid y me quede callado por unos segundos. Jamas pensé que me hicieran esa pregunta, una
nifia y en ese lugar.

Consultorio de Veracruz, aino 2011.

Listo terminamos con la ultima restauracion....-Le dije a la paciente mientras la levantaba el sillon dental.
-Estoy muy agradecida doctor-Me dijo la paciente.

-Terminamos, ya podras tener el visto bueno para tu carné de salud.-Le decia mientras llenaba sus papeles.

Mientras yo escribia, notaba que miraba el sillén dental, las ilustraciones de la pared, el instrumental, mi bata;
visualizaba todo alrededor con mucha melancolia.

-¢,Sabe algo doctor?... (Suspiro)...Yo siempre quise ser Odontoéloga, ese era mi suefio.
-¢, Y qué te ocurrio?-Deje de escribir y le puse atencion.

-Nunca me decidi que queria hacer...Siempre en fiestas y parrandas. He dejado el tiempo pasar y la que me iba a
ayudar ya no puede. Ya tengo 29 afios. Ya paso mi tiempo.

-Si te metes en la universidad te podrias graduar con 34 afos...-Le dije.

-Me parece que si tienes la voluntad y todavia tienes el deseo de superarte lo puedes hacer. Y sin hijos y esposo...
Todavia mas.

-Gracias doctor- Me dijo muy pensativa.

-iEspérame no te vayas, ten esto! -Le entregué un espejo dental (Instrumento).
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Y le dije:

“Nunca dejes morir tu suefo.... jNuncal... jTe lo dice
alguien que lucho mucho por el suyo!...Cada vez que
veas este espejo, acuérdate de mantener vivo tu suefo”

AfRos después me encontré a la bar tender del Hotel de
Playa Bonita en un congreso de Odontologia......

-¢,Se acuerda de mi?- Me dijo mientras se sentaba a mi
lado

-¢,Hola como le va?-Le pregunté a la hermosa doctora.

-Muy bien, ya estoy en tercer afio de odontologia en la
LATINA.

-Usted es aquella paciente que....-Entonces me
interrumpio.

-Gracias por sus palabras ese dia....jTodavia tengo su
espejo!-Me dijo la futura doctora, con una sonrisa de
triunfadora.

-¢,Como tu hiciste para ser doctor?-Me volvia a preguntar
la nifia. Mientras movia sus dos manos.

Fue entonces que me di cuenta que a Celestina, le
faltaban los mismos dedos en las manos que a mi.
Al verle los pies tampoco tenia dedos en los pies.
Era semejante a mi.

Y entonces entendi su inquietud. ..

Mis manos estaban llenas de cicatrices por las operacio-
nes que se me hicieron. Celestina no tenia operaciones
pero podia prensar con la mano.

-Ven aqui, escribe tu nombre-Le dije, mientras le daba un
lapiz y papel.

Observe que tenia buena letra, y habia aprendido a
hacer adecuaciones en su mano para poder sujetar el
lapiz. Me le quede mirando como escribia el nombre de sus
padres, de su escuela, de su maestra...

-¢,Coémo te va en la escuela?-Le pregunté.
-Bien, tengo buenas notas...Me contesto.
Siéntate de nuevo que te diré como tu puedes ser
doctor... Entonces comencé a darle los consejos que

habia venido a buscar...

* Lo primero es que debes aceptarte a ti misma, no debes
sentir verglienza de cémo eres.

« Siempre existiran niflos que te molestaran, pero cuando
lo hagan, le dices que tu eres inteligente. Eres corta de
dedos no de mente.

« Jamas ocultes tus manos. Siéntete orgullosa de ser
diferente.

*Habran personas que no te daran la mano al saludar, no
te entristezcas por eso; que muchos Si te la daran.

*Respeta a tu padre y a tu madre, que todos tus actos los
hagan sentir orgullosos de ti.

» Sé un buen ejemplo para tus hermanos.

« Siempre ayuda al que necesite de ti. Todos te veran en
ti una solucién y no un problema. Siempre querran estar
a tu lado.

*Acostumbrate a saludary a tener cortesia con los demas.
Nadie notara tus defectos, todos veran tu educacion.

*No escuches a la gente que te diga que no puedes.
iTu puedes, siempre tu puedes!

*Tienes que aprender que mucha gente te vera como
algo raro, tienes que prepararte para eso y entender que
no todo mundo es igual.

» Nada es facil en la vida. Posiblemente las cosas te van
a costar un poco mas que a los demas. Pero nunca te
rindas. Al final podras hacer todo lo que te propongas.

» Seras siempre lo que decidas ser. Seras lo que tu
quieres ser.

Y lo mas importante...Siempre reza y pidele a Dios que
te ayude y te ilumine en tu camino.

Mientras le hablaba a la nifia, ella me veia fijamente a los
ojos con una determinacion que no la vi en mis afios de
profesor en la universidad.

Con cada palabra que salia de mi boca hacia movimien-
tos de afirmacién con la cabeza. Como anotando todo en
algun cuaderno mental en su pequefia cabeza.

Mande a buscar una soda y galletas con el asistente de
salud y seguimos conversando de su escuela, de la musi-
ca que le gustaba, de su casa. Fue cuando me invadio
un sentimiento raro que nunca habia sentido con ningun
paciente nifio. “Me sentia como un padre hablandole a
una hija”. No sé porque hice esa asociacion.

Al final Celestina se despidid y le di una tarjeta de presen-
tacion, un fuerte abrazo....Los mejores deseos de éxito
en su camino...

“Sé que también lo lograras” -Le decia mentalmente,
mientras ella salia caminando del consultorio.

Desde la ventana vi alejarse a Celestina, en una mano
llevaba a su hermanito y en la otra llevaba un regalo....

jUn espejo que le habia obsequiado!
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TRASTORNOS EN EL SISTEMA ESTOMATOGNATICO CAUSADOS
POR INSTRUMENTOS MUSICALES

Disorders in The Stomatognathic System Caused By Musical Instruments

Contactos c.cardenas2610gmail.com

Resumen

Muchos afios y horas de practica, desarrollando y
manteniendo posturas prolongadas son requeridas
por parte de los musicos para el perfeccionismo y manejo
adecuado de un instrumento musical, las cuales
suponen una sobrecarga para 6rganos que no estan
disefiados para el esfuerzo continuo.

La salud bucal estd asociada con la cotidianidad,
habitos, estilo de vida, preferencias socioculturales
y ocupacionales, convirtiendo la problematica sobre
las lesiones del sistema estomatognatico, en musicos
ejecutantes de instrumentos, en objetos de estudio
multifactorial y multidimensional.

Las articulaciones temporomandibulares, la musculatura
y los dientes pueden ser afectados con sintomas como
dolor, cambios degenerativos, lesiones de los tejidos
blandos, movilidad dentaria, atricion, maloclusion y
problemas endodoénticos.

Existen escasos reportes sobre patologias bucales
asociadas a poblaciones de musicos, no obstante,
algunas referencias relacionan la ejecucion de
instrumentos de viento con problemas en el aparato
estomatognatico.

Palabras clave: dolor orofacial, desordenes
temporomandibulares, instrumento musical, sistema
estomatognatico.

Introduccion

Revision de la Literatura

Dra. Cinthya E. Cardenas G., Odontéloga egresada de la Universidad de Panama y actualmente estudiante de
maestria de Ortodoncia, Universidad de Panama.

Abstract

Many years and hours of practice, developing and
maintaining prolonged postures are required by the
musicians for the improvement and proper handling of
a musical instrument, which suppose an overload for
organs that are not designed for continuous effort.

Oral health is associated with everyday life, habits,
lifestyle, socio-cultural and occupational preferences,
turning the problem over the injuries of the
stomatognathic system, in musicians performing
instruments, in multifactorial and multidimensional study
objects.

The temporomandibular joints, the musculature and
the teeth can be affected with painful symptoms,
degenerative changes, soft tissue injuries, tooth mobility,
attrition, malocclusion and endodontic problems.

There are few reports on oral pathologies in populations
of musicians, however, some references relate the
performance of wind instruments with problems in the
stomatognathic apparatus.

Key words: orofacial pain, temporomandibular disorders,
musical instrument, stomatognathic system.

La fuerza es todo agente con capacidad para modificar la cantidad de movimiento o la forma de los objetos,
dependiendo esto a su vez, de la intensidad, direccién, sentido y punto de aplicacién.1

La fuerza ejercida por la embocadura de la boquilla del instrumento tiene magnitud, duracién y direccion mayor a las
fuerzas producidas por las contracciones musculares promedio, por lo tanto, los instrumentos musicales de viento
deben ser tomadas en cuenta como factores etioldgicos postnatales ambientales de maloclusiones dentarias.2

De esta forma la practica de tocar algunos instrumentos musicales podria afectar las estructuras del area de la cabeza,
el cuello y la boca, ademas del sistema masticatorio debido a la permanencia de los musicos en posturas daiinas
durante largos periodos de tiempo y a la excesiva presion interoclusal durante la actividad.3-4
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Juan Carlos Salinas, en el afio 2002 publica en la
Revista Hospital Clinico de la Universidad de Chile un
articulo “Patologia funcional del sistema estomatognatico
en musicos instrumentistas” el cual ilustra posiciones
basicas para ejecutar los instrumentos y sus probables
efectos sobre las estructuras de la cabeza y el cuello.
El autor concluye que la relacién existente entre el acto
de interpretar un instrumento musical y los signos y sin-
tomas bucomaxilofaciales es producto de la generacion
de fuerzas que sobrepasan la capacidad de adaptacion
funcional de los tejidos, el exceso de horas de ensayo y
el estrés tensional en los musculos. 5

La practica frecuente de instrumentos musicales podria
desencadenar el desarrollo de dolor orofacial o ser un
factor de predisposicion para que los musicos desarrollen
desordenes temporomandibulares. 6

Es importante enfatizar que cada instrumento musical
se ejecuta de una manera diferente; en consecuencia,
tienen influencias especificas sobre las estructuras orofa-
ciales. Por lo tanto, los trastornos temporomandibulares
parecen ser mas prevalentes en los musicos que tocan
trompeta, trombdn, trompa, viola, violin y los vocalistas. 6
En cuanto al dolor orofacial segun el estudio realizado
con ciento diecisiete musicos profesionales de tres or-
questas del estado de Sao Paulo los cuales respondieron
el cuestionario de anamnesis, que habia sido entregado
a los participantes previamente al ensayo de la orquesta.
La prevalencia de dolor crénico fue 45.4%. 7

En interpretadores de flauta de manera general se han
encontrado al examen clinico inflamacién gingival,
queratosis friccional a la mucosa yugal anterior y
posterior bilateral, recesién gingival, desgaste dentario
en el sector antorinferior, deviacién de la apertura
mandibular hacia el lado izquierdo, ruido articular tipo
click simple en ambas articulaciones, apertura bucal de
40 mm, presencia de sensibilidad a la palpacién de los
musculos: vientre posterior digastrico derecho e
izquierdo, esternocleidomastoideo izquierdo, pterigoideo
interno, trapecio superior derecho e izquierdo.8

En realidad, el concepto de tratamiento ortodéntico y
ortopédico se basa en el hecho de que el crecimiento y
la morfologia del hueso pueden modificarse por presion.9

La interpretacion a largo plazo del violin y la viola tiene
un efecto modificador en la morfologia dentofacial. Segun
estudios realizados por Outi Kovero y colaboradores se
manifiesta como una menor altura facial, una mayor
proinclinacién de los incisivos superiores y una mayor
longitud del cuerpo mandibular en los interpretadores de
violin y viola que en los controles. Sin embargo, parece
que con respecto a la simetria facial, las fuerzas y pre-
siones involucradas en el violin y la viola no son desfa-
vorables, ya que parecen reducir en lugar de aumentar la
asimetriafacial.10

Outi Kovero y colaboradorespresentan un cefalograma

(

lateral de una mujer violista profesional, de 30 afios.
Habia comenzado a tocar el violin a la edad de nueve
afios y la viola a la edad de 15 afios y estaba tocando
durante 48 horas por semana en el momento del exa-
men. Sus estructuras faciales demuestran una pequefia
altura facial anterior, un plano mandibular horizontal largo
y estructuras simétricas.10

En la rama de la endodoncia se han estudiado también
posibles efectos que puede causar la presion generada
al tocar instrumentos de viento, que segun estudios po-
dria presentar un factor etioldgico en la resorcién cervical
externa porque afecta la region cervical de la superficie
de la raiz.11

V. Gunst y colaboradores presentan una radiografia peri-
apical mostrando resorcion radicular en los 3 incisivos
maxilares en paciente de 38 afios ejecutor de trompeta.11

Conclusiones

Segun la literatura revisada existe una relacién entre la
practica de instrumentos musicales y la posibilidad de
desarrollar dolor crénico orofacial, desérdenes temporo-
mandibulares y problemas endodénticos, por lo tanto los
profesores de musica y los odontélogos en general de-
ben conocer el impacto potencial de tocar instrumentos
y los trastornos que pueden causar mejorando asi, por
parte de los odontélogos, la calidad de sus diagnésticos
y adecuar el tratamiento a una forma individualizada, en
funcién de las condiciones individuales de cada musico.
Si es posible, se debe fabricar y usar un protector bucal
protector mientras se practica.

Seria necesaria una comprension mutua entre el dentista
y el musico para un tratamiento adecuado y apropiado.
Ademas, podria ser importante para los profesionales de
la salud oral saber cual es la posicién del musico durante
la practica del instrumento para observar la influencia de
la postura sobre la presencia de problemas orofaciales.

Referencias bibliograficas \
1.Antonio Lara-Barragan. Héctor Nufez. Fisica Il, Un Enfoque Constructivista.
2.Teran, H. Efecto del uso de instrumentos de viento en las maloclusiones dentarias.
revision de la literatura

3.Yeo DK, Pham TP, Baker J, Porter SA. Specific orofacial problems experienced by
musicians. Aus Dent J 2002; 47:2-11. 5.

4.Zimmers PL, Gobetti JP. Head and neck lesions commonly found in musicians. J Am
Dent Assoc 1994; 125:1487-90.

5.Salinas, J.C. Patologia funcional del sistema estomatognatico en musicos instru-
mentalistas. Revista Hospital Clinico de Chile 2002; 13(3)171-178.
6.Rodriguez-Lozano FJ, Saez-Yuguero MR, Bermejo-Fenoll A. Prevalence of tem-
poromandibular disorder—related findings in violinists compared with control subjects.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2010; 109:15-9.

7.José Renato Cavalcanti de Queiroz, Fernanda Brandao Mollica1, Paula Benetti1,
Maria Amélia Maximo de Araujo1, Marcia Carneiro Valera. Grado de dolor crénico
orofacial asociado a la practica de instrumentos musicales en los participantes de la
orquesta.

8.Pulido. T Maria |. Sosa L. Carla M. Sosa S. Gerénimo. Lesiones del aparato esto-
matognatico en musicos ejecutantes de instrumentos de viento. Estudio de casos.
9.Dr. Jesus A Sarabia Aguilar. Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, fundamentos cientificos
y evolucién.

10.0uti Kovero,* Mauno Kénénen** and Sinikka Pirinen*** Departments of *Dental
Radiology, **Prosthetic Dentistry and ***Orthodontics and Pedodontics, Institute of
Dentistry, University of Helsinki, Finland. The effect of professional violin and viola
playing on the bony facial structures.

11.V. Gunst, B. Huybrechts, A. De Aimeida Neves, L. Bergmans, B. Van Meerbeek &
P. Lambrechts. Playing wind instruments as a potential aetiologic cofactor in external
cervical resorption: two case reports. J

El Odontélogo47



La Novia

The Bride

Contacto: irfeosaraiva@gmail.com

Los pacientes tienen grandes expectativas, en especial
en lo que respecta al resultado estético de los trata-
mientos de restauracion dental. Por un lado, porque si el
resultado no es excelente suele apreciarse de inmediato,
y por otro, porque los dientes “bonitos” tienen un papel
importante a la hora de lograr la “sonrisa radiante”
deseada.

Hoy en dia el odontélogo dispone de una gran variedad
de métodos para alcanzar los resultados predicibles,
especialmente en el ambito estético. Ademas de utilizar
“hardware” como, por ejemplo, la radiografia, la fotografia
y software especial que permite simular distintos resulta-
dos en un monitor, es importante realizar una simulacion
intraoral (mock-up) diagnéstica, y por supuesto, hablar
siempre con el paciente, también acerca de los limites
del tratamiento de restauracion dental. La simulacion
intraoral (mock-up) permite valorar por adelantado y con
relativamente poco esfuerzo el resultado de un tratamien-
to planificado y, empleando los materiales adecuados,
puede incluso aplicarse de manera provisional, sin que
sea necesario emprender de momento medidas
invasivas irreversibles.

De ahi la gran importancia de los materiales
provisionales que se utilicen: deben estar disponibles en
el tono de los dientes y resistir las elevadas solicitaciones
de la cavidad bucal a fin de que la restauraciéon provi-
sional pueda permanecer en la boca del paciente durante
el tiempo requerido por éste para aceptar, o incluso re-
chazar, las modificaciones efectuadas.

Este caso clinico muestra de forma impactante las po-
sibilidades resultantes de combinar un encerado y una
simulacion intraoral:

La joven paciente (27) acudio al consultorio con el deseo
de mejorar la apariencia no satisfactoria de los dientes
anteriores de su maxilar superior. Ya tenia fecha fijada
para su boda.

La exploracion revelé una hipodoncia de la pieza 22,
un considerable desplazamiento de la pieza 12 hacia el
paladar, un contorno no homogéneo en el sector
anterior de la arcada superior, incisivos centrales
claramente separados, asi como otras malposiciones en
el sector anterior del maxilar superior. La exploracién del
sector posterior mostré una clara maloclusion de clase Il.
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Presentaciéon de Caso

Dr. Irfeo Saraiva, Odontologo egresado de la Universidad Catolica de Minas Gerais y con una especialidad
en implantologia en la misma Universidad. Ha hecho cursos de perfeccionamiento en Proétesis Fija, Cirugia y
Periodoncia y tiene su practica privada en Belo Horizonte, Brazil.

En primer lugar, tomamos impresiones de ambos
maxilares y elaboramos los modelos. Después de
explorar detenidamente los modelos, llevamos a cabo
un encerado diagndstico en el sector anterior del maxilar
superior con el objetivo de corregir la maloclusion,
substituir la pieza 22 que faltaba y remodelar la estética
de la arcada.

El siguiente paso fue tomar una impresién de silicona
sobre el encerado del modelo y recortar cuidadosamente
la llave de silicona obtenida: con la llave colocada, el
contorno gingival de la zona vestibular apenas se
aprecia, por lo que hacer cortes en la llave a modo de
marca permite posicionar con precision la llave en la
boca. A continuacién, procedimos a la meticulosa
eleccion del tono de color en la paciente.

El método aqui presentado describe la elaboracién
de una restauracion y la simultanea adhesion sobre las
piezas acondicionadas en un solo paso. Como
alternativa, la restauracion provisional puede elaborarse
y retocarse de forma convencional, es decir, sin pegarla
simultaneamente. En ese caso, la union provisional se
realiza a posteriori en un paso aparte.

Seguidamente, acondicionamos con acido fosférico
Unicamente ciertas partes de los dientes anteriores del
maxilar superior 13-23 durante 5-10 segundos, los
enjuagamos Yy aplicamos un adhesivo compatible con
composites autopolimerizables en las zonas grabadas.
Tras fotopolimerizar el adhesivo, llenamos la llave de
silicona con Structur 2 (VOCO) y la colocamos sobre la
arcada. La minuciosa adaptacion previa de la llave de
silicona, permite eliminar facilimente el exceso de material
durante la fase plastica, asi como determinar de forma
fiable el momento adecuado para retirar la llave, en el
grado de polimerizacién del material en la boca. La
restauracion permanece en la boca gracias al paso de
adhesion realizado con anterioridad.

Structur 2 5C

Tras una polimerizacion completa de 4 minutos, la
restauracion provisional ya puede retocarse con cuidado
en la boca. Los instrumentos adecuados para ello son un
escalpelo afilado e instrumentos giratorios de carburo en
diferentes tamafios. En caso de que sea necesario reali-
zar pequefias correcciones, éstas se haran con el mismo
material o con composites (fluidos) fotopolimerizables.
El acabado se logra empleando pulidoras de silicona
adecuadas para materiales de composite. También
es muy importante la higiene bucal: con regularidad
utilizamos cepillos interdentales, hilo dental y una
solucion de enjuague de clorhexidina como
complemento.

¢Mucho trabajo, tal vez demasiado?

iNo desde el punto de vista de la paciente!
Si comparamos la sonrisa forzada anterior al tratamiento
con la sonrisa tras la elaboracion de las coronas provisio-
nales, vemos que hay una clara diferencia. Seguramente
la inminente boda también juega un papel importante...

Desde el punto de vista odontoldgico, esta primera
etapa del tratamiento que permite visualizar el resultado
final posterior es también un gran éxito. La paciente y el
odontélogo tienen la posibilidad de ver como quedaria el
posterior resultado sin necesidad de recurrir a
procedimientos invasivos. En este caso, la paciente dio
su total consentimiento, incluso a las medidas posteriores
necesarias para lograr el resultado final. Asimismo, la pa-
ciente se mostré6 muy cooperativa en todas las etapas
necesarias del tratamiento.

La experiencia odontolégica, la aplicacion de medidas
especificas de diagndstico, la destreza manual y la
utilizacion de materiales de alta calidad han llevado a
este impresionante resultado, que convence incluso en
Su ejecucion provisional.

Figuras:

Fig. 02: Desarmonia en el sector
anterior del maxilar superior, falta

Fig. 01: Retrato de la
paciente

la pieza 22

é )

¢Cual es el siguiente paso?

La restauracion provisional se retird poco después. Al
acondicionar unicamente algunas partes de los dientes
para la union, la restauracion puede retirarse mediante
un escarificador, una cureta adecuada o una sonda re-
sistente. Normalmente retirar la restauracion provisional
implica destruirla por completo. Con frecuencia hay que
eliminar con cuidado restos en la zona de unién usando
instrumentos giratorios.

Actualmente, la paciente se halla en tratamiento ortodon-
cico. El objetivo es ordenar los dientes anteriores del
maxilar superior y eliminar el espacio entre los dientes
existentes. Ademas, debe armonizarse el contorno de la
arcada y crear una oclusion estable. Cuando finalice el
tratamiento ortoddncico, substituiremos la pieza 22 que
falta, aunque aun no esta claro el tratamiento definitivo.
Tanto una restauraciéon con un miniimplante como un
puente adhesivo son alternativas posibles.

Resumen

El andlisis de modelos y fotografias, el encerado
diagnéstico, la simulacion intraoral (mock-up) y las
restauraciones provisionales son herramientas
importantes para informar al paciente, anticipandole los
resultados que pueden obtenerse. Esto puede lograrse
con el método presentado aqui a modo de ejemplo, sin
etapas terapeéuticas irreversibles y con relativamente
poco esfuerzo. Los requisitos son un diagnostico
minucioso y el uso de productos de alta calidad para la
restauracion provisional.
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Fig. 03 y 04: Detalles de la situacion clinica
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AUTOCLAVES

ESTERILIZADORES AUTOMATICOS

MIDMARK"

Fig. 06: Lado izquierdo,
falta la pieza 22

idad: 6.5 galones (24.6 litros) Autoclave M9
capacidad: 3.5 galones (13.4 litros)

.
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Fig. 09: Vista frontal del Fig. 10: Vista detallada del Fig. 11: Lado derecho del Fig. 12: Lado izquierdo del
encerado encerado encerado encerado

Fig. 13: Llenado de la llave de Fig. 14: Colocacién de la llave
silicona rellenada

Autoclave M3
capacidad: 0.49 galones (1.8 litros)

Fig. 15: Vista lateral derecha

-
! - Velocidad, capacidad, fiabilidad y facilidad =——— - -

Hoy mas que nunca necesita productos fiables y faciles de utilizar.

La gama de equipos de esterilizacion médica Midmark es una solucién integral
de esterilizacion de instrumentos que le ofrece velocidad, capacidad, fiabilidad y
facilidad de uso inigualables cuando mas lo necesite.

Si busca la capacidad del UltraClave® M11 o M9, la velocidad del UltraFast® M3,
tenemos lo que le hace falta.

Fig. 19 y 20: Restauracion provisional del sector anterior del
maxilar superior

Fig. 21: La novia el dia de la boda

\_ J Panamd, Costa del Este tel.:399 2530, David, Chiriqui tel.:777 4043 ’
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Elite P&P es la nueva linea de siliconas-A para obtener una impresién versétil y facil de utilizar; especialmente
aconsejada para quienes utilizan actualmente Siliconas-C, que buscan mayor precisidon y mejores resultados en las
impresiones. La hidrofilia elevada de Elite P&P permite acceder facilmente al surco gingival en presencia de fluidos
orales, tomando impresiones con un nivel de detalle superior al de las siliconas-C corrientes.

Zhermack“?

www.zhermack.com Dental




