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Microimplantes en ortodoncia.

Militza Rodr’guez Alpino* ;  Irama Rojas **

I. INTRODUCCIîN

Es realmente dif’cil hablar de una fecha espec’fica en cuanto al
momento en que se empez— a emplear implantes en ortodoncia
como soporte para el control del anclaje, sin embargo se tiene
referencias mas concretas de ello desde 1988, a–o en el que
Shapiro y Kokich (1) se plantean dicha posibilidad, como respuesta
a la necesidad de promover la realizaci—n de  tratamientos m‡s
eficaces, efectivos, viables y c—modos, tanto para el profesional
como para el paciente.

ANTECEDENTES

Tanto los cl’nicos como los investigadores (1, 2, 3) en los œltimos
cincuenta a–os, han tratado de diversificar la utilidad de los
implantes llev‡ndolos a  otras ‡reas de la odontolog’a,
espec’ficamente la ortodoncia, para ser incorporados como
complementos del anclaje, que es uno de los aspectos cr’ticos
a considerar en el tratamiento.

Gainsforth y Higley en 1945, citados por Shapiro y Kokich(1),
Sung (2) y Mathews (3), dieron la primicia que  hab’a la posibilidad
de lograr un anclaje ortod—ncico en hueso basal empleando
implantes.

Desde entonces el desarrollo de los implantes endo-—seos se dio
de forma muy r‡pida, dando pie a realizar pruebas con mœltiples
materiales, con el fin de encontrar el que ofreciera las mejores
condiciones para ser usado como herramienta para el anclaje.
En ese sentido, Linkow en 1969 (4) recomend— el uso del acero
inoxidable, Sherman  en 1978 (5) el carb—n v’treo, Smith  en
1979(6) los de bioglass cubiertos de oxido de aluminio y Turlev
en 1988 (7) us— los de Titanio del grupo Branemark, siendo los
que mostraron a largo plazo y de forma consistente la posibilidad
de uni—n a hueso, condici—n que parec’a ser necesaria para
poder usarlos en las mec‡nicas de ortodoncia.

Aunque Creekmore y Eklund en el a–o 1983 (8)  ya mencionaban
que era  posible emplear peque–os tornillos de vitalio introducidos
en el hueso alveolar como medio para lograr el anclaje —seo en
ortodoncia, es s—lo a partir de 1997, cuando se concibe
formalmente la idea de utilizar un tornillo de tama–o reducido
en la pr‡ctica cl’nica de Žsta especialidad.

Precisamente el gran tama–o de los implantes endo-—seos fue
la primera dificultad encontrada para su uso en ortodoncia,
adem‡s de su elevado costo, la espera del per’odo de
oseointegraci—n, el procedimiento quirœrgico para su colocaci—n,
entre otros aspectos. Aspectos que hizo que se consideraran
una opci—n poco atractiva. (1, 2, 9)

En consecuencia se hicieron aportes como el de Melsen  y
colaboradores en 1998, referidos por Sung, (2) al introducir el
uso de ligaduras cigom‡ticas como anclaje en pacientes
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RESUMEN

El uso de los microimplantes en ortodoncia surge de la necesidad de lograr un anclaje adecuado en aquellos casos en los que
los mŽtodos ortod—ncicos convencionales son poco efectivos, lo que repercute negativamente en el logro de los objetivos del
plan de tratamiento. La presente revisi—n tiene por finalidad definir y describir los microimplantes, sus caracter’sticas y la tŽcnica
quirœrgica recomendada para su colocaci—n, que por dem‡s destaca por su sencillez, accesibilidad y bajo costo, resaltando la
intervenci—n del ortodoncista en la soluci—n de algunas situaciones cl’nicas. Debido a la versatilidad que ofrecen los microimplantes
se recomienda racionalizar la indicaci—n para evitar hacer uso indiscriminado de la tŽcnica.
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parcialmente edŽntulos. Block (10) y posteriormente Jenssens, (11)

introducen los denominados onplants.

A partir de 1997, con los estudios de Kanomi, (12) se inicia una
nueva etapa en el anclaje en ortodoncia ya que utiliza unos
microtornillos de titanio para la intrusi—n de los incisivos inferiores.

Posteriormente, la literatura reporta estudios cl’nicos en los que
se utilizan diferentes dise–os de microimplantes evidenci‡ndose
su efectividad  como medio de anclaje (13, 14, 15) y de all’ otros
investigadores enfatizan su aplicaci—n a diversas situaciones
cl’nicas, como Park, (13, 15). Lee y colaboradores, (16) lo incorporaron
posteriormente a la tŽcnica de ortodoncia lingual.

DEFINICION Y CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS
MICROIMPLANTES

Los microimplantes son peque–os dispositivos confeccionados
en  titanio, que implantados temporalmente en el hueso basal,
sirven para lograr el anclaje absoluto en las mec‡nicas
ortodoncicas(2). Fig. 1

En general, los microimplantes  tienen forma cil’ndrica, con una
porci—n externa — cabeza y una parte endo-—sea — cuerpo unidas
entre s’ por una porci—n transmucosa — collar. (2) Fig.2

La cabeza dependiendo de la casa comercial, puede ser de
diferentes tipos encontr‡ndose cabezas cortas, largas,
circunferenciales, en forma de bot—n, de bracket, ranuradas e
incluso algunos que no la presentan. Otros han incorporado un
protector para que el roce con la mucosa sea menos  traum‡tico(2).
Fig. 3 y 4

La selecci—n de cada uno de ellos va a depender de la zona
donde van a ser colocados y a manera de ejemplo se tiene que
los de la casa Dentos que presentan una cabeza redondeada,
ideales para ser  colocados en mucosa adherida mandibular,
maxilar y palatina. (2) Fig. 5

Se deben seleccionar microimplantes sin cabeza, si la zona
elegida presenta mucosa m—vil, mientras que los microimplantes
de cabeza larga se recomienda colocarlos en la mand’bula, en
zonas de uni—n de mucosa m—vil con mucosa adherida  (2)  Fig.
6 y Fig. 7

Fig.1 Microimplantes
 Tomado del cat‡logo de la casa Leone, 2005 (17)

Fig. 2 Partes del microimplante
Tomado del cat‡logo de Imtec, 2006 (18)

Fig. 3 Microimplantes con diferentes ranuras.
1. Tornillo Spyder, (HDC-Italia) 2. Dual Top Anchor, (Jeil Medical Cc-Korea)

3.Sistema de anclaje Aarhus, (Medicon & G-Alemania)
Tomado de Korrodi, 2004 (19)

Fig. 4 Protector para la cabeza del microimplante.
Tomado del catalogo de Imtec, 2006 (18)

Fig. 5 Microimplante con cabeza redondeada de la casa Dentos.
Tomado de Sung y cols, 2006 (2)

MICROIMPLANTES EN ORTODONCIA.
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Actualmente, uno de los microimplantes m‡s vers‡tiles y c—modos
de utilizar es el que tiene cabeza en forma de bracket de la casa
Dentos, el cual presenta dos aletas y una ranura que proporciona
las mismas ventajas cl’nicas  de un bracket, segœn lo refiere
Korrodi, adem‡s de tener rosca derecha y rosca izquierda para
mayor comodidad del operador  y versatilidad de uso. (19) Fig. 8

El cuerpo  presenta rosca  en toda su extensi—n   y dependiendo
del tipo de rosca que presenten en el vŽrtice del cuerpo se
clasifican en autoroscantes, cuando requieren que se realice un
tœnel gu’a en el lugar de inserci—n, previo a su colocaci—n en el
hueso, y autoperforantes, si tienen en el vŽrtice — ‡pice de la
rosca una muesca que le permite perforar el hueso a medida
que es colocado. Para algunos dicha muesca los hace susceptibles
a la fractura durante su colocaci—n, sobre todo los que son de
di‡metro menor a 1.3 mm., por lo que la tendencia es no
elegirlos. (2, 9, 18,  20) Fig. 9

El tama–o del cuerpo es variable, sin embargo, la mayor’a de
los autores (2, 15, 20) consideran que los m‡s empleados cl’nicamente
son los de 6 mm de longitud y 1,8 mm de di‡metro. (2, 9, 20)

Fig. 10

La porci—n transmucosa es la parte del microimplante entre la
cabeza y el cuerpo, dise–ada para quedar inmersa en la mucosa,
presenta una textura lisa para evitar que la irrite o produzca
alguna patolog’a. (2)

Los microimplantes est‡n dise–ados para soportar cargas de
850 N/mm2 si la estabilidad  primaria del tornillo es —ptima, de
acuerdo a Rodr’guez y cols, (21) sin embargo, para Uribe (22) la
resistencia promedio de un implante es de 300 gramos. Es
interesante resaltar que el rango de fuerza requerido para realizar
la mayor’a de los movimientos ortod—ncicos est‡ entre 30 y 60
gramos aproximadamente, a excepci—n de los movimientos de
intrusi—n  de molares que requieren 200 gramos. Cargas inferiores
a las que soporta el dispositivo.

Anclaje dentario v/s anclaje —seo

La pŽrdida total — parcial de dientes posteriores  constituye un
reto para los ortodoncistas, ya que en estos casos se dificulta la
obtenci—n del anclaje adecuado para hacer algunos movimientos
como la retracci—n de dientes anteriores, por lo que la
incorporaci—n de microimplantes para lograr el anclaje es
necesaria. (1)

Para objeto del presente art’culo, el anclaje ser‡ planteado en
tŽrminos de anclaje m‡ximo y anclaje absoluto, siendo el primero
aquŽl que no permite movimiento alguno hacia adelante de la
unidades reactivas. El segundo se refiere a aquel anclaje  —seo
logrado con los implantes en general y con los microimplantes
espec’ficamente.

En cuanto al anclaje absoluto, autores como Korrodi y Kyung,(19)

lo clasifican en dos tipos: el esquelŽtico y el  temporal, cada uno
de los cuales ser‡ descrito a continuaci—n:

El ÒSistema de Anclaje EsquelŽticoÒ(SAS-Squeletal Anchorage
System) incluye todos los aditamentos fijos al hueso que se
emplean para aumentar el anclaje con prop—sitos ortod—ncicos
y que posteriormente pueden ser restaurados protŽsicamente.(19)

Fig. 6 Microimplante sin cabeza de la
casa Dentos.

Tomado de Sung y cols. 2006.

Fig. 7 Microimplante de cabeza larga
de la casa Dentos.

Tomado de Sung y cols. 2006

Fig. 9 Microimplante autoperforante y autoroscante
Tomado del cat‡logo de Imtec, 2006 (18)

Fig. 10 Diferentes tipos de microimplantes
Tomado de Korrodi, 2004 (19
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Fig. 8 Microimplante con cabeza de bracket.
Tomado de Korrodi, 2004 (19)
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El termino ÒDispositivo de Anclaje TemporalÒ(19) (TAD-Temporary
anchorage Device) responde a cualquier tipo de implante endo-
—seo tipo tornillo, pin, microimplante, miniplaca de titanio y
ÒonplantsÓ, colocados œnicamente para proveer el anclaje
ortod—ncico, pudiendo ser removidos en el momento en que
los objetivos de la mec‡nica se hayan logrado.

Existe otra clasificaci—n presentada por la Universidad de Catalunya,
que considera los tipos de anclaje segœn la mec‡nica de
tratamiento aplicada y su relaci—n con el microimplante. As’ se
tiene el Òanclaje directoÓ, cuando el microimplante recibe
directamente las fuerzas ortod—ncicas aplicadas para producir
movimientos dentarios a travŽs del uso de resortes, cadenas,
hilo el‡stico, etc., mientras que el Òanclaje indirectoÓ se usa para
reforzar el anclaje dentario a la vez que mientras el movimiento
se logra con mec‡nicas convencionales. (23) Fig. 11

La selecci—n de cada uno de estos tipos de anclaje va a depender
de las necesidades de cada caso, de tal manera que  se pueden
colocar ambos en diferentes partes del arco dentario. (23)

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Indicaciones
Indicar — no el uso de microimplantes en los casos de ortodoncia
convencional, no se limita œnicamente al diagn—stico y al an‡lisis
biomec‡nico del caso, tambiŽn es primordial tomar en cuenta
la relaci—n costo-beneficio para el paciente. De hecho se
recomienda al cl’nico seleccionar el anclaje —seo s—lo si es
estrictamente necesario para el logro de los objetivos del
tratamiento.

En principio, el uso de los microimplantes se justific— en aquellos
casos en los que era imposible lograr la retracci—n de los dientes
anteriores por falta de dientes posteriores que sirvieran de anclaje,
sin embargo, en la actualidad, pr‡cticamente se indican en todas
las mec‡nicas ortod—ncicas en la que se requiera lograr un anclaje
absoluto (9, 22).

Contraindicaciones
Hablar de las contraindicaciones de los microimplantes,
pr‡cticamente es referirse a las limitaciones para realizar cualquier
tipo de intervenci—n quirœrgica que puedan presentar algunos
pacientes, y entre ellas se pueden enumerar la historia reciente
de infarto  al miocardio, pacientes  que pueden estar sometidos
a terapia anticoagulante, presencia de procesos infecciosos
agudos, pacientes diabŽticos no controlados, fumadores,
inmunosuprimidos, mujeres embarazadas en el primer trimestre
y pacientes con enfermedad periodontal activa, considerada
factor de riesgo para la estabilidad primaria del microimplante.(21)

VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Ventajas

La principal ventaja que Žste nuevo aditamento ofrece al campo
de la ortodoncia es su tama–o peque–o. Esta caracter’stica
facilita su colocaci—n e las zonas alveolares interradiculares como
lo reportan autores como Korrodi, Kyung (19, 24) y Park. (15) Adem‡s,
 pueden ser colocados directamente a travŽs de la enc’a adherida,
sin que sea necesario realizar la apertura de un colgajo en la
mayor’a de los casos, lo que simplifica el procedimiento de
colocaci—n y de remoci—n. Ofrecen la posibilidad de recibir cargas
ortod—ncicas inmediatamente despuŽs de su colocaci—n. (19, 24)

sin embargo, tambiŽn se ha se–alado que se pueden aplicar
cargas entre 15 d’as  a un mes despuŽs de su implantaci—n para
comprobar la estabilidad y confirmar las posibilidades de Žxito
del microimplante como unidad de anclaje absoluto dentro del
tratamiento. (20)

Entre otras ventajas se tienen la poca irritaci—n de los tejidos
vecinos al microimplante, su costo razonable y que pueden ser
usados en pacientes en crecimiento. (2, 9, 15, 19) Cabe destacar que
facilitan el logro de los objetivos del tratamiento en pacientes
poco colaboradores.

Desventajas

La principal desventaja de los microimplantes,  es la posibilidad
de colocarlos muy pr—ximos  a las ra’ces  dentarias, las cuales
pueden sufrir algœn da–o durante el procedimiento  o durante
el movimiento de los dientes vecinos, — si sufrieran los
microimplantes algœn tipo de desplazamiento con el
tiempo.(15, 19, 25, 26)

Otra desventaja puede ser el rechazo del microimplante a causa
de la inflamaci—n de los tejidos vecinos producto de la instauraci—n
de un proceso infeccioso secundario. (27)

COLOCACIîN DE LOS MICROIMPLANTES

Para la colocaci—n de los microimplantes, es necesario contar
con un kit b‡sico (Fig. 12a y 12b) que contiene fresas o brocas,
destornillador y mucot—mo. Existen otros que incluyen
adicionalmente instrumentos dise–ados para facilitar la colocaci—n
de los microimplantes en zonas de dif’cil acceso, como Racores

Fig. 11 Microimplantes para anclaje Directo
Tomado de Sung, 2006 (2)

MICROIMPLANTES EN ORTODONCIA.
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o ÒrachesÓ para pieza de mano y contr‡ngulo, entre otros.

TŽcnica de colocaci—n de los microimplantes

La literatura reporta dos tŽcnicas recomendadas para la colocaci—n
de los microimplantes, y son la directa y la indirecta. (2, 26)

Tal como su nombre lo indica, la tŽcnica directa  consiste en
colocar el microimplante directamente al hueso, para lo que se
hace una incisi—n en la  mucosa, se abre un colgajo mucoperi—stico
y  con la fresa o broca se hace una perforaci—n  que gu’a la
inserci—n y atornillado del implante en el hueso. Posteriormente
se suturan los bordes de la incisi—n dejando descubierta la cabeza
del tornillo. (2, 28) La secuencia de  Žsta tŽcnica puede verse en
la Fig. 13

TambiŽn se puede sustituir el colgajo empleando el mucotomo
para hacer una ventana en la mucosa y descubrir la cabeza del
microimplante. (21)

La tŽcnica indirecta difiere de la anterior en que el microimplante
va a llegar al hueso de forma indirecta atravesando previamente
la mucosa. Se realiza en casos en que el tejido est‡ lo
suficientemente adherido y grueso como para que no se desplace
en el momento en que la fresa lo va perforando. (21, 28). Fig. 14

Como ya se ha hecho referencia, en casos de colocaci—n de
microimplantes autoroscantes se debe hacer un canal gu’a para
su inserci—n. Si se est‡ realizando la tŽcnica directa la irrigaci—n
durante el fresado ha de ser profusa, en cambio si es en la
indirecta, no hace falta. (2, 9)

Segœn Su‡rez, (9) es preciso seguir un protocolo para facilitar la
colocaci—n de los microimplantes el cual puede resumirse  de la
siguiente manera:

Paso 1. Diagn—stico general del paciente. A travŽs de la evaluaci—n
del estado general de salud del paciente, la higiene bucal y su
condici—n periodontal.

Paso 2. Evaluaci—n de la radiograf’a panor‡mica. Se evalœa el
tama–o, forma y paralelismo radicular, as’ como tambiŽn se
identifica la ubicaci—n de estructuras anat—micas vecinas como
el nervio dentario inferior, entre otras

Paso 3. Toma de radiograf’a periapical. Se usa como referencia
una gu’a met‡lica colocada en el bracket — espacio interproximal,
para medir y ubicar exactamente la zona de inserci—n del
microimplante. Fig. 15

La evaluaci—n radiogr‡fica permite observar la densidad y el
espesor —seo, as’ como tambiŽn el paralelismo, la divergencia
y la convergencia radiculares. Fig.16

Es importante destacar que se requiere un espesor de hueso de
por lo menos 2.5 mm a 3 mm de ancho para poder colocar el
dispositivo en la profundidad adecuada de la cortical y para
resguardar la integridad de las estructuras anat—micas
adyacentes(9,21). Sung (2) sugiere un espesor de hueso m’nimo de
2 mm a cada lado del microimplante para tener un margen de
seguridad en caso que se desplace.

Fig. 12a y 12b. Kit de microimplantes de la casa Neodent y de la Leone,
respectivamente (17)

Fig.13 TŽcnica directa paso a paso. Anestesia,  incisi—n, perforaci—n, atornillado
e implantaci—n, respectivamente.

Tomado de Sung, 2006 (2)

Fig. 14. TŽcnica indirecta paso a paso. Anestesia, perforaci—n, atornillado e
implantaci—n, respectivamente.

Tomado de Sung, 2006 (2)
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Paso 4. Anestesia de la zona.  Para Sung, (2) en la mayor’a de los
casos la simple colocaci—n de anestesia t—pica es suficiente, sin
embargo tambiŽn se puede colocar anestesia local infiltrativa
cuando el paciente refiera dolor.

La ventaja de la anestesia t—pica es que el paciente puede referir
la molestia de inmediato, si durante la colocaci—n el microimplante
llegara a contactar el ligamento periodontal de los dientes
vecinos. (2)

Park, (29) sugiere que se aproveche Žste momento para medir el
espesor de la mucosa colocando un tope de goma bien sea en
la aguja de la jeringa de anestesia, en un explorador — en una
sonda, ya que es necesario que el microimplante tenga una
profundidad de 6mm dentro del hueso; en Žste caso se debe
descontar el grosor de tejido blando a la longitud total del
microimplante. Fig. 17

Paso 5. Inserci—n del microimplante. Previo a la colocaci—n del
microimplante se debe limpiar la zona de inserci—n con algœn
tipo de agente desinfectante.

Adem‡s es importante recordar que el microimplante debe estar
estŽril y no debe ser manipulado excesivamente antes de su
colocaci—n, para lo cual debe emplearse una pinza para sujetarlo
al destornillador y llevarlo a boca. Si se emplea el contr‡ngulo
para introducir la fresa y hacer la muesca, las revoluciones no
deben sobrepasar las 300 rpm. (2, 25)

La colocaci—n manual del microimplante debe realizarse de forma
lenta, de tal manera que  si se encuentra  resistencia (m‡s de
10 N.cm) al momento de su colocaci—n, debe retirarse ya que
probablemente est‡ tocando la ra’z del diente vecino y en ese
caso debe reposicionarse en una zona pr—xima.  (2,26)

Una vez colocado el microimplante se debe tomar una serie de
radiograf’as periapicales para apreciar su posici—n en los tres
planos del espacio. (26)

Otro factor importante a destacar al momento de la inserci—n,
es la angulaci—n que debe tener el microimplante con respecto
a la superficie —sea, y Žsto va a depender del tama–o del ‡rea
interradicular; si Žsta es peque–a, el microimplante debe colocarse
con un patr—n diagonal œ oblicuo, formando un ‡ngulo inferior
a 90¼ con respecto a la superficie —sea, mientras que en casos
de espacio interradicular amplios con buen espesor  de cortical,
se debe colocar perpendicularmente al hueso. (2,9) Fig. 18

Fig. 15 Gu’a met‡lica para la selecci—n de la zona de inserci—n.
Tomado de Sung, 2006 (2)

Fig. 16 Radiograf’a periapical con la gu’a met‡lica.
Tomado de Sung, 2006 (2)

Fig. 17 Medici—n de la mucosa.
Tomado del catalogo Imtec, 2006 (18)

Fig. 18 Inserci—n oblicua del
microimplante

Tomado de Sung, 2006 (2)
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La inserci—n oblicua permite colocar implantes m‡s largos
adem‡s de favorecer su retenci—n por tener mayor superficie de
contacto con la cortical. (9) Fig. 19

Paso 6. Carga del microimplante. La mayor’a de los cl’nicos
recomiendan cargar el implante inmediatamente. (2, 9) ya que la
retenci—n primaria cortical resiste cargas de 200 a 300 gramos,(24).
Otros prefieren esperar un tiempo de 15 d’as para estar seguros
de su estabilidad. (20)

Paso 7. Cuidados post-operatorios. El paciente debe mantener
una higiene bucal excelente, pudiendo complementar el cepillado
con clorhexidina t—pica en la mucosa vecina al microimplante
para evitar inflamaciones e infecciones secundarias. As’ mismo,
se debe evitar el roce de la cabeza del microimplante  con la
mucosa y los tejidos vecinos, por lo que se recomienda el uso
de cera de ortodoncia para protegerlos — en el caso de los
microimplantes de la casa Imtec, (18) se sugiere el uso de la tapa
protectora. Generalmente no es necesario indicar antibi—ticos
ni analgŽsicos-antiinflamatorios por v’a oral.  (1 ,2 ,9 )

Paso 8: Retiro. Se requieren solo unas gotas de anestesia local
y con ayuda del destornillador — del contr‡ngulo a bajas
revoluciones se desenrosca, teniendo la precauci—n de sujetarlo
con un hilo para evitar que el paciente se lo pueda tragar. (9)

Si la colocaci—n se hizo por medio de la tŽcnica directa, se debe
hacer una incisi—n para descubrir el microimplante.

APLICACIîN CLêNICA DE LOS MICROIMPLANTES

Numerosos reportes han demostrado las ventajas del anclaje
—seo en movimientos dentarios que anteriormente eran dif’ciles,
o mejor aœn imposibles de realizar con los medios
convencionales.(30)

A continuaci—n se describen algunas situaciones cl’nicas  que
requieren el uso de  microimplantes  conjuntamente con
aparatolog’a ortod—ncica convencional, tomando en cuanta
alguna consideraci—n biomec‡nica relativa a cada caso.

Retracci—n de dientes anteriores
En caso de pŽrdida total — parcial de dientes  posteriores el
microimplante funciona como anclaje directo porque no existen
dientes posteriores para el anclaje posterior. TambiŽn existen
casos que presentan, pero la necesidad de obtener un anclaje
m‡ximo es imperativa, por lo que hacer uso de un microimplante
como anclaje indirecto puede ser la opci—n ideal para obtener
el Žxito deseado. (2, 23)

Cuando se va a hacer este tipo de movimientos, cobra importancia
la colocaci—n del microimplante en el plano vertical y como
refiere Sung y cols, (2) va a depender del tipo de rotaci—n del
plano de oclusi—n que se desee obtener en cada caso, y de
acuerdo con esto, la tracci—n puede ser: alta, media y baja,
dependiendo del nivel al que sea colocado el microimplante con
respecto al arco base, para ambos maxilares.

Por ejemplo, en casos de mordida profunda, que favorezca una
rotaci—n del plano oclusal en sentido contrario a las agujas del
reloj, el microimplante se debe colocar a una altura de mas de
10 mm sobre el nivel del arco base, lo que se corresponde segœn
Sung (2) con una nivel de tracci—n alta, Fig. 20

En el plano sagital, la ubicaci—n de elecci—n del microimplante
es entre las ra’ces del segundo premolar y el primer molar, si se
va a emplear como anclaje directo y entre el primer molar y el
segundo molar si se trata de anclaje indirecto.  (23)

Es de hacer notar que en caso de paciente edŽntulo total posterior,
la ubicaci—n del microimplante va a depender del espesor de la
cortical presente, de la ubicaci—n del seno maxilar y dem‡s
referencias anat—micas encontradas en la zona.  (2, 23)

La aparatolog’a ortod—ncica  que se usa conjuntamente con los
microimplantes sufre modificaciones para que la fuerza pase lo
m‡s cercano posible al centro de resistencia del diente, y por
eso, se le incorporan unos brazos r’gidos colocados distal a los
caninos — a los laterales, dependiendo del caso. Lo ideal para
lograr un movimiento en masa es que la altura del brazo r’gido
y del microimplante sea igual. (30) Fig. 21

Fig. 19 Inserci—n perpendicular del
microimplante

Tomado de Sung, 2006 (2)

Fig 20 Dibujo esquem‡tico de la tracci—n alta en el maxilar superior.
Tomado de Sung, 2006 (2)
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Intrusi—n de dientes posteriores
La fuerza intrusiva puede ser  conseguida por medio de la
colocaci—n de uno o dos implantes en la ap—fisis alveolar vestibular
y/o palatina, entre el primer molar superior y el segundo premolar
— entre el primer y segundo molar respectivamente, combin‡ndolo
o no con aparatolog’a fija. (2, 19, 23) El ‡ngulo para colocar los
microimplantes en el maxilar superior tanto por palatino como
por vestibular por lo general es de 45¡.  (9) Fig.22

Otra zona empleada para la colocaci—n de micrimplantes para
realizar el movimiento de intrusi—n es la zona infracigomatica(9)

Mesializaci—n de caninos y dientes posteriores
Para lograr mesializar un molar inferior, un microimplante
colocado entre el canino mandibular y el primer premolar por
vestibular, puede permitir el movimiento en masa del diente
siempre y cuando se coloque un brazo r’gido en la banda del
molar, cuya altura se acerque al centro de resistencia del molar.
Fig. 23  Al colocar microimplantes entre el canino inferior y el
premolar es frecuente que se logre un anclaje bicortical si se
emplean tornillos de 5 a 7 mm, lo que es favorable ya que el
espacio interradicular es de apenas 2.2 mm aproximadamente.(2)

El microimplante debe colocarse con una inclinaci—n de 20¡ con
respecto al eje largo del diente, para esquivar las ra’ces dentarias
y lograr mayor superficie de contacto del microimplante con el
hueso cortical.  (9)

Distalizaci—n de molares
El ‡rea palatina media es propicia para la colocaci—n de
microimplantes para la distalizaci—n, a menos que se tenga un
defecto en el cierre de la l’nea media, por lo que se elegir‡ una
ubicaci—n parasagital m‡s adecuada. La idea de emplear esta
zona para la distalizaci—n es lograr sujetar a un par de
microimplantes una barra activa traspalatina que se ancle
directamente al hueso por lo que no se requiere de la colaboraci—n
del paciente. Se logra una distalizaci—n en masa por estar ubicados
los microtornillos a nivel del centro de resistencia de los molares.(2)

Fig. 24

Fig. 21 Brazo r’gido soldado al arco base.
Tomado de Sung, 2006 (2)

Fig. 22 Microimplantes colocados para realizar movimiento de intrusi—n.
Tomado de Sung, 2006 (2)

Fig 23 Microimplantes colocados para mesializaci—n de dientes posteriores
Tomado de Sung, 2006 (2)

Fig. 24 Distalizaci—n de molares con microimplantes
Tomado de Sung, 2006 (2)
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de 79 microtornillos, a los que se aplic— un rango de fuerza de
200 a 300 gramos, obteniendo un ’ndice de falla del 34% con
el mŽtodo de microtornillos autoroscantes y de 63 % con el
autoperforante.

Woo y colaboradores, citados por Sung, (2) evaluaron 51 pacientes
durante 27 meses a los que se les coloc— microimplantes
autoroscantes y autoperforantes en la zona maxilar vestibular
y en la mand’bula, para realizar retracci—n en masa de los seis
dientes anteriores en ambos arcos. La tasa promedio de Žxito
en general fue del 87%, no hubo diferencias estad’sticas entre
hombres y mujeres, ni entre mand’bula y maxilar, ni entre el
mŽtodo autoroscante con respecto al autoperforante, pero la
edad fue una de las variables que present— diferencias en los
resultados, mostrando  un 10% m‡s de falla en pacientes menores
a 20 a–os de edad.

DISCUSIîN

Gracias a la incorporaci—n del anclaje —seo a los tratamientos
de ortodoncia se puede tener mayor control sobre el resultado
final del tratamiento ya que se logran manejar efectivamente
algunos movimientos independientemente de la voluntad del
paciente.

Los microimplantes, como actuales representantes de dicho
anclaje, han sido dise–ados para ser manipulados de forma
simple y sencilla, lo que les ha dado una gran aceptaci—n entre
los pacientes y profesionales de la ortodoncia.

En Žste sentido, puede decirse que las limitaciones, en cuanto
a la aplicaci—n de la tŽcnica para la colocaci—n de los
microimplantes, se las pone el mismo profesional, pero si se
cuenta con los registros radiogr‡ficos adecuados del paciente,
un diagn—stico correcto del caso y una buena preparaci—n te—rica
y pr‡ctica del profesional en relaci—n a su colocaci—n, el
procedimiento debe resultar exitoso.

Korrodi, (20) se–ala la ventaja que tiene para el ortodoncista la
colocaci—n de los microimplantes en la posici—n y angulaci—n
adecuada desde el punto de vista biomec‡nico para lograr los
objetivos de tratamiento planteados en los casos seleccionados.

Es importante considerar que actualmente estamos en la Žpoca
de oro de los microimplantes, y por ello no debemos caer en el
uso indiscriminado de los mismos, adem‡s se requiere mayor
tiempo de investigaci—n para evaluar los efectos a largo plazo
que puedan presentarse con Žste tipo de terapia con
microimplantes.
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COMPLICACIONES

Complicaciones
Segœn algunos autores (2, 9)  se pueden clasificar en: relativas al
microimplante, al operador y al paciente.

1. Relativas al microimplante
Una de las complicaciones mas frecuentes de los microimplantes
es la fractura, lo que puede ocurrir si se seleccionan microimplantes
muy delgados colocados con un torque excesivo. (2, 20)

En otros casos, pueden oseointegrarse total — parcialmente con
el tiempo, dificult‡ndose su retiro, ocasionando as’ la fractura
de la cabeza del mcroimplante durante el intento de desalojo.(1)

2. Relativas al operador
En Žste caso, lo m‡s frecuente es que por falta de un buen
diagn—stico radiogr‡fico — debido a la impericia del operador,
se llegue a contactar la ra’z  de los dientes vecinos, sin embargo
como dicho contacto ocurre en un punto superficial, el periodonto
puede reparar la lesi—n con formaci—n de cemento celular —
secundario. (2, 9) En algunas situaciones puede llegar a producirse
la perforaci—n  del conducto pulpar lo cual predispone al fracaso.

Otro de los factores iatrogŽnicos que puede complicar el caso
puede surgir del sobrecalentamiento del hueso al momento de
realizar la perforaci—n, pudiendo ocasionar necrosis en los tejidos.

3. Relativas al paciente
En general, una pobre condici—n general del paciente puede
predisponer a la pŽrdida del microimplante, sin embargo, la
mayor complicaci—n ocurre por una higiene bucal defectuosa,
que favorece la aparici—n de infecciones post-operatorias e
inflamaci—n gingival. (2)

Fracasos de los microimplantes

El fracaso de los microimplantes debe ser visto al principio, como
una falta de estabilidad primaria del mismo, lo que luego se
traduce en su pŽrdida. (22) El fracaso mediato generalmente
ocurre en los primeros tres meses de haber colocado el
microimplante si la estabilidad mec‡nica primaria no se logra
adecuadamente. En ambos casos la soluci—n puede ser colocarlo
de nuevo en una zona cercana. (22)

Existen estudios actualizados que hablan de forma muy general
que no se ha logrado un 100% de triunfo en la tŽcnica ya que
existen aspectos  que afectan la retenci—n que no han sido del
todo esclarecidos.

Park, (31) evalu— el grado de Žxito de los microimplantes usados
como anclaje, utilizando 73 pacientes a quienes se les coloc—
un total de 174 microimplantes de titanio.  En general la tasa
de Žxito fue de 97%, correspondiŽndole  96% al grupo maxilar
vestibular, 85% para el grupo mandibular  vestibular, 50%  para
el palatino y 67 % para el grupo retromolar mandibular.

Kim y Choi, referido por Sung (2) usaron 33 pacientes y un total
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Manejo ortodoncico-quirœrgico en pacientes con disostosis
cleido-craneal. Reporte de un caso.
Adriana Chacin L.*; Vanesa JimŽnez M.**; Gisela Contasti***; CŽsar Guerrero****

INTRODUCCIîN

El s’ndrome de disostosis cleido-craneal fue descrito en 1898
por Marie y Saiton.1 Posteriormente, otros casos han sido
reportados, algunos de ellos en la forma de presentaci—n familiar.
ƒsta es una afecci—n rara en la que suelen coincidir varias
anomal’as som‡ticas y viscerales.2,3 Las alteraciones que afectan
a las clav’culas y a los huesos del cr‡neo son las que predominan
en el cuadro cl’nico y que dan nombre a la enfermedad.4,5,6

La disostosis cleidocraneal se hereda como una caracter’stica
autos—mica dominante. Es un s’ndrome congŽnito igual de

comœn en hombres y en mujeres, cuya etiolog’a se asocia a una
mutaci—n en los genes Osf2/CBFA1, que actœan como factores
reguladores del proceso de la osteogŽnesis. Si uno de los padres
est‡ afectado, el ni–o tiene un 50% de probabilidad de presentar
la enfermedad.7

El desarrollo incompleto o ausencia de las clav’culas hace que
los hombros se junten enfrente del cuerpo (Fig. 1). Existen otras
anomal’as en los huesos; el cuello parece largo y los hombros
estrechos, las articulaciones flojas y se observa aumento del
di‡metro transversal del cr‡neo (prominencia frontal, occipital
y parietal). El puente nasal es bajo y de base ancha; adem‡s se
destaca un surco desde nasi—n hasta la sutura sagital, debido
al retraso en la osificaci—n y cierre de las fontanelas anteriores
(Fig. 2). Exoftalmos leves est‡n asociados con la depresi—n del
techo de la —rbita. Los antebrazos y dedos de las manos son

RESUMEN

La disostosis cleidocraneal es un trastorno del desarrollo —seo de tipo hereditario autos—mico dominante; caracterizado por una
formaci—n incompleta o ausencia de las clav’culas, anomal’as en la forma del cr‡neo con depresi—n de las suturas sagitales, un
aspecto facial caracter’stico, baja estatura y anomal’as dentales.

Las personas que presentan este s’ndrome son de inteligencia normal y se caracterizan  por tener el cr‡neo braquicef‡lico, una
frente muy protuberante y un puente nasal pronunciado. Las lesiones bucales consisten en paladar ojival, hipoplasia maxilar
que origina prognatismo mandibular relativo, falta de uni—n de la s’nfisis mentoniana y retraso de la resorci—n fisiol—gica de la
ra’z de los dientes primarios con retenci—n de los mismos. La dentici—n permanente presenta un grave retraso y muchos dientes
no erupcionan, con tendencia a la formaci—n de quistes dent’geros alrededor de ellos y formaci—n de dientes supernumerarios.
Se presentar‡ un caso cl’nico donde se observa el manejo ortod—ncico pre y post-quirœrgico de un paciente que presenta esta
enfermedad congŽnita, cuya primera fase fue la extrusi—n forzada de varios dientes por su retenci—n prolongada en los maxilares,
coloc‡ndolos luego en posici—n ideal para  alinear, nivelar y coordinar los arcos por separado. La segunda fase consisti— en
coordinar los arcos en conjunto con el‡sticas clase II.
El abordaje terapŽutico de estos pacientes debe estar basado en la cooperaci—n multidisciplinaria entre ortodoncistas, cirujanos
maxilofaciales, periodoncistas y otros especialistas, con el fin de obtener —ptimos resultados. Para ello, es indispensable el
adiestramiento cl’nico de estos profesionales, adem‡s de una mayor comprensi—n de la evoluci—n y caracter’sticas cl’nicas de
este proceso patol—gico sistŽmico.

Palabras claves: Disostosis cleidocraneal, caracter’sticas fenot’picas, erupci—n tard’a, dientes supernumerarios, extrusi—n forzada,
hipoplasia maxilar.

* Odont—logo, Universidad Santa Mar’a.
** Odont—logo, Universidad Santa Mar’a.
*** Odont—logo-Ortodoncista, Profesora invitada. Postgrado Ortodoncia, UCV.
**** Cirujano Maxilofacial. Profesor invitado, Postgrado Ortodoncia, UCV.
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El desarrollo neuromadurativo y la expectativa de vida son
normales, con una talla alcanzada en la adultez de 165 cm en
hombres y 156 cm. en las mujeres. Las principales complicaciones
son otitis media aguda recurrente (62%) e hipoacusia (38%),
secundarias a hipoplasia del macizo facial y de los senos maxilares,
escoliosis, genu valgo y pie plano. Las fracturas no son una
complicaci—n frecuente de la displasia cleidocraneal.12

Es indispensable el rol del ortodoncista en conjunto con el del
cirujano maxilofacial y la interconsulta con el mŽdico tratante
en pacientes que presentan este s’ndrome, para  as’ obtener
mayores beneficios en cuanto a la funci—n y estŽtica del aparato
estomatogn‡tico.

ANTECEDENTES

Al realizar la anamnesis el paciente refiri— que su madre padec’a
el s’ndrome de disostosos cleidocraneal, desconociendo si algœn
otro antecesor lo presentaba.

DIAGNîSTICO Y ETIOLOGêA

Paciente masculino de raza mestiza con disostosis cleidocraneal,
acude a consulta a los 16 a–os de edad, presentando al examen
cl’nico y radiogr‡fico impactaci—n de mœltiples dientes
permanentes debido a la retenci—n prolongada de varios dientes
deciduos, espec’ficamente incisivo central y lateral derecho, todos
los caninos, primeros y segundos molares (Fig. 11A); mostrando
as’ alteraci—n y trastornos en los patrones normales de erupci—n.
TambiŽn presenta mordida abierta posterior del lado izquierdo
debido a h‡bito de lengua. En la radiograf’a panor‡mica inicial
se pudieron observar solo tres dientes supernumerarios: un
segundo premolar inferior izquierdo, un segundo premolar
inferior derecho, un segundo premolar superior izquierdo. El
primer cuadrante fuŽ dif’cil de visualizar debido a la superposici—n
de im‡genes que presentaba esa zona radiogr‡fica (Fig. 4). Por
esa raz—n, fue necesario evaluar posteriormente la zona con
periapicales; y se encontr— la presencia de un cuarto diente
supernumerario, correspondiente a un incisivo lateral.

DespuŽs de evaluar la cef‡lica lateral y realizar el trazado
cefalomŽtrico (Burnstone-Legan) se diagnostic— hipotrofia vertical
y antero-posterior del maxilar (Fig. 5), caracter’stica t’pica de

cortos (Fig. 3) y en general son de baja estatura.5,6,8

Entre las manifestaciones bucales se destaca un paladar profundo
con la posibilidad de mostrarse una hendidura palatina parcial
o completa. La s’nfisis mentoniana no culmina su proceso de
cierre y la premaxila muestra un desarrollo pobre; esto se traduce
en un prognatismo mandibular relativo. El paciente es incapaz
de exfoliar los dientes temporales a la edad prevista; dicho retraso
puede ser hasta de tres a–os con respecto a la cronolog’a normal.
La erupci—n de la dentadura permanente es lenta y las
geminaciones y dislaceraciones son frecuentes. TambiŽn los
pacientes que sufren este trastorno se caracterizan por presentar
mœltiples dientes supernumerarios y ocasionalmente dientes
c—nicos. En algunos casos se observa retraso en la formaci—n de
dientes o ausencia de los mismos.9,10,11

Fig. 1 Rayos X de t—rax P.A. Observe
cada clav’cula formada por 3

segmentos

Fig. 2 Rx Anteposterior de un paciente
odisostosis cleidocraneatle mostrando
el retraso en el cierre de los fontanelas

anteriores.

Fig. 3 Rx Carpal. Se observa acortamiento
del cuarto dedo ploipoplasia metacarpiana

Figura 4: Rx Panor‡mica inicial: se observa la presencia de numerosos dientes
temporales que a los 16 a–os de edad no han sido exfoliados y la presencia de
tres supernumerarios incluidos en los maxilares en conjunto con la mayor’a de

los dientes permantes.
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ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Cualquier alternativa de tratamiento
para este tipo de pacientes debe
incluir la eliminaci—n de ciertos
obst‡culos como dientes no viables,
proveer al paciente de mecanismos
masticatorios funcionales y la mejora
de su apariencia f’sica. En la literatura
se han descrito una diversidad de
abordajes, las cuales generalmente
se relacionan con la especialidad del
odont—logo tratante, logr‡ndolo as’
clasif icar en tres grupos: a)
rehabilitaci—n protŽsica con o sin
extracci—n previa de los dientes
impactados.13 b) Un abordaje
quirœrgico que consiste en la
r e m o c i — n  d e  d i e n t e s
supernumerarios, seguido de la
reposici—n quirœrgica o transplante
de los dientes permanentes.14 c) Una
combinaci—n de cirug’a con
ortodoncia con la finalidad de realizar
la erupci—n guiada y alinear los
dientes permanentes impactados.

Dentro de los abordajes ortodoncico-
quirœrgicos, se han descrito varios
protocolos diferentes y contrastantes
para el tratamiento de pacientes con
este s’ndrome. Inicialmente el
protocolo de Toronto-Melbourne
recomienda la remoci—n de los
incisivos temporales en una primera

etapa para luego extraer los dientes posteriores en una segunda
etapa. En cada intervenci—n se extraen los supernumerarios y se
remueven las correspondientes criptas de los dientes que aœn
no han hecho erupci—n. A su debido tiempo se realiza la exposici—n
quirœrgica de los dientes permanentes; luego de la cicatrizaci—n
se les cementa el aditamento para la posterior estimulaci—n de
la erupci—n y alineamiento de los mismos.15  Belfast-Hamburg
es un protocolo que limita la cirug’a en una sola sesi—n; en la
cual se realiza la exodoncia de los dientes deciduos y
supernumerarios, junto con la exposici—n de los dientes
impactados. La cicatrizaci—n ocurre por segunda intenci—n ya
que se cubre la herida con cemento periodontal para prevenir
la cicatrizaci—n —sea y de tejido blando sobre el diente.

El cemento periodontal es cambiado frecuentemente hasta llegar
el momento de cementar los brackets y aplicar la mec‡nica
extrusiva.16 El tercer protocolo, promovido por Becker y
colaboradores, propone dos intervenciones quirœrgicas planeadas
segœn el grado de desarrollo radicular de los dientes. Inicialmente
se extraen los dientes temporales anteriores y los supernumerarios
de dicha zona. La exposici—n de los dientes permanentes se
realiza cuando la ra’z alcanza m‡s de dos tercios de desarrollo,
donde se cementa el aditamento de una vez y se cierra el colgajo,

personas que presentan este s’ndrome.

Asimismo, el paciente presentaba sintomatolog’a de obstrucci—n
nasal; aumento de tama–o de cornetes nasales, respiraci—n
bucal, dolor a nivel de la orofaringe y mucosa bucal, e irritaci—n
gingival generada por el h‡bito de respiraci—n oral. Dicho h‡bito
fue desarrollado como consecuencia del incremento de tama–o
de los cornetes; hecho que dificulta la circulaci—n de aire por v’a
nasal.

Al ex‡men f’sico se pudo observar su capacidad para aproximar
los hombros hasta cerca de la l’nea media del t—rax (Fig.6)

MEDIDA PROMEDIO PACIENTE
Esqueletales
çngulo N-a  Pg 3¼ 1.5¼
A-N vertical -1mm. -5mm.
B-N vertical -6mm. -10mm.
Pg- N vertical -3mm. -6mm.
çngulo MP 24¼ 13¼
N-ENA/ENP-Me 0.8mm. 0.9mm.

DENTALES
Diferencia A-B -1mm. -2mm.
çngulo 1-PP 112¼ 98¼
çngulo 1-MP 95¼ 99¼

TEJIDOS BLANDOS
çngulo G-Sn-Pg 12¼ 8¼
çngulo Sn-Gn-C 100¼ -----
Sn-G vertical 6mm. 3mm.
Pg-G vertical 0mm. 0mm.
G-Sn/SnMe 1mm. 1.2mm.
çngulo Naso-Labial 102¼ 114¼
Stm S-1 3mm.
Espacio Interlabial 2mm. 1mm.
Surco Labio-Mental 4mm. 7mm.
Sn-Stm S/Stm I-Me 0.5mm. 0.35mm.

Figura 5: Rx Cef‡lica lateral y Trazado
cefalomŽtrico pre-tratamiento

Figura 6. Paciente realizando aducci—n
de los hombros.
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Bajo anestesia general, naso-endotraqueal, se le realiz— una
osteotom’a Le Fort I, alto corte segœn tŽcnica quirœrgica
convencional; una vez obtenida la separaci—n del maxilar se le
colocaron dos distractores Synthes bilaterales, se fij— la placa
posterior al cuerpo del cigoma y la placa transportadora fue
fijada a la cara lateral del maxilar con el vector adecuado basado
en la planificaci—n tridimensional. El distractor se activ— 2mm.
y se sutur— por planos empleando la tŽcnica para la reposici—n
muscular. Luego de un periodo de latencia de 7 d’as, se comenz—
la activaci—n de 1mm. diario hasta completar la cantidad de
avance requerido.

Se esper— un periodo de consolidaci—n de 9 meses, lo cual es
establecido segœn la cantidad de mil’metros activados, la edad
del paciente, calidad de hueso y estabilidad obtenida.
Posteriormente los distractores fueron removidos bajo sedaci—n
intravenosa por medio de una peque–a incisi—n intraoral, dejando
el componente de titanio superoposterior en el cigoma.
Con esta tŽcnica el paciente obtuvo un avance antero-posterior
del maxilar de 11mm y un aumento vertical de 6mm, corrigiendo
la deficiencia existente. No se presentaron complicaciones y se
est‡ logrando con el uso de elasticas intermaxilares una correcta
interdigitaci—n dentaria, clase I molar y canina.

El plan de tratamiento elegido fue m‡s parecido al propuesto
por el Dr. Becker17, s—lo que en esta ocasi—n no fue necesario
una primera fase para esperar el desarrollo de las ra’ces de los
dientes posteriores debido a la edad del paciente al momento
de la consulta. Sin embargo, la exposici—n de los dientes se fue
realizando paulatinamente de acuerdo con la ubicaci—n del
diente dentro de los maxilares y la disponibilidad de espacio
para el mismo.

ESQUEMA DEL TRATAMIENTO POR FASES

1ER. FASE QUIRURGICA:
¥ Odontectom’a de todos los dientes dec’duos
¥ Operculectom’a y colocaci—n de aditamentos en todos los

dientes permanentes incluidos

1ER FASE ORTODONCICA:
¥ Tracci—n de los dientes al arco dental
¥ Posicionar adecuadamente los dientes, alinear, nivelar y

coordinar los arcos por separado.

estimulando una cicatrizaci—n primaria. Finalmente se realiza
una erupci—n activa de los dientes incluidos. El procedimiento
se repite con el resto de los dientes impactados para culminar
con el alineamiento y coordinaci—n de ambas arcadas.17

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Se plane— corregir o reconstruir las deformidades craneofaciales
existentes con la colaboraci—n de un equipo odontol—gico
multidisciplinario. Como objetivo inicial, se planific— la eliminaci—n
de todos los obst‡culos que presentaban los dientes permanentes
impactados para posteriormente guiar su erupci—n hasta lograr
su alineaci—n completa en cada maxilar y coordinar ambos arcos
en conjunto. Fue vital la intervenci—n quirœrgica del paciente a
nivel del maxilar superior para mejorar el perfil facial y evitar una
disminuci—n pulmonar que pod’a afectar el estado de salud del
mismo.

TRATAMIENTO

El plan de tratamiento se dividi— en dos fases. Una fase para
ubicar, alinear y nivelar todos los dientes permanentes en cada
arco y otra fase para corregir la deformidad maxilo-facial. Cada
fase se realiz— en varias etapas para lograr el objetivo planteado.
La primera fase consisti— en la exodoncia de los dientes temporales
y la operculectom’a de los dientes permanentes para iniciar su
extrusi—n forzada (fig. 7).

Al mismo tiempo se realiz— la extracci—n de tres de los dientes
supernumerarios (s—lo segundos premolares). Los segundos
molares pasaron por el mismo procedimiento de extrusi—n
forzada, mientras que los terceros molares fueron extra’dos.
Posteriormente se indic— la exodoncia del lateral superior derecho
supernumerario; ya que el mismo bloqueaba la salida del incisivo
central superior derecho y adem‡s su ra’z presentaba dislaceraci—n
(fig. 8). Al finalizar la tracci—n de todos los dientes permanentes,
se alinearon y nivelaron, coordinando cada arco por separado.

Una vez obtenida la correcta y dif’cil labor de llevar los dientes
a su correcta posici—n en cada arco, se planific— la cirug’a de
distracci—n ortogn‡tica.  El paciente, a los 20 a–os, es recibido
por el cirujano maxilofacial con arcos pesados rectangulares con
postes verticales soldados para realizar la evaluaci—n, planificaci—n
y predicci—n.

Figura 7. Operculectom’a del canino, primer y
segundo premolar superior izquierdo.

Figura 8. Periapical de la zona anterosuperior.
Se observa el incisivo lateral con dislaceraci—n,
bloqueando la salida del incisivo central  derecho
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2DA. FASE QUIRURGICA:
¥ Osteotom’a maxilar (Le Fort I)
¥ Turbinectom’a parcial inferior
¥ Fijaci—n r’gida

2DA. FASE ORTODONCICA:
¥ Coordinar arcos en conjunto con el‡sticas clase II
¥ Retenci—n con retenedores tipo Hawley

PROGRESO DEL TRATAMIENTO
1era Fase

SECUENCIA DE FOTOGRAFêAS EXTRAORALES

Figura. 10: A. Fotograf’as iniciales.
B. Fotos prequirœrgicas. Inicio de la segunda fase de

tratamiento.
C. Fotos Postquirœrgicas.

D. Fotos actuales.

Figura 9: Secuencia radiogr‡fica de la erupci—n forzada de cada uno de los dientes permanentes

ADRIANA CHACIN L.; VANESA JIMƒNEZ M.; GISELA CONTASTI; CƒSAR GUERRERO



Para realizar la erupci—n guiada de los dientes permanentes
retenidos se realiz— una reposici—n superior de un colgajo
vestibular, exponiendo las estructuras dentarias y cementando
los brackets mediante una visi—n directa. Posteriormente se
reposicionaron los colgajos realizando cierres hermŽticos, dejando
los alambres de tracci—n transmucosos. Con esta tŽcnica se evit—
la necesidad de realizar osteotom’as y garantizamos el collar de
enc’a adherente que deben tener los dientes al erupcionar,
evitando la migraci—n apical de la enc’a o defectos —seos
periodontales, ofreciendo mejor estŽtica.20

La erupci—n forzada de cada uno de los dientes permanentes le
permiti— al paciente conservarlos todos. Se evit— la posible
formaci—n de quistes dent’geros alrededor de estos dientes por
su retenci—n prolongada dentro de los maxilares. Adem‡s se
descart— la necesidad de una rehabilitaci—n protŽsica; la cual
hubiese tenido que ser reemplazada numerosas veces a lo largo
de su vida, considerando sobre todo la edad del paciente.
Cualquier tratamiento que involucre pr—tesis removible y la
reubicaci—n quirœrgica de los dientes son desventajosos ya que
tienen un pron—stico reservado y adem‡s se deterioran con el
tiempo.13,14

En este caso se hallaron cuatro dientes supernumerarios,
correspondiendo con la literatura, la cual refiere una alta incidencia
de dientes supernumerarios en pacientes con disostosis
cleidocranial.9,10,11,18,19  El incisivo lateral derecho supernumerario
se encontraba muy alto en el maxilar y requer’a de un tiempo
considerable para su erupci—n completa; por esta raz—n, la
exodoncia del mismo no se llev— a cabo en la misma intervenci—n
que sus similares, a pesar de la dislaceraci—n de su ra’z.  En su

SECUENCIA DE FOTOGRAFêAS INTRAORALES

DISCUSIîN

El paciente con disostosis cleidocraneal trae consigo numerosos
retos para los odont—logos especialistas. Uno de los m‡s
complicados en este caso fue la cantidad de dientes que se
encontraban impactados, hecho que requiri— varias intervenciones
quirœrgicas para realizar la operculectomia y la posterior tracci—n
de cada uno de los dientes.  El paciente present— un total de 21
dientes retenidos, sin planificar los terceros molares, lo cual
representaron un reto por la complejidad periodontal, ortodoncica
y calidad-cantidad de hueso.

Figura 12: Superposici—n de los trazados Pre y Post-tratamiento.

Figura. 11: A. Fotograf’as iniciales. B. Fotograf’as durante la primera fase de tratamiento. C Fotos prequirœrgicas. Inicio de la segunda fase de tratamiento.
D. Fotos Postquirœrgicas. E. Fotos actuales.
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defecto, Žste fue guiado a su lugar en el arco para conservar el
nivel de hueso en dicho sector y contribuir con los requerimientos
estŽticos del paciente en esa zona.

La fase ortod—ncica de este tratamiento requiri— un anclaje
adecuado, el cual fue alcanzado por medio de bandas en los
primeros molares, brackets en algunos dientes temporales (al
inicio del tratamiento) y un arco transpalatal. Para guiar la
erupci—n de los dientes impactados y su alineaci—n en el arco se
aplicaron fuerzas muy ligeras.

El paciente ha estado en tratamiento aproximadamente 6 a–os
y 6 meses; por esta raz—n ha sido necesario realizar una evaluaci—n
constante de la higiene bucal, ya que Žsta se mostr— deficiente
durante una etapa del tratamiento, manifestando una gingivitis
generalizada.  Sin el control adecuado, esta gingivitis podr’a
haber generado complicaciones de tipo periodontal; e inclusive
evolucionar a periodontitis.

CONCLUSIONES

La presencia de un ni–o con facies dism—rfica, alteraciones
esquelŽticas y baja talla alerta sobre la posibilidad de una
condici—n genŽtica con compromiso —seo. El diagn—stico
patol—gico se basa fundamentalmente en hallazgos cl’nicos y
radiogr‡ficos, confirmados por especialistas. Gracias a que el
ortodoncista realiza una serie de ex‡menes cl’nicos y radiogr‡ficos,
junto con el conocimiento previo de las enfermedades hereditarias,
puede determinar el grado de afecci—n a nivel del cr‡neo que
presenta un paciente con este tipo de enfermedad y aplicar un
plan de tratamiento multidisciplinario que se adecue a los
problemas presentes, para as’ lograr un equilibrio en el macizo
cr‡neo-facial y no alterar la funci—n del sistema bucal.

Las displasias esquelŽticas son enfermedades poco frecuentes,
de evoluci—n cr—nica, muchas veces progresiva y sin tratamiento
curativo.

El tratamiento ortodoncico-quirœrgico de pacientes con disostosis
cleidocraneal puede ser muy prolongado, por ello es primordial
que el paciente colabore con una excelente higiene bucal, ya
que la acumulaci—n de placa y c‡lculo por la aparatolog’a presente
en boca puede provocarle una gingivitis, que si no se controla
con el paso del tiempo puede evolucionar a periodontitis. Es por
ello que hay que dedicarles m‡s tiempo en la instrucci—n del
cuidado bucal, repetirla cita tras cita y mantenerlos en evaluaci—n
constante para evitar que se generen problemas m‡s severos en
su sistema bucal.

Debido a que los problemas dentales son una de las
complicaciones m‡s frecuentes de las personas que presentan
este s’ndrome, una apropiada evaluaci—n odontol—gica es
indispensable, as’ como el tratamiento multidisciplinario adecuado
en el momento oportuno, para as’ obtener mayores beneficios
en cuanto a  funci—n y estŽtica bucal se refiere.
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aci— un 25 de Noviembre en el Estado. Falc—n, curs—

sus estudios de primaria en la Escuela ÒCecilio AcostaÓ
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de San Felipe, Estado. Yaracuy.
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Departamento de Salud Pœblica y coordina los laboratorios

experimentales (centros de pasant’as de alumnos de 5to. a–o

de Odontolog’a) de El Pedregal (Estado. Falc—n) y San Felipe

(Estado. Yaracuy) hasta Junio de 1974; realizando

simult‡neamente el Curso de Especializaci—n en ÒProgramaci—n

y Administraci—n de la Salud Pœblica BucalÓ otorgado por la

Universidad del Zulia.

En Octubre de ese mismo a–o, ingresa como Instructor por

concurso en la C‡tedra de Odontolog’a Sanitaria de la Facultad

de Odontolog’a de Universidad Central de Venezuela y en 1975

realiza el Curso Medio de Salud Pœblica en la Facultad de Medicina

de esta misma universidad. En 1980 inicia sus estudios de

postgrado en Ortodoncia, obteniendo los t’tulos de Especialista

y Mag’ster Scientarum; incorpor‡ndose luego al personal docente

de la C‡tedra de Ortodoncia hasta la presente fecha.

Durante su carrera acadŽmica, ha sido integrante en distintos

per’odos del Consejo de Facultad, miembro de diversas comisiones

designadas por este cuerpo, Jefe de Sala Cl’nica de los diversos

postgrado de esta instituci—n, miembro de la Comisi—n de

Estudios de Postgrado (en dos per’odos como adjunto al Director),

miembro del ComitŽ AcadŽmico del Postgrado de Ortodoncia

Dr. Omar Betancourt ArŽvalo

N hasta Junio de 2006, Tutor y Jurado de distintos trabajos de

grado e igualmente padrino de promoci—n de ortodoncistas.

Desde el punto de vista gremial ha participado como delegado

a las Convenciones Nacionales del COV, miembro de la Comisi—n

de Congresos y Jornadas del COV, miembro de la Comisi—n

Cient’fica del COV, Presidente del Colegio de Odont—logos

Metropolitano (1995-1997). Dentro de la Sociedad Venezolana

de Ortodoncia ha ocupado los siguientes cargos: Tesorero (1984-

1986), Presidente (1986-1988), Vice-Presidente (1988-1990 ;

2004-2006) y Director de la Revista Venezolana de Ortodoncia

(2004-2006).

Ha participado en distintas actividades cient’ficas como: cursos,

conferencias, foros y simposios relacionados con el campo de

la Ortodoncia.

Se le han otorgado distintos reconocimientos, entre ellos:

¥ Premio Cient’fico ÒMenci—n Investigaci—nÓ de la Asociaci—n

Venezolana de Facultades de Odontolog’a (AVEFO). 1.986

¥ Orden ÒAndrŽs BelloÓ. Tercera Clase. 1.989. Ministerio de

Educaci—n.

¥ Orden ÒMŽrito al TrabajoÓ. Segunda Clase. 1.991. Ministerio

del Trabajo.

¥ Orden ÒCruz de SanidadÓ. Segunda Clase. 1.996. Ministerio

de Salud y Desarrollo Social.

¥ Orden ÒFoci—n Febres-CorderoÓ. Clase ònica. 1.997. Colegio

de Odont—logos Metropolitano.

¥ Diplomas y Placas de Reconocimiento en distintas actividades

acadŽmicas y gremiales.
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Factores asociados con  la  duraci—n, en la erupci—n forzada de caninos maxilares impactados.
Liliana Zuccati, Jamile Ghobadlu, Michele Niere y Carlo Clauser.
(Am. J Orthod Dentofacial Orthop 2006; 130: 349-56)

El prop—sito de este estudio, fue identificar los factores que afectan
el nœmero de visitas requeridas para completar la fase de erupci—n
forzada de caninos maxilares impactados.

Este estudio estim— que:
¥ Pacientes mayores de 25 a–os, requieren tratamientos

notablemente m‡s largos (Un promedio de 30 visitas m‡s).
¥ El canino con  la punta de la  cœspide mas all‡ del plano oclusal,

requiere tratamiento mas largos: se requiri— una visita adicional

Traducci—n: Dra. Aura Marina Rodr’guez V.

si la distancia incrementaba o.63 mms en la radiograf’a panor‡mica.
¥ El canino con la punta de la  cœspide ubicada mesialmente al

eje  del incisivos lateral, requiri— 10 visitas mas en promedio,
que los  localizados mas distalmente.

¥ A menor angulaci—n con respecto al eje del incisivo lateral (‡ngulo
beta), mayor tiempo de tratamiento. Esta œltima correlaci—n, fue
menos significante que las anteriores.

Los pacientes de ortodoncia a menudo toman analgŽsicos para
el dolor durante el tratamiento de ortodoncia. Pero varios
analgŽsicos tienen diferentes capacidades de inhibir las
prostaglandinas, y esas diferencias pueden afectar el movimiento
dentario. El prop—sito de este estudio, fue determinar por
mediciones directas, los efectos que tienen el Acido Acetilsalic’lico,
ibuprofeno y Acetominofen, en el movimiento ortod—ncico y
evaluar las diferencias histol—gicas en la reabsorci—n de hueso
en las ‡reas de presi—n, en ratas tratadas con esos analgŽsicos.

Los resultados indican que los antinflamatorios no esteroideos
tales como la Aspirina y el Ibuprofeno, disminuyen el nœmero
de osteoclastos, probablemente por la inhibici—n de
prostaglandinas, reduciendo el movimiento dentario con
ortodoncia. El Acetominofen no afect— el movimiento dentario
en ratas y podr’a ser el analgŽsico a escogen para el tratamiento
del dolor asociado al tratamiento de ortodoncia.

Aspirina, Acetominofen e Ibuprofeno: Sus efectos en el Tratamiento Ortodontico.
Oscar Arias y Maria M‡rquez-Orozco
(Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006; 130:364-70)

Cambios verticales, sagitales y transversos, consiguientes a una distalizaci—n molar con el pŽndulo.

Acacio Fuziy, Renato Rodr’guez, Guilherme Janson, Fernanda Angelieri y Arnaldo Pinzan.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006;130:502-10

El prop—sito de este estudio fue evaluar los  cambios  esqueletales
y dentales,  que siguen a la distalizaci—n de los molares maxilares
con el uso del PŽndulo. La muestra consisti— en 31 pacientes
con relaci—n molar Clase II, con todos los dientes permanentes
hasta los segundos molares. Los  molares maxilares fueron
distalizados con PŽndulo en un per’odo promedio de 5.87 meses.
Se tomaron modelos de estudio, radiograf’as cefalomŽtricas y
oblicuas antes y despuŽs de la distalizaci—n.

Los resultados obtenidos, sugieren que el PŽndulo es efectivo
en la distalizaci—n de los molares superiores y en el establecimiento
de una relaci—n molar de Clase I en un tiempo relativamente
corto (5.87 meses). Los efectos del pŽndulo fueron simŽtricos

con  un promedio de apertura de espacio mensual de 1.o4 a
1.10 mms del lado derecho y lado izquierdo respectivamente.
La apertura del espacio medida, fue un 63.5% de distalizaci—n
molar y el otro 36.5% fue debida a la mesializaci—n del segundo
premolar.

Por esto se requiere tener precauci—n en el control de estos
efectos colaterales. Se aconseja el control de la inclinaci—n de
la corona del molar porque este efecto puede ocurrir tambiŽn.
Se recomienda el uso de dobleces anti inclinaci—n tambiŽn una
sobrecorreci—n ya  que se espera una recidiva en el enderezamiento
de las coronas de los morales. Se puede controlar el anclaje con
el‡sticos de clase II.
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E LECCIONES DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE ORTODONCIA.

Junta Directiva Per’odo 2006-2008

El d’a 21 de julio de 2006, en la Asamblea No. 200 en la sede de La Sociedad
Venezolana de Ortodoncia se llev— a efecto la elecci—n, para la Junta Directiva
periodo 2006-2008,  quedando electa la œnica plancha, que particip— con la
asistencia de miembros activos y solventes, quedando conformada de la siguiente
manera:

Amanda Allup Presidenta
Aura Marina Rodr’guez V. Vicepresidenta
Maria Alicia Molina Secretaria General
Omar Betancourt Tesorero
Enrique Mart’nez Secretario de Organizaci—n

El d’a 29 de septiembre del 2006, en el marco de la
celebraci—n del D’a del ORTODONCISTA, se realiz— el

curso ÒAternativas para el Tratamiento de las Clases II sin
extraccionesÓ dictado por el Dr. Flavio Uribe de Colombia,
Profesor y Director del Programa de Ortodoncia de la
Universidad de Connecticut USA quien comparti— con un
nutrido audit—rium sus experiencias y conocimientos en el
‡rea de la Biomec‡nica.

El acto central  de la conmemoraci—n de nuestra fundaci—n,
realizado en el Hotel Radisson Plaza Eurobuilding, fue presidido
por la Junta Directiva de la Sociedad, de la Dra. Rosiger Mora,
Secretaria de Relaciones Pœblicas en representaci—n del
Presidente del Colegio de Odont—logos de Venezuela, la Dra.
Ana Teresa Heredia, Presidenta del Colegio de Odont—logos
Metropolitano y el Dr. Flavio Uribe conferencista invitado.

A la entrega de su gesti—n, per’odo 2004-2006, la Dra. Zayda
Santiago de Ulloa, Presidenta de la Sociedad Venezolana de
Ortodoncia, se dirigi— a los presentes con las siguientes
palabras:

Estimados colegas y amigos: Al celebrar un a–o mas de la
fundaci—n de la Sociedad Venezolana de Ortodoncia le
estamos dando una significaci—n aniversaria que expresa la
adecuaci—n que del tiempo hace el hombre. 42 a–os llegan
a ser  significativos en la historia de la especialidad, y estos
2 a–os de nuestra gesti—n constituye apenas un peque–o
eslab—n, el cual como tal no debemos despreciar pues el celo
puesto en su realizaci—n se har‡ fuerte y vigoroso y quiz‡s
vital para el encadenamiento de otros eslabones constituidos
por nuestros antecesores y otros que se formaran con las
futuras generaciones y que deber‡n agregarse a esta a esta
gran historia.

Entregamos con gran orgullo una Sociedad consolidada con
amplia y pulcra trayectoria, libre de ser cuestionada. Tuve el
honor de compartir con Omar, Lola, Yolanda y Amanda,
gracias por acompa–arme y ayudarme, por dedicar su tiempo
y trabajo fruct’fero con sacrificio de la vida profesional y
privada en aras  de la Sociedad, los invito a seguir en la lucha
somos nosotros los directivos, quienes hemos ejercido la
direcci—n de esta instituci—n los ductores y los llamados  a

E

l dia 13 de septiembre de 2006 se realiz— la Asamblea No 201 en la cual se aceptaron como nuevos Miembros Activos:

Dra Zulia Varela Vergara SVO No. 353 Dra Alexia Pati–o Lugo SVO No. 354
Dra Maria Alejandra Parra M. SVO No. 355 Dra Elizabeth Merino M.  SVO No. 356
Dra Isis Medina Orellana SVO No. 357 Dra Ximena Mart’nez Luna SVO No. 358
Dr.  AndrŽs Mijares MŽndez SVO No. 359 Dra Miroslava S‡nchez W. SVO No. 360

E
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estimular la participaci—n, no nos convirtamos en miembros
pasivos asistiendo solo a cursos de  donde obtenemos el
beneficio, sino a nuestra asambleas donde aportamos,
alertamos, hacemos cr’ticas y opiniones seguramente certeras
fruto de nuestra experiencia.

Me siento feliz de  que  un miembro de nuestra directiva rija
a partir de hoy los destinos de la Sociedad para ella y su
nuevo equipo les deseo el mayor de los Žxitos conozco la
capacidad de trabajo de Amanda y su entrega a los retos
que afronta, la cual llega a este sitial, por su solvencia,
constancia y presencia en todas las actividades, mucho Žxito
para uds.

Al dar cuenta de nuestras actividades cient’ficas me llena de
gran satisfacci—n por el apoyo a las mismas demostrado por
la asistencia presente en cada actividad.

Nuestros miembros colaboraron activamente en la ejecuci—n
de cursos programados para el odont—logo general y los
especialistas donde las brillantes exposiciones nos llenaron
de orgullo, ellos fueron nuestras voces en los congresos del
Colegio de Odont—logo Nacional y del Colegio de Odont—logos
Metropolitano donde dejaron en alto el nombre de la Sociedad
Venezolana de Ortodoncia.

La necesidad que tenemos de profundizar los conocimientos
relacionados con otras especialidades fue la raz—n para los
cursos que en conjunto ofrecimos con la Sociedades de
Cirug’a, Pr—tesis y EstŽtica, mi agradecimiento a los colegas
especialistas de estas Sociedades que avalaron con sus
conocimientos la calidad de los mismos.

Es igualmente satisfactorio la brillante actuaci—n que han
tenido nuestros invitados extranjeros , el Dr Jorge GrŽgoret,
Dra Maria Laura Irurzun,  y nuestro expositor del d’a de hoy
Dr. Flavio Uribe, la comunicaci—n franca y directa con el
expositor ha hecho que este intercambio cient’fico se
convirtiera en verdadero Žxito, reforzando la idea que en
nuestro pa’ses hispanos  tenemos profesionales e
investigadores de primera l’nea para satisfacer  el mas exigente
de los  profesionales.

No puedo dejar de mencionar nuestro XIV Congreso
Venezolano de Ortodoncia sin duda su realizaci—n colm— las
expectativas de quienes pusimos nuestro empe–o en Žl. la
calidad de los expositores Dr. William Clark, Dr. JosŽ Carlos
Elgoyhen, y Dr. JosŽ Duran Von Arx permiti— que nuestro
magno evento constituyera un Žxito cient’fico y econ—mico
algo positivo y de nuestro entendimiento son las conclusiones
que hemos asimilado en el ‡rea de la educaci—n  y que fueron
discutidas  en los foros realizados por la Sociedad Venezolana
de Ortodoncia ellos han dejado un gran aprendizaje y reflexi—n
en un tema actualidad ocupa nuestra atenci—n. Las Sociedades
Cient’ficas en conjunto estamos haciendo un estudio y
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evaluaci—n de los reglamentos de educaci—n permanente
para adoptar un pronunciamiento firme que servir‡ de agenda
preliminar al nuevo reglamento y que este a su vez ser‡  la
fundamentaci—n de nuestros estatutos en este aspecto.

Apoyamos la iniciativa de la Secretaria de Capacitaci—n del
Colegio de Odont—logos de Venezuela y de su presidente
para trabajar con todas las Sociedades Cient’ficas, hemos
trabajado, intercambiado ideas con miras a canalizar la acci—n
docente hacia un enfrentamiento correcto planteado por las
necesidad de formaci—n que existe en el gremio.

Las Sociedades, no hemos evadido nuestra responsabilidad,
estaremos presentes para que nuestra voces sean o’das por
nuestros —rganos rectores y servir de entes consultores para
impedir la dispersi—n inadecuada del conocimiento.

En el aspecto econ—mico nuestro patrimonio se ha visto
fortalecido, nuestra estabilidad econ—mica sigue in crecendo
y esto nos permitir‡ consolidar los planes que en el sentido
social fue el norte de nuestra gesti—n, a la Directiva entrante
y a nuestro Consejo Consultivo le tocara decidir nuestros
recursos.

A nuestros amigos ortodoncistas y a quienes pronto ingresaran
a nuestra Sociedad un mensaje de reflexi—n, es necesario
anteponer la Žtica y la convivencia a la tŽcnica, porque a
estas alturas de su desarrollo y organizaci—n es sencillamente
inaudito que la especialidad y sus practicantes todav’a
confronten la inseguridad de su destino profesional por la
constante acometida de los intrusos en la profesi—n o por el
irrespeto de quienes la ofenden con ciertas declaraciones
que si bien est‡n inspiradas en el prop—sito del bien pœblico,
mal puede este ser alcanzado por los medios de que han
valido, no denigremos de nuestros colegas , la Žtica es la
costumbre entre nuestros agremiados, sigamos respet‡ndonos.

Para concluir los agradecimientos, a quienes me brindaron
su confianza haciendo ocupar un sitio tan honroso dentro
de nuestra Instituci—n. Ha sido un gran privilegio el cual me
esforcŽ por corresponder y que ha significado  para  mi una
gran experiencia  enriquecedora, por el sabor de la interrelaci—n
humana y cient’fica que lo ha permitido.

A mis compa–eros de Junta mis queridos  amigos con quienes
compart’ estos 2 a–os de trabajo.

A Teresa nuestra querida y eficiente secretaria en cuyas manos
se logra integrar toda las actividades  de nuestras secretar’as.
y que de manera impecable  y acuciosa es nuestro apoyo
incondicional  en esta  tarea.

A mis hijos quienes con su amor y su cari–o hicieron mas
grata mi labor fueron mis constantes colaboradores. A mi
esposo Raœl deseo reconocer pœblicamente su trayectoria de
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lucha gremial , tu trabajo incansable  por nuestra Sociedad,
que va  de tu mano desde que ingresaste en ella seria
mezquino no reconocer, tu apoyo a todos y cada uno de los
que la hemos dirigidos esta Instituci—n, es invalorable, mas
all‡ del afecto personal van para ti, estas palabras de
agradecimiento a tu incansable labor.

Gracias a todos ustedes que con su presencia han dado brillo
a esta celebraci—n, feliz d’a del Ortodoncista.

En el mismo acto les fueron entregadas placas de
reconocimiento por 25 a–os como ortodoncistas, a los
doctores: Omar Betancourt, Nasif Shuhaibar, Irama Rojas
D‡vila, Morelia Pelayo, Roraima Hurtado de Longobardi,
Morella çlvarez Hermoso, Isabel Herrera de Rinc—n, Lol’n
Gonz‡lez Moleiro, Aura Marina Rodr’guez V., Yelitza Ferm’n
y Beatriz G—mez Tovar. El Dr. Omar Betancourt ArŽvalo dirigi—
la palabra en representaci—n de los colegas homenajeados
agradeciendo a la Junta Directiva y compa–eros  tal distinci—n,
indic— asimismo el aporte de su promoci—n en el ‡rea de la
Educaci—n Continua, en la formaci—n acadŽmica de varias
generaciones  y la destacada participaci—n en la actividades
gremiales no solo de la Sociedad de Ortodoncia sino a nivel
de Colegios de Odont—logos de Venezuela  conformando
cuadros directivos de las Instituciones.

Honr— en sus palabras a sus profesores ejemplos de principios
y valores Žticos de nuestra especialidad, Dra. Luz D«Escrivan
de Saturno, Mar’a Enriqueta Pi–a de G—mez, Rafael Vargas,
Grette MŸller, Mauro Toledo, Miren Bilbao de Vel‡squez,
Magaly Rojas y Yolanda Olmos de MalavŽ a quienes dio
especial reconocimiento.

Finaliz— el Dr. Betancourt felicitando a la Dra. Zayda Santiago
de Ulloa y dem‡s miembros de la Junta Directiva por su labor
cumplida, a la Dra. Amanda Allup nueva Presidenta de la
S.V.O. y sus compa–eros de Junta Directiva dese‡ndole el
mayor de los Žxitos  y la mejor de la suerte en las labores
que inician, a la Dra. Aura Marina Rodr’guez, compa–era
homenajeada en su nuevo cargo de Vice-Presidente y a su
hijo Omar Betancourt Ibarra que para su orgullo y satisfacci—n
iniciaba sus actividades gremiales al igual que su persona
como Tesorero de la Sociedad Venezolana de Ortodoncia en
1984.

Ortodoncistas que celebraron sus 25 a–os de graduados.

Dras. Zayda Santiago junto a la Dra. Aura Marina Rodr’guez.

Dres. Zayda Santiago, Omar Betancourt A.,
Yolanda Febres y Lola Bello.
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En la misma ceremonia se otorg— el Diploma y bot—n a los
nuevos Miembros Activos.

TambiŽn les fueron entregadas condecoraciones del Colegio
de Odont—logos Metropolitano Orden ÒFoci—n Febres-
CorderoÓ de manos de su Presidenta la doctora Ana Teresa
Heredia a los Doctores Zayda Santiago de Ulloa y Raœl Ulloa.

La Dra. Rosiger Mora en representaci—n del Presidente del
Colegio de Odont—logos de Venezuela procedi— a juramentar
la nueva Junta Directiva de la Sociedad Venezolana de
Ortodoncia que regir‡ sus destinos durante el per’odo 2006-
2008, Dra. Amanda Allup T. Presidenta, Dra. Aura Marina
Rodr’guez, Vice- Presidenta, Dra. Mar’a Alicia Molina, Secretaria
General, Dr. Omar Betancourt I. Tesorero y Dr. Enrique Mart’nez
Secretario de Organizaci—n.

Una vez juramentada la Dra. Amanda Allup, presidenta
entrante pronunci— las siguientes palabras:

Con legitimo orgullo y plena de la mayor satisfacci—n asumo
la presidencia en estos momentos como una tarea no
impuesta, que espero realizar con agradecimiento a Dios, a
la vida, a la Universidad, a la Profesi—n, a ustedes mis amigos
que me apoyaron para esta hermosa y digna misi—n. He sido
electa por ustedes para dirigir el avance de nuestra SVO
durante el periodo 2006-2008, raz—n por la que quiero dar
mis m‡s emotivas gracias, por la confianza que depositan
en m’. Espero contar con el apoyo de todos ustedes; para
que esta continuaci—n del trabajo de mi amiga y colega Dra.
Zayda, as’ como la de los anteriores Presidentes de la SVO
se consolide aœn m‡s en todas las ‡reas que involucra la vida
de nuestra Sociedad que resumiendo es la cient’fica, la de
la divulgaci—n y la no menos importante en estos tiempos
que es la de la proyecci—n social.

Siempre hemos hablado de proyectos pero quiero recordarles
que el mejor proyecto es aquel que se apoya no el que se
plantea, por esa raz—n siempre espero contar con el apoyo
de ustedes para los varios proyectos que tiene
esta nueva Directiva y ser‡n de acuerdo a una realidad, a
una esperanza y a una misi—n noble, que es la de servir, la
de fomentar el sentido de solidaridad, el actuar con esp’ritu
constructivo y siempre dejar las puertas abiertas para sus
aportes y sugerencias y as’ se vea expandido a diferentes
‡reas que incluyan a todos y cada vez nuestra SOV se vea
promoviendo nuevas iniciativas que sirvan para nuestro
—ptimo desarrollo.

Es la continuidad de una labor se realizan metas que muchos
de nosotros hemos esperado, y en nuevo se amplia el horizonte
para los nuevos miembros de nuestra SOV.

Haciendo un poco de historia:

Venezuela cont— con la mejor red hospitalaria de toda
LatinoamŽrica no solo a nivel general sino a nivel de servicios
especializados esa excelente infraestructura comenz— a
degenerar, no solo por la falta de insumos, etc; sino por algo
m‡s grave que es la pŽrdida de m’stica en este caso del
odont—logo m‡s el flagelo de la educaci—n.

En el presente:

Durante estos 6 a–os del milenio los venezolanos hemos
vivido diferentes etapas socio-econ—micas y socio-emocionales;
pero estoicamente nos hemos adaptado a tales cambios
logrando mantener nuestro lugar en la sociedad. No debemos
tenerle miedo al futuro nuestra seguridad debe estar
avalada por nuestra preparaci—n y honestidad en el desempe–o
de nuestra labor. Verle el lado claro a la luna y no el lado
oscuro, el oscuro seria el intrusismo.

Al intrusismo no podemos combatirlo, ignor‡ndole ni
estigmatiz‡ndole, debemos darle luz y conocimiento;
sac‡ndole del lado oscuro con conocimientos. -Saturno
Canel—n.

Nuestra pr‡ctica amerita cambios sociales. Si hablamos de
cambios, estos deben ser en todos los aspectos, afrontados
no con resignaci—n, todo lo contrario cambios en los que no
tengamos miedo al futuro, cambios en nuestra educaci—n y
difusi—n de la especialidad a todo nivel, cambios que requieren
involucrarnos como miembros de la SVO a estar presentes
en todas y cada una de los ‡mbitos, acadŽmicos, gremiales,
culturales y algo que pide gritos la Sociedad, con
mayor firmeza y fuerza, cambios hacia una pr‡ctica mas
social, de all’ que uno de los proyectos que siguen en pie es
de cambiar el paradigma de "ELITE" que equivocadamente
est’gman a la Ortodoncia por el de la practica de una
especialidad dirigida a grandes comunidades, manteniendo
siempre la calidad, Žtica y ciencia, para combatir de esa
manera al mercantilismo y al empirismo que todos ustedes
apreciados amigos y colegas ortodoncistas est‡n palpando
d’a a d’a, es por todo esto que esta nueva Junta Directiva
continuar‡ los proyectos de las anteriores en este
aspecto, no doblegaremos nuestro esp’ritu, vamos a cumplir
una tarea venceremos este reto y alcanzaremos esa meta.

Dentro de los nuevos proyectos:

Nuestra sociedad debe estar presente en los cambios
curriculares, universitarios, los cuales impone una ortodoncia
cient’fica y social la cual estŽ orientada a las base de una
comunidad. En este aspecto las universidades deben solicitar
la opini—n y participaci—n de miembros destacados de la
sociedad que puedan aportar ideas y experiencias para




