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RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este estudio fue determinar los cambios
anteroposteriores en la posicion del condilo después de la expansion rapida maxilar
(ERM), comparando dos grupos de estudio, el grupo de ERM y el grupo control en
pacientes que acudieron a la clinica de Estomatologia Pediatrica de la FEBUAP.

Método: La muestra fue de 15 pacientes (10 del grupo ERM con edad media de 8.6
afios +0.9afos y 5 del grupo control con edad media de 9.6 afios £0.72afios) en un
rango de 8 a 10 afios que cumplieron con los criterios de inclusion. A ambos grupos
se les realiz6 toma de Tomografia Axial Computarizada (TAC) inicial. A los
integrantes del grupo ERM se les colocé un aparato tipo McNamara con tornillo
Hyrax y se indico activacion de ¥4 de vuelta diaria hasta resolver la discrepancia
maxilar y posterior al tiempo de contencion (3 meses) se mando la segunda TAC.
En el grupo control se coloc6 un aparato Schwartz con tornillo Hass sin

interferencias oclusales y después de 3 meses se indico la segunda TAC.

Resultados: Se observé una disminucién de las medidas interarticulares en las
variables condilo anterior y superior en el grupo ERM, no siendo estadisticamente
significativo el valor de p (p>0.05), contrario al grupo control donde se observé
significativo el valor de p (p<0.05) en las variables condilo anterior, superior y

posterior.

Conclusion: Los resultados obtenidos en esta investigacion, reflejaron una posicion
mas adelantada o anterorotacion del condilo con respecto a la cavidad glenoidea,
posicionandose en una relacion mas céntrica. Por lo que se concluye, que el
tratamiento de ERM brinda beneficios oclusales, favorece el patron de crecimiento

y mejora el perfil de los pacientes.



INTRODUCCION

La maloclusidén, se define como cualquier alteracioén del crecimiento 6seo del maxilar
o la mandibula y/o de las posiciones dentales que impiden la correcta funcién del
aparato estomatognatico, esta disfuncion trae consecuencias sobre los dientes,
encias, huesos, la articulacién temporomandibular (ATM) y la estética facial

En la revista Colombia Journal en el 2013 mencionan que las maloclusiones ocupan
el tercer lugar entre las enfermedades estomatoldgicas, después de la caries y la
enfermedad periodontal. En la poblacion norteamericana se estima que el 20-30%
de los individuos tienen una maloclusion que necesita tratamiento
ortopédico/ortoddncico, siendo un 60% de los casos que necesitan otros

tratamientos.

En un estudio de maloclusiones realizado en la clinica de Estomatologia de la
FEBUAP en el 2014, se encontr6 una prevalencia de 20.1% para la maloclusion

clase I, el 52.5% para la clase Il y un 27.4% para la maloclusion clase Il

La ortopedia maxilar, suele ser el primer tratamiento oportuno para la resolucion de
las maloclusiones en etapas tempranas de la vida. Son muy variados los tipos de
aparatologia ortopédica utilizados para la correccién de las maloclusiones, pueden
ser fijos o removible, intrabucales o extrabucales y su uso, dependera de la

severidad, complejidad y las diferentes necesidades de los pacientes.

La expansion rapida maxilar (ERM), es un método que consiste en la separacion de
la sutura media palatina y se utiliza para resolver las discrepancias transversales,
se emplea el aparato de expansion tipo férula cementada (McNamara) el cual, se
caracteriza por tener planos posteriores de mordida con acrilico cementado a las
caras oclusales, que se conectan mediante un tornillo tipo Hyrax. Este tipo de
tratamiento, esta indicado durante la etapa de la denticion mixta y se activa 2 veces

al dia durante 2-3 semanas, lo que genera un espacio en la linea media y



posteriormente, se reemplaza por la nueva formacién de hueso permitiendo que los

incisivos centrales vuelvan a ponerse en contacto.

Grohmann, en 2002, dice que la expansion de la sutura palatina media esta indicada
en nifios y jovenes hasta la edad de 15-16 afios, donde se tenga la necesidad de

resolver una discrepancia transversal de mas de 5 mm.

El aparato tipo McNamara para realizar la ERM se sabe que no causa trastornos
temporomandibulares (TTM), al ser el condilo un centro de crecimiento, el siguiente
estudio tiene como propédsito estudiar los cambios en la posicion del céndilo
después de realizar dicha expansién en pacientes que acuden al posgrado de

Ciencias Estomatoldgicas de Pediatria de la FEBUAP.



ANTECEDENTES GENERALES

El Sistema Estomatognatico (SE) esta compuesto por tejidos con estructuras
diferentes, pero en conjunto, deben cumplir funciones que no pueden ser ejecutadas
sin la colaboracion de todos sus componentes: masculos, maxilares, dientes, tejidos
blandos, glandulas, etc. Todos estos forman una unidad funcional, estan unidos e
interrelacionados en su accién de manera muy estrecha y de modo que la alteracion
de uno de sus componentes, trae como consecuencia y en forma progresiva la

alteraciéon de los demas.

Las disgnasias, son el resultado de una interaccion de diversas causas que influyen
en el crecimiento, desarrollo y maduracion del individuo. Estas causas pueden ser
hereditarias, congénitas o adquiridas.

Dentro de las causas congénitas encontramos la herencia, defectos del desarrollo
como son labio y paladar hendido, sindrome de Pierre Robin, y alteraciones
congénitas como el sindrome de Down. En las adquiridas involucra la nutricion, el
sistema enddcrino y enfermedades.

Y por ultimo en las locales, tenemos la postura alterada, fisiopatologia del sistema
estomatognatico, caries dental y sus consecuencias, traumatismos, discrepancia

dento-6sea y habitos anémalos.

La ortodoncia y la ortopedia maxilar (OM) son ramas de la Odontologia que tienen
por objeto, el estudio, prevencion y correccion de las desarmonias dento-maxilo-
faciales, es decir, de las alteraciones de tamafio, forma, posicién de los maxilares,
dientes y ademas de los o6rganos que rodean como labios, lengua, con el fin de
restaurar el sistema gnatico, o estomatognatico, morfo-funcional y estético. El
término Ortodoncia “diente derecho”, alude al ordenamiento dentario y Ortopedia
“nifo derecho”, implica dientes, postura mandibular y de columna; y asi, se amplia

la accion terapéutica.



Existen 2 tipos de OM: mio- funcional y mecanica, de tal manera que la primera, se
utiliza en la edad con crecimiento activo y la segunda, en cualquier etapa de la vida.
Funciones como respiracion, masticacion, deglucion y fonética son analizadas
previa y posteriormente al tratamiento ortopédico, pues interaccionan entre maxilar
y mandibula tanto en posicion dinamica, como en reposo, sin importar la edad del

individuo’.

Mecanismos de crecimiento.

Rakosi® en 1992, menciona que el desarrollo de las estructuras craneofaciales, no
se basa en un crecimiento simétrico del contorno externo de los huesos, sino en
tres mecanismos diferentes: aumento de tamafio, recambio 6seo y desplazamiento

dseo.

El hueso tiene un crecimiento por aposicion a las superficies peridsticas (externas)
y endostica (internas). El hueso aumenta de tamafio y se va desplazando gracias a
la sintesis que ocurre en unas zonas y a la reabsorcion que tiene lugar en otras.

Durante toda la fase de desarrollo, la neoformacion de hueso estd intimamente
ligada a un proceso de remodelacion o recambio Oseo. Por Jultimo, el
desplazamiento 6seo se basa en que los huesos limitantes se van alejando entre
si, como consecuencia de su aumento de tamafio, a nivel de sus uniones

articulares(suturas, sincondrosis, condilos).

Los mecanismos de desarrollo del esqueleto de la cara estan controlados o son
modificados por diversos factores, de tipo enddgeno y exdgeno, a lo largo del

periodo de desarrollo.

Hay dos tipos de osificacion:
- Osificacion desmocraneal o intramembranosa

- Osificacion condrocraneal



La OSIFICACION DESMOCRANEAL se produce en dos tipos de hueso: hueso
fibrilar y hueso laminar.

El hueso fibrilar se origina directamente a partir del tejido conjuntivo no calcificado.
Los osteoblastos diferenciados del mesénquima segregan una sustancia
intercelular que contiene fibrillas de colageno, la matriz osteoide, que se calcifica
por el depdsito de cristales de apatita.

Estos centros de osificacion primaria poseen una densidad de calcificacion minima.
El depdsito de apatita se produce de una forma desorganizada y muestra una
estructura reticular, tanto en las zonas corticales como en las medulares; con el
tiempo, el depdsito de apatita aumenta. La maduracion del tejido éseo sélo se
alcanza cuando la disposicion de los cristales corresponde con el trayecto de las
fibrillas de colageno. Paralelamente a la formacion progresiva del hueso, el tejido
se diferencia en una cortical externa y una zona medular, que se expande por
resorcion 6sea. El tejido conjuntivo circundante se diferencia hacia el periostio, cuya
capa celular interna posee una funcidn osteogénica, y contribuye junto con el

endostio, al grosor del hueso.

El hueso fibrilar, presente en la edad adulta, influye en el recambio éseo y suele
presentar una forma de osificacion transitoria, que se refuerza secundariamente por

hueso laminar.

La formacion del hueso laminar requiere una base previamente mineralizada. El
relleno de la reticula de hueso fibrilar consolida esta estructura, que evoluciona a
hueso compacto. Los osteoblastos acumulados se incorporan a la matriz
mineralizada y adoptan una disposicion circular, situandose en varias capas de la
sustancia intercelular alrededor de un vaso central. Este tejido posee una
complicada disposicion de las fibras, lo cual explica, sus propiedades mecanicas.
La disposicion de la apatita en capas fibrilares concéntricas justifican el compromiso

funcional de esta estructura.



El hueso laminar esta sometido a un continuo proceso, que se modifica por factores

ambientales como la fuerza ortopédica de los maxilares.

El hueso primitivo que sufre OSIFICACION CONDROCRANEAL es un tejido
cartilaginoso rodeado en las articulaciones y epifisis por pericondrio, que se

transforma posteriormente en periostio.

Segun la localizacion de la mineralizacidn, se distingue entre: osificacion pericondral

y osificacion endocondral.

La osificacion pericondral se origina en el pericondrio. Las células
mesenquimatosas del tejido se diferencian hacia osteoblastos, que rodean la diafisis
por fuera a modo de un manguito 6seo antes de la osificaciobn endocondral, y

modifica por tanto indirectamente, la direccién de la osificacién endocondral.

La osificacion endocondral se inicia por alteraciones caracteristicas de las células
cartilaginosas y de la matriz intercelular que lo rodea, es decir, por la formacion de
la denominada esponjosa primaria. Las células del tejido conjuntivo se diferencian
hacia osteoblastos y condroclastos, que destruyen y crean cavidades dentro del
cartilago. La capa de matriz osteoide se deposita en los tractos calcificados
residuales de la sustancia cartilaginosa y se mineraliza posteriormente hacia la
esponjosa 6sea, que tiene una estructura reticular fina, con restos de cartilago
situados entre los tractos Oseos. La esponjosa Osea se transforma en hueso
compacto después de que se rellenan los espacios intercelulares. La osificacion
endocondral y pericondral se extiende hacia las epifisis y las articulaciones. el
crecimiento longitudinal del hueso con osificacion endocondral depende del
crecimiento del cartilago epifisiario. El crecimiento 6seo longitudinal finaliza al
cerrarse las lineas epifisiarias.

El aumento de tamafio del cartilago, a diferencia del hueso se produce por aposicion
y también por crecimiento intersticial. En las zonas de remodelacién de cartilago

hacia hueso, se observan, segun las distintas fases, algunas zonas caracteristicas



que se transforman sucesivamente a lo largo del proceso de recambio. La
osificacion del cartilago primario y secundario es variable. Asi el cartilago condileo
es mas vulnerable a los efectos ambientales, como consecuencia de su posicion

mas superficial (p. Ej., al efecto de las medidas de ortopedia maxilar).

Movimientos de crecimiento.

Conforme los huesos aumentan de volumen, se van alejando de otros que se
encuentran en contacto entre si. Estos movimientos se dan por la aposicion y
reabsorcion ésea, es decir que mientras hay aposicion de hueso sobre la superficie
de una cortical, hay reabsorcidn del lado opuesto de la cortical.

Existen dos tipos de movimientos de crecimiento durante el aumento de volumen

6seo: el arrastre y el desplazamiento?®.

El arrastre se refiere al movimiento que se da hacia la superficie depositaria, como
resultado de combinaciones de depdsito 6seo nuevo de un lado de la cortical y
reabsorcion del lado opuesto. Este ocurre en toda la zona de crecimiento de un
hueso.

El desplazamiento es el movimiento como unidad de todo el hueso, es decir, a

medida que se separa el hueso de su unién con otros, este remodelado mantiene

las relaciones de los huesos entre si.

Desarrollo del proceso de crecimiento.

- Crecimiento del maxilar.

El maxilar superior se prolonga en sentido anterior e inferior por la aposicion de

hueso en la cortical externa y la reabsorcién en la cortical interna de la tuberosidad

del maxilar. Con ello, la fosa pterigopalatina y la fisura que se dirige en sentido



caudal se desplazan hacia atras (la fosa pterigopalatina se observa como una

lagrima invertida).

La prolongacion posterior del maxilar superior se acompafa de un desplazamiento
primario del hueso maxilar hacia delante, cuya extension depende del crecimiento
longitudinal distal. El desplazamiento del maxilar superior provoca una fuerza de
traccion que induce el crecimiento sutural de manera adaptativa.

El desarrollo de la fosa craneal media empuja al maxilar superior hacia delante,
junto con la base anterior del craneo, la frente y el arco cigomatico. Este proceso da
origen a un desplazamiento secundario del maxilar, es decir se desplaza
pasivamente en el espacio por la expansion de la fosa craneal media, sin que se
produzca un desarrollo propiamente dicho del maxilar superior. El grado de
desplazamiento secundario corresponde con la extension anterior de la fosa craneal

media.

- Crecimiento de la mandibula.

El condilo no determina el desarrollo de toda la mandibula. No se trata de un “centro
superior” que controla directamente el campo de desarrollo, sino que sélo tiene una
funcién local. La importancia de la estructura cartilaginosa del condilo, permite que
el contacto articular con la base del craneo origine una fuerza compresiva y, como
se sabe; el cartilago es un tejido que se adapta a la presion.

Uno de los aspectos mas importantes durante el desarrollo mandibular es el
desplazamiento hacia delante y abajo. Anteriormente se pensaba que la compresion
del condilo en desarrollo sobre la cavidad articular era la causa del progresivo
desarrollo de la mandibula con respecto a la articulacion. Sin embargo, se ha
demostrado que la mandibula también alcanza una posicidon normal, incluso tras la
eliminacién de ambos céndilos. Como resultado de éstos estudios, se encontré que
el condilo carece de importancia para el desarrollo de las demas porciones de la
mandibula y que el desplazamiento de la mandibula provocado por el desarrollo

tiene lugar sin que se produzca contacto entre el condilo y la base del craneo.®



Para valorar el proceso de crecimiento mandibular, es necesario considerar por
separado la rama en su porcién horizontal y la rama ascendente, ya que; segun la
ley de Hunter-Enlow, cada una de estas estructuras muestra un crecimiento distinto.
El arco del maxilar superior representa el equivalente de crecimiento del cuerpo
mandibular; es decir, la porcién horizontal del cuerpo mandibular se desplaza
durante la fase de remodelacion en la misma extension distal que el cuerpo del
maxilar superior.

Este crecimiento longitudinal de la mandibula en direccion a la rama mandibular se
produce por la transformacion de la cara anterior de la rama ascendente en una
prolongacion del cuerpo a través de los procesos de reabsorcion y aposicion 6sea,
existiendo reabsorcion en el borde anterior de la mandibula y aposicion en el borde
posterior. Paralelamente a la remodelacion, toda la mandibula se desplaza en
sentido anterior en la misma extension que el maxilar superior. La porcion posterior
de la rama mandibular y el céndilo crecen en sentido posterior y oblicuo, y se
prolongan en direccién vertical, segun el desplazamiento anterior de la mandibula;
en otras palabras, la mandibula no sélo se desplaza hacia delante, sino también

hacia abajo.

El desarrollo de la base craneal media, determina al igual que en el maxilar, un
desplazamiento secundario de la mandibula. La expansién de la fosa craneal media
se produce por delante del condilo y de la rama mandibular, la cual desplaza la
mandibula hacia delante y abajo. Por tanto, el desplazamiento secundario de la
mandibula hacia delante, es menor que el del maxilar. Este desequilibrio se
compensa por el crecimiento horizontal de la rama ascendente, permitiendo asi el
ajuste anatomico correcto entre ambas arcadas. La rama mandibular constituye el
equivalente estructural de crecimiento de la fosa craneal media, esta se desplaza
en sentido posterior hasta un plano horizontal, que se corresponde con el de la fosa

craneal media.8
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Desarrollo de la articulacion temporomandibular.

El cartilago de la cabeza mandibular, es un cartilago secundario que se deriva del
periostio, desde el punto de vista filogenético. A nivel histolégico, en el cartilago
condileo existen 4 zonas, la primer zona es la de tejido conjuntivo fibroso denso,
con escasa vascularizacién y compuesta por fibras de colageno; la segunda zona
es la proliferativa con células indiferenciadas de tejido conjuntivo (zona de division
celular), que se diferencian hacia condroblastos en las capas mas profundas; una
tercera zona de cartilago hialino con condroblastos desorganizados y células
hipertréficas, cuya matriz se calcifica en direccion al condilo y la cuarta zona que es
de osificacion endocrondral, en la que se reabsorbe el cartilago y que se sustituye

por hueso esponjoso.

Crecimiento del condilo.

El proceso condilar no deriva de la formacién 6sea intramembranosa entre el cuerpo
y la rama mandibular, ni se desarrolla a partir de los llamados cartilagos primarios
tales como el cartilago de Meckel. Mas bien se configura alrededor de la 102 semana
a modo de cufia de cartilago recién formado, el cual sufre una osificacion para mas
tarde unirse al cuerpo de la mandibula aproximadamente en la 122 semana de vida

uterina.

Chaqués'! menciona que desde la década de 1940, se inici6 un periodo de
investigacién activa del condilo mandibular. Brodie en 1964, sostuvo que la direccién
del crecimiento condilar era posterior, y concluyd que la proyeccién hacia delante
de toda la mandibula era una consecuencia de este vector condilar de crecimiento.
Partiendo de esta idea, junto con los estudios de Massier y Schour, que
demostraban que el cartilago condilar era un punto de crecimiento primordial, se
desarroll6 la teoria de que el impulso de la mandibula hacia abajo y hacia delante
era el resultado del crecimiento en la cabeza del condilo. Otros investigadores
respaldan una tendencia conceptual que puede resumirse en las palabras de

Sarnat: «El centro mas activo e importante de crecimiento es el condilo, que hace
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de mediador y organizador del crecimiento mandibular y similar, en este papel, a la

placa de crecimiento de los huesos largos».

Posteriormente en 1963, Bjork concluyé que el crecimiento condilar era adaptable
por naturaleza, y que la contribucién condilar a la longitud final del cuerpo
mandibular no era relevante. Estos hallazgos describen un tipo de crecimiento
mediado y compensatorio para el condilo, minimizando su funcién en el desarrollo

de la mandibula en general.1!

Moss!? en 1960 en la teoria de matrices funcionales, propuso que el crecimiento
condilar era Gnicamente una respuesta a los requisitos funcionales de los 6rganos
orales, 0 quiza una reaccién a estimulos provocados por la musculatura orofacial.
Refiere que la funciéon principal del céndilo mandibular es proporcionar el
crecimiento necesario para permitir que la mandibula permanezca en contacto
anatomico y funcional con la fosa condilar, mientras que la mandibula se desplaza
hacia abajo y hacia delante. La teoria de la matriz funcional afirma que el condilo es
un punto de crecimiento intersticial de tipo cartilaginoso, ademas de tener la
capacidad de osificacidbn endocondral. Actualmente, se sabe que el crecimiento

condilar es aposicional y que sigue el patrén de osificacién endocondral.

Por lo tanto se puede concluir que el céndilo funciona como zona de crecimiento, el

cual va a direccionar, secundariamente, el crecimiento mandibular.

Ortopedia maxilar.

La ortodoncia y la ortopedia maxilar, son ramas de la Odontologia que tienen por
objeto el estudio, prevencidn y correccion de las desarmonias dento-maxilo-faciales,
es decir, de las alteraciones de tamafio, forma, posicion de los maxilares, dientes y
ademas de los 6rganos que rodean como labios, lengua, con el fin de restaurar el
sistema gnatico, o estomatognatico, morfo-funcional y estético. El término
Ortodoncia “diente derecho”, alude al ordenamiento dentario y Ortopedia “nifio
derecho”, implica dientes, postura mandibular y de columna.
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La Ortopedia Maxilar (OM), tiene su origen en paises como Alemania, Francia y
Espafia después de la postguerra. La vision de esos paises de primer mundo es la
de conservar la salud de su poblacion, para que de este modo, se obtenga un mejor

desarrollo y productividad que les permita continuar con un nivel de vida adecuados.

El Dr. JesUs A. Sarabia Aguilar® en una conferencia de la 1° Reunién de Ortopedia
Dentofacial, que se llevé a cabo en 1996, menciona lo que a su opinion es la OM:
“La OM (Ortopedia Maxilar), es la rama de la Odontologia que se ocupa del estudio
de las Disgnacias y su tratamiento. Corrige los trastornos que son capaces de
provocar, mediante una modificacién funcional del complejo arquitectonico dento-
maxilo-facial mas adaptado a la forma y a la estética. Ayuda a corregir la funcién
para restablecer la forma, sus fundamentos son del orden biolégico, emplea fuerzas
biol6gicas que determinan reflejos neuromusculares sobre los dientes, produce
movimientos dentarios mediante estimulos de transformacion tisular por adaptacién
funcional, emplea aparatos removibles que actdan sobre los dientes, labios, lengua,
encia, paladar, piso de boca y ATM, modificando las funciones de la masticacion,
deglucion, respiracion, y fonacion del aparato masticatorio, centra su accion
biomecanica sobre la cinematica, estética, y dinamica del aparato masticatorio y

antepone la funcion a la estética.”

Maria Ohanian’ describe la clasificacién del tratamiento ortopédico segln su accién,
retencion, ubicacién, fuerzas aplicadas y tiempo. Menciona que segun su accion
pueden ser: funcional, activa, activa-funcional o pasiva; segun la retencion son: fijos
o removibles; segun la ubicacion: continuas, discontinuas, intermitentes, ligeras,
fuertes, muy fuertes, instantaneas y sostenidas; y por ultimo segun el tiempo,

pueden ser: preventivo, interceptivo o bioprogresivo.
Existen 2 tipos de OM: mio-funcional y mecanica, de tal manera que la primera se

utiliza en la edad con crecimiento activo y la segunda en cualquier etapa de la vida.

Las funciones como respiracion, masticacion, deglucion y fonética son analizadas
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previa y posteriormente al tratamiento ortopédico, pues interaccionan entre maxilar
y mandibula tanto en posicién dinamica, como en reposo, sin importar la edad del

individuo.

Expansion rapida maxilar.

El primer informe de la expansién maxilar fue en 1860 por Emerson Colon Angell,
que decia haber logrado la apertura de la sutura media palatina y describié una
brecha entre los incisivos centrales superiores. Aunque la técnica fue desacreditada
en ese momento, la expansion rapida maxilar (ERM) llego a ser de uso general s6lo

después de la segunda mitad del siglo XX.13

Este procedimiento esta indicado para aumentar la discrepancia maxilar del ancho
de la arcada (asociados o no con mordida cruzada posterior), la modificacion de
torque radicular bucal de los dientes posteriores, la correccion de la mordida
cruzada unilateral o bilateral, lo que reduce la resistencia nasal para proporcionar
un patrén de respiracién normal, y la movilizacién de las suturas maxilares para

facilitar la correccion de una maloclusién Clase Il o Ill.

Los efectos de la expansién maxilar en la postura mandibular se han demostrado
en pacientes con mordida cruzada unilateral y se ha debatido recientemente en
pacientes con maloclusiones de clase Il. Aunque la respuesta mandibular para ERM
estd bien documentada, se sabe poco sobre sus efectos en el condilo y la fosa
glenoidea. Como se ha dicho, algunas intervenciones ortopédicas en pacientes en
crecimiento pueden causar una alteracién en la posicion mandibular seguido de la

remodelacion 0sea en la fosa glenoidea y el condilo.

En 199914 en el Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana, realizaron un
estudio en el cual mencionan que las modificaciones espaciales del esqueleto facial
con uso del aparato Hyrax modificado, provoca en los pacientes: diastema central

superior, el cual siempre ocurre y se cierra posteriormente, correccion de la mordida
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invertida uni o bilateral posterior y aumento de la longitud y perimetro del arco

dentario superior.

Es necesario realizar un analisis para conocer las dimensiones, anterior y posterior,
de la arcada y asi poder determinar la necesidad de expansion que se llevara a

cabo en cada paciente.

Analisis de Pont.

El andlisis de modelos consiste, en estudiar en los tres planos del espacio las
arcadas dentales superior e inferior, asi como la relacién intermaxilar, mediante
modelos de yeso y la gran ventaja del analisis de modelos es que permite detectar

las desviaciones de las disgnasias.

En 1909 Pont disefid un método para determinar el ancho de un arco ideal, basado
en los anchos mesiodistales de las coronas de los incisivos superiores. Sugirié que
el valor teodrico de la anchura transversal de la arcada dentaria a nivel de los
premolares y molares depende de la anchura mesiodistal total de los cuatro incisivos
superiores; la relacién del ancho del arco incisivo respecto al transversal (medido
desde el centro de la superficie oclusal de los dientes) era idealmente 0.8 en la zona
de premolares y 0.64 en la del primer molar. Los puntos de medida odontométricos
de la anchura anterior y posterior de arcada dentaria estan uno frente al otro en caso
de oclusion correcta en el maxilar superior y en la mandibula, y deben ser idénticos

para ambos maxilares.'®

La comparacién del valor teérico del analisis de Pont con el valor real muestra las

desviaciones de la norma, es decir, la estrechez o amplitud de la arcada dentaria.

Una vez que se ha determinado la necesidad de expansion, es necesario realizar
un estudio imagenoldgico de la ATM, previo a la ERM para asi poder demostrar

posteriormente los cambios que se muestran al realizar dicho tratamiento.
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Métodos de diagnostico para la ATM.

Maldonado, Fuenmayor y Taylor® en 2013, realizan una revision de literatura sobre
los métodos de imagen para visualizar la articulaciéon temporomandibular y nombran
los objetivos de la radiografia ideal para la evaluacion de la articulacion
temporomandibular, que debe incluir:

Exposicién de todas las partes de la articulacion con una distorsion minima,
representacion simultanea de las superficies articulares, postura natural del

paciente y precision en las imagenes.

La imagen transcraneal (también denominada transoblicua-craneal, excéntrica
transcraneal, o proyeccion de Schiller) es la mas comun para observar la
articulacion temporomandiblar, muestra el punto de vista de ambos lados de la
mandibula con la boca abierta o cerrada. Esta radiografia solo representa el tercio
externo del espacio del condilo y el hueso temporal.

Las ventajas de esta radiografia son: detecta los cambios 6seos, cambios en la

porcion lateral (movilidad), aporta datos del céndilo y de la fosa temporal.

Las desventajas que presenta son: que en ocasiones se superpone al cuello del
condilo la porcion petrosa ipsilateral del hueso temporal y que es necesario valorar

ese angulo para poder interpretarla correctamente.

La tomografia convencional de la Articulacion Temporomandibular en el método
clasico se presenta en el plano sagital con boca cerrada y abierta. En la técnica
modificada, se utiliza la proyeccion submentovertex para que se obtenga el angulo
entre la cabeza y el eje mayor del condilo, luego se gira la cabeza en este angulo,
permitiendo un alineamiento de los cortes con el eje mayor del céndilo. De esta
forma se minimiza la distorsion y se localiza mejor la posiciébn condilar. Si se
sospechan cambios 6seos se pueden hacer tomografias coronales. Se debe colocar

en maxima apertura o en protrusion para evitar superposicion.
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Las ventajas que ofrece la imagen tomografica convencional son: mejor
identificacion de las deformidades y alteraciones Oseas, mejor valoracion de la
posicion del condilo en la fosa y permite buena exploracion de la movilidad de la

articulacion.

La proyeccién submentovertex (de Hirtz) del rayo es paralelo al borde posterior de
la rama ascendente. Con ésta se puede conocer la angulacion del eje mayor de la

cabeza del condilo.

Dentro de las ventajas que ofrece son: visualizacion de la ATM en el plano lateral,
valoracion de asimetria facial y desplazamientos condilares, permite valorar la
rotacidon mandibular en plano horizontal tras traumatismos o cirugia ortognatica. La

Unica desventaja es que no se observan estructuras blandas del tejido articular.

Técnica de Tomografia Computarizada Cone-Beam (CBTC) para la evaluacion del

condilo.

Durante los ultimos afios se han realizado estudios radiograficos bidimensionales
para la evaluacion del crecimiento y desarrollo de las estructuras de la articulacion
temporomandibular (ATM), obteniendo imagenes distorsionadas o con
superposicion de imagenes; puesto que la ATM es una estructura tridimensional,
debera ser evaluada de igual manera con una imagen tridimensional, la cual pueda

brindar mayor exactitud de los espacios estructurales a evaluar.

En un estudio realizado en 2010 por Rey L. Y cols.'® mencionan la necesidad de la
tomografia tridimensional computarizada (Cone Beam) en el diagndstico y
planificacion del tratamiento de aquellos pacientes que cursan con alguna asimetria
y en los cuales se hace dificil evaluar la morfologia condilar y la ATM con técnicas

convencionales de diagndstico.
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Cattaneo?® en 2008 sefiala que cuando hay fracturas, algunas entidades de la ATM
son dificiles de identificar muchas veces en las radiografias convencionales, debido
a gue no son claramente visibles si el sitio donde estan presentes no se expuso
directamente al haz de radiacion, y en otras ocasiones al momento de evaluar la
morfologia condilar, éstas pueden estar superpuestas con estructuras de la columna

vertebral en el caso de las panordmicas.

Redmond?® en 2009 menciona que la ATM se estima que detiene su crecimiento a
los 20 afios de edad aproximadamente, sin embargo, continla adaptandose debido
a los cambios fisioldgicos o funcionales de los tejidos circundantes, los factores que
podrian afectar la articulacion son la edad acompafiada por la disminucion de
actividad muscular, pérdida de dientes y cambios en la oclusién, como resultado de
estos cambios, la construccion y configuracion de los tejidos de la articulaciéon
cambian gradualmente, mas notoriamente los huesos de la articulacion cambian en
forma y funcion debido al remodelado. La cantidad de este remodelado se sabe que
no depende de la actividad remodeladora del hueso o de la edad del individuo, si no

de las circunstancias mecanicas o funcionales.

La tomografia tridimensional computarizada es una técnica radiografica de mayor
precision y se pueden obtener imagenes mas completas, otra de las ventajas de

este dispositivo, es que la radiacion puede reducirse significativamente.

Fialho y cols.?® en 2009, reportan que es importante conocer a través de
herramientas de diagndstico fiables la morfologia condilar en el caso especifico de
las asimetrias mandibulares, con el fin de identificar si existe o no relacion centre

las caracteristicas dentales y faciales y la morfologia del céndilo mandibular.

En 2010 Rey y cols.'® Ubicaron la parte media del condilo en una vista frontal con
el mismo cursor o eje de coordenadas con el fin de obtener datos de la misma
porcién anatémica, se midio la longitud del condilo derecho e izquierdo y se expreso

en milimetros.
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Sobre estos condilos, se realizaron medidas de la angulacion de éstos con respecto
a la cavidad glenoidea, dichas medidas las propuso Tadej en 1987, y se obtienen
de la siguiente manera: 1) trazar una linea (a-b) la cual representa la distancia mas
angosta del condilo, 2) dibujar otra linea (Ca-Cp) la cual describe la distancia mas
amplia del condilo, 3) trazar el punto Fa que describe el punto mas profunda de la
fosa mandibular, 4) trazar una perpendicular a estas lineas (a-b, ca-cp) y extender
hasta el punto Fa, 5) marcar el punto Ta indica el punto mas prominente del
tubérculo cigomatico delimitante de la fosa mandibular del temporal, 6) la

interseccion entre esta perpendicular con el punto Ta determina el angulo condilar.
(Fig 1.)
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Fig 1. Medida del angulo condilar.

También mencionan que Tadej, reportd que las fuerzas aplicadas a la mandibula
durante el tratamiento con aparatos funcionales y otras terapéuticas ortodoncicas

producen cambios en la ATM, el cambio mas evidente es el tamafio condilar.

Dentro de los resultados que se obtuvieron en el estudio, fueron que el angulo de
ubicacion del condilo con respecto a la cavidad glenoidea en el grupo control
presenta promedios similares de 49.41° para el lado derecho y 48.99° para el lado
izquierdo, mientras que para los grupos asimétricos en el grupo de rotacion condilar

el angulo es de 54.25°y el grupo de translacion condilar de 58.01°
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Estos resultados son importantes por la remodelacion que se lleva a cabo en la
cavidad glenoidea mas no del céndilo mandibular, lo que genera una posicion

distinta del condilo con respecto a la base craneal.

CBTC permite a los profesionales medir angulos y distancias con dimensiones

reales y sin superposicion o distorsion.??
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Se debe tener en consideracion los efectos que la oclusion tiene sobre las
estructuras de la articulacion temporomandibular. La posicién del condilo se puede
ver afectada por los cambios esqueletales presentes en las personas que tienen
maloclusiones, o que llevan terapia miofuncional, cirugia ortognatica y tratamientos

ortodonticos u ortopédicos.

En 1997 Hesse y cols.?® en su estudio “Cambios en la oclusién y posicion condilar
asociados con la expansion maxilar para la correccion de la mordida cruzada
posterior unilateral funcional”’, realizaron un estudio, el cual tenia como objetivo
confirmar que la correccion temprana de mordidas cruzadas posteriores con
expansion maxilar, se asocian con un cambio en la posicion del condilo y las
relaciones oclusales, y determinar si la expansion maxilar se asocia con aumento

espontaneo en el ancho de la arcada mandibular.

Se estudiaron a 61 pacientes de 4 a 12 afios de edad, después de la correccién de
la mordida cruzada unilateral. Se evalué con una radiografia Submenton Vertex para
determinar el angulo y la profundidad de la seccién lineal que pasa a través del

centro del condilo.

Se marco el punto central del céndilo T1 (Al) y se colocé una segunda marca de
referencia (B1) a 20 mm de Al en la linea paralela al borde posterior de la rama
ascendente. Los puntos Al y Bl se transfirieron al trazado T2 (A2 y B2,
respectivamente) superponiendo los trazados del céndilo y ajustandolos lo mejor
posible. Los trazados fueron superpuestos sobre la fosa usando las estructuras
anteriores y posteriores de la base del crAneo para la correccion rotacional. La linea
de referencia horizontal se construyo en el trazado, a partir del borde mas inferior
de la eminencia articular hasta el borde superior de la fisura petrotimpanica. La linea

vertical de referencia se construy6 perpendicular a esta linea a través de Al. Las
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lineas fueron marcadas de Al a B1 y de A2 a B2. Los movimientos horizontal y
vertical del condilo de T1 a T2 se midieron como las distancias entre A1y A2 a lo
largo de las lineas de referencia horizontal y vertical, respectivamente. El cambio
rotacional en la posicion condilar de T1 a T2 se midié como el angulo entre las lineas
de A1l aBlyde A2 a B2.

En los resultados se muestra que el espacio anterior de la articulaciéon aumento,
espacio superior y posterior disminuyo, y la posicion relativa del céndilo cambi6 a
una posicion mas posterior dentro de la fosa de T1 a T2 en el lado que no
presentaba mordida cruzada, del lado que presentaba mordida cruzada, no se
observaron diferencias significativas de T1 a T2. De los dos lados, el espacio
articular superior fue mayor en el lado sin mordida cruzada en T1 y en el lado con
mordida cruzada en T2. También, la posicion relativa condilar fue mas anterior en
el lado no afectado, que en el lado afectado en T1.

Concluyeron hipotéticamente, que el tratamiento precoz de la mordida funcional
cruzada posterior unilateral, reduce la posibilidad de desarrollar asimetrias

esqueletales permanentes y compensaciones dentoalveolares.'?

Cordoba y cols.?* en un estudio publicado en 2006 en la revista latinoamericana de
ortodoncia y odontopediatria mostraron un estudio donde evaluaron la altura del
condilo mandibular por medio de radiografia panoramica a través de medidas
lineales trazadas entre los puntos anatomicos articular (Ar) y gonion (Go) de ambos

lados.

Por los resultados que se obtuvieron se sugiri6 que los pacientes tratados con
ortodoncia, pueden presentar cambios en la altura del condilo mandibular, pues son
mas vulnerables a desordenes y alteraciones temporomandibulares, y concluyeron
que, es necesario considerar todas las estructuras dentales que se encuentran en
el aparato estomatognatico. La ATM tiene un papel fundamental y el tratamiento
ortodoncico bien manejado puede ayudar a mejorar no solo la estética del paciente,
sino también su adecuada fisiologia. A través de la radiografia panoramica

identificaron y diagnosticaron, presuntivamente, lo relacionado con cambios
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osteofiticos en la ATM. El 55.1% de la poblacién de este estudio presentdé cambios

en la altura condilar mandibular.

En un estudio realizado por Emel y cols.?® en el 2008, este tuvo como objetivo
evaluar la posicion céndilo-disco de la ATM en planos sagital y coronal con
Imagenes de Resonancia Magnética (IRM) antes y después de ERM, se analizaron
18 sujetos con mordida cruzada posterior unilateral y bilateral, 11 nifias y 7 nifios
entre los 9.75 y 14.8 afios de edad. Los cambios de la posicion del condilo-disco
después del tratamiento funcional u ortopédico en maloclusiones clases Il y clases
[l se evaluaron con IRM. Se realiz6 la toma de IRM antes de la expansion(T1) y 18
semanas después de la expansion (T2) en los planos sagital y coronal.
Concluyeron en dos aspectos, 1) que la mordida cruzada posterior puede ser
considerada como un factor de riesgo menor para los trastornos
temporomandibulares (TTM); también encontraron que en la ERM no es ni el riesgo,
ni el factor de prevencion de los TTM; y 2) que las resonancias magnéticas
coronales contribuyen con informacion complementaria para el diagnostico 6ptimo
de TTM.

Fernandez y cols.?® en el 2011 en una revista de cirugia plastica, evaluaron la
posicion del condilo después de la cirugia ortognéatica. Mencionan que la correccién
quirurgica conlleva a cambios en la posicidén y posteriormente cambios morfolégicos
gue obligan una adaptacién neuromuscular al cambiar la posiciéon y longitud del
condilo. Se deben mantener estables estos cambios para no producir compresion a
nivel articular, la cual podria resultar en la reabsorcién condilar. Se menciona que si
la rotacion quirargica se realiza en contra de las manecillas del reloj produce una
rotacion posterior de los condilos mandibulares, de modo que las superficies
anteriores de éstos adoptan una nueva posicion mas superior, quedando esta

superficie tensionada.

Los puntos del andlisis cefalométrico que utilizaron para el estudio de la posicién
del céndilo mandibular son: “Xi” el determina el centro de la rama ascendente

mandibular y “Dc” que representa el centro del condilo.
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En éste estudio, seleccionaron a 10 pacientes que fueron sometidos a cirugia
ortognéatica en el departamento de Cirugia Bucal de la Division de Estudios
Profesionales de la Facultad de Odontologia de la UNAM. Se evaluaron
cefalogramas pre y postoperatorios a un afio de la cirugia en posicion de relacion
céntrica, y se comparo la inclinacion del condilo mandibular. Los resultados que se
obtuvieron fue que la inclinacion del condilo mandibular, del centro de la rama
mandibular y el centro del céndilo fue de 19.1° preoperatorio y 17.8° postoperatorio,
lo que mostré una disminucion de 1.3° de inclinacion del condilo mandibular

respecto al centro de la rama mandibular, sin que se presentara resorcién condilar.16

En 2012 Leonardi y cols.?’ realizaron un estudio en Italia para investigar las
relaciones de simetria condilares y la fosa condilar en sujetos con mordida cruzada
posterior funcional, se compararon los resultados antes y después del tratamiento

con expansion rapida maxilar (ERM) a través de tomografia computarizada (TC).

La muestra consistié en 39 sujetos de entre 8.2 a 11.6 afios con denticién mixta del
departamento de Ortodoncia, en la facultad de odontologia de la universidad
Catania, Italia. Se llevo a cabo con 26 pacientes (14 nifias y 12 nifios, edad media
9.6 +- 1.4 afos), con el diagndstico de mordida cruzada posterior funcional (FPXB),
con Clase | de Angle y se realizé la expansion rapida del paladar con un aparato

Hyrax. El grupo control incluia a 13 sujetos, de los cuales fueron 7 nifias y 5 nifios.

Las imagenes 3D se reorientaron segun dos planos referenciales: NFZ (un plano
frontal que pasa por las dos suturas frontocigomatica en el borde interior de la 6rbita
y nasion) y el plano de Frankfurt. Después, se determind el eje largo del céndilo en
una seccion axial (Figura 1a), y un plano vertical que divide en dos el eje largo, se
define como la seccidn sagital (Figura 1b). Las mediciones lineales se realizaron del
espacio anterior articular (AS), el espacio superior articular (SS), y espacio posterior
articular (PS) utilizando puntos de referencia y las variables se muestra en la Figura

2. Ademas, el angulo entre el eje largo del proceso condilar mandibular y el plano

24



medio sagital (MSP) se evalué en el plano axial (Figura 3). Las mediciones lineales

y angulares fueron tomadas lo méas cercano a 0,01 mmy 0,01°.

Figura 1. El eje largo del condilo se determina en la seccion axial (Figura 1a), y el

plano vertical que biseca el eje largo se defini6 como la seccién sagital (Figura 1b).

Figura 2. Puntos y medidas lineales del espacio entre el condilo y la fosa
glenoidea. Se utiliza como plano de referencia una linea horizontal paralela a HF y
se dibuja a través del punto méas superior de la fosa. Se dibujan lineas tangentes
al aspecto anterior y posterior mas prominente del condilo. La distancia desde el
punto del condilo méas superior se mide como el espacio articular superior (SS).
Las distancias desde los puntos tangentes anterior y posterior a la fosa glenoidea
se midieron como el espacio articular anterior (AS) y el espacio articular posterior
(PS).
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Figura 3. Medicion angular para evaluar el condilo mandibular en relacién con el
craneo. El plano medio sagital se construye mediante el uso de la linea de mejor
ajuste que conecta opistion, basion y odontoid. Se mide el angulo entre el eje largo

del proceso del céndilo mandibular y el plano medio sagital.

Como resultado se obtuvo que después de la ERM (T1), los tres espacios articulares
aumentaron tanto en el lado FPXB y en el lado sin FPXB. Sin embargo, las
diferencias entre las dos partes, también en este caso, eran de pequefa cantidad y

eran estadisticamente significativa sélo para SS.

El aumento de tres espacios articulares observados después del tratamiento de
ERM (T1), tanto en la FPXB y lados sin FPXB eran de diferente medida. De hecho,
al comparar las mediciones a TO y T1, SS aumenté mas de AS y PS, tanto en
condilos sin mordida cruzada (0,28 mm), y en el condilo con FPXB (0,37 mm), y PS

aumento solo en el lado con FPXB (0,34 mm).

Concluyen que los pacientes jovenes con FPXB se caracterizan por una posicion

condilar simétrica pretratamiento. Y después del tratamiento de ERM, los tres
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espacios de las articulaciones de alguna manera aumentaron, pero la relacion

simétrica del condilo con la fosa glenoidea persistio.

En el instituto britanico de radiologia en el 2012 Sumbdili y cols.?? realizaron un
estudio donde se examino radiograficamente la inclinacion de la eminencia articular
con Tomografia Computarizada Cone-Beam. Se evaluaron 52 pacientes con
disfuncién de la ATM y 41 pacientes sin disfuncion de ATM.

Los puntos y planos utilizados en este estudio fueron los siguientes: Ce- el punto en
que la linea F’ corta la superficie posterior de la eminencia, Cu- el punto mas alto
del condilo, Po- Porion (el punto més alto del conducto auditivo), R- el punto mas
alto de la fosa, y T- el punto mas bajo de la eminencia articular; Plano EBF- el plano
de mejor ajuste de la inclinacién de la eminencia articular, conectando Ce, Plano
ETR- el plano que pasa por los puntos de Cu y R, plano F- horizontal de Frankfort,
plano F’- linea paralela a F que pasa por el punto Cu, y plano F”: linea paralela a F

que pasa a través del punto R.

Con estos planos, se midi6 de dos maneras la inclinacion de la eminencia. La
primera fue con el angulo que se formé entre Ebf y la horizontal de Frankfort; el
segundo fue el angulo entre Etry la horizontal de Frankfort. La altura de la eminencia
fue establecida por la medicién de la distancia perpendicular entre el punto mas bajo

de la eminencia articular y el punto mas alto de la fosa.

Como resultado, se obtuvo que los valores de inclinacion y altura de la eminencia
en hombres fueron mas altos que los de las mujeres, tanto en el grupo de pacientes

como en el de control.
La vista de la eminencia en el corte central es la parte mas inclinada de la eminencia

y le da la mejor representacion de inclinacion de la eminencia, se eligié el corte

sagital central del proceso condilar para las mediciones.
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Ikeda y Kawamura?® en el 2013 en su estudio “Desplazamiento del disco y cambios
en la posicién condilar” se plantearon como objetivo determinar si el desplazamiento
del disco puede ser un factor que causa cambios en la posicién del céndilo en la
fosa glenoidea, se analizaron 57 sujetos y se usd CBCT con imagenes del mismo

segmento de la ATM tomados en el mismo periodo.

En este estudio se utilizaron las siguientes mediciones lineales: como plano de
referencia se utilizo la Horizontal Verdadera (THL), la cual es paralela al piso con
una posicion natural de la cabeza del paciente. El espacio superior de la articulacion
(SS) se define como la distancia medida a lo largo de una linea perpendicular a la
THL, se extiende desde el punto mas superior del condilo (SC) a la fosa glenoidea.
Las lineas tangentes a los segmentos mas prominentes anterior y posterior del
condilo se obtuvieron de la interseccion de la linea perpendicular y la cavidad
glenoidea. Las distancias desde el punto anterior (CA) y posterior (PC) tangentes al
punto de la fosa glenoidea méas cercana se midieron como el espacio articular

anterior (AS) y el espacio posterior de la articulacion (PS).

Se utilizaron los siguientes puntos de referencia en el plano coronal: el ancho medio
lateral del condilo en la imagen de una seccién transversal coronal se dividié en
sextantes. El punto medio de la anchura total fue proyectado a la superficie del
condilo a lo largo de una linea perpendicular a THL y designado como el punto
central coronal (CC). Los puntos de la superficie condilar derivados de lineas
perpendiculares a la THL que se extienden desde la unién del primer y segundo
sextante medial y la del primer y segundo sextantes laterales fueron designados
como el punto medial coronal (CM) y el punto lateral coronal (CL). Las mediciones
lineales del espacio de la articulacién de CM, CC, y CL a la fosa se midieron como
las distancias mas cortas desde los respectivos puntos a la superficie de la cavidad
glenoidea y denominado como el espacio medial coronal (MS), espacio central

coronal (CS) y el espacio lateral coronal (LS).

En el 2014 Melgaco y cols.!3 realizaron un estudio con 34 pacientes, cuyo objetivo

fue probar que la ERM no inducia cambios en la posicion de los céndilos en
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pacientes con oclusiéon Clase | sin mordida cruzada posterior. Se realizé la
evaluacion con imagen de tomografia computarizada. Se dividié a los pacientes en
dos grupos, uno con tornillo expansor Hass y otro con tornillo Hyrax.

Para hacer posibles las comparaciones de las mediciones en diferentes momentos,
la posicién en la imagen deberia ser el mismo antes de cementar el expansor y
después de ferulizar el tornillo. Se estandariz6 la posicion de la cabeza de acuerdo
con los planos de Frankfort, coronal, axial y sagital.

En este estudio tomaron en cuenta las diferencias del condilo en sentido vertical y
anteroposterior antes de la ERM, el condilo derecho fue colocado 0.12 mm en
sentido superior y 0.06 mm en sentido anterior. Después de la ERM, los valores
ascendieron a 0.17 mm en la diferencia vertical de los condilos, y se cambiaron los
valores anteroposteriores, y el condilo izquierdo se encontr6 a 0.14 mm mas
anteriormente. Sin embargo estas variables no fueron estadisticamente

significativas.

El angulo axial del céndilo mostr6 cambios estadisticamente significativos; en
promedio, el lado derecho aumentd 0.11°, y el lado izquierdo disminuy6 en 0,4°. Por
otra parte, el angulo coronal del céndilo aumento 1,76° en el lado derechoy 2.01°
en el lado izquierdo; estas alteraciones fueron estadisticamente significativas.

Por lo que concluyeron que se produjo un desplazamiento anterior e inferior del
condilo; no se observaron asimetrias condilares cuando se compararon ambos
lados, derecho e izquierdo; no se encontraron diferencias estadisticamente
significantes en la comparacion de los efectos del Hass o Hyrax; y por ultimo la
inclinaciéon de ambos céndilos fue confirmada por el aumento del angulo coronal

condilar.1”

En 2014 Al-koshab M., Nambiar P., John J.?° en la universidad de Malasia realizaron
una evaluacién de la morfologia del céndilo y de la fosa glenoidea usando el CBCT.
El estudio fue disefiado para analizar métricamente la morfologia del céndilo y la

fosa glenoidea, que incluia el tamafio del condilo (longitud, anchura y altura), el
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espesor del techo de la fosa glenoidea, la posicién del céndilo y el volumen del
condilo. Las medidas lineales de la ATM se realizaron utilizando el software i-CAT
clasico y el volumen condilar se registré utilizando el software MIMICS 16,0
(Materialise, NV, Bélgica). Se seleccion6 una marca sagital de dos dimensiones en
el que se notaran claramente el condilo y la fosa glenoidea. A partir de esta marca,

se midio la longitud del condilo.

La longitud del condilo se midi6 desde la linea que se extiende desde el punto
posterior del condilo (PCO) hasta el punto anterior del condilo (ACO). Estos dos
puntos se encuentran 4 mm inferior al céndilo mandibular Superior (SCO) a cada
lado del condilo (Fig. 1A). La anchura condilar, que es la distancia lineal entre los
polos mandibulares medial y lateral, se midio en el plano coronal (Fig. 1B). La altura
condilar se midié como una distancia lineal perpendicular desde condilo mandibular
Superior (SCO) a una linea construida entre el punto mas inferior de la escotadura
sigmoidea (InfSig) perpendicular a la tangente de la superficie posterior de la rama
en el plano sagital ( Fig. 1C).

Fig. 1A Fig. 1B Fig. 1C
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La posicion del céndilo se determiné midiendo los espacios articulares. Se
determind los puntos de referencia y las mediciones lineales del espacio entre el
condilo y la fosa glenoidea. La linea horizontal verdadera (THL), que es tangencial
al techo de la cavidad glenoidea se utilizé como el plano de referencia. El espacio
superior, (SS) se midié como la distancia desde el condilo superiores (SCo) (punto
de condilo mas superior) a la fosa superior (SF). Con el fin de medir los espacios
anterior y posterior, la linea tangente a los aspectos mas destacados anterior y
posterior del condilo se extrajo de la SF. La distancia desde el condilo anterior (AC)
al hueso correspondiente de la fosa glenoidea se midié como el espacio anterior
(AC) y del céndilo posterior (PC) al hueso correspondiente de la fosa glenoidea se

midié como el espacio posterior (PC) ( Fig. 2).

Fig. 2

De acuerdo con los datos que se mostraron, la parte anterior, superior y posterior
de los espacios articulares no muestran diferencias significativas entre los lados
derecho e izquierdo. Por otra parte, la media del condilo en volumen, longitud y
anchura de la ATM derecha fueron significativamente mayores que la izquierda,
mientras que, la media en la altura del céndilo y el espesor del techo de la cavidad
glenoidea en el lado izquierdo fueron significativamente mayores que en el lado

derecho.
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Este estudio mostro variaciones en las dimensiones del condilo y el grosor del techo
de la fosa glenoidea. La alteracion de alguno de los componentes de la ATM como
la posicion del condilo, el grosor del techo de la cavidad glenoidea y el tamafio del
condilo pueden ser indicador de diversas enfermedades articulares, como
discectomia, perforacion del disco, desplazamiento del disco y enfermedad
degenerativa de las articulaciones. En general, los hombres exhibieron un volumen
y tamafio de céndilo mas grande que las mujeres. En la evaluacion de la simetria
entre los condilos, son asimétricos y, por lo tanto, cada céndilo debe evaluarse por

separado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La alteracion de la oclusion mas frecuente es la mordida cruzada, con una
prevalencia del 7% al 23%, presentandose en denticion decidua y mixta, las cuales
se encuentran asociadas a desviaciones mandibulares aproximadamente en un
80% de los casos.

Los efectos de la expansion rapida en el maxilar estan bien documentados, pero se
conoce poco, sobre los efectos en el condilo y la fosa glenoidea en pacientes
jovenes.

Los movimientos ortopédicos en pacientes que estan en desarrollo pueden causar
alteracion en la posicion mandibular seguido de la remodelacién del hueso, fosa
glenoidea y el condilo.

Estos cambios han sido poco documentados, por lo que surge la siguiente pregunta
de investigacion:

¢ Existen diferencias en la posicion anteroposterior del condilo antes y después de

la expansion rapida maxilar con el uso del aparato tipo McNamara?
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JUSTIFICACION

Estudios similares han determinado que el aparato tipo McNamara, no es un factor
de riesgo para causar trastornos temporomandibulares.

El rapido desplazamiento de los segmentos laterales da como resultado cambios
que pueden causar alteraciones en la intercuspidacion y por lo tanto, en la posicion
del condilo.

Estos estudios se han realizado en adolescentes y adultos con tratamientos
ortodéncicos y quirdrgicos y como resultado, se ha documentado una posicién
asimétrica del céndilo en una posicion de maxima intercuspidacion, forzandolo a
posicionarse hacia arriba y hacia atras en la cavidad glenoidea, mientras que en
lado afectado, se desplaza con relacion a la fosa glenoidea.

Es por eso que al ser el condilo un centro de crecimiento, la correccién de los
cambios condilares, de una posicion asimétrica a una posicion mas simétrica,
concomitante al tratamiento funcional de mordida cruzada posterior, apoyaria la
necesidad de una intervencion en edades tempranas para minimizar el potencial de
desarrollar asimetrias esqueletales y evitar el futuro desarrollo de trastornos
temporomandibulares. En este estudio, se pretende evidenciar los cambios en la
posicion anteroposterior del céndilo después de realizar dicha expansion en
pacientes que acudieron al posgrado de Ciencias Estomatoldgicas de Pediatria de
la FEBUAP.
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HIPOTESIS

H1- Existen diferencias en la posicion anteroposterior del condilo antes y después

de la expansion rapida maxilar.

HO- No existen diferencias en la posicion anteroposterior del condilo antes y

después de la expansion rapida maxilar.
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OBJETIVOS

General

Determinar los cambios en la posicion anteroposterior del céndilo dentro de la
cavidad glenoidea antes y después de la expansion rapida maxilar con el expansor

tipo McNamara.
Especificos

- Determinar angulo a-b, Fa, Ta en las tomografias antes de la ERM en el
grupo control y en el grupo de estudio.

- Determinar angulo a-b, Fa, Ta en las tomografias después de la ERM en el
grupo control y en el grupo de estudio.

- Determinar el espacio interarticular con la medicién de 3 lineas marcadas en
el céndilo y la cavidad glenoidea entre los puntos AC-AS, SC-SS y PC-PS
antes de la ERM en el grupo control y en el grupo de estudio.

- Determinar el espacio interarticular con la medicion de 3 lineas marcadas en
el céndilo y la cavidad glenoidea entre los puntos AC-AS, SC-SS y PC-PS
después de la ERM en el grupo control y en el grupo de estudio.

- Determinar los cambios mediante la comparacion de las tomografias antes y

después de la ERM entre el grupo control y el grupo de estudio.
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MATERIAL Y METODO

Disefio de estudio

Estudio de Cohorte.

Poblacién y muestra

Definicion de la poblacion.

Pacientes que acuden a la Clinica de la Maestria en Ciencias
Estomatoldgicas en Pediatria de la FEBUAP.

Seleccién de la muestra.

Muestreo no probabilistico, por conveniencia de los pacientes que

cumplan los criterios de inclusion.

Criterios de seleccién

Inclusién

- Pacientes de 8 a 10 afios de edad.

- Pacientes sanos que acudan a la clinica de ortopedia maxilofacial de la
FEBUAP que requieran expansion rapida maxilar.

- Pacientes en periodo de denticion mixta temprana, con los primeros molares
permanentes totalmente erupcionados.

- Pacientes que presenten mordida cruzada posterior.

- Pacientes cooperadores.

- Pacientes cuyos padres hayan aceptado en el consentimiento informado la

participacion en el estudio.

37



Exclusién

- Pacientes que presenten anomalias esqueléticas, alteraciones sistémicas,
disfuncion muscular o con algun sindrome.

- Pacientes que presenten anomalia dental, ya sea, en nimero o tamafo.

- Pacientes con tratamiento ortopédico previo.

- Pacientes no cooperadores.

- Pacientes con pérdida prematura de 6rganos dentales.

- Pacientes que presenten algun tipo de habito.

Eliminacion

- Pacientes cuyos padres no acepten la participacion en el estudio.

- Pacientes que abandonen el estudio.

- Pacientes que presenten alguna alteracion como epistaxis o dolor de cabeza
durante el estudio.

- Pacientes sin apego al tratamiento.
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Variables y escalas de medicion

(Linea entre
el punto PC
al punto PS)

punto del espacio

articular posterior

Milimetros (mm)

VARIABLE DESCRIPCION NIVEL DE | CATEGORIA TRATAMIENTO | ESCALA
DEPENDENCIA ESTADISTICO

Edad Tiempo transcurrido a | Independiente Cuantitativa, Medidas de | Afos
partir del nacimiento. numeérica, tendencia

razon, discreta. | central.

Género Distingue los aspectos | Independiente Cualitativa, Tasa, razones, Masculino
atribuidos a hombres y nominal, proporciones y (M)
mujeres determinados dicotémica porcentajes.
biolégicamente. Femenino

(F)

Angulo  a- | Medida en grados que | Dependiente Cuantitativa Medida en | Grados (°)

b,Fa,Ta en | indica la posicién del tendencia,

tomografia | céndilo dentro de la Grados (°)
cavidad glenoidea

Coéndilo Medicion entre el punto | Dependiente Cuantitativa Medida en | Milimetros

anterior tangente anterior en el tendencia, (mm)

(Linea entre | condilo al punto del Milimetros (mm)

el punto AC | espacio articular

al punto AS) | anterior

Céndilo Medicidon entre el punto | Dependiente Cuantitativa Medida en | Milimetros

superior superior del condilo al tendencia, (mm)

(Linea entre | punto del espacio Milimetros (mm)

el punto SC | articular superior

al punto SS)

Coéndilo Medicion entre el punto | Dependiente Cuantitativa Medida en | Milimetros

Posterior tangente posterior al tendencia, (mm)
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Procedimiento

Para que se llevara a cabo este estudio, se seleccionaron pacientes de 8-10 afos
de edad que cumplieron con los criterios de inclusion, y fueron atendidos en la
facultad de estomatologia de la FEBUAP en el periodo de Febrero a Noviembre de
2017.

El consentimiento informado (ANEXO 2) se entreg6 a los padres/tutores antes de
organizar a los pacientes en dos grupos, un grupo de estudio al que se le realizo
ERM y un grupo control.

Para el grupo de estudio (ERM), se tomé la impresion con alginato Tropicalgin para
realizar modelos de estudio y modelos de trabajo, y posteriormente se realizo el
aparato. Este grupo utilizé6 un aparato tipo McNamara, disefiado con alambre .036
festoneando las caras palatinas de los dientes posteriores de primera molar
permanente a primer molar temporal o premolar, se colocé un tornillo Hyrax en la
sutura media palatina y acrilico como cobertura oclusal que abarcé de la primera
molar permanente a la primer molar temporal o primer premolar.

Antes de la primera activacién se mando la orden para la tomografia de ATM, previa
estandarizacion intra e inter observador con un coeficiente R? de Pearson de 0.98,
y se trazaron las siguientes mediciones: el angulo a-b, Fa, Ta, linea entre el punto
AC y punto AS, linea entre el punto SC y punto SS, linea entre el punto PC y punto
PS, posteriormente, se realizé la toma de modelos de estudio para el analisis de
Pont y determinar la expansion necesaria en la zona posterior.

El aparato se cement6 con londmero de Vidrio 3M Ketac Cem Easy Mix y se activd
Y, de vuelta diaria, hasta resolver la discrepancia posterior, segun el analisis de Pont
en los modelos de estudio. Al término de la expansién se tomo la segunda
Tomografia de ATM y se indico utilizar el aparato como retenedor durante un

periodo de 3 meses.
Para el grupo control se mandoé la orden de la tomografia de ATM, se realizaron los

trazos a-b, Fa, Ta, linea entre el punto AC y punto AS, linea entre el punto SC y

punto SS, linea entre el punto PC y punto PS. Se colocé una placa Schwartz sin
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interferencias oclusales ni activaciones durante 3 meses, y después de este tiempo
se mando la segunda orden de tomografia. De igual manera se realizé la toma de

modelos de estudio para el analisis de Pont.

Estrategia de trabajo.
En la primera cita, se realizd una entrevista a los padres de familia y se les explico
detalladamente en que consistia el estudio y sobre la importancia de la participacion

del paciente en el estudio.

Recoleccion de datos (ANEXO 1)

Se realiz6 la historia clinica detallada, toma de modelos de estudio y orden de
tomografia de ATM, antes y después de la expansion.

Fuentes primarias: observaciéon y exploracion clinica

Fuentes secundarias: expediente, tomografia de ATM, modelos de estudio.
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RESULTADOS

El presente estudio se realizdé en una poblacion de 24 pacientes; de los cuales 15
cumplieron con los criterios de inclusidn y se dividieron de la siguiente manera: 10
fueron del grupo de ERM y 5 del grupo control, obteniendo asi una muestra
proporcional de 2:1, excluyendo a 9 pacientes que cumplieron con los criterios de

eliminacion.

A continuacién se muestra la distribucion de los pacientes por grupo y por género
de aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion. Se observa que en el

grupo de ERM se obtuvo una mayor participacion de género masculino y en el grupo

control el sexo femenino (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién por género.

Grupo ERM | Grupo Control
n=10 n=5
Género % n %
Femenino | 3 30 4 80
Masculino | 7 70 1 20
Total 10 |100% | 5 100%

Fuente propia.

Para el grupo de ERM la edad media de los pacientes fue de 8.6+0.9 afios y para el

grupo control fue de 9.6 £0.72afios, con un valor promedio de 25.6 activaciones

para el grupo de ERM (Tabla 2).

Tabla 2. Promedio de edad.

Grupo ERM | Grupo Control

Edad | 8.6+0.9aios | 9.6+0.72anos

Fuente propia.
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En la Tabla 3, se observa que en la variable condilo anterior el espacio interarticular
disminuy6é en ambos grupos: ERM y control, no obstante en el grupo control, las
diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0.04), sin embargo a la
comparacion intergrupo no hubo diferencias estadisticamente significativas
(p=0.22).

Tabla 3. Media de la variable Céndilo anterior.

Media|Media| Media |P independientes|P ambas
Inicial | Final | Diferencias
Condilo anterior GE | 2.61 | 2.59 0.027 0.92 0.22
Condilo anterior GC| 3.07 | 2.4 0.596 0.04

Fuente propia.

En la Tabla 4, se observa que en la variable condilo superior disminuyé el espacio
interarticular en ambos grupos: ERM y control, no obstante en el grupo control, las
diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0.03), sin embargo a la
comparacion intergrupo, no hubo diferencias estadisticamente significativas
(p=0.89).

Tabla 4. Media de la variable Condilo superior.

Media |Media| Media p p ambas
Inicial | Final | Diferencias |independientes
Céndilo superior GE| 3.4 | 3.18 0.228 0.53 0.89
Condilo superior GC| 2.24 | 1.94 0.296 0.03

Fuente propia.
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En la Tabla 5, se muestra que en la variable céndilo posterior, en el grupo expuesto
no hubo diferencias, contrario al del grupo control, en el cual se encontré una
disminucién del espacio posterior, mostrando diferencias estadisticamente
significativas (p=0.03), sin embargo a la comparacion intergrupo, no hubo

diferencias estadisticamente significativas (p=0.32).

Tabla 5. Media de la variable Céndilo posterior.

Media|Media| Media p p ambas
Inicial | Final | Diferencias |independientes
Condilo posterior GE | 4.08 | 4.07 0.011 0.96 0.32
Condilo posterior GC| 2.5 | 2.08 0.42 0.03

Fuente propia.

En la Tabla 6, se muestra la variable angulo condilar de ambos grupos (ERM y
control), donde se observlé en el grupo expuesto una disminucion o cierre del
angulo, contrario al grupo control, sin embargo, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en ambas y a la comparacién intergrupo tampoco

hubo diferencias estadisticamente significativas (p=0.21).

Tabla 6. Media de la variable Angulo.

Media|Media| Media p p

Inicial | Final |Diferencias| independientes | ambas
Angulo GE | 54.38 | 52.79 1.59 0.32 0.21
Angulo GC | 57.04 1.94 0.43

Fuente propia.
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En la tabla 7, se observan los valores de todas las variables entre grupos, donde se
muestra que no hubo diferencias estadisticamente significativas en el Grupo ERM
(p>0.05), donde si se observan, fue en las medidas interarticulares del grupo control,
en la comparacion intergrupo donde se observé que en ninguna medicion hubo

diferencias estadisticamente significativas (p>0.05).

Tabla 7. Valores iniciales y finales del grupo control y grupo ERM.

Media Media Media p p
Inicial Final Diferencias independientes | ambas
Condilo
anterior GE | 2.61 2.59 0.027 0.92
: 0.22
Céndilo
anterior GC | 3.07 2.4 0.596 0.04
Condilo
superior GE| 3.4 3.18 0.228 0.53
. 0.89
Céndilo
superior GC| 2.24 1.94 0.296 0.03
Coéndilo
posterior
GE 4.08 4.07 0.011 0.96
0.32
Condilo
posterior
GC 2.5 2.08 0.42 0.03
Angulo GE | 54.38 52.79 1.59 0.32 091
Angulo GC | 57.04 1.94 0.43 '

Fuente propia.

Referencia de valores.

Valores Aumentados
Valores Disminuidos
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DISCUSION

En la presente investigacion, se evaluo la posicion del condilo de la ATM funcional
de 15 pacientes, por medio de una TAC antes y después en el grupo de ERM (n=10)
y en el grupo control (n=5) por medio de tres medidas interarticulares y un angulo
formado por tres mediciones, basados en los estudios realizados por Rey y cols.
(2010) y Al-Koshab y cols.?® (2015) Estudios similares se han realizado en ltalia,
Estados Unidos, Espafia y Brasil por lo que se impulsé realizar la presente

investigacion para observar si existian diferencias entre las diferentes poblaciones.

Los puntos para determinar el angulo axial del céndilo que Rey y cols en el 201018
utilizaron son: a-b (distancia mas angosta del condilo mandibular), Fa (parte mas
profunda de la fosa mandibular), Ta (parte mas prominente del tubérculo cigomético
delimitante de la fosa mandibular del temporal), medida angular que se forma con

el vértice en el punto Fa.

Los 3 espacios interarticulares que Al-Koshab y cols.?® (2015) utilizaron para ubicar
el condilo en la cavidad glenoidea fueron: 1) Espacio superior (ES): definido como
el punto mas superior del céndilo al punto méas profundo de la fosa. 2) Espacio
anterior (EA): punto anterior mas prominente del céndilo al punto mas anterior de la
fosa. 3) Espacio posterior (EP): punto posterior mas prominente del céndilo al punto

mas posterior de la fosa.

Los puntos anatomicos de referencia que se emplearon en el presente estudio
fueron los mismos, con diferente denominacion, siendo los siguientes: condilo

anterior (CA), condilo superior (CS) y condilo posterior (CP).

Hesse y cols.(1997)?% obtuvieron una muestra de 22 pacientes con una edad
promedio de 8.5 afios, siendo similar a la edad promedio que obtuvieron lllipronti y

cols. (2012)%° que fue de 7.5 afios en una muestra de 18 pacientes, por otra parte,
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Melgaco y cols. En 2014 obtuvieron una mayor muestra que incluia a 34 pacientes
con una edad promedio, también mayor, de 13 afios, mientras que en el estudio
realizado por Leonardi y cols. (2012) se obtuvo una edad promedio de 9.6 afios en
una muestra de 26 pacientes, similar al promedio de edad que se obtuvo en el
presente estudio que fue de 9 afilos en una muestra de 15 pacientes, que estan
dentro del rango de edad, durante el pico de crecimiento, indicado para realizar
ERM.

El tiempo promedio de ERM fue de 3.5 semanas en este estudio, lo que coincide
con el tiempo de expansion para Leonardi y cols, de 2.5 semanas y Melgaco y cols.
De 3 semanas; todos reportaron beneficios relacionados a la oclusion de los
pacientes sin ocasionar TTM, lo que se corrobor6é al obtener una posicion mas

anterior y superior del condilo, infiriendo una relacion céntrica.

El tiempo de contencién utilizado en esta investigacion fue de 3 meses, necesario
para evitar la recidiva de la expansion y para esperar la estabilizacion ésea del
paladar, lo que coincide con el tiempo que lllipronti y cols. Que realizaron una
contension de 4 meses, siendo mayor al reportado por Hesse y cols. que fue de 3

meses.

Los estudios imagenologicos (TAC) para la evaluacion de la ATM han sido utilizados
por diversos autores tales como Hesse y cols., Leonardi y cols. Y Melgacgo y cols.
En el presente estudio se llevé a cabo la misma evaluacidén por medio de imagenes
computarizadas con el empleo de una TAC de la ATM funcional de los pacientes,
resultando complicado solicitar TAC de ambas articulaciones por la limitacién
economica del presupuesto brindado a esta investigacion. lllipronti y cols.
emplearon el indicador de posicién condilar PANADENT, y aunque éste método
resulté efectivo para la evaluacion de la posicion condilar, ya que se considera

complicado para su uso en pacientes pediatricos debido a la manipulacién con el
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arco facial en pacientes pediatricos, que se requiere para el montaje en el

articulador.

Los resultados que Hesse y cols. Reportaron en su investigacion fue un aumento
en el espacio interarticular anterior, mientras que los espacios interarticulares
superior y posterior disminuyeron, lo que llevé al céndilo a una posicion mas
posterior. Leonardi y cols. Encontraron que después de la ERM los 3 espacios
interarticulares aumentaron, pero persistia una relacion simétrica entre el céndilo y
la fosa glenoidea. Por otra parte, Melgagco y cols. observaron significancia
estadistica en el desplazamiento anterior e inferior de los condilos y un aumento en
el angulo condilar coronal, confirmando asi, cambios inmediatos en la posicion de
los condilos después de la ERM. Mas recientemente, lllipronti y cols. Observaron
una posicién mas céntrica de los condilos; y los resultados obtenidos en el presente
estudio fueron similares a los mencionados por Melgago y cols. Y por lllipronti y cols.
Mostrando una disminucién en las medidas interarticulares anterior y superior, y el

cierre del angulo condilar, por lo que se infiere una posicion condilar mas céntrica.
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CONCLUSION

Los resultados obtenidos en esta investigacion reflejaron una posicion mas
adelantada o anterorotacion del condilo con respecto a la cavidad glenoidea,
posicionandose en una relacion mas céntrica. Por lo que se concluye que el
tratamiento de ERM realizado con el disyuntor tipo McNamara, ademas de resolver
la constriccion del maxilar, también brinda beneficios oclusales, favorece el patron

de crecimiento y mejora el perfil de los pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1. METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Hoja de captura de informacion.

Nombre del | Género | Edad | Fecha inicio | Fecha final | Activaciones
paciente ERM ERM

Analisis de Pont

Anchura anterior

Anchura posterior

TOMOGRAFIA (CBCT) Pre ERM | Post ERM

Angulo a-b,Fa,Ta en tomografia

Linea entre puntos AC-AS

Linea entre puntos SC-SS

Linea entre puntos PC-PS
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION.

TITULO: Cambios en la posicion del condilo mandibular antes y después de la
expansion rapida maxilar en pacientes de 8 a 10 afios que acuden a la clinica de
Estomatologia Pediatrica de la FEBUAP.

# Historia Clinica

Por medio del presente se solicita su autorizacion para que su hijo(a) participe en
un estudio de investigacion; en los renglones siguientes se explicara en que consiste
el mismo. Si usted esta de acuerdo en que su hijo participe en dicho estudio, favor
de firmar en la seccién final de la hoja, misma que permanecera dentro de su

expediente clinico.

Las maloclusiones son problemas frecuentes en nuestra poblacién y estan
asociados a problemas funcionales, estéticos y oclusales, dentro de los cuales se
encuentran las mordidas cruzadas anteriores y posteriores, y estos pueden ser
resueltos mediante la expansion rapida maxilar que es un procedimiento ortopédico
dentofacial que brinda buenos resultados al paciente. Durante y después de este
procedimiento se han observado cambios en las estructuras esqueléticas de la
articulacion temporomandibular, por lo tanto, se tiene como objetivo de este estudio
evaluar los resultados de dicho procedimiento.

Los datos se obtendran a través de tomografias.

La decision de que su hijo(a) participe en esta investigacion es voluntaria, y los

resultados obtenidos en el estudio seran usados con fines cientificos. La identidad
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del paciente sera mantenida con estricta confidencialidad por el responsable de la

investigacion.

Yo como padre, madre o tutor (a) legal

de con fecha de , en el

servicio de la clinica de Estomatologia Pediétrica (31 poniente 1304) en la Ciudad
de Puebla, he leido y comprendido la informacion anterior, estoy informada sobre el
estudio a realizar, asi como también hago constar que todas las dudas e informacién
solicitada se me proporcioné en forma clara y amable y estoy consciente de:

1. El estado de salud de mi hijo(a) sera un elemento importante en la toma de
decisiones por parte del personal de salud durante el tratamiento.

2. Es imprescindible la colaboracion del paciente con una higiene oral
escrupulosa y con visitas periddicas para el control clinico.

3. Entiendo que se deben realizar tomografias computarizadas antes y después
del tratamiento, asi como también acepto la realizacién de cualquier prueba
diagndstica necesaria para el tratamiento ortopédico (radiografias y modelos
de estudio).

4. Se me ha informado sobre los costos que deberé pagar por el tratamiento y
las tomografias.

5. Se me han explicado y he comprendido los beneficios del tratamiento, asi
como también se me han explicado las consecuencias negativas al
suspender o interceptar el tiempo del tratamiento.

6. Comprendo que si no cumplo las indicaciones dadas o no asisto a las citas
acordadas, pueden presentarse consecuencias negativas.

7. Mi colaboracion es voluntaria y accedo a que se utilicen los datos obtenidos

en los estudios.
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Una vez leido y entendido este formato de consentimiento informado: estoy de
acuerdo en que se le realice el tratamiento antes descrito y AUTORIZO la
participacion de mi hijo(a) en el estudio de investigacion.

Nombre y firma de padre/madre/tutor Dra. Mildreth Gisbel Arciniega Gil
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ANEXO 3. ASENTIMIENTO INFORMADO.

ASENTIMIENTO INFORMADO EN LA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION.

TITULO: Cambios en la posicion del condilo mandibular antes y después de la
expansion rapida maxilar en pacientes de 8 a 10 afios que acuden a la clinica de
Estomatologia Pediatrica de la FEBUAP.

Hola, mi nombre es Mildreth Gisbel Arciniega Gil y estoy realizando un estudio en
la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla para conocer los cambios que
causa el uso de un aparato en tus huesos que unen tu mandibula con tu cabeza,

por eso es que quiero pedirte que me apoyes.

Si deseas participar, necesito 2 cosas: 1) tomarte dos radiografias, una al inicio y
otra al final del uso del aparato, y 2) que uses el aparato y se active dandole una

vuelta una vez al dia durante 2 a 4 semanas.

Tu participacién en el estudio es voluntaria, ain cuando tus papas digan que puedes
participar, si tu no quieres participar puedes decir que no, es decisién tuya si
participas o no en el estudio. Es importante que sepas también que si en algun
momento ya no quieres participar, te sientes incomodo usando el aparato o no
quieres responder a alguna pregunta, no hay ningun problema, sélo te pido que nos
informes a tus papas y a mi, y veremos la forma mas adecuada de resolver cualquier

situacion.

Toda la informacién que nos brindes y las mediciones que se realicen, ayudaran a

obtener resultados en este estudio.

Si aceptas patrticipar, pon una (¢') en el cuadro de abajo donde dice “SI DESEO

PARTICIPAR” y escribe tu nombre en la linea.

Si NO quieres participar NO pongas nada, ni escribas tu nombre.
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D Si deseo participar.

Nombre:

Nombre y firma de quien obtiene el asentimiento:

Fecha:
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