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EDITORIAL

El pasado mes de noviembre se realizaron las XVI Jornadas Nacionales de Ortodoncia. La
Filial Vifia del Mar realiz6 a través de su directiva todos los esfuerzos organizativos necesarios para
entregar un marco apropiado, ejecutando el evento en instalaciones de primer nivel en Olmué. De
hecho, tuve el honor de participar del programa cientifico en calidad de conferencista, al igual que
otros destacados colegas nacionales que compartieron generosamente su vision clinica en un grato
ambiente de camaraderia y respeto.

Al igual que en Jornadas previas, fue realmente un agrado asistir a esta convencion. Sin
embargo, hubo dos cosas que me llamaron la atencién. En primer lugar, la gran presencia de socios
alumnos, lo cual fue un acierto, y en segundo lugar que la asistencia de especialistas ya formados
fue menor a la esperada. Si bien es cierto algunos estaban presentes, muchos de los colegas de
mayor influencia en nuestro medio no asistieron a las Jornadas. No cabe duda de que su aporte sobre
perspectivas clinicas y cientificas hubiesen enriquecido el encuentro tanto en lo profesional como
en lo societario. A su vez, resultd particularmente llamativa una convocatoria menor a la histérica
en circunstancias en que en la Sociedad de Ortodoncia de Chile ha vivido sostenidamente un gran
crecimiento que la tiene con mas socios que en ningun periodo previo. Aparentemente se estaria
manifestando una variacion en el patron de asistencia a las Jornadas, con mas alumnos y menos
socios activos y de numero. Esto ultimo seria delicado, dado que los eventos cientificos de SORTCH
ofrecen excelentes alternativas para la educacion continuada de los especialistas, sin sesgos tedricos
o intereses econémicos grupales evidentes, a raiz de sus caracteristicas organizacionales. Por ello, es
necesario que el ortodoncista se identifique con la mision de su sociedad. Este es un desafio que aun
es necesario resolver.

Nuestra Sociedad de Ortodoncia es a grandes rasgos una sociedad cientifica que busca
congregar a sus especialistas favoreciendo la educacion continuada y la comunicacion entre pares,
entregando un amplio soporte a sus afiliados en las areas relacionadas al ejercicio de la especialidad, y
que cumple también funciones gremiales. Es la Unica asociacion en Chile que agrupa mayoritariamente
a especialistas con formacion Universitaria en Ortodoncia, y la que goza de legitimidad transversal en
la sociedad chilena en cuanto a la competencia y prestigio de sus miembros. Es a su vez una de las
Sociedades Cientificas mas antiguas del area Odontolégica y Médica en el pais. Su presente ha sido
cimentado en el incansable trabajo de muchos socios a lo largo de su historia, que ya sea desde
el directorio de SORTCH o desde su participacion activa en los eventos organizados por ella, han
permitido su crecimiento y también el dejar una huella positiva en el pais.

En un contexto cientifico ortodéncico dinamico como el que se vive en la actualidad, la
pertenencia a instituciones cientificas como nuestra Sociedad no sélo distingue al socio como un
profesional competente que forma parte de un colectivo de excelencia, sino que también le entrega
recursos para el mejor ejercicio de la especialidad odontolégica que a todos nos apasiona. La
participacion de cada uno de nuestros socios sean estos alumnos, de nimero o activos es fundamental
para el futuro de nuestra organizacién y también la especialidad como la entendemos actualmente.

El presente numero de la revista es de hecho el producto del esfuerzo que distintos colegas
han hecho por participar y aportar a nuestra comunidad Ortodéncica. Los invito a que junto a la lectura
de las siguientes paginas se den un tiempo para reflexionar sobre la importancia de la participacion
individual en la Sociedad, a visualizar que cada uno de nosotros hace la diferencia, y a participar de
las préximas actividades que SORTCH tiene consideradas para nosotros, sus socios.

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

Parametros de estética facial en ninos chilenos
previos al peak de crecimiento puberal

Ru-Harn Chang*, Daniela Ledezma R.*, Nicole Valdés*, Eduardo Alvarez P**,

Fernando Alvarez J.**

R.CHANG

Aesthetic facial parameters of Chilean children prior to pubertal growth peak

RESUMEN

Objetivos. Determinar pardmetros faciales estéticos segun el analisis de W. Arnett en pacientes chilenos previos
al peak de crecimiento puberal. Métodos. Se realizaron registros fotograficos estandarizados a 61 nifios chilenos
previos al peak puberal segun Hassel y Farman, clase | esqueletal, mesofaciales y con oclusién normal. Estos
fueron analizados segun el analisis de W. Arnett, para las alturas faciales y las proyecciones a la Linea vertical
verdadera en los puntos Glabela, Orbitario, Base alar, Proyeccién nasal, Punto A’, Labio superior, Labio inferior,
Punto B’y Pogonion. Se utilizo el test-t Student (P<0,05) para comparar entre sexos. Resultados. Los parametros
estético faciales segun el analisis de Arnett en pacientes chilenos previos al peak de crecimiento puberal para este
estudio son: G’-5,5x4,9mm, Or "-18,6+3,8mm, BA -10,7+2,3mm, Pn 12,3x1,7mm, A’ 0,3+1,2mm, Ls 3,0+2,1mm, Li
-0,5£2,3mm, B "-8,6+2,8mm, Pg" -7,7+3,5mm para las proyecciones a la LVV y de 111,1+6,1mm para la Altura Facial
total, 64,1+ ,2mm para la Altura Facial inferior, 21,4x1,7mm para la Altura del labio superior, 42,8+3,0mm para la Altura
del labio inferior. Conclusiones. Se pudo establecer los valores promedios de parametros estéticos faciales segtn
el andlisis de W. Arnett en pacientes chilenos previos al peak de crecimiento puberal. Se encontraron diferencias
significativas en relacion al sexo.

Rev Chil Ortod Vol 32(2); 66-73, 2015.

Palabras clave: Peak de Crecimiento Puberal, Estética Facial.

ABSTRACT

Objectives. The aim of this study was to establish aesthetic standards for Arnett clinical facial analysis of chilean
children before the pubertal growth spurt. Materials and methods. Standardized photographs were taken of 61
children, which met the following criteria: before the pubertal growth spurt according to Hassel and Farman analysis,
skeletal class I, mesofacial pattern and normal occlusion. The photographs were examined according to W. Arnett
analysis, the facial heights and the projection of glabella, orbital rim, nasal base, nasal projection, point A’, Upper lip,
lower lip, point B’ and pogonion to the true vertical line ( TVL) were established. An independent Student’s t-test (P
< 0.05) was used to assess gender differences. Results. The aesthetic soft tissue facial characteristics established
in this study, according to Amett analysis for Chilean children before the pubertal growth spurt were the following:
Glabella-5.5+4.9mm, Orbital rim -18.6£3.8mm, nasal base -10.7+2.3mm, nasal projection 12.3+1.7mm, point A’
0.3+1.2mm, upper lip 3.0£2.1mm, lower lip -0.5+2.3mm, point B "-8.6+2.8mm, Pg" -7,7+3,5mm, total facial height of
111.1£61mm, lower facial height of 64.1x .2mm, upper lip height of 21.4+1.7mm and lower lip height of 42.8+3.0mm.
Conclusions. Average aesthetics standards of prepuberal Chilean children were stablished using W. Arett clinical
facial analysis. Statistically differences were found between male and female.

Rev Chil Ortod Vol 32(2); 66-73, 2015.

Key words: Pubertal Growth Spurt, Facial Aesthetic.

* Cirujano Dentista. Facultad de Odontologia, Universidad de Chile. Chile.
** Especilista en Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial. Prof. Asistente, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.
Chile.

Correspondencia Autor: Ru-Harn Chang. ruharn.chang@gmail.com

. 66 Revista Chilena de Ortodoncia




Parametros de estética facial en nifios chilenos previos al peak de crecimiento puberal

INTRODUCCION

La armonia y la estética facial,
es frecuentemente una de las principales
preocupacion de nuestros pacientes, por lo que
este tema es de indiscutible interés para los
ortodoncistas, tanto es asi que muchos autores
han desarrollado diversas técnicas de medicion
para poder cuantificarla®™. La estética facial es
influenciada en gran parte por las caracteristicas
de los tejidos blandos. Al analizar las estructuras
que conforman el rostro se aprecia una gran
diferencia en relaciéon al periodo, magnitud
y patrones del crecimiento de estos tejidos,
y son ellos los que determinan finalmente el
contorno facial®. Tradicionalmente, las medidas
cefalométricas esqueletales y dentales han sido
las que haninfluenciado en mayor medida la toma
de decisiones en los tratamientos ortodoncicos®.
Sin embargo, se ha observado que no todas
las partes del perfil de tejido blando siguen
directamente al perfil dentoesqueletal, es decir,
el grosor y disposicion del tejido blando facial
puede, no solo reflejar, sino encubrir o exagerar
una anomalia dentomaxilar®®. Es por esto que
en los Ultimos afios, el enfoque de diagndstico
y plan de tratamiento ha ido cambiando, las
decisiones de tratamiento son cada vez mas
basadas en los tejidos blandos®.

Se han descrito varias técnicas de
andlisis de tejidos blandos faciales, entre las
cuales se encuentra el analisis propuesto por W.
Arnett, uno de los mas usados actualmente por
ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales®. Este
autor sugiere que el perfil de tejido blando es una
guia critica para el posicionamiento dental, la
correccion oclusal y armonia facial éptima®. Este
andlisis realizado en una muestra de adultos
norteamericanos blancos, se basa en conceptos
de la posicion natural de cabeza y de la linea
vertical verdadera, valorando aspectos estéticos
faciales de los pacientes en sentido sagital y
vertical™). Sin embargo, a diferencia del adulto,
la cara de un nifio experimenta variaciones
secuenciales en la estética y las proporciones
faciales mientras avanza en el crecimiento,
modificando su morfologia facial'®. Por esta
razon deberian existir parametros estéticos
faciales propios segun periodos de crecimiento y
desarrollo del paciente.

En la literatura actual no existen
parametros de estética facial para pacientes
previos al peak de crecimiento puberal segun el
analisis de Arnett. El propdsito de este estudio
es establecer valores promedios estético
faciales para pacientes previos al peak puberal
de una muestra de la regién metropolitana,
en Chile, ayudando asi en el establecimiento
de una herramienta diagnéstica que permita
una oportuna intervencién en la estética facial,
disminuyendo asi la necesidad de tratamientos
de mayor complejidad.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional
descriptivo y transversal, el cual abarcd un
universo de 2410 nifios y nifias entre 10 y 14
afos, pertenecientes a 28 establecimientos
educacionales del area sur-oriente de la Region
Metropolitana.

La seleccion de la muestra se realizd
en dos etapas: Preselecciéon y Seleccion. La
preseleccion de pacientes se realiz6 en la sala de
clases, mediante un examen clinico odontoldgico,
una evaluacion de peso y talla, y un examen
fotogréfico frontal y de perfil para analisis de
armonia facial de los nifios, previa autorizacion
de los establecimientos educacionales y de los
apoderados. Los datos fueron registrados en una
ficha clinica disefiada para este objetivo y las
fotografias fueron evaluadas por un ortodoncista
capacitado. Se consideraron para la preseleccion
las siguientes caracteristicas dentomaxilo-
faciales y fisicas: Neutroclusién canina, resalte
y escalén normales, competencia labial, perfil
armoénico (Medio recto segun método de la
escuadra)™, IMC normal.

Los padres de los pacientes
preseleccionados fueron informados acerca del
estudio, y se les dio la opcién de complementar
el diagnodstico clinico con un estudio
cefalométrico mediante una telerradiografia de
perfil y un registro fotografico estandarizado. La
participacion fue voluntaria, sin remuneracion y
previa autorizaciéon mediante un consentimiento
informado escrito.
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La seleccién final de la muestra utilizd
los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de Inclusion

© Nacionalidad chilena (con al menos un
apellido espafiol).

@ Nifas entre 10 y 13 afios, en estadio cervical
2 de Hassel y Farman('),

@ Nifos entre 11y 14 afios, en estadio cervical 2
de Hassel y Farman.

@ Escalon y resalte normales.

@ Neutroclusién Canina.

® Clase | esqueletal segun convexidad facial de
Ricketts'013),

® Biotipo Mesofacial segun andlisis de Bjork
-Jarabak(™.

@ IMC normal segun edad.

Criterios de Exclusion

@ Enfermedad sistémica
alteraciones dentofaciales.
® Presencia de enfermedad
asociada a malformaciones.

@ Alteracion de tejidos blandos.

® Presencia de malos hébitos y/o anomalias
dentomaxilares.

@ Historia de tratamiento ortoddncico o
quirargico previo y actual.

relacionada a

sindromica

Telerradiografia de Perfil

Las telerradiografias de perfil fueron
realizadas por un especialista en un centro
radiolégico ubicado en el area sur-oriente de la
Region Metropolitana, utilizando la técnica lateral
estricta.

Determinacion de la Maduracion Osea

Se realiz6 una evaluacion del desarrollo
esquelético de cada paciente mediante el analisis
de maduracion de las veértebras cervicales
propuesto por Hassel y Farmann™ para
determinar el periodo de crecimiento presente
en cada paciente.

Mediante el programa Photoshop CS6
version 13.0 se analizo la forma de los cuerpos
vertebrales de C3 y C4, y el borde inferior del
cuerpo vertebral de C2, C3 'y C4 (Figura 1).

R. Chang y cols.

Figura 1. (A) Cuerpos vertebrales de C2, C3 y C4. (B) Se
realizé un trazado del borde inferior del cuerpo vertebral
de C2, C3 y C4 (color azul) y se compard con una linea
recta (color rojo) trazada desde el extremo posteroinferior
al anteroinferior del cuerpo vertebral de C2, C3 y C4,
determinando la presencia o ausencia de curvatura en dicha
zona. En la imagen se visualiza la curvatura en el borde
inferior del cuerpo vertebral de C2 y C3, en C4 se observa
ausencia de curvatura. (C) Se realiz6 un trazado de la forma
del cuerpo vertebral de C3 y C4. En la imagen se observan
cuerpos vertebrales de forma trapezoidal.

Anélisis Cefalométrico

Las telerradiografias  previamente
digitalizada y calibradas fueron procesadas
cefalométricamente en el programa Nemoceph
Dental Studio versién 2009. Cada trazado
cefalométrico fue supervisado por un especialista
experto.

La valoracion de la clase esqueletal en
los trazados se realizé midiendo la Convexidad
Facial de Ricketts con una norma de 2mm £ 2mm.
Para la determinacion del biotipo facial se utilizd
el analisis de Bjork-Jarabak midiendo los angulos
Ar-Sn-Na y Ar-Go-Me (Poligono de Bijork),
estableciendo como pacientes mesofaciales a
aquellos cuya sumatoria de dichos angulos fue
de 396° £ 6°.

Registro Fotografico Estandarizado de Perfil
Las fotografias de perfil fueron tomadas
por un operador experto, utilizando un protocolo
fotogréfico estandarizado con el paciente en
posicién natural de cabeza (PNC).
La PNC fue determinada previamente
utilizando un transportador modificado con una
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plomada™), el cual fue ubicado entre los puntos
Pronasal (Pn) y Pogonion blando (Pg’) simulando
el plano estético de Ricketts. El angulo formado
entre este plano y la vertical verdadera (LVV)
representada por la plomada fue registrado
en tres ocasiones distintas. El valor promedio
obtenido fue utilizado como referencia para
el registro y control de la PNC del paciente al
momento de la toma fotografica. La medicion de
este angulo se realizd con el paciente relajado,
de pie, solicitando que mantuviese su vista al
horizonte en un punto fijo a la altura de la linea
bipupilar y los labios en reposo (Figura 2).

)

Figura 2. Transportador modificado para el registro de la
posicion natural de la cabeza, 15 método de Moate et al.,
2007.

Las fotografias fueron tomadas
utlizando una cémara digital PENTAX
semiprofesional de acuerdo al siguiente

protocolo: Opcion manual, 6 megapixeles, ISO
400, velocidad 80, diafragma 5,6, distancia focal
55 mm, con flash. Previo al registro fotografico,
se marco el punto Suborbitario (Or) de cada

paciente con un marcador Schneider N°290 color
negro para pizarra y se verificé la PNC.

Una cadena plomada calibrada
coincidente con el plano medio sagital fue
ubicada 10cm por delante del paciente y
una segunda plomada a 50cm de ésta. Para
permitir el correcto posicionamiento mediante la
sobreproyeccion de ambas plomadas en dicho
plano, un operador ubicado a 150cm del paciente
evalud la exposicion simétrica de las hemifacies
del paciente respecto a la plomada calibrada,
cautelando posibles rotaciones de la cabeza en
su eje vertical (Figura 3).

La toma fotografica fue realizada por
un segundo operador capacitado, ubicando el
eje del foco de la cdmara a la altura del punto
Sn por medio de un tripode, con el eje central
del foco perpendicular al plano medio sagital,
tanto en sentido vertical como anteroposterior y
a una distancia de 150cm del paciente (Figura 4).
La camara fue nivelada tanto en sentido frontal
como anteroposterior (utilizando un nivel).

P ade
Flgmady calibrads
o ~—0-
. wrom S0om  tom
=

Fonda

Figura 3. Representacion esquematica del
fotogréfico estandarizado.

registro

Analisis Fotografico Digital

Las fotografias fueron analizadas
mediante el programa Photoshop CS6 version
13.0. Las imagenes fueron escaladas utilizando
como referencia la plomada calibrada.

Las imagenes fueron rotadas segun la
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Figura 4. La altura en milimetros del punto Subnasal al piso
fue el asignado al lente de la camara.

plomada calibrada. Se trasladé una guia vertical
paralela a la plomada calibrada hasta hacerla
coincidir con el punto Subnasal, representando
de esta manera la linea vertical verdadera (LVV).
El analisis fotogréafico consistid en la medicion
de la distancia horizontal en milimetros de los
siguientes puntos a la LVV: Glabela (G’), Orbitario
(Or’), Proyeccion nasal (Pn), Base Alar (BA),
Punto A’ (A"), Labio superior (Ls), Labio inferior
(Li), Punto B’ (B’) y Pogonion (Pg’). Ademas se
realizaron mediciones de las alturas faciales: la
Altura Facial Total (Na’-Me’), Altura Facial Inferior
(Sn-Me’), Altura del Labio Superior (Sn-Sto) y
Altura del Labio Inferior (Sto-Me’).

Las mediciones fueron realizadas en
dos ocasiones distintas para posteriormente
poder evaluar estadisticamente el grado de
acuerdo entre ellas.

Los datos obtenidos en este estudio
se realizaron con el programa estadistico
Systat versién 13.0. Se calcularon promedios y
desviaciones estandar (DS) para cada una de
las medidas analizadas tanto para la muestra
en general como para los subgrupos de nifias y
nifos.Se realizd el test de Shapiro-Wilk para la
determinacién de la distribuciéon de normalidad
de las variables, determinando que la variable
presenta distribuciéon normal con un P>0,05.

Se utiliz6 la prueba t-Student no
pareado para comparar: el sexo masculino con
el femenino de la muestra.

Los resultados fueron considerados
significativo con P<0,05. Para evaluar el grado
de acuerdo entre la primera y segunda medicion

| RO

de cada una de las variables se utiliz6 la prueba
T-Student pareado, con un nivel de significancia
de 0,05 (P<0,05).

RESULTADOS

De un universo de 2410 nifios(as)
pertenecientesa28establecimientoseducacionales
del area sur-oriente de Santiago, un total de 259
(10,7%) constituyd el grupo preseleccionado.
De éstos, 61 pacientes cumplieron con todos los
requisitos clinicos y radiograficos de inclusion, es
decir el 2,5% del total de pacientes examinados,
constituyendo la muestra en estudio (41%
correspondiente al género femenino y un 59% al
género masculino) (Grafico 1).

Los resultados obtenidos para las
proyecciones a la LVV vy alturas faciales,
representados a través de valores promedios y
desviaciones estandar se resumen en la Tabla 1.

Al comparar los resultados obtenidos
para las proyecciones a la LVV segun sexo,
se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para los puntos: Glabela, Orbitario,
Base Alar, Punto A, Labio superior y Labio
inferior (Tabla 2). Los nifios presentaron los
puntos Glabela, Orbitario, Base alar, Pto. A’y
Labio superior a mayor distancia de la LVV, a
diferencia del punto labio inferior que estaba a
mayor distancia de la LVV en las nifias.

Al analizar los valores promedios para
las alturas faciales segun sexo, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas para
todas las alturas faciales (Tabla 3). Todas las alturas
faciales fueron mayores en nifios que en nifias.

L T L Lt TR [T T T R L S e

Grafico 1. Descripcion de la muestra de 61 sujetos seleccionados
por conveniencia a partir del universo de 2410 nifios.
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Tabla 1. Promedios y desviaciones estandar obtenidos para las proyecciones a la LVV y alturas faciales.

Variables Nifios (n=36) Nifias (n=25) Nifos-Nifas

Proyecciones ala LVV | Media +- DS (mm) Media +- DS (mm) (n=61)
Media +- DS (mm)
Glabela -6,6 +- 5,1 -3,9+-4,0 -5,5+-49
Orbitario -20,0 +- 3,9 -16,7 +- 2,9 -18,6 +- 3,8
Base alar -11,6 +- 2,3 95+ 1,6 -10,7 +- 2,3
Proyeccion nasal 12,5+ 2,0 12,1+ 11 12,3+ 17
Subnasal 0 0 0
Pto. A 0,6+ 1,3 -0,1+-1,0 0,3+-1,2
Labio superior 3,6 +20 22+-21 3,0 +-2,1
Labio inferior 0+24 -1,2+-1,8 -05+-2,3
Pto. B -8,2+-3,0 -92+24 -8,6 +-2,8
Pogonion -7,2+- 3,7 -8,3 +- 3,1 -7,7+-3,5
Alturas Faciales
Altura facial total 113,5 +- 5,1 107,6 +- 5,7 111,1 +- 6,1
Altura facial inferior 65,7 +- 3,5 61,9 +-4,1 64,1 +-4,2
Altura facial superior 21,9+15 20,6 +-1,6 21,4 +-17
Altura blabio inferior 43,8 +-2,5 41,3+ 3,0 42,8 +- 3,0
Tabla 2. Comparacion estadistica seguin sexo para las proyecciones a la LVV.

Variables Nifios (n=36) Nifas (n=25) Valor P

Proyecciones a la LVV Promedio +-DS | Promedio +- DS
(mm) (mm)

Glabela (G’) -6,6 +- 5,1 -3,9+4,0 0,031
Orbitario (Or’) -20,0 +-3,9 -16,7 +-2,9 0,001
Base alar (BA) 11,6 +-2,3 95+ 1,6 <0,0005
Proyeccion nasal (Pn) 12,5+-2,0 12,1+ 1,1 0,316
Subnasal (Sn) 0 o | e
Pto. A’ (A’) 0,6+ 1,3 -0,1+-1,0 0,023
Labio superior (Ls) 3,6+2,0 2,2+ 21 0,009
Labio inferior (Li) 0+24 -1,2+18 0,047
Pto. B’ (B’) -8,2+- 3,0 -92+-24 0,154
Pogonion’ (Pg’) -7,2+-3,7 -8,3 +- 3,1 0,231
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Tabla 3. Comparacion estadistica seguin sexo para las alturas faciales.

Variables Ninos (n=36) Ninas (n=25) Valor P
Alturas Faciales Promedio +- DS Promedio +- DS
(mm) (mm)
Altura facial total 113,5 +- 5,1 107,6 +- 5,7 <0,0005
Altura facial inferior 65,7 +- 3,5 61,9 + 4,1 <0,0005
Altura facial superior 219+ 15 20,6 +-1,6 0,002
Altura blabio inferior 43,8 +-2,5 41,3 +- 3,0 0,001
DISCUSION los tejidos blandos del tercio facial inferior,
se encontraron diferencias estadisticamente
En la literatura actual no existen significativas entre los nifios y nifias de la muestra,

publicaciones de investigaciones que determinen
parametros de estética facial en pacientes
previos al peak de crecimiento puberal. Conocer
los parametros ideales a esta edad resulta de
gran importancia, ya que la mayor respuesta
ante la ortopedia funcional ocurre durante el
periodo de crecimiento circumpuberal.

Al analizar los valores encontrados
para las proyecciones a la LVV segun sexo,
se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas entre los nifios y nifias de lamuestra,
para los puntos: Glabela, Orbitario, Base Alar y
Punto A, Labio superior y Labio inferior. Estos
resultados difieren del estudio realizado en
nifios chilenos de 3 a 6 afos en el que se puede
apreciar que no existen diferencias significativas
en ninguna de las variables de proyeccién a la
LVV, lo que se explica por el hecho de que los
rasgos faciales dismérficos vinculados con el
$exo comienzan a expresarse durante el periodo
puberal®),

Los valores de las proyecciones a la
LVV en el tercio medio facial son menores en el
sexo masculino. Este resultado se condice con
lo encontrado en adultos por Arnett et al. para
el sexo masculino, y se deberia a que en los
varones se produce un aumento significativo
en la profundidad facial (Tragion-Subnasal). Si
bien en mujeres la profundidad facial también
aumenta, lo hace en forma gradual y en menor
cuantia que en el sexo masculino".

En las proyecciones a la LVV de

para los puntos: Punto A, Labio superior y labio
inferior.

El punto A’ en nifias se localizd detras
de la LVV, a diferencia de los nifios, en los que se
ubico por delante. Este resultado se condice con
lo sefialado por varios estudios'®'®, que afirman
que el espesor del labio superior a nivel del punto
A en el sexo masculino durante el periodo de
crecimiento es mayor que en el sexo femenino.

En los puntos Labio superior y Labio
inferior, se observo que en nifios hay una mayor
proyeccion respecto a la LVV que en nifias, esto
coincide con varios estudios, que afirman que los
labios superior e inferior son mas prominentes en
el sexo masculino(®2),

El Punto B’ y Pogonion no presentaron
diferencias significativas en relaciéon al sexo,
a diferencia de lo presentado por Arnett et al.,
esto se explicaria debido a que nifios y nifias
previos al peak puberal presentan un crecimiento
pendiente en sentido sagital.

En todas las alturas faciales analizadas,
se observaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a sexo, siendo mayores
en el sexo masculino. Estos resultados condicen
con lo presentado por Amett et al.”), Scavone
et al.®, Uysal et al.?), Anic-Milosevic et al.??
en poblacion adulta. Lo que permite inferir que
previo al peak puberal el sexo masculino ya
manifiesta alturas faciales mayores.

El establecer parametros de estética
facial ideales en nifios previos al peak puberal

. 72 Revista Chilena de Ortodoncia



Parametros de estética facial en nifios chilenos previos al peak de crecimiento puberal

ayuda a detectar anomalias dentomaxilares de
manera prematura, permitiendo asi una oportuna
intervencion y disminucién en la necesidad de
tratamientos de mayor complejidad.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos
en este estudio se pudo establecer los valores
promedios de parametros estéticos faciales
segun el analisis de W. Arnett en pacientes
chilenos previos al peak de crecimiento puberal
del sector sur-oriente de Santiago.

Al comparar los resultados obtenidos en
relacién al sexo, se pudo apreciar que los nifios
previos al peak puberal presentan los puntos G’
Or’y BA en una posicion mas retruida y A, Ls y
Li en una posicién mas protruida que las nifias.

En relacion a las alturas faciales se
pudo determinar que todas las alturas son
mayores en el sexo masculino.

Los valores promedios obtenidos
en este estudio proporcionaran al clinico una
referencia cuantitativa para el andlisis del perfil
facial de tejidos blandos en pacientes chilenos
previos al peak puberal.
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RESUMEN

Objetivo: El presente estudio determiné la prevalencia de anomalias dentomaxilares y alteraciones fonoarticulatorias
en escolares de 7 a 10 afios de la comuna de Cochamé durante septiembre a octubre de 2014. Material y Métodos:
Corresponde a un estudio observacional descriptivo transversal. Se seleccionaron 107 escolares entre 7 a 10 afios de
las escuelas de la comuna de Cochamo a través de un muestreo aleatorio estratificado. Los escolares fueron evaluados
por dos examinadores, previamente calibrados (kappa=0,86) para determinar las anomalias dentomaxilares (ADM)
a través de la Clasificacién Biogenética Modificada de Bonn y las alteraciones articulatorias del habla mediante el
Test de Articulacion a la Repeticion (TAR). Los datos fueron traspasados a una planilla de Microsoft Excel, calculando
cantidad y porcentaje de las variables. Resultados: De los 107 casos estudiados se observé que un 89,7% de los
escolares presentaron algun tipo de ADM, siendo la maloclusion mas frecuente la desarmonia dentomaxilar por
diente grande (57,9%). Asimismo, un 30% de los escolares presentaron alteraciones articulatorias, que afectan
principalmente a los fonemas /s/, /r/ y /rr/. Conclusiones: Existe una prevalencia alta de ADM en escolares entre 7
y 10 afios. Es necesario realizar mas investigaciones locales sobre ADM y alteraciones articulatorias para fomentar
estrategias de salud publica especificas, a nivel regional y nacional, basadas en datos epidemiol6gicos.

Rev Chil Ortod Vol 32(2); 74-81, 2015.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of the study was to determine the prevalence of dento-maxillary anomalies and
phonoarticulatory alterations in 7 to 10 years old students of Cochamé commune during the period of september-
october 2014. Materials and methods: This work is an observational, descriptive and transversal study. 107 students
between 7 and 10 years old from Cochamé commune were selected through a stratified random sampling technique.
The students were evaluated by two examiners, previously calibrated (kappa = 0.86), to determine the dento-maxillary
anomalies (DMA) through Bonn’s Modified Biogenetic Classification, and speech articulatory alterations through
the Articulation by Repetition Test (ART). The data were transferred to a Microsoft Excel spreadsheet, calculating
quantity and percentage of the variables. Results: Of the 107 cases studied, 89.7% of the students were observed
to present some kind of DMA, being the dento-macxillary disharmony by large teeth (57.9%) the most frequent case of
malocclusion. Also, 30% of students presented articulatory alterations which affect primarily phonemes /s/, /r/ and /rr/.
Conclusions: There is high prevalence of DMA in students aged 7 to 10. It is necessary to do further local research to
foster specific public health strategies, at regional and national level, based on epidemiological data.
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INTRODUCCION

Las enfermedades bucales,
corresponden a un problema de salud publica
debido a su alta prevalencia e impacto en los
individuos™. En Chile, existe un Plan Nacional de
Salud Buco-Dental, el cual indica que el enfoque
para abordar estas patologias debe estar basado
en diagnésticos epidemioldgicos®.

Dentro de las patologias orales
mas prevalentes del pais, se encuentran
las anomalias dentomaxilares (ADM)?, que
se definen como un grupo de patologias
caracterizadas por una alteracién en el
desarrollo de los maxilares y mal posicion
dentaria, que pueden manifestarse desde edad
temprana y progresar en el tiempo. Su etiologia
es diversa, siendo la herencia y malos hébitos
los de mayor relevancia®.

El habla es un proceso dinamico
y complejo, donde los sonidos generados
son transformados en palabras gracias a la
articulaciéon de los labios, dientes, lengua y
paladar®. Es por esto que la presencia de ADM
en nifos puede condicionar la instauraciéon de
trastornos articulatorios®.

Estudios indican que la prevalencia
de ADM en nifios va de un 32,4% a un 70%®,
esta diferencia, puede ser explicada debido al
tipo de metodologia utilizada, grupos etarios y
localidades en las que se han realizado estas
investigaciones®. Por otra parte, Soto et al.?,
en el Diagnostico Nacional de Salud Bucal
indico que estas patologias en Chile presentan
una prevalencia de 52,5% a los 12 afios de
edad.

En la Décima Regién no existen
estudios epidemiolégicos sobre alteraciones
articulatorias, siendo necesario establecer el
estado fonético y las relaciones dentomaxilares
para poder realizar medidas preventivas, a
nivel local y regional. Por lo tanto el objetivo del
presente estudio es determinar la prevalencia
de anomalias dentomaxilares y alteraciones
articulatorias en escolares de 7 a 10 afios de
la comuna de Cochamo, durante septiembre a
octubre de 2014.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio y Poblacion

Corresponde a un estudio observacional
descriptivo  transversal para  determinar
prevalencia de anomalias dentomaxilares vy
alteraciones articulatorias en nifios de 7 a 10
afos de la comuna de Cochamo, durante el
periodo de septiembre a octubre de 2014. El
estudio fue aprobado por el Comité de ética de la
Facultad de Medicina de la Universidad Austral
de Chile.

Eleccion de la Muestra

Se seleccionaron los 14
establecimientos educacionales de la comuna
que imparten ensefianza basica a nifos
de entre 7 a 10 afios. Se enviaron cartas
de solicitud para realizar la investigacion al
Departamento de Educacién Municipal de la
comuna de Cochamo y a los directores de las
respectivas escuelas. Para el reclutamiento
se efectud un muestreo aleatorio estratificado
a partir de la lista de alumnos de las escuelas
de la comuna, teniendo un universo total de
147 alumnos segun el referente de estudiantes
matriculados durante el periodo a realizar el
estudio. Se selecciond la muestra en forma
proporcional a cada establecimiento, realizando
en su interior un muestreo aleatorio simple. El
tamafio muestral fue calculado con un error del
5%, un nivel de confianza de 95%, y un nivel
de heterogeneidad del 50%, obteniéndose una
muestra de 107 alumnos respecto a la poblacion
total.

Los criterios de inclusiéon
correspondieron a aquellos  alumnos
matriculados en los  establecimientos
educacionales durante el periodo de marzo a
diciembre de 2014, que tuvieran entre 7 a 10
afios al momento de iniciar el estudio, que los
apoderados hayan firmado el consentimiento
informado escrito y los alumnos, dado su
asentimiento para su evaluacion. Dentro de los
criterios de exclusion se consideraron aquellos
alumnos que no asistieron el dia de laevaluacion,
que no presentaron buen comportamiento al
momento del examen o los que se encontraron
en tratamiento ortodoncico o fonoaudioldgico,
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en tales casos se eligié al alumno siguiente de
la lista de curso, que cumplia con los criterios de
participacion.

Calibracion

Los estudiantes fueron evaluados en
los establecimientos educacionales por dos
examinadores previamente calibrados por un
especialista en ADM y un fonoaudidlogo en 3
sesiones teorico-practicas, donde se examinaron
20 nifios que no pertenecian a la poblacion
objetivo de esta investigacién. El valor kappa
intraexaminador e interexaminador fue de 0,86
tanto para la evaluacion de ADM como para la
evaluacion fonoaudioldgica.

Andlisis de Anomalias Dentomaxilares
(ADM)

El examen clinico se realizd en los
establecimientos educacionales con lampara
de cintillo e instrumental de examen basico
constituido por bandeja, pinza, sonda curva y
espejo intraoral.

Las ADM fueron definidas como un
grupo de patologias, caracterizadas por una
alteracion en el desarrollo de los maxilares y
mal posicion dentaria®, evaluadas mediante la
Clasificacion Biogenética Modificada de Bonn
(Adaptacion del Area de Ortopedia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile)®
en anomalias intramaxilares e intermaxilares y
consignadas en una ficha clinica confeccionada
para este estudio.

Andlisis de Alteraciones Articulatorias del
Habla

Las alteraciones articulatorias
fueron definidas operacionalmente como una
dificultad en la realizacién de los sonidos del
habla, fuera de los rangos de adquisicion
esperados para cada uno de ellos, y sin
compromiso de tipo sistémico que afecte a los
organos fonoarticulatorios implicados en su
produccion®. Su evaluacién fue mediante el
Test de Articulacion a la Repeticion (TAR) en
su forma resumida®. Este test, permite evaluar
los fonemas agrupados en las siguientes

categorias: Bilabiales, Labiodentales, Dentales,
Alveolares, Palatales y Velares. Los fonemas
fueron presentados en silaba inicial, media,
final y trabante. La realizacion del test fue
llevada a cabo en forma individual a través de
la repeticién de las palabras presentadas por
el examinador al nifio. Las respuestas de los
alumnos fueron analizadas mediante una pauta
de evaluacion que fue completada durante el
examen, la que luego fue corroborada mediante
video grabaciones de las respuestas de los
escolares por un fonoaudiologo.

Tabulacion y Analisis Estadistico de los
Datos

Los datos fueron transferidos a una
planilla electrénica Microsoft Excel por uno de los
examinadores. Los resultados fueron expresados
en cantidad y porcentaje de las variables.

RESULTADOS

Del total de 107 alumnos evaluados,
55 fueron mujeres y 52 hombres. En relacion a
las ADM, se observo una prevalencia de 89,7%.
Por otra parte, las alteraciones fonoarticulatorias
tuvieron una prevalencia del 30%.

Las ADM mas prevalentes fueron la
desarmonia dentomaxilar por diente grande con
un 57,9%, alteracion por pérdida de tejido dentario
(30,8%) y distoclusion con regién frontal normal
(23,3%). En Tabla 1, se detalla el porcentaje
de prevalencia de cada ADM. Las alteraciones
articulatorias mas comunes en silaba inicial,
media o final fueron: /rr/ (27,6%), I/ (15,5%) y
Is/ (13,9%). La prevalencia de alteraciones de
fonemas en posicién trabante alcanz6 un 85%,
siendo los fonemas /t/ (17,7%), /f/ (15,3%) y /bl
(14,2%) los que presentaron mayor alteracion
(Tabla 2).
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Tabla 1. Prevalencia de anomalias dentomaxilares en escolares, Cochamo 2014.

Anomalias intramaxilares

Tipo de anomalia

Prevalencia (%)

Desarmonia dentomaxilar

Diente grande

57,94

Diente pequefio 0
De niimero Supernumerario 0

Agenesia 0
Por pérdida de tejido Caries, exodoncia, traumatismo 30,84

Anomalias intermaxilares

Tipo de anomalia

Prevalencia (%)

Sentido vertical Mordida Cubierta
Neutroclusién 12,15
Distoclusion 7,48
Mordida Abierta
Esqueletal 1,87
Dentoalveolar 19,63
Sentido sagital Formas progénicas
Progénica simple 19,63
Oclusion Progénica Forzada por
acomodacidn sin alteracion
secundaria 9,35
Oclusion Progénica forzada por
acomodacidn con alteracion
secundaria 3,74
Progenie verdadera 0
Retrognasia 1,87
Distoclusion
Con protrusion frontal 7
Con retrusion frontal 0
Region frontal normal 23,36
Sentido transversal Zona anterior
Con protrusion 12,15
Con apifiamiento 5,61
Zona lateral
Vis a Vis 10,28
Cruzada 8,41
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Tabla 2. Prevalencia de alteraciones fonoarticulatorias en escolares, Cochamé 2014.

Fonemas Silaba Iniciales - Mediales - Finales Trabante Totalde | % de errores de todas
errores las alteraciones
Omision | Sustitucion | Distorsion % de Omision | Sustitucion | Distorsion % de
(N) (N) (N) errores (N) (N) (N) errores

Bilabiales Ibl-IB/ 0 29 10 1 14,2 40 11,8
Ip/ 1 1,7 5 14 1 7,1 21 6,2
m/ 1 1,7 0 1 0,3
Labiodental il 1 1 3,4 6 37 15,3 45 13,2
Dentales fd/ 4 6,9 9 7 1 6 21 6,2
il 3 5,2 11 37 2 17,7 53 15,6
Alveolares Is/ 4 4 13,9 3 2 2 2,5 15 4.4

In/-In/ 0 0 0 0
N 2 34 3 3 2,1 8 2,3
Il 8 1 15,5 5 2 2,5 16 4,7
[rr/ 1 11 4 27,6 0 16 4,7
Palatales ;_a.w?ﬁ. 1 1,7 0 1 0,3

A

n/ 0 0 0 0
Y 1 3 6,9 0 4 1,2
Velares Ikl 0 10 17 3 10,7 30 8,8
lgl-iy/ 3 5,2 11 21 1 11,7 36 10,6
Ix/ 3 1 6,9 11 16 2 10,2 33 9,7

(N): Numero de escolares que presentan alteracion.
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DISCUSION

En la comuna de Cochamo, estudian
147 escolares de entre 7 a 10 afios de edad,
segun el célculo del tamafio muestral en este
estudio se evalud aproximadamente al 72% del
total. En relacién al objetivo, se observé que la
prevalencia de ADM en la muestra estudiada fue
alta, alcanzando un 89,7%. Cabe destacar que
en un mismo nifio se presentaron mas de una
ADM (26,1%). El tipo de ADM observada con
mayor frecuencia fue la desarmonia dentomaxilar
por diente grande. La alta prevalencia de ADM
encontrada en este estudio, se contradice con
los datos obtenidos en el Diagnostico de Salud
Bucal de 2007, que sefiald6 una prevalencia
de maloclusiones de un 52,6% en nifios de
12 afios®, esto puede ser explicado debido
al recambio dentario, presencia de denticién
mixta y malos habitos orales, que influyen en el
desarrollo de los maxilares y posicion dentaria®.

La prevalencia total de ADM de la
presente investigacién se correlaciona con la
detectada por Burgos®, donde un 96,2% de los
escolares evaluados en la comuna de Frutillar
presentaron algun tipo de ADM. Burgos® en el
subgrupo de 6 a 9 afios de edad, sefiala una
prevalencia de mordida cruzada de un 20,6%,
siendo mayor a la obtenida en este estudio (8,4%)
y en relacion a la mordida vis a vis el estudio de
Burgos®, obtuvo una prevalencia similar (9,5%)
a la presente investigacion (10,2%).

Los tipos de ADM detectadas en la
comuna de Cocham¢ indican una prevalencia
de 36,4% de anomalias en sentido transversal,
64,9% en sentido sagital y 41,1% en sentido
vertical, estos resultados coinciden parcialmente
con los obtenidos por otros autores, que han
evaluado las anomalias dentomaxilares en
nifios. Pefia et al.®, al estudiar nifios mayores
de 5 afos, encontraron una prevalencia de
68,3% de maloclusiones en el plano sagital y
51,2% en el plano vertical, lo que se correlaciona
con los resultados obtenidos en la presente
investigacion, sin embargo la prevalencia de
ADM en sentido transversal (19,5%), fue menor
a la obtenida en este estudio. Esto se puede
deber a que el autor utilizé una muestra con un
promedio de edad mayor y una dispersion de
edad alta, con una desviacién estandar de + 10.

En un estudio realizado en preescolares
de la comuna de Isla de Maipo, se observd una
prevalencia de un 65,2% de ADM, siendo las mas
comunes mordida abierta (sentido vertical) con
28%, seguido por las formas progénicas (sentido
sagital) con un 26%®. Por ofro lado, en una
investigacion realizada en Calera, un 70% de los
nifios de entre 4 a 5 afos de edad, presentd algun
tipo de maloclusion, siendo las mas comunes las
anomalias en sentido transversal (11,7%) y en
sentido vertical (11,7%)®. La baja prevalencia
del estudio de Bustos et al.® al ser comparada
con esta investigacion, probablemente se deba
a que los grupos etarios estudiados fueron
diferentes. En relacion a las anomalias en
sentido transversal, Labranque et al.® observd
un 42,3% de compresiones, seguido por mordida
abierta con un 28% y por formas progénicas con
un 26%. Estos resultados se asemejan a los
obtenidos en la presente investigacion donde
un 36,4% de las ADM corresponden al sentido
transversal, un 34,5% a formas progénicas y un
19,6% a mordida abierta.

Burgos® en la comuna de Frutillar,
encontr6 una baja prevalencia de compresién
maxilar (11,7%), en contraste con los resultados
obtenidos por otros autores®®9 y por los de
la presente investigacion (36,4%), lo que se
puede explicar por la clasificacién utilizada en el
estudio, la amplitud del rango etario y al tipo de
denticién presente en los escolares al momento
del estudio.

Con respecto a las alteraciones
fonoarticulares, el 30% de los escolares
evaluados, presenté al menos un problema
fonoarticulatorio en posicion inicial, medial o
final, resultado similar al encontrado por Pizolato
et al.¥) que observaron una prevalencia de 38%
en nifios. Herrero®? en un estudio realizado en la
Isla Robinson Crusoe observo que los nifios que
presentaron ADM tuvieron una mayor frecuencia
de alteracion en los puntos articularios de los
fonemas /s/ (10,1%), /t/ (33,3%) y /d/ (59,4%)"9),
lo que se relaciona con los resultados obtenidos
por Carvajal y Goémez"", quienes observaron
mayor frecuencia de alteracién en los mismos
puntos articulatorios. En los resultados obtenidos
en la comuna de Cochamo, los mayores
porcentajes de error (56%) se concentraron en
los fonema /s/, /rr/ y Irl. Esta diferencia se puede
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atribuir a la metodologia y andlisis muestral.

El fonema /rr/ es el que presento
mayor dificultades con un 27,6%, valor similar
al encontrado por otros autores('>'3'), Ello se
explica porque este fonema es de adquisicion
tardia, el repertorio fonolégico se completa
cerca de los 6 6 7 afios de edad™ y los nifios de
estratos socioecondmico bajos rinden menor en
la produccion del lenguaje que nifios de estratos
altos™®. De los errores registrados, un 69%
corresponde a sustituciones, 25% a distorsiones
y 6% a omisiones, resultados similares a los
obtenidos por Vergara, que evalud 30 nifios
entre 3 y 5 afios de edad. Sin embargo, estos
resultados difieren de los descritos por Pérez(")
quien registra solo errores de sustitucién en un
estudio de 12 nifios entre 3,4 y 5,9 afios. Estas
diferencias pueden tener una explicacion en el
tamafio de la muestra y metodologia aplicada.

Las alteraciones del fonema /r/ se
presentan en un 15,5% de los casos, valor
similar al encontrado en las investigaciones de
Vivar y Ledn(? y Vergara™ en nifios chilenos
y de Pérez"® en nifios espafioles. En este
estudio especificamente se detectdé que un
88,8% corresponden a sustituciones y 11,1% a
distorsiones, valores similares a los encontrados
por Pérez"®y Vergara. Por su parte, Rodriguez
et al.!" evidenciaron un 40% de alteracién
en el fonema /r/ en un grupo de nifios entre 5
y 14 afos con alteraciones dentomaxilares
asociadas principalmente a resalte aumentado.
Ello es fundamental si consideramos que la
biofisiodinamia articulatoria de la produccion
de los fonemas réticos requiere una buena
relacion entre las arcadas dentarias asi como un
adecuado apoyo lingual.

Las alteraciones del fonema /s/
se presentan en un 13,9% de los alumnos
evaluados, valor disimil a lo encontrado por
Vergara™ con un 2,1%. Esta diferencia de
porcentajes se puede atribuir a la naturaleza de
la muestra, en el segundo estudio a pesar de
que se trabajé con nifios de entre 3 y 5,11 afios,
ellos presentaban desarrollo tipico del lenguaje
e indemnidad orofacial. Por su parte, Rodriguez
et al." encontraron un 38% de sujetos con
ADM asociado a alteraciones del fonema /s/
y plantean que estas alteraciones se ven
asociadas a mordidas abiertas. Especificamente

un 50% corresponde a sustituciones y un 50% a
distorsiones. Lo cual contrasta con el estudio de
Vergara, donde solo se observan sustituciones.
Esta diferencia puede explicarse por el tipo de
ADM y el rango etario evaluado.

Las alteraciones de los sonidos en
posicion trabante son frecuentes con un 59%
de error. Para este item existen variadas
explicaciones. Una de ellas se explica por
la teoria de la optimidad, que indica que la
restriccién de marcacion que sefiala “evitar coda”
(NoCoda) supera a la restriccion de fidelidad
que indica “no omitir segmentos” (Max)"®, es
decir presentan una preferencia por silabas
de menor complejidad como CV@2), Otra
explicacion alcanza fronteras soliciolingliisticas,
la Real Academia Espafiola®), sefala que,
especificamente, /s/ en posicion trabante en el
habla formal de los grupos instruidos se mantiene
y en el habla de personas no escolarizadas se
aspira y se pierde.

Autores han encontrado relacién entre
distoclusion y dislalias*®™. Segun el estudio
realizado por Pefia et al.®), el 68,3% de los
pacientes diagnosticados con dislalia presentaron
maloclusién dentaria, siendo la mordida abierta
anterior (22%) y la mordida profunda (19%) las
mas prevalentes. Segun Herrero!'9, las dislalias
mas frecuentes en la clinica odontolégica son
las por interposicién lingual en los fonemas
Isl, 1t/ y /d/, lo que se explica por los cambios
en la posicion de la lengua, sellado labial
insuficiente y movimientos mandibulares. Estos
resultados se contradicen con los obtenidos por
Sahad et al.®) que expresa que debido a una
adaptacion funcional de los labios y la lengua,
puede producirse buena diccién en nifios con
maloclusiones.

En Chile se han realizado estudios
transversales con el propdsito de conocer la
prevalencia de ADM en nifios. Dentro de las
limitaciones de esta investigacion, existen
pocos trabajos que permitan la comparacién de
las prevalencias de ADM, ademas de diferir en
metodologia, edad de la poblacion estudiada y
haber sido realizados la mayoria de ellos, en la
regién metropolitana hace mas de 10 afios®.

Se recomienda, en el caso de las ADM,
utilizar clasificaciones estandarizadas, modelos
de estudio y telerradiografias®, que permitan
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realizar comparaciones entre poblaciones y asi
poder realizar un diagndstico acertado de la
situacion de ADM en Chile. Para las alteraciones
fonoarticulares, se sugiere realizar nuevos
estudios utilizando instrumentos de diagnédstico
homogéneos que permitan la comparacion entre
poblaciones.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio muestran
una prevalencia total de ADM vy alteraciones
fonoarticulares similar a la obtenida por otras
investigaciones a nivel nacional, pero que difieren
en cuanto a la distribucién de los distintos tipos de
ADM vy alteraciones fonoarticulares encontradas.
Por lo tanto es necesario fomentar la realizacion
de estudios a nivel nacional en poblaciones tanto
urbanas como rurales, que permitan generar
futuras politicas publicas en salud enfocadas en
la derivacion oportuna y tratamiento precoz de
estas patologias en la infancia.
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TRABAJO DE INVESTIGACION

Prevalencia de maloclusiones y necesidad de
tratamiento de ortodoncia en ninos de octavo
basico de la comuna de Vina del Mar

Rosa Muente R.*, Rodrigo Aburto B.**, Paula Tapia V.**

R MUENTE

Prevalence of malocclusions and the need for orthodontic treatment in children
of eighth grade of the commune of Vifia del Mar

RESUMEN

La prevalencia de las enfermedades bucales mas frecuentes, caries, gingivitis, ha descendido en nuestro pais. Sin
embargo no ha ocurrido lo mismo con la tercera patologia oral de mayor prevalencia e impacto en la poblacion: las
maloclusiones. La presencia y gravedad de las maloclusiones ha sido analizada mediante diversas metodologias e
indices. La organizacion mundial de la salud ha considerado al indice estético dental como instrumento evaluador,
combinando aspectos objetivos de necesidad de tratamiento ortoddncico y elementos estéticos subjetivos. El
propdsito de este trabajo es investigar la prevalencia de éstas y su necesidad de tratamiento en denticion definitiva,
en nifios de alrededor de 12 afios de la comuna de Vifia del Mar. Se realiz6 un estudio descriptivo transversal con
muestreo no probabilistico por conveniencia, los sujetos de estudio son 368 nifios pertenecientes a octavo basico de
la comuna de Vifia del Mar, examinados por tipo de establecimiento, ya sea particular, subvencionado o municipal.
Se confeccionaron fichas clinicas individuales, realizadas por 2 investigadores calibrados. Para analizar la necesidad
de tratamiento de ortodoncia, se utilizé el indice de necesidad de tratamiento de ortodoncia (IOTN). La prevalencia
de maloclusiones de la poblacion segtn el Componente de Salud Dental (DHC) fue de 44,3% y la necesidad de
tratamiento fue de baja prioridad clinica segun IOTN. Las maloclusiones mas prevalentes son: mordidas abiertas,
mesio oclusién y desviacion de linea media inferior hacia la derecha.

Rev Chil Ortod Vol 32(2); 82-88, 2015.
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ABSTRACT

The prevalence of the most frecuent bucal pathologies, caries and gingivitis, has decreased in our country. But the
same thing has not happened with the third most prevalent oral disease: the malocclusions. The presence and severity
of maloclusiones has been analyzed through different methods and Indices. The World Health Organization has
considered the dental aesthetic index as an instrument for evaluation, combining both objective aspects of necessary
orthodontic treatment and subjective aesthetic elements. The aim of this study is to investigate the prevalence of
malocclusions in permanent dentition and its need for treatment in children of approximately 12 years of age in the city of
Vifia del Mar, Chile. A descriptive cross-sectional study was conducted with non-probability sampling for convenience,
the subjects of study are 368 children belonging to eighth grade of the commune of Vifia del Mar, reviewed by type of
school, either private, subsidized or public. Individual clinical charts where carried out by 2 calibrated researchers. The
need for orthodontic treatment was assessed using the index for orthodontic treatment need (IOTN). The prevalence
of malocclusions of the population according to the Dental Health Component (DHC) was 44,3% and the need for
treatment was of low priority IOTN clinic according. Malocclusions are most prevalent bitten open, mesio occlusion and
deviation from the midline toward the lower the lower right.
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INTRODUCCION

La prevalencia de las enfermedades
bucales mas frecuentes, caries y gingivitis, ha
descendido durante las ultimas dos décadas en
nuestro pais, en los grupos de 6, 12 y menores
de 20 afios en general, debido a la priorizacion
de recursos y al desarrollo de estrategias tales
como los moédulos dentales de la Junta Nacional
de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB) y la
garantia explicita en salud (GES) odontolégica
de seis afios. Sin embargo, no han considerado
la tercera patologia oral de mayor prevalencia e
impacto en la poblacion: las maloclusiones.

La presencia y gravedad de las
maloclusiones ha sido analizada mediante
diversas metodologias e indices que han
considerado cantidad, relaciéon e impacto sobre
calidad de vida y aspectos estéticos. Ante todas
estas opciones la Organizacién Mundial de la
Salud ha considerado el indice estético dental
como instrumento evaluador, porque combina
aspectos objetivos de necesidad de tratamiento
ortodéncico y elementos estéticos subjetivos™.

A pesar de que la prevalencia de
maloclusiones ha sido estudiada, no existen
investigaciones actualizadas realizadas en
Chile. Es por eso que el propdsito de este
trabajo es investigar la prevalencia de éstas
y su necesidad de tratamiento en denticidn
definitiva, en nifios de alrededor de 12 afios
que estén cursando octavo basico en colegios
municipales, subvencionados y particulares en
la comuna de Vifia del Mar.

El concepto de oclusion ha
evolucionado en odontologia desde una
concepcién estatica de contacto dentario,
solamente, a una concepcion dindmica que
incluye dientes, estructuras vecinas y la
curva oclusal en funcion de la articulacion
temporomandibular (ATM)@,

Es considerada ideal aquella que
permite la realizacion de todas las funciones
fisiologicas propias del sistema estomatognatico,
al mismo tiempo que se preserva la salud de
sus estructuras constituyentes. Es un estandar
hipotético basado en las relaciones morfolégicas
de los dientes, caracterizada por la perfeccion
en la anatomia y posicion dental, contactos
mesiodistales, alineamiento del arcoy relaciones

intermaxilares. Influenciando la estética facial y
salud del sistema estomatognatico®.

Las maloclusiones aparecen durante
el desarrollo del sistema craneo facial y
su clasificacién, segun la relacién antero
posterior que fue descrita por Edward Angle
y corresponde a las infinitas posibilidades de
combinaciones entre alteraciones dentarias,
desequilibrios  esqueléticos, = musculares,
estéticos y funcionales de naturaleza e
intensidad variadas®. En Chile, las alteraciones
dentomaxilares  (ADM) presentan  una
prevalencia de 33,3% a los 4 afios, un 38,3% a
los 6 afos y un 53% a los 12 afios®9.

Entre los factores de riesgo asociados
a ADM se sefialan la herencia, falta de
crecimiento de uno o ambos maxilares,
anomalias de numero o tamafio de dientes,
pérdida prematura de dientes temporales,
caries interproximales y malos habitos®.

Podemos encontrar deformaciones
dentoalveolares tales como: overjet aumentado,
overbite disminuido, mordida cruzada posterior
0 aumento en la longitud facial®.

A pesar de que la prevalencia de
maloclusiones ha sido estudiada, no existen
investigaciones actualizadas realizadas en
Chile. El objetivo de este trabajo es investigar
la prevalencia de éstas y su necesidad
de tratamiento de ortodoncia en denticién
definitiva, en nifios de alrededor de 12 afios
que estén cursando octavo basico en colegios
municipales, subvencionados y particulares en
la comuna de Vifia del Mar.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd6 un estudio descriptivo
transversal con muestreo no probabilistico por
conveniencia, los sujetos de estudio son todos
los nifios pertenecientes a octavo basico, con
edades entre 12 y 13 afios, de la comuna de
Vifia del Mar. El tamafio muestral se elabord
con la férmula de calculo de muestra para
poblacidn finita y conocida a partir del universo
de 112 colegios que imparten octavo basico en
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la comuna de ViAa del Mar que corresponden
a 4150 alumnos, los cuales se dividen en: 40
colegios municipales, 49 colegios particulares
subvencionados y 23 colegios particulares no
subvencionados. Se obtuvo una muestra de 368
nifios y se selecciond la cantidad de individuos
segun tipo de establecimiento a partir de la
férmula de subpoblacion, donde 120 individuos
pertenecen a 3 colegios municipales, 169 a 4
colegios subvencionados y 79 a 3 colegios
particulares.

Los examenes clinicos fueron
consignados en fichas clinicas individuales
y realizadas por los dos investigadores en
conjunto, calibrados previamente con un
experto, con un indice Kappa de 96,7%.

Para analizar las maloclusiones y
su necesidad ortodoncica se utilizd el indice
de necesidad de tratamiento de ortodoncia
(IOTN), sugerido por el Ministerio de Salud y
perteneciente al Protocolo Clinico de Ortodoncia
Fija. Presenta dos componentes: componente
de salud oral (DHS) y el componente estético
(AE), los cuales permiten clasificar a los
pacientes segun:

© Baja prioridad clinica: 3 (IOTN DHC )y 6
(IOTNAC).

© Mediana prioridad clinica: 4 (IOTN DHC).

© Alta prioridad clinica: 5 (IOTN DHC).

Componente de Salud Oral

Tiene 5 grados: el grado 1 representa
la no necesidad de tratatamiento y el grado
5, la urgente o alta necesidad de tratamiento.
Se observan: overjet, overjet invertido,
overbite, mordida abierta, mordida cruzada,
desplazamiento de dientes, impedimento
de erupcién, defectos de labio o paladar
hendido, relacién molar Clase Il o Clase Il e
hipodoncia. Segun el grado que se otorgue a
cada caracteristica, se indicara su prioridad de
tratamiento®”.

La memoria auxiliar a su uso
es MOCDO: missing (ausencia), overjet,
crossbite (mordida cruzada), displacement
(desplazamiento en céntrica), overbite. Sélo la
peor caracteristica de la oclusion se califica, no
se incluyen las puntuaciones menores, aunque
€n un mismo caso se encuentren caracteristicas
de varias categorias®’ (Tabla 1).

Tabla 1. Componente de salud dental (IOTN DHC)@".
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Componente Estético

Tiene 10 grados: desde la sonrisa
mas perfecta a la mas imperfecta. Se obtiene
la gravedad de la maloclusién en comparacion

con la escala de las imagenes y se selecciona
la mas similar que presenta el paciente (Figura

1).

ol

NYTrr il )\

Figura 1. Componente estético®”.

Andlisis Estadistico

Para analizar los datos se utiliz6 el
software de datos y andlisis estadistico Stata
13.1 mediante un analisis descriptivo bivariado.

Para evaluar las diferencias
significativas en los indices AC, DHC, IOTN y
relacién molar segun tipo de establecimiento se
utilizé el test no paramétrico de Krustal Wallis y
para evaluar los mismos indices seguin géneros
se usoé el test no paramétrico de U de Mann
Whitney.

RESULTADOS

Un 4,1% de los individuos del estudio
presenté DHC 5, 16,3% DHC 1, 16,8% DHC 4,

23,4% un grado de DHC 3, Un 39,4% un DHC 2
(Gréfico !).

Con respecto al indice de necesidad de
tratamiento (IOTN) el 76,4% presenta un indice
1, es decir, los pacientes son clasificados en baja
prioridad clinica, donde el 84,81 corresponde
a individuos de colegios particulares
subvencionados, 76,3% a particulares no
subvencionados y 70,8 a municipales (Grafico
2).

La distribucion de los participantes
en cuanto al componente estético (AC) es de
0,3% grado 9, 0,5% grado 10, 5,2% grado1,
5,4% grado 8, 6,3% grado 7 , 7,9% grado 6,
11,7% grado 5, 13,6% grado 4, 20.9% grado 3 y
finalmente 28,3% en grado 2 (Grafico 3).
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Grafico 2. Distribucion de IOTN en la poblacién.

Grafico 3. Distribucién de AC en la poblacién.

El DHC segun género muestra que
comparando las mujeres con los hombres, ellas
presentan mas alto el nivel IOTN DHC 1y menos
porcentaje del IOTN DHC 5. La prevalencia de
maloclusiones es de 43,3% en las mujeres y
45,5% en los hombres.

En relacion al entrecruzamiento en el
sector anterior, el 81,8% de los participantes
presentaron normalidad, el 3,5% overbite
disminuido, el 9,5% mordida abierta, el 1,36%
sobre mordida, el 1,6% mordida cubierta y
el 2,2% mordida invertida. La mayoria de los
individuos no presentaron mordida cruzada
posterior (el 0,3% presentaron cruzada lateral
derecha y el 0,8% cruzada lateral izquierda). El
0,5% presentd fisura labiopalatina.

Con respecto a las lineas medias, el

78% de los participantes presentaron linea
media superior centrada y el 65,8%, linea media
centrada inferior. En cuanto a la patologia, se
observo 22% de desviacion en la linea media
superior y un 34,2% de desviacién en la linea
media inferior.

El 95,1% de los participantes no
presenta ausencias de dientes, el 61,4% no
tiene giroversiones y el 94,6% no presenta
dientes ectopicos/impactados.

Referente a la relacién molar, la mas
prevalente es la Clase Molar |, donde el 68%
presenta Clase I. Los resultados de distribucion
de Clase Molar segun género indican que el
77,8% de las mujeres presentan Clase Molar
[; los hombres, 56,4% Clase |, 8,9% de las
mujeres presentas clase |l molar; los hombres
21,8% Clase Il y 12,8% de las mujeres presenta
clase Il molar; los hombres 17,6% Clase lIl.

En cuanto a DHC segun tipo de
establecimiento, indica que en participantes
de establecimientos de caracter municipal el
10,8% presenta DHC 1, el 41,7% DHC 2, el
25,8% DHC 3, 17,5% DHC 4 y 4,2% DHC 5.
En los participantes de establecimientos de
caracter particular subvencionado el 18,9%
presenta DHC 1, 39,1% DHC 2, el 19,5% DHC
3,el20,1% DHC 4 y 2,4% DHC 5, en cuanto a
los de tipo particular no subvencionado un 19%
presenta DHC 1, el 36,7% DHC 2, 27,9% DHC
3,un 8,9% DHC 4 y un 7,6% DHC 5 (Gréfico 4).

En cuanto al indice IOTN segun tipo de
establecimiento, indica que en participantes de
establecimientos de caracter municipal el 70,8%
presenta IOTN 1 (de baja prioridad clinica),
el 25% IOTN2 (mediana prioridad clinica), y
el 4,2% IOTN 3 (alta prioridad clinica). En los
participantes de establecimientos de caracter
particular subvencionado el 76,3% presenta

Grafico 4. Distribucion de DHC segun tipo de establecimiento.
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IOTN 1, el 21,3% IOTN 2 y el 2,4% IOTN 3, en
cuanto a los de tipo particular no subvencionado
un 84,8% presenta IOTN 1, el 7,6% IOTN 2 y
7,6% IOTN 3 (Grafico 5).

p-1

Grafico 5. Distribucion de IOTN segun tipo de establecimiento.

DISCUSION

Los resultados  obtenidos en
este estudio indican que la prevalencia de
maloclusiones es de un 44,3% y refleja una
tendencia similar al estudio de Bustos y Mayorga
(2002)@" junto con el de Carrefio y Calderon
(2005) donde ambos coinciden al encontrar un
29,3% de ADM@,

Ademas, las maloclusiones mas
frecuentes encontradas son: la mordida abierta
(9,5%), mesioclusién (15%), desviacion de lalinea
media inferior hacia la derecha (25%) y presencia
de giroversiones (38,6%). Dicho resultado se
relaciona con Labranque (2001)("® que determina
que las mas prevalentes son compresion y
mordida abierta. Bustos y Mayorga (2002) que
encuentra compresion, mordida abierta, mordida
cubierta y pérdida de tejido por caries; Carrefio y
Calderodn (2005)# mordida abierta y compresién;
Espinoza (2011) mordida abierta®.

Comparando el estudio realizado
con el de Soto, en adolescentes de 12 afios
el 2007, encontramos tendencias similares. La
prevalencia que encontraron en individuos con
maloclusiones a nivel nacional es de 52,4%,
en la region de Valparaiso un 60,5%, mientras
que en el presente estudio fue de 44,3%. No
se observan diferencias importantes por género
en ambos estudios. Se advierte una relacion
entre los niveles socioeconémicos que ellos
sefialan (alto, medio y bajo) con los tipos de
establecimientos que formaron parte de nuestra

muestra (particular no subvencionado, particular
subvencionado y municipal) y sus prevalencias
de maloclusiones®),

Con respecto a la relaciéon molar la
mas frecuente en la poblacion es la Clase |
(70,7%), lo que se presenta también en los
estudios revisados de Islandia y Colombia‘"'2,

Considerando que el IOTN que
se observa es de baja prioridad clinica, el
componente de salud dental (DHS) indica que el
44,3% de la poblacion presenta maloclusiones,
pero el componente estético (AC) nos muestra
que la gravedad de éstas es baja, debido a que
la mayoria de los individuos presentan grados
2 y 3 (49,2%). Sin embargo, se apreciaron
ciertas diferencias del IOTN entre los tipos
de establecimientos, pues se percibe un
orden descendente a partir de los particulares
no subvencionados (84,8%), particulares
subvencionados  (76,3%) y municipales
(70,8%). Podemos deducir que este hecho esta
asociado al nivel sociocultural de los padres
que se preocupan de evitar malos habitos®?®.

Las limitaciones en este estudio
fueron en relacion a los colegios, debido a que
la mayoria de los establecimientos estudiados
se encontraban ubicados en el centro de la
ciudad o de facil acceso, aun asi la muestra es
suficiente para manifestar las diferencias entre
los tipos de establecimientos.

CONCLUSIONES

La prevalencia de maloclusiones de
la poblacion segun el DHS es de 44,3% vy la
necesidad de tratamiento segun el IOTN es
baja prioridad clinica.

Las maloclusiones mas prevalentes en
la poblaciéon son: mordida abierta, desviacion
de la linea media inferior hacia la derecha y
presencia de giroversiones.

Con respecto La relacion molar, la
Clase | es la mas prevalente en la poblacion
(68%). En los hombres la mesioclusion se
observd con una prevalencia mayor a lo
observado en otras investigaciones. (17,6%),

La prevalencia de maloclusiones
segun género es 43,3% en las mujeres y
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45,5% en hombres, sin presentar diferencias
significativas.

El indice de necesidad de tratamiento
de ortodoncia es de baja prioridad clinica segun
tipo de establecimiento, manifestandose en
mayor proporcion en los colegios particulares no
subvencionados, seguidos por los particulares
subvencionados y por ultimo los municipales.
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Sindrome de insuficiencia ventilatoria de las
vias aéreas superiores (respirador oral). Manejo
clinico, ortodéncico e interdisciplinario

Daniel Segovia*

D. SEGOVIA

Upper airway ventilatory insufficiency syndrome (mouth breathing). Orthodontic
and interdisciplinary management

RESUMEN

El sindrome de insuficiencia ventilatoria de las vias aéreas superiores (SIVVAS) ocasiona menor crecimiento en
peso y talla general, alteracion del desarrollo craneofacial, alteracion postural, alteracién de las funciones orofaciales
y trastornos del suefio. El diagnoéstico es realizado por el otorrinolaringélogo (ORL) y el tratamiento es ejecutado
interdisciplinariamente. El ORL trata la causa, el ortodoncista corrige la maloclusion, el kinesi6logo rehabilita postura,
el fonoaudidlogo rehabilita funcion y el especialista en suefio colabora con el tratamiento del suefio de ser necesario.
El ortodoncista por su habitual trato con nifios debe ser capaz de detectar este sindrome mediante inspeccion,
anamnesis, maniobras especiales y radiografias.

Rev Chil Ortod Vol 32(2); 89-97, 2015.

Palabras clave: Respiracion Oral, Adenoides, Expansion Palatina Rapida.

ABSTRACT

Upper airway ventilatory insufficiency syndrome (UAVIS) causes slower growth in overall weight and size, abnormal
craniofacial development, postural alteration, alteration of orofacial functions, and sleep disorders. The diagnosis is
made by the otolaryngologist (ENT), and the treatment demands interdisciplinary care. The ENT treats the cause,
the orthodontist corrects malocclusion, the physiotherapist rehabilitates posture, speech therapist rehabilitates oral
function and sleep specialist collaborates treating sleep if necessary. The orthodontist for his usual treatment with
children should be able to detect this syndrome by inspection, anamnesis, special maneuvers and radiographs.

Rev Chil Ortod Vol 32(2); 89-97, 2015.

Key words: Mouth Breathing, Adenoids, Rapid Maxillary Expansion.
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INTRODUCCION

El sindrome de insuficiencia ventilatoria
de las vias aéreas superiores (SIVVAS) es la
resistencia aumentada al paso del aire de las
vias aéreas superiores. La expresion “respiracion
oral” debe ser descartada como definicion de esta
enfermedad, debido a que los individuos sanos
con vias aéreas permeables respiran un 20% por
la boca de modo normal y los respiradores orales
también respiran por la nariz.?

PREVALENCIA

La prevalencia es del 27,6% en
adultos®. En nifios es del 6,6-63%"9),
dependiendo de los métodos utilizados y
poblacién. La prevalencia es mayor en nifios
debido al proceso normal de crecimiento y
desarrollo, en donde los adenoides estan
aumentados de tamafo impidiendo la correcta
respiracion. El 78,9% de los jévenes que buscan
tratamiento ortodoncico posee SIVVAS?), esto se
debe alarelacién entre respiracién y maloclusion.
Por ello el ortodoncista debe estar entrenado en
detectar este problema.

ETIOLOGIA

La etiologia es multifactorial. Responde
a alteraciones cualitativas y cuantitativas en las
vias aéreas superiores. Entre las cualitativas la
mas importante causa es la rinitis alérgica (4,4-
15% de los sujetos) y no alérgica (10-20% de
los sujetos). Dentro de las cuantitativas estan
las causas organicas como malformaciones
del tabique nasal (25% de los sujetos), pdlipos
nasales® (0,1-26% de los sujetos), cornetes
hipertréficos® (10-25% de los sujetos), adenoiditis
(29% de los sujetos), amigdalitis” (32% de los
sujetos), colapso de la valvula nasal® (50% de
los sujetos con SIVVAS persistente) y funcionales
como la hipertrofia reversible de cornetes?.
Estas causas pueden coexistir (Figura 1).

Bl o0

Figura 1.

EFECTOS SISTEMICOS

Fisiopatologia

La respiracion nasal brinda una serie
de beneficios, humidifica, calienta, filtra el aire
inspirado y evita deshidratacion. Sujetos con
SIVVAS no poseen estos beneficios y ademas
poseen una menor oxigenacion corporal('2,
La menor oxigenacion se debe a que el epitelio
ciliado nasal, nasofaringeo y de los senos
paranasales™ sintetiza éxido nitrico (ON). El
descubrimiento de los efectos bioldgicos del ON
les valio el premio Nobel de Fisiologia y Medicina
en 1998 a sus investigadores. EI ON es un gas
con una vida media muy corta que se mezcla
con el aire inspirado llegando a los pulmones. En
los capilares pulmonares posee un fuerte efecto
vasodilatador, lo que permite mayor absorcion
de oxigeno, en torno al 18%. Este gas no puede
inspirarse al respirar por la boca, por lo cual los
capilares de los respiradores orales estan mas
cerrados absorbiendo menos oxigeno(™®'®., No
obstante, existen individuos con SIVVAS que
respiran por la boca y poseen el mismo grado
de oxigenacion que un respirador nasal". No se
ha encontrado una explicacion a este fenédmeno
(Figura 2).

EFECTOS SISTEMICOS.

Figura 2.
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Crecimiento Corporal

Los individuos SIVVAS presentan
una disminucién en talla y peso corporal en
comparacion con respiradores normales!'?9, Se
presumen una serie de hipétesis sobre la causa.
Una de ellas es la menor oxigenacion™. Otra
es que perturba el suefio alternado la secrecién
de hormona del crecimiento, produciéndola
en menor cantidad. Existe un mayor gasto
de energia durante el suefio, mayor actividad
motora durante el dia lo que aumenta también el
gasto energético y poseen menor apetito®”.

Luego de eliminar la obstruccion se
produce un crecimiento acelerado compensatorio,
recuperando en el largo plazo de 6 a 12 meses
el ratio de crecimiento, peso y talla de los
sujetos normales. Esto se debe a un aumento
en la secrecion de hormona de crecimiento,
IGF-1 y su transportador sanguineo, que estan
disminuidos en estos sujetos, aumentan post
tratamiento y luego se estabilizan. A su vez, se
ve favorecido por una disminucion en el esfuerzo
energético respiratorio oral, aumento del apetito
y mejor arquitectura del suefio. Si bien esto se ha
estudiado s6lo para adenoiditis, se presume que
es igual para las otras causas de obstruccion®".

Postura Corporal

Se ha observado asociacién de
extension craneal con lordosis cervical vy
proyeccion de la cabeza en sujetos con
SIVVAS223) Esta actitud postural tiene el objetivo
de facilitar el ingreso de aire por la boca en la
mayoria de los sujetos. En algunos individuos
esta postura no disminuye la resistencia
respiratoria®. Se ha observado que algunos
sujetos respiradores orales flexionan la cabeza®).
Se asocia con proyeccion anterior de la cabeza que
genera, en algunos sujetos, un adelantamiento
del centro de gravedad en el 70% de los sujetos
desencadenando adaptaciones. Se acortan
los musculos de la cintura escapular y provoca
disquinesia diafragmatica. Paraddjicamente,
estos cambios disminuyen notablemente la
funcién pulmonar®, No existe una actitud
postural caracteristica.

Crecimiento Dentomaxilofacial

McNamara®’, Preston® y Tourne®),
entre otros, han realizado revisiones no
sistematicas sobre el tema. Exponen los
estudios que han demostrado relaciéon entre
ciertas caracteristicas dentomaxilofaciales y
respiracion, contrapuestos a aquellos que no
hallan relacion. Esto genera opiniones a favor y
en contra de la relacion respiracién-crecimiento
facial. En los estudios que encuentran relacion
las caracteristicas son: expresion vacia, narinas
pequefias y redondas, tercio facial inferior
aumentado, boca entreabierta, labio superior
corto, labio inferior evertido e hipofuncionante,
clase Il dental, incisivos superiores protruidos,
overjet aumentado, angulo plano mandibular,
plano oclusal y plano palatino aumentados de
tamario, estrechez transversal maxilar y posicion
baja de lengua.

Este debate parece encaminarse a
una soluciéon en base a los descubrimientos
actuales. Como se explicd previamente algunos
sujetos con SIVVAS no poseen hipoxia. Por ende
ciertos individuos con problemas respiratorios no
desarrollarian malformaciones dentomaxilares
debido a que su oxigenacion al respirar por la
boca es normal, por ende tal vez el grado de
apertura oral para respirar es minimo, junto con
las otras adaptaciones posturales. Aquellos en
los que la respiracion oral los tiene en hipoxia,
tal vez deban abrir mas la boca y adaptarse
posturalmente para un mayor ingreso de aire
que compense esta hipoxia. Si bien no es una
explicacion especifica, no existen estudios al
respecto y deja varios aspectos inconclusos, la
respuesta podria estar por ese lado.

Se necesitan mas investigaciones, pero
por el momento la respiracion afecta a algunos
sujetos en su crecimiento dentomaxilofacial.

Desordenes Respiratorios del Sueiio

Sindrome de Resistencia de las Vias Aéreas
Superiores (SRVAS)

Es un trastorno en donde el suefio
es fragmentado por breves microdespertares
en encefalograma alfa a lo largo del suefio;
relacionados con un aumento en el esfuerzo
inspiratorio con una caida de la presion esofagica.
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Puede o no estar asociado con ronquidos y no
debe confundirse con roncopatia. Se diagnostica
mediante polisomnografia (PSG) determinando
la presion esofagica. La obstruccién respiratoria
es su principal causa. Los sintomas son dificultad
respiratoria y trastornos del comportamiento
inespecificos, la somnolencia diurna excesiva no
siempre esta presente®),

Sindrome de Apnea Obstructiva de Suefio
(SAOS)

SAQS es el cese de la respiracion por al
menos 10 segundos durante el suefio®”. Es una
condicion que se asocia con severas patologias
sistémicas: cardiacas®”, hormonales® vy
neurolégicas®. Ademas, genera somnolencia
diurna que puede producir accidentes®?.
Su principal causa es el sobrepeso® vy
adenoiditis®®, también causante de SIVVAS.
Existe una relacién entre SIVVAS y SAOS. Los
estudios que lo avalan son de baja calidad y no
todos los individuos con insuficiencia ventilatoria
poseen apnea®”3),

Funciones Orales

Algunos individuos con SIVVAS poseen
la boca abierta, protrusion lingual e hipotonia
del buccinador, masetero y musculos linguales.
Esto compromete las funciones masticatorias,
deglutorias y de fonacion. Por ello prefieren
los alimentos blandos o liquidos, se ayudan de
liquidos y movimientos de la cabeza para deglutir,
el sellado es deficiente e interponen la lengua al
deglutir y hablar®), El tiempo masticatorio tiende
a ser menor en algunos sujetos comprometiendo
la funcién9). Los estudios son escasos.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de las vias aéreas
superiores debe ser realizado por un ORL®Y,
El ortodoncista debe poder detectar signos
y sintomas de SIVVAS para derivar para su
diagndstico definitivo y tratamiento al especialista
(Figura 3).

Figura 3.

Examen Clinico

Las caracteristicas faciales, posturales
y dentomaxilares ya fueron analizadas
previamente y son conocidas como la facie
adenoidea. La presencia de las mismas sugiere
a un diagndstico presuntivo de SIVVAS. Se debe
inspeccionar el tamafo de las amigdalas, para
lo cual existe el indice de Duran que codifica 5
valores para su tamafio“?. Observar la valvula
nasal durante la inspiracién para evaluar su
posible colapso.

Anamnesis

El NOSE-e es un cuestionario
de cinco items que ha sido validado para
detectar obstrucciéon nasal“*#9. Es util como
coadyudante en otras disciplinas ya que es
rapido de confeccionar y sencillo de interpretar.
El resultado de puntos del test debe ser
multiplicado por cinco lo que da por resultado un
valor porcentual sobre la magnitud de problema
respiratorio. Si bien no hay definido un valor
de corte, resultados superiores al 35%-40%
sugieren SIVVAS® (Figura 4). Ademas, se debe
indagar en posibles problemas respiratorios,
alérgicos e intervenciones quirlrgicas previas de
las estructuras de las vias aéreas.

Maniobras Auxiliares

La maniobra del espejo de Gatzel
modficado por Gertner es wuna técnica
diagndstica precisa para SIVVAS®“47, Es simple,
rapido y de bajo costo. Se miden las marcas
de las condensaciones de vapor respiratorias
obtenidas. La medida normal es de 6,6-8cm (7,3
c¢m DS:0,7cm) de largo“® y 4,5¢cm (DS:0,5cm) de
ancho.

La maniobra de Cottle consiste en
retraer ambos carrillos y pedir que el paciente
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Instr de evaluacién de los si dela
obstruccién nasal (NOSE-e)

—sAlpaciente:  Por favor, ayiidencs a ertendar mejor ol impsct de ks obstruccién nasal en

su calidad de vida completando Ja sigulente encussta. (Graclas!

Ourante el do,

Por favor dibule un circulo alrededor de la
respuesta mis comecta

Moesun  Muylewe Moderado Muymal  Severs
probiema problema  peoblema  problema  problema

1-Congestién nasal o fata de aire. Q H 2 3
2-Obstruccion o blogueo nasal o 1 2 3 4
3-Problemas para respirar por la narlz a 1 2 3 4
4-Problemas para dormic o 1 2 3 4
S-ncapaz de tener suficiente aire a través 0 1 2 3 4
de la nariz durante ejercicio o esfuerzo

Figura 4.

inspire por la nariz. Si mejora la percepcion
inspiratoria indica subjetivamente colapso de la
valvula nasal.

El diagndstico presuntivo de la actitud
postural se ve facilitado tomando fotografias de
frente y perfil. Este método es barato, sencillo
y rapido, pero posee desventajas ya que las
referencias cutaneas no reflejan correctamente
las estructuras dseas®?.

Telerradiografia

La telerradiografia es un complemento
diagndstico, que debe ser tomada en posicién
natural de la cabeza. Es adecuada para cuantificar
adenoides, pero no para medir la permeablidad
faringea®. Existen varias medidas, siendo las
del cefalograma de McNamara muy populares.
La postura craneal se diagnostica mediante
diversos cefalogrmas, siendo muy util en este
medio el de Rocabado®".

TRATAMIENTO
Interceptivo
Generalidades

a. Sujetos a tratar
Hoy en dia no podemos determinar

mediante factores pronésticos qué sujetos con
obstruccion de las vias aéreas superiores se
veran afectados sistémicamente. Por ende se
debe actuar en todos los sujetos en los que
sospechemos SIVVAS de igual modo.

b. Antecedentes Quirtirgicos

Las intervenciones quirlrgicas previas
no son indicativo de permeabilidad respiratoria,
ya que pueden haberse realizado de modo
incompleto y recidivan®525%),

Terapéutico
Roles del Equipo Interdisciplinario

a. Ortodoncista

El ortodoncista al evaluar
frecuentemente nifios en crecimiento debe estar
entrenado para detectar posibles obstrucciones
respiratorias y referirlos al especialista. Su
funcion terapéutica es normalizar los efectos
dentomaxilares de SIVVAS (Figura 5).

Caorripe
mabochusbin

esquebetal.

ORL Fanosudidlogo

SIVVAS

[ funcidn oral o

Kinesidlogs
Traumatdbags
Rihakilita
postura a los 6

mesEs,

Especialists #n
sueflo

Colabora con el
tratamients
causal

Figura 5.

b. ORL
Diagnostica definitivamente el SIVVAS
y trata la causa.
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¢. Fonoaudiélogo

Almesdelaeliminaciondelaobstruccion
las funciones tienden a normalizarse, pero es
algo que no sucede en todos los sujetos y en los
que sucede puede ser parcial. Se recomienda
derivar al fonoaudiélogo al mes de la correccién
etiolégica para asegurar la normalizacién de las
funciones®. Si bien esto ha sido estudiado en
sujetos con adenoiditis, se presume que se aplica
a todas las causas de SIVVAS. Algunos sujetos
que no normalizan su funcién persisten con
desordenes de suefio®%. En caso de poseer
alteracion postural la correccion fonoaudiolégica
debe ser posterior.

d. Traumatélogo y kinesidlogo

Tratan problemas posturales no
resueltos a partir de los 6 meses del tratamiento
etiologico, tiempo en que se normaliza
espontaneamente la postura en algunos sujetos.

e. Especialista en suefio

Trata desdrdenes de suefio persistentes
condispositivos de presion u otro tipo de recursos.
Generalmente existe normalizacién con los
tratamientos convencionales etioldgicos®”.

Expansion Palatina Rapida (EPR)

Si bien las alteraciones
dentomaxilofaciles suceptibles a correccién
generadas por SIVVAS son varias, se hara
solamente referencia a la estrechez transversal
esqueletal. Se ha recomendado la EPR para
aumentar transversalmente el tamafio maxilar,
que a la par aumenta el tamafio de la cavidad
nasal, lo que mejoraria la funcién respiratoria®®),

a. Ventajas en la funcion respiratoria

Una revision sistematica hallé mejoria
en la funcion respiratoria en el corto plazo, hasta
un afo en la mayoria de los sujetos post EPR®9.
En el largo plazo los resultados obtenidos tienden
a perderse completamente, segun un estudio
con rinomanometria (RMM)®. Un estudio con
rinometria acustica (RA) y descongestivos ha
demostrado estabilidad en el largo plazo del

cambio en la funcion respiratoria. Ese estudio
posee®) menor validez debido a que el método
mas aceptado de diagndstico de la obstruccion
nasal es la RMM. Ademas, los descongestivos
mejoran los resultados de estos test. Esta puede
ser la clave de la diferencia ya que la recidiva
esqueletal post disyuncién es del 50% y se
presumen que existe una hipertrofia mucosa
que termina por anular la ventaja respiratoria. El
usar los descongestivos elimina esta variable y
se observa estabilidad. Si bien hay resultados
contrapuestos, el estudio con RMM es de mayor
fortaleza.

La recidiva observada puede deberse
posiblemente a tres causas: (1) a la recidiva
esqueletal de la disyuncion por la accién de los
tejidos blandos que traccionan medialmente
los hemimaxilares®; (2) a que sélo aumenta
significativamente la porcién inferoanterior de la
cavidad nasal y solo los sujetos con deficiencia
especifica en esta zona se beneficiarian® y (3)
que la mucosa nasal no acompana la expansién
esqueletal y sufre una hipertrofia compensatoria
en el tiempo anulando el aumento de volumen
esqueletal®©),

b. Ventajas en la apnea obstructiva de suefio
pediatrica

Se ha observado que la remocion
quirdrgica de adenoides no mejora el indice de
apnea hipoapnea (IAH) en todos los sujetos. Los
sujetos con adenoides poseen generalmente
mordida cruzada posterior y atresia maxilar.
Estudios de serie de casos®% han demostrado
que la EPR mejora el IAH en un 20-80% en
SAOSP dependiendo su severidad inicial,
siendo estable en el largo plazo. En el largo
plazo existe una remision espontanea. Combinar
adenoidectomia y EPR en sujetos con SAOSP
moderada y con mordida cruzada logra una
remisién completa de esta patologia. Por ende
debe indicarse ambas intervenciones en estos
individuos® , aunque la evidencia es muy débil.
No hay datos sobre EPR y SRVAS.

c. Ventajas en la actitud postural
Luego de una EPR se normaliza
la postura alterada cérvicocraneal®), junto
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con la posicién lingual® y del hioides®. Se
recomienda derivar a los 6 meses al kinesiélogo
o traumatdlogo para que diagnostique y trate
problemas no resueltos de postura.

d. Actitud terapéutica

La EPR se realiza en sujetos en
crecimiento con atresia maxilar y no en sujetos
con oclusion normal e SIVVAS, SAOSP o SRVAS.
Los ORL no indican esta técnica para corregir el
patron respiratorio por lo que su uso en sujetos
sin maloclusion para mejorar la respiracién esta
contraindicado y fuera del campo de accion del
ortodoncista®.

CONCLUSION

EISIVVAS genera serias consecuencias
a la salud general. No existe una terapia
ortoddncica que prevenga o solucione esta
afeccion. El ortodoncista debe estar entrenado
en detectar este sindrome de modo temprano
y derivar al especialista para su tratamiento
interdisciplinario.
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Cirugia-Primero: pacientes y procedimientos.
Una revision narrativa

Alberto Del Real V.*, Octavio Del Real S.**

Surgery-First: patients and procedures. A narrative review

A.DELREAL

RESUMEN

En los ultimos afios se ha popularizado la técnica ortodéncica-quirirgica llamada Cirugia-Primero, que consiste en
obviar la ortodoncia prequirdrgica y realizar todos los movimientos dentarios después de la cirugia ortognatica. Pese
a la vasta literatura que se ha desarrollado en torno al tema, diversas son las opiniones respecto a qué pacientes son
candidatos para este protocolo y cuales procedimientos se deben llevar a cabo. Este estudio realiz6 una exhaustiva
busqueda en seis bases de datos, nueve revistas y tres plataformas de registros de ensayos clinicos con el fin de
identificar la mayor cantidad de estudios al respecto. En este articulo se describe al tipo de pacientes que han recibido
la técnica Cirugia-Primero y los procedimientos que se han realizado, en base a la evidencia actualmente disponible.
Rev Chil Ortod Vol 32(2); 98-106, 2015.

Palabras clave: Cirugia-Primero, Cirugia Ortognatica.

ABSTRACT

In recent years the orthodontic-orthognathic protocol Surgery-First has been more used, consisting of skipping the
pre-surgical orthodontic and performing all dental movements after surgery. Despite the literature that has been written
about the topic, different opinions have been stated about the candidates for this protocol and what procedures should
be done. An exhaustive search was done in six databases, nine journals and tree trial registry platforms looking for the
vast majority of studies about Surgery-First. In this article we describe the type of patient that have received Surgery-
First and the procedures that have been done, all based upon the existing evidence.
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INTRODUCCION

En el afo 2009, Nagasaka et al.
publicaron el caso de un paciente tratado con la
poco conocida técnica llamada Cirugia-Primero.
Tal protocolo consiste en obviar la primera fase
del tratamiento convencional, es decir, se evita
la ortodoncia prequirtrgica, lo que se logra
gracias al soporte avanzado que permiten las
nuevas técnicas de fijacion interna rigida (FIR),
a la evolucién que ha tenido en los ultimos afios
el apoyo computacional y al anclaje 6seo para
el tratamiento ortodoncico (SAS), realizandose
toda la terapia ortodéncica con posterioridad a
la cirugia. Resulta conveniente destacar que
si bien existen publicaciones previas al reporte
de Nagasaka sobre la aplicacién de la cirugia
antes de la ortodoncia, no existia hasta el 2009
evidencia sdlida que fundamentara la aplicacion
de este protocolo(-),

Esta nueva técnica supone ventajas
sobre el protocolo convencional, especialmente
en dos aspectos: el paciente logra ver avances
en su tratamiento desde un principio de la
terapia ortodoncica, lo que supondria una
mayor satisfaccion del sujeto con el tratamiento
y el equipo tratante y, por otro lado, gracias al
Regional Acceleratory Phenomenom’ (RAP) que
se produce posterior a la misma cirugia, durante
los primeros meses de tratamiento ortoddncico
se logran grandes avances en poco tiempo, lo
que se traduce en una reduccion de los tiempos
totales de tratamiento. Ademas, esta reduccion
del tiempo de tratamiento disminuiria la incidencia
de caries, recesiones gingivales y reabsorciones
radiculares,  complicaciones  comunmente
reportadas en la terapia convencional(?59),

Entendiendo las ventajas y dificultades
de esta técnica, se hace necesario comprender
en qué tipo de pacientes se ha realizado
esta técnica y, en resumen, entender qué
tipo alteraciones dento-esqueletales tienen
indicacion de tratamiento a través la técnica
de “Cirugia Primero”. Para ello se realizo esta
revision bibliografica cuyo objetivo fue describir
las maloclusiones portadas por los pacientes
cuyos tratamientos hayan sido publicados,

" En espaifiol: Fendmeno aceleratorio regional.

habiendo sido sometidos a Cirugia-Primero, y los
procedimientos ejecutados para la ejecucion de
esta técnica.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una busqueda en seis
bases de datos (PubMed, The Cochrane Library,
SciELO, Google Académico, Medline y EBSCO),
nueve revistas cientificas y tres plataformas de
registro de ensayos clinicos. Se usé el término
“Surgery First” para revistas y plataformas,
mientras que para las bases de datos se agregd
la palabra “orthognathic”. El detalle de las fuentes
se daenla Tabla 1.

Respecto a los limites de la busqueda,
no se filtrd por fecha de publicacién, aunque
si por idioma, seleccionandose soélo articulos
en espafiol e inglés. Ademas, se descartaron
estudios en animales y guias clinicas. La ultima
busqueda fue realizada el 2 de octubre de 2014.

De cada estudio se midieron las
siguientes variables: nimero de pacientes (n),
edad de los pacientes (en afios), clase esqueletal
(I, 1, 1, No especificado), procedimiento
quirdrgico realizado, tiempo total de tratamiento
(en meses), ejecucidn de extracciones (sin
considerar terceros molares), uso de SAS, uso
de férula oclusal posterior a la cirugia y uso de
elasticos posterior a la cirugia. Se realizaron
graficos resimenes y se calculd las medias de
las variables cuantitativas.

RESULTADOS

Se obtuvo inicialmente 726 resultados,
los cuales fueron filtrados por titulo, resumen,
idioma y tipo de estudio; ademas, se eliminaron
aquellas publicaciones repetidas entre las
distintas fuentes de busqueda, lo que resultd
en que de esta primera etapa se obtuvieran 34
resultados, teniéndose acceso al texto completo
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Tabla 1. Detalle de la busqueda segun fuente.

Sitio Fechade Bisqueda Lugar Filtros  Resultad Tratan
tltima 0s1° sobre
bisqueda Cirugia-

Primero

PubMed 02-10-14  ("surgery first”) AND All Text  Ninguno 24 19

orthognathic

The Cochrane 02-10-14  ("surgery first") AND All Text  Ninguno 0 0

Library orthognathic

MedLine (a 02-10-14  TX "surgery first” AND  All Text Ninguno 26 19

través de TX orthognathic

EBSCO)

EBSCO 02-10-14 TX "surgery first" AND  All Text Ninguno 71 21

TX orthognathic
SciELO 02-10-14  surgery first [Todos los ~ Todos Ninguno 0 0
indices] and orthognathi  los
¢ [Todos los indices] indices
Google 02-10-14  "surgery first" AND All Text  Sin 270 26
Académico orthognathic Patentes
. Sin
Citas

Journal of 02-10-14 "surgery first" All Ninguno 84 10

Oral and Fields

Maxillofacial

Surgery (via

ScienceDirect)

American 02-10-14  "surgery first" All Ninguno 3z 1

Journal of Fields

Orthodontics

and

Dentofacial

Orthopedics

(via

ScienceDirect)

European 02-10-14 "surgery first" Full Ninguno 4 0

Journal of Text

Orthodontics

The Angle 02-10-14  "surgery first" Full Ninguno 6 1

Orthodontics Text

International 02-10-14 "surgery first" All Ninguno 58 1

Journal of Fields

Oral &

Maxillofacial

Surgery (via

ScienceDirect)

Korean 02-10-14  "surgery first" All En 62 0

Journal of Fields inglés

Orthodontics

Evidence 02-10-14  surgery first The Ninguno 0 0

Based exact

Dentistry phrase

Journal of 02-10-14  "surgery first" All Ninguno 45 1

Cranio- Fields

Maxillo-Facial

Surgery (via

ScienceDirect)

Journal of 02-10-14 "surgery first" Article  Ninguno 6 3

Clinical Text

Orthodontics

Clinicaltrials.g  02-10-14 "surgery first" All Ninguno 7 0

ov Studies

Clinicaltrialsre  02-10-14  "surgery first" All Ninguno 23 0

gister.en Studies

International 02-10-14  "surgery first" All Ninguno 7 0

Clinical Trial Studies

Registry

Platform
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de todos ellos. Luego, se realiz6 una busqueda
a través de la bibliografia de las publicaciones,
identificandose dos publicaciones mas. El detalle
de la busqueda se muestra en la Tabla 1.

De los 36 articulos, seis fueron
descartados por tratarse de Cirugia-Temprana
(pese a hablar de Cirugia-Primero) y uno fue
descartado por no entregar informacién utilizable
por esta revision. Asi, se obtuvo 29 estudios, que
corresponden a 385 pacientes incluidos.

Numero de Pacientes por Estudio

De los 29 estudios incluidos, lo mas
frecuente fueron los reportes de un caso (13
estudios), seguido de estudios de dos casos
(tres reportes). El estudio con mayor cantidad de
pacientes contiene 68 participantes” (Grafico 1).

Edad Promedio de los Pacientes

De los 385 pacientes, se logro obtener
la edad de 363 de ellos (en aquellos estudios
de multiples pacientes en que no se detallaba
la edad de cada uno, se acepté que cada uno
de ellos tenia edad idéntica al promedio).
Los pacientes sometidos a Cirugia-Primero
presentan una edad promedio de 23,58 (DS 1,8)
afos, con un minimo de 17 afios y maximo de 44
afos (Grafico 2).

Clase Esqueletal

Del total de pacientes, se obtuvo que
los mas frecuentes fueron los con Clase Il
esqueletal (Grafico 3).

Procedimiento Quirurgico

Esta categoria fue clasificada segun
lo encontrado, obteniéndose ocho posibles
procedimientos quirdrgicos (Grafico 4).

Tiempo Total de Tratamiento

De los 385 pacientes, en 297 se logro
obtener el tiempo total de tratamiento (en aquellos
estudios de multiples pacientes en que no se
detallaba el tiempo total de tratamiento de cada
uno, se aceptd que cada uno de ellos tenia un

tiempo total de tratamiento idéntico al promedio).
Como promedio, el tiempo total de tratamiento
fue de 14,1 meses, con una desviacion estandar
de 3,59 meses (Grafico 5).

Ejecucion de Extracciones

Del total de pacientes, sin considerar
los terceros molares, se detallé que se realizaron
extracciones en 25 de ellos (Grafico 6).

Uso de Anclaje Esqueletal

Se notd el uso de anclaje esqueletal
denominado “Skeletal Anchorage System” (SAS)
en base a placas y tornillos, en 54 de los 285
pacientes (Grafico 7).

Uso de Férula Postquirdrgica
En 179 de los 385 se especificé que se
us6 una férula luego de la cirugia (Grafico 8).

Uso de Elasticos Postquirtrgicos
En 84 pacientes de los 385 se indicé el
uso de elasticos postquirdrgicos (Grafico 9).

Grafico 1. Cantidad de pacientes en los estudios.
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Grafico 2. Edad de los pacientes tratados con Cirugia-Primero,
segun porcentaje de pacientes.

Grafico 5. Tiempo total de tratamiento, segin porcentaje de
pacientes.
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Gréfico 3. Clase esqueletal, segun porcentaje de los pacientes.

Grafico 6. Ejecucion de extracciones, segun porcentaje de los
pacientes.
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Grafico 4. Procedimiento ejecutado, segun porcentaje de los
pacientes.
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Grafico 7. Uso de SAS, segun porcentaje de los pacientes.
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Grafico 8. Uso de férula postquirirgica, segun porcentaje de
pacientes.
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Grafico 9. Uso de elasticos postquirdrgicos, seguin porcentaje
de los pacientes.

DISCUSION

El objetivo de esta revision narrativa fue
describir los pacientes que han sido sometidos a
la técnica Cirugia-Primero y los procedimientos
que se han llevado a cabo para realizar esta
técnica. Nos parece importante destacar que
en algunas de las variables medidas hubo
numerosos datos perdidos, debido a que los
autores de los estudios no lo reportaban. Nos
parece crucial que en futuros estudios se
detalle acabadamente las caracteristicas de
los pacientes incluidos y los procedimientos
realizados.

Ademas, en cuanto al uso de la férula
postquirlrgica, creemos que existe un sesgo
de informacién en cuanto es probable que la
cantidad de pacientes que la usaron fue mayor a

la indicada. Sin embargo, debido a que algunos
autores noloindican en sus estudios, no podemos
valorar esta suposicién. De la misma manera,
varios estudios indicaban que realizaban fijacion
intermaxilar, pero debido a que no indicaban si
ésta era efectuada con elasticos o con alambres,
no pudieron ser agregados a la categoria “con
elasticos postquirtrgicos”. Nuevamente, es
importante que los investigadores describan
detalladamente los procedimientos realizados al
utilizar esta técnica.

Ahora bien, pese a las limitaciones de
esta revisién, gracias a los datos obtenidos se
podria describir a un paciente “promedio”, basado
en las medias y modas de las distintas variables.
Asi pues, el paciente “promedio” de aquellos
tratados con Cirugia-Primero corresponde a un
paciente de 23,58 afios, Clase Il esqueletal, que
es sometido a un procedimiento quirdrgico en
base a una osteotomia Le Fort Iy una osteotomia
sagital bilateral de rama mandibular. Ademas, a
este paciente tipo no se le realizan extracciones
dentales (sin considerar terceros molares), ni
SAS, ni usa elasticos posterior a la cirugia,
aunque si usa una férula luego de la operacion.

Resulta interesante  destacar el
promedio del tiempo total de tratamiento, de
solo 14,1 meses, bastante menor a los tiempos
obtenidos con el protocolo convencional®9.
Notese ademas que en el protocolo de
Cirugia-Primero han sido usados, al menos,
8 procedimientos quirdrgicos distintos. De
acuerdo a los reportes disponibles, ninguno ha
sido asociado a resultados desfavorables de
consideracion.

Esta revision permite destacar que
existe poca evidencia respecto a la combinacién
Cirugia-Primero y extracciones dentarias. De la
misma manera, existe poca informacion respecto
a esta técnica aplicada en pacientes Clase Il
esqueletal o pacientes Clase | con defectos
0seos.

La presente revision entrega una
visién general del tipo de paciente que ha sido
tratado con Cirugia-Primero, dando luces para
su reproducibilidad clinica. Ademas, se logra
apreciar aquellas areas en que la investigacion
aun es insuficiente, cdmo son los casos con
extracciones.

Revista Chilena de Ortodoncia 103.



Rev Chil Ortod Vol 32(2); 98-106, 2015

CONCLUSIONES

@ Existen diversas publicaciones sobre Cirugia-
Primero, siendo los reportes de un caso los mas
comunes y existiendo muy pocas publicaciones
del altos niveles de evidencia.

@ Los reportes clinicos disponibles indican que,
en general, el paciente tratado con Cirugia-
Primero se encuentra en la tercera década de
su vida, presenta Clase Il esqueletal, es tratado
con una cirugia bimaxilar, sin uso de anclaje
esqueletal y no es sometido a extracciones
dentarias (excluyendo terceros molares).

© Es necesario mejorar la evidencia cientifica
respecto a Cirugia-Primero, en la que se detalle
acabadamente los pacientes tratados y los
procedimientos realizados. En esta linea, son
necesarias mas publicaciones de casos no
tipicos, como los pacientes que no son Clase
[l esqueletal o tratamientos combinados con
extracciones.
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Rev Chil Ortod Vol 32(2); 107-109, 2015.
Editor: Prof. Dr. Paulo Sandoval V.

EVALUATION OF ROOT AND ALVEOLAR BONE DEVELOPMENT OF
UNILATERAL OSSEOUS IMPACTED IMMATURE MAXILLARY CENTRAL
INCISORS AFTER THE CLOSED-ERUPTION TECHNIQUE

Xiangru Shi, Xiaoyan Xie, Junkang Quan, Xiaozhe Wang, Xiangyu Sun, Chenying Zhang, Shuguo
Zheng. Beijing, China. Angle Orthod, 2015; 148: 587-598.

Objetivo: Evaluar el desarrollo radicular y 6seo
de incisivos centrales maxilares inmaduros
Oseo-impactados por medio de CBCT antes y
después de la aplicacion temprana de la técnica
de erupcion-cerrada. El incisivo central maxilar
contralateral erupcionado fue usado como
control.

Metodologia: La muestra fue de 30 pacientes (20
varones, 10 mujeres). Los criterios de inclusién
fueron: coexistencia de un IC maxilar déseo
impactado cuya raiz se encontrara en estado de
evolucion de 1 a 5 al inicio del tratamiento; con
un incisivo contralateral erupcionado (control);
que el tratamiento de erupcién- cerrada hubiese
concluido hace 1-3 afios; que se dispusiera
de la informacién completa de diagndstico
y tratamiento; CBCT pre y post tratamiento
disponible; no hubiesen obstaculos mecanicos
para la erupcion; pacientes sin enfermedades
sistémicas; cooperacion del paciente y de los
padres y consentimiento informado. Se us6
técnica de erupcion cerrada con una cadeneta
elastica para traccionar. Cada 4-5 semanas se
cortd la cadeneta para ejercer 100 g de fuerza.
Cuando emergié el incisivo se cementé un
bracket en la cara vestibular y se usé un arco

de niti 0,12. La retencidn se realizd con un arco
16x22 de acero pasivo. Se evalud el desarrollo
de la raiz y del hueso 12 meses después del
tratamiento con CBCT.

Resultados: No se observd diferencia
significativa en la longitud radicular entre piezas
impactadas y su contralateral. Tanto para el
incisivo impactado como para el contralateral la
pérdida ésea fue significativamente mayor por
vestibular que por lingual. El grosor de hueso
alveolar vestibular a nivel de la cresta alveolary a
nivel del apice fueron menores que los linguales
posterior al tratamiento tanto en impactados
como en controles. Se observd una diferencia
significativa entre la pérdida 6sea alveolar lingual
pre y post tratamiento en los incisivos controles.

Conclusiones: En este estudio se encontrd
que incisivos maxilares inmaduros impactados
se desarrollaron completamente y al mismo
nivel que su control contralateral — después
del tratamiento de erupcion cerrada. La
comparacion de la longitud radicular y el ancho
pulpar mostraron incisivos en crecimiento
sin reabsorcién radicular. Ambos, incisivos
impactados y controles, mostraron pérdida 6sea
alveolar por lo cual los tratamientos ortodéncicos
de los incisivos impactados debe ser planeado y
realizado con cautela.

Comentarios Dra Carolina Sanhueza R.
Ortodoncia UFRO 2015: Estudio retrospectivo
de casos y controles. A pesar de que no menciona
si fue aprobado por un comité de ética se utilizd
consentimiento informado. No menciona cémo
se calcul6 el tamafio de la muestra. Los controles
son ideales, muy similar a los casos. Las
conclusiones de este trabajo son extrapolables
a nuestra poblacién en casos de pacientes en
crecimiento.
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Revistas de revistas

COMPARISON OF TRANSVERSE CHANGES DURING MAXILLARY
EXPANSION WITH 4-POINT BONE-BORNE AND TOOTH-BORNE

MAXILLARY EXPANDERS

Mennatallah IM et al. AJODO, 2015; 148, Issue 4: 599-607.

Objetivo: Evaluar y comparar los cambios
producidos por una expansién maxilar rapida
en 4 puntos dentarios u dseos, en nifios en
crecimiento.

Metodologia: Estudio aprobado por el Comité
de ética de Universidad de El Cairo, Egipto. Se
incluyeron 20 nifias en crecimiento de 12 +-0,6
afos de edad, tratadas en el Dpto. de Ortodoncia
de la Facultad de Medicina Oral y Dental de
la Universidad de EI Cairo. Consentimiento
informado fue firmado por tutor de cada paciente.
Los criterios de inclusion fueron: Ancho maxilar
apical comprimido, mordida cruzada uni o
bilateral, sutura media palatina abierta, presencia
de primeros y segundos premolares y primer
molar permanente superiores, pacientes sin
segundos premolares superiores en expansion
osea. Criterios de exclusion: Sin antecedentes de
tratamiento de ortodoncia previo. Se dividieron
en dos grupos de tratamiento: con tornillo Hyrax
con apoyo en 1°Ps y 1°MPs embandados
(TBME) y con tornillo Hyrax con apoyo 6seo con
microtornillos (BBME). Se obtuvo cone beam y
modelos antes e inmediatamente después del
tratamiento. El tamarfio muestral no fue calculado,
por lo cual se realizé post hoc que mostrd 80%
de potencia de todas las mediciones. Muy buena
concordancia interexaminadores (P=0,001).

Resultados: Las superposiciones de las
imagenes 3D mostraron aumentos significativos
en anchos esqueléticos del paladar duro a nivel
del canino, primer premolar y primeros molares
en ambos grupos. El grupo TBME tenia una
mayor expansién en ancho nasal. En cuanto
a las mediciones dentolineales transversales,
aumentos significativos se observaron en ambos
grupos, mientras que el grupo TBME mostrd
un aumento mayor que el grupo BBME. En
las mediciones dentoangulares se observaron
aumentos  significativos sélo en el grupo de

TBME, siendo mayores que en los primeros
premolares en el grupo BBME.

Conclusiones: Hubo un aumento significativo
en anchos faciales y maxilares con BBME
y ancho nasal con TBME. Se observo en la
superposiciéon 3D que ambos tratamientos
producen expansion 6sea a nivel del paladar
duro. El ancho interpremolar y molar se
incrementaron  significativamente en ambos
grupos. La expansion dental y el mayor torque
del 1°PMy 1°MP fueron significativamente mayor
en TBME. Recomendaciones clinicas: Utilizar
BBME en pacientes con periodonto debilitado,
pérdida de dientes posteriores; TBME en casos
de expansion dental principalmente.

Comentarios Dr. Juan Ignacio Hebel: Estudio
experimental con protocolo aprobado por comité
de ética. Adecuado proceso de Consentimiento.
Correctos criterios de inclusion y exclusion.
Tamafio de muestra no calculado previamente,
a pesar de la alta potencia en todas las medidas,
hay que considerar que puede haber sesgo al
haber elegido los pacientes a uno u otro grupo.
Se deberia asignar a los pacientes al azar.
Muy buena concordancia interexaminador. No
informa la duracion del tratamiento. Aplicacion
clinica: Las conclusiones y recomendaciones
clinicas son aplicables a nuestros pacientes
que cumplan con los criterios de inclusién del
estudio. Sin embargo este tipo de tratamiento de
expansion maxilar es mas indicado en pacientes
de menor edad.
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MANDIBULAR CHANGES SECONDARY TO SERIAL EXTRACTIONS
COMPARED WITH LATE PREMOLAR EXTRACTIONS AND CONTROLS

Esther Feldman, David B. Kennedy, Jolanta Aleksejuniene, Alan G. Hannam, Edwin H. Yen.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, October 2015; 148: 633-640.

Objetivo: Medir los cambios en las angulaciones
de dientes de la mandibula después de
extracciones seriadas (SE )y compararlos con
los sujetos de control clase | y los sujetos con
extracciones tardias de premolares (LPE). Medir
las curvas oclusales de la denticion mandibular
después de SE y compararlos con sujetos control
Clase | y sujetos LPE.

Metodologia: Se recolectaron modelos dentales
mandibulares y cefalometrias de 90 sujetos
(30 sujetos clase | control, 30 pacientes con
extracciones seriadas, y 30 con extracciones
tardias de premolares) se midieron en 3 puntos
de tiempos: TO, linea de base para los controles y
los pacientes de extraccién seriada; T1, después
del desplazamiento natural y preortodoncia los
pacientes de extraccion seriada, los controles 2 a
3 afios después de TO pacientes que igualaban en
tiempo la denticion al grupo SEs y pre-tratamiento
para los pacientes de extraccion tardia de
premolares; y T2, después de un tratamiento
de ortodoncia integral para la extraccién
seriada y de los grupos de extraccion tardia de
premolares. Los ejes longitudinales del incisivo
central, canino, y primer molar al plano palatal
se midieron en teleradiografias digitalizadas
para determinar la direccion y la cantidad de
angulacion entre los puntos de tiempo. Tres
curvas oclusales fueron medidas mediante
esferas por puntos cuspideos de referencia en
modelos mandibulares digitalizados.

Fig 2. Fitied sphores mpresenting the curve of Sose, cunve of Wilson, and Monson's sohare
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Resultados: De TO a T1, incisivos y caninos
en los pacientes con extracciones seriadas se
inclinaron distalmente. Molares en T1 en los
pacientes con extracciones seriadas seinclinaron
hacia adelante mas que en los pacientes de
extraccion tardia de premolares y los controles.
De T1aT2, caninos y molares en pacientes con
extracciones seriadas fueron enderezados.

Conclusiones: Extracciones seriadas producen
curvas oclusales mas pronunciadas e inclinacién
distal de los incisivos y caninos después del
desplazamiento (T1). Post-tratamiento (T2)
las curvas oclusales en los pacientes con
extracciones seriadas son mas pronunciada
que en los pacientes de extraccion tardia de
premolares y controles (a excepcion de lacurvade
Spee). Después de las extracciones seriadas , el
tratamiento de ortodoncia incluyo proinclinacion
de incisivo y canino, con enderezamiento molar
y aplanamiento de la curva oclusal.

Comentarios Dra. Karina Devia C.: Estudio
Retrospectivo que cuenta con aprobacion
del comit¢ de ética. En la metodologia los
sujetos en los 2 grupos de tratamiento (SE y
LPE) fueron emparejados sélo para sexo y no
para la gravedad de la maloclusién inicial. La
curva de Spee profundiza mas con la erupcién
segundo molares, sin embargo, no se midieron
en el estudio porque estaban sin erupcionar
en TO y T1. Sin consideracion de los segundos
molares, la curva de Spee resultd probablemente
distorsionada. Los 30 sujetos SE tenian sus
caninos deciduos extraidos antes de tomar
los registros iniciales (T0), con esta limitacion
de la muestra , es razonable suponer que los
incisivos estaban desplazado lingualmente.
Aplicacion clinica: El estudio ofrece una guia
general para cambios de curvatura oclusal y
movimientos dentales esperados relacionados
con extracciones seriadas.
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Prioridad Socios Activos hasta el 31 de Diciembre de 2015
Socios de Numero a partir del 2 de Enero de 2016 (Segun lista de espera)

MAS INFORMACION:  (02) 2206-2036 info@sortchile.cl www.sortchile.cl




= XV_II CONGRESO —
INTERNACIONAL DE

ORTODONCIA

OR. MANI ALIKHANI.
Mew York Univ. NYU - EE.UU

DR. SUNIL KAPILA.
Univ. Of Michigan - EE.UU.

DR. NIKHILESH VAID
YMT Dental College - INDIA.

DR. PRADIP SHETYE.
New York Univ. NYU - EE.UU

OR. MAURICIO GONZALEZ.
Univ Nac. Mexico UNAM - MEXICO

DR. CARLOS FLORES-MIR
Univ. of Alberta - CANADA.

SOCIEDAD DE ORTODONTCTIA

Chile

www.sortchile.cl info@saortchile.cl
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orthoX® Escaner de modelos 3D
y software integrado

compacto // preciso // rapido // facil // compatible

orthoX®scan.

el escaner de modelos 3D

* Focaneado de modelos de una
mandibula, coronas dentales v

modelos zocalados

orthoXx® file

gl software

Funciones

e Control del
orthoxX@scar

» [Maneio del archivo digital de los modeios

* Asian 1 de los modelos especificos de
cada paciente

» Escanear modelo o cargar datos ST1L desde
N medio de aimacenamisnto

* Zocalado tridimensional de los modelos,
coronas dentales y medelos zocalados

» Creacion de datos STL para la posterior
cadena del proceso digital O'higgins 280 B, Maipi - SCL

* | o5 datos onginales se almacenan de forma [+562) 2531 2241
nalterable (documentacion segura) ventas@gexachile.cl

www.gexachile.cl

acanar de modelos 30

0T




