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Resumen

Este estudio se realizo con la finalidad de ana-
lizar la relacion que existe entre la clase esquelética y el
patron facial. El estudio se llevo a cabo con los pacien-
tes que acudieron al Posgrado de Ortodencia dela Be-
nemérita Universidad Auténoma de Puebla en el perfo-
do comprendido de Agosto de 1998 a Enero de 1999,
Se analizaron 117 radiografias laterales de créneo para
establecer la clase esquelética y sus correspondientes
117 fotograffas de perfil para establecer el patrdn fa-
cial, en pacientes del sexo femenino y masculine con
un rango de edad de 15-41 afios. Nuestros resultados
mostraron que en un 63.2% la relacion de la clase
esquelética correspondié con el patrén facial y en un
36.8% no hubo correspondencia, lo cual trae confu-
sién para el clinico interesado en esta area ya que mu-
chas veces los resultados obtenidos plantean diferen-
cias de diagnéstico.

Introduccién
Siendo la Crtodoncia una rama de |la estoma-
tologfa que se ccupa de la gufa, correccion y manteni-
miento del complejo craneofacial con especial énfasis
en las perturbaciones dentarias (1), se hace necesario
la utilizacién de auxiliares de diagnéstico que nos per-
mitan:
a). Apreciar el crecimiento y relacidn de los distintos
componentes del craneo y de la cara.
b).Identificar clinicamente las anomalias craneofaciales
que presenta el paciente.
¢). Evaluar los cambios ocurridos durante el tratamiento
ortoddntico por la aparatologia empleada v por el
crecimiento que se presenta durante el fratamiento,

Freeman(2) declaré de gue aun antes de que Angle(1)
introdujera su clasificacion de maloclusiones en los prin-
cipios de éste siglo, “la relacién anteroposterior del
maxilar y la mandibula era el criterio mas importante
en el diagnéstico”, y esta relacion estuve sujeta Unica
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Abstract

The purpose of this study was to analyze
the relationship between the facial type and the
eskeletal class and 117 corresponding profile
photograps to establish the facial type. This data
was obtained from the files of patients who
attended the orthodontic clinic at the Benemérita
Universidada Auténoma of Puebla duringthe
period of august of 1998 to january of 1999, the
ages of the male and female patients werw 15-41
years old. Our results showed that there was a
relationship between the skeletal class and the
facial type in 63%, and 37% there wasn 't a relation,
that brings much confusion for the clinician
interested in this area because many times the
obtained resufts show differences in diagnosis.

mente a la “observacién clinica” por mucho tiempo.
Con la introduccién del cefalémetro por Broadbent(3},
un nuevo perfiodo comenzé en la Ortodoncia con la
aplicacién de la Cefalometria. Estd es una técnica
radiogréfica relacionada con la craneometria utilizada
ampliamente en Antropologia.

La Cefalometria se basa en el trazado de puntos anaté-
micos sobre una radiografia lateral de craneo,
obteniéndose medidas lineales y angulares, que nos
permiten establecer las caracteristicas craneales del
paciente.

para la determinacion de la relacion sagital de los maxi-
lares Downs(4), introdujo los puntos A y B. Unos afios
después Riedel(5), recomendd el uso de los dngulos
SNA, SNB y ANB. El &ngulo ANB ha sido reconocide
como un indicador de la discrepancia de la relacién
sagital esquelética y ha sido una de las medidas mas
cominmente usada desde mucho tiempo atras. Desde
1995 S.E. Coben(6), introdujo su filosofia en su trabajo
titulado “Integracién de las Variantes del Esqueleto Fa-
cial”, en el que introduce el dngulo SNBa que repre-
senta el angulo de deflexién de la base craneana el
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cual establece la tendencia de patrones faciales,
Donald Enlow(7), determind que los patrones faciales
se establecen a partir de la base del créanec, manifes-
tando que la base craneal anterior va a determinar el
ancho nasomaxilar y la fosa craneal posterior determi-
na el ancho intercondilar y el espacio faringeo. El Dr.
Ricketts{8), introdujo la medida NBa en lugar de SN para
establecer el patrén esquelético porque considera que
esta medida represente que la cara esta soportada por
toda la base craneal, mas que por la base craneal ante-
rior Unicamente.

Material y Método

Se analizaron 117 radiografias laterales de
craneo y 117 fotografias de perfil de 79 pacientes del
sexo masculino y 38 del sexo femenino de los expe-
dientes de los pacientes que acudieron al Posgrado de
Ortodoncia de la Benemérita Universidad Auténoma
de Puebla.
Para la determinacién de la clase Gsea se realizo el tra-
zado en la radiograf(a lateral de créneo de las estructu-
ras craneales Nasion (N}, Sella{S), Basion(Ba}, Punto A
(A}, y Punto B (B), para obtener los angulos SNA, SNB Y
ANB, y establecer |a clase dsea. Para determinar el pa-
tron facial se analizd la fotografia de perfil del paciente
segun el andlisis de Ricketts.

Resultados

Como puede observarse en la graficaNo. 11a
clase esquelética | es la que presenta una mayor confu-
sién con respecto a su patrén facial, ya que el que le
corresponde que es el recto solo representd un 56%,
un 23% para el perfil convexo que es caracteristico de
las clases |l esqueléticas, y 21% para el perfil céncave
que es caracteristico de las clases Il esqueléticas.

En lo que respecta a la clase Il esquelética hubo una
mayor relacién con sus patrén facial esperado que es el
convexo (66%), siguiéndole en porcentaje el recto
(28%)y en muy poca proporcién el céncavo (6%) como
se puede observar en la grafica No. 2.

La clase Il esquelética fue la que presento una mayor
relacién con su patron facial (79%) y solo un 21% co-
rrespondié al patrén facial recto y ninguno para el pa-
trén facial convexo como se observa en la gréfica No. 3.

Y de la muestra total se cbtuve un porcentaje de 63%
que si correspondié la clase esquelética con el patron
facial y un 37% gue no se relacioné como se muestra
en la grafica No. 4.
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Conclusiones

Los multiples estudios cefalométricos que se han reali-
zado para establecer el patrén esquelético y por ¢onsi-
guiente el patrén facial de pacientes en Ortodoncia trae
confusién para el clinico interesado en ésta 4rea, ya
que muchas veces los resultados obtenidos de estos
anélisis no corresponden a lo esperado como se obser-
va en este estudio, especiaimente en la clase | 4sea con
un porcentaje ligeramente mayor del 50% en su rela-
cién con su patrén facial. Y es que el anélisis
cafalométrico nace desde el principio con una limitante;
la fiabilidad de los datos obtenidos, ya que al ser el
crecimiento un proceso dindmico es dificil establecer
estructuras fijas que sirvan para medir los cambios
“tridimensionales” del paciente. Ante la ausencia de
estudios previos que permitan estimar la relevancia de
los hallazgos obtenidos, nos permitimos proponer el
realizar un estudio de prevalencia que incluya un tama-
fio de muestra mayor.
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Huitzil, M.E.E, Como elaborar nuestros escritos médicos
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Introduccién.

En 1978 las principales revistas biomédicas
publicadas en lengua inglesa decidieron unificar los
requisitos técnicos (incluse los modelos de citas
bibliograficas) para Jos manuscritos presentados a sus
revistas.

Este grupo de trabajo inicialmente llamado
grupc de Vancouver revolucioné hasta convertirse en
el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas,
el dla de hoy aproximadamente S00 revistas se han
incorporado al modo de trabajo de este comité, de
manera tal que conocer y aceptar estos requisitos en el
momento de escribir un articulo y presentarlo para su
publicacién es practicamente imprescindible para
cualquier profesional que desee publicart.

Estas normas son probablemente las mas
conocidas y a su vez las mas desconocidas de la
comunidad cientffica.

Las mas conocidas por aquellos con varias
publicaciones en su curriculo, los cuales necesariamente
las ha debido cumplir a Ja hora de elaborar y publicar
sus trabajos. Las conocieron de antemano, o bien las
aprendieron de la manera mas dificil, es decir repitieron
sus manuscritos varias veces para ajustarse a las
exigencias de los editores de las revistas en las que
publicaron.

Este articulo esta destinado a las personas que
tienen algo que escribir y se enfrentan por vez primera
al reto de publicar.

Normas fisicas.

Se presenta en papel blanco con medidas 216
X 279 o bien ajustadas a ISO A4, con margenes de al
menos 25 mm y hormalmente no superiores a 40 mm.
Escritos a un cara y doble espacio. Numeradas las
paginas en el angulo derecho superior o inferior derecho
de cada pagina siendo la primera la del tituio.

Key Word: Escritos Médicos

Abstract.

The present documnent intends to serve of guide, for
those that by first time they edit a writing scientific,
according to the international norms in biomedicine,
respecting and advising in the points basic that they
build the writing scientific.
]
El manuscrito constara de las siguientes partes;

Titulo

Titulo de un méximo de 50 caracteres incluidos espacios.

Nombre y apellidos de los autores con sus respectivos
grados.

Departamento o instituciones que se atribuyen el
articulo.

Responsable de la correspondencia: nombre, apellidos
y forma de contacto ~{direccion, teléfono, fax, e mail...)

Becas y/o subvenciones publicas que patrocinaron
directamente el proyecto.

Resumen

Méximo 150 palabras (algunas revistas aceptan 250).
Palabra clave (key word, epigrafe): minimo 3; méximo 10,
Texto?

-Introduccién.

Naos indica la finalidad del articulo.

-Material y Métodos3

Sujetos incluidos en el estudio, métodos de trabajo

R/

1Profesor de la Div.
de Estudios
de Posgredo
Facultad
de Estomalalogio
de la Benamérita
Universidod
Avténoma de Puebla
Especialidad
en Odontopediatria,
Universidad
#de Guadalojora
Maestria en Docencia
Universitaria,
Universidad
Iberoomericana

53


http://www.imbiomed.com.mx

54

*R/'L

(incluso los estadIsticos) con ditas bibliograficas y breve
descripcion si es un método publicado y relativamente
conocido, explicado en detalle si es un método nueve
o uno conocido ¢on numerosas modificaciones,
instrumentacion con el nombre del fabricante, farmacos
utilizados, nombre genérico, dosis, via de administracion
y reactivos quimicos utilizados.

-Resultados.

Se sigue la secuencia l6gica del texto, sin incluir los
reflejados en las tablas.

~ Discusion.

Se destacan los aspectos relevantes del estudie, sin
incluir los datos que se encuentran en el texto. Si es
posible se han de relacionar con otros estudios
relevantes sobre el tema, es valido hacer
recomendaciones cuando se considere apropiado.

- Citas bibliogréaficas.

Numeradas con numeros arabigos, por orden de
aparicién en el texto.

- Agradecimientos.

Agradecimientos a quienes colaboraron y den
previamente su permiso escrito.

- Bibliograffa. Por orden de aparicién en el texto.

Cumpliendo los requisitos de uniformidad publicados
en <<Uniform requirements for manuscripts submitted
to biomedical journal>> publicado en Annals of Internal
Medicine, 1982; 96 (Part 1): 766-71, y en British Medical
Journal, 1982; 284: 176670.

- Tablas

Cada tabla en pagina aparte, independientemente del
tamafo, numerada en funcion de su aparicién en el
texto con numeros arabigos.

- Texto explicatorio de la tabla al pie, no en el titulo.

Abreviaturas no estandarizadas al pie, las notas se
secuencian con letras en supraindice a~b~c~d~e...O bien
conlos siguientes simbolos *, +, &, 11, #, ** etc. Deberan
presentarse impresas a doble espacio, no fotografiadas.
Se presentara en un numero aproximado de 1,2 tablas
por cada 1000 palabras p.ej. un articulo de 5000

palabras: 5000 x 1,2 = 6 tablas otra manera de calcular
es una tabla por cuatro paginas, en ningunc de los dos
casos se contaran como parte del articulo las citas
bibliograficas.

- Figuras

Se enviaran copias fotograficas en papel brillante con
unas medidas de no mas de 20.3 x 25.4 cm, aunque
generalmente se solicitan de 12.7 x 17.3 cm.

Los nlmeros y/o simboles lo suficientemente grandes
para que una vez reducidos al tamafio de la publicacion
sean legibles.

Si existe microfotografia se debe incluir escala interna.
Las fotos incluirdn una etiqueta adhesiva en el reverso
con el numero de aparicién en el texto, autor y el
sefialamiento de la figura.

Las leyendas de las figuras en pagina aparte.

Si se fotografla a personas se acompafiara de su
autorizacion de la persona por escrito.

Estas son las normas presentadas de manera
resumida para preparar un manuscrito, de modo que si
las sigues, lo mas probable es que el editor de la revista
a la que envias tu articulo no te lo devuelva para hacer
correcciones de estilo,

Es importanie ponerte en contacto <on el
editor para que te informe del tipo de artlculos que
publican en su revista, extensién, idioma(s), numero de
copias que debes enviarle.

Es importante y lo debes tener claro que es lo
que tienes que decir, un camino es escribir primero un
borrador, buscar bibliografia similar a tu objeto de
estudio, y no dudar en preguntarle a quien sea tu colega
y tenga experiencia en estos menesteres su-opinién.

Las adecuaciones sobre la estructura de tu
escrito, debe de ajustarse al tipo de documento que
deseas construir, un articulo de investigacién, una
revision bibliografica, un caso dinico, un editorial, un
andlisis de una serie de caso, una carta al director, una
critica, una carta al editor, o bien un articulo de
informacién mas general.

Es importante ajustarse a las normas para la
escritura de nameros, simbolos y otros términoss,

Numeros.

Los de valor inferior a 10 se escriben con palabra, Nunca
encabezaran una oracion.
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Unidades.

Se utilizan las normas del sistema internacional:

Los nombres de las unidades en minuscula, excepto en
el encabezamiento de las oracicnes.

Los simholos de las unidades en mindscula y en cursiva
si implican cantidad sin punto tras los simbolos excepto
al final de la frase (m para metro, m para masa). Los
nombres en plural siempre gque tomen valores distintos
a1y-1y los simbolos en singular.

Simbolos y abreviaturas.

Abreviatura es la representacién abreviada de una
palabra o una frase. Un simbolo es la representacion
de una cantidad, un elemento, etc. El uso de
abreviaturas no estandarizadas en el escrito la primera
vez que aparezca se explicara escribiendo su significado
y la abreviatura entre paréntesis .

Nomenclatura quimica.

Los compuestos quimicos se pueden nombrar por su
ncmbre quimico o por un nombre aceptado
estandarizado. Si el compuesto es nuevo o poco
conocido se debe identificar por su nombre formal en
la primera aparicién del cuerpo del texto.

Nomenclatura farmacolégica.

Los farmacos se identificaran por su nombre genérico
escrito en minusculas y solo se citara su nombre quimico
cuando es indispensable conocer su estructura quimica.
Nomenclatura en patologia.

Si una entidad patolégica se conoce por diferentes
nombres se usara el mas conocido, en caso de tener un
epénimo este solo se utilizara si es el hombre mas
conocide, los nombres de enfermedades bacterianas

se escriben con minuscula, aunque el género bacteriano .

se escriba con maydsculas.
Nomenclatura en microbiologia

Las denominaciones taxonémicas binomiales se
escribiran subrayadas para que aparezcan en cursiva
en la impresién final. Los nombres de orden, familia y
tribu deben escribirse en cursiva o bien de acuerdo alas
normas. particulares de la revista.
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Biologia molecular en estomatologia
- La reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)

Dr. en C. Jorge Antonio Yafiez Santos !
Mtra. Maria Lilia Cedillo Ramirez ?

Yahez, A.S., Cedillo, M. R, E. Biologla Molecular en estomatologia-
La reaccién en cadena de la polimerasa.
Oral Vol. 3y 4 Invierno 2000 56:57

Resumen

El desarrollo de conocimientos cientfficos y
tecnoldgicos avanza de manera impresionante y las apli-
caciones de la biologia molecular en medicina no son la
excepcion.
Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo es introdu-
cir al lector en las bases de una de las técnicas de biolo-
gla molecular mas usadas en la actualidad, la técnica
de reaccién en cadena de la polimerasa, PCR por sus
siglas en inglés {polymerase chain reaction)

Introduccién

En la actualidad, el desarrollo de conocimien-
tos dentificos y tecnoldgicos han sido tan impresionante
gue muchas veces es diflcil estar actualizado en todas
las areas, sin embargo, muchos de estos conocimien-
tos pueden tener aplicacién directa en nuestras activi-
dades cotidianas. El campe del médico estomatdlogo
no es la excepcién, por eso presentamos a ustedes esta
breve descripcion de una de las técnicas mas importan-
tes de la biologia molecular, nos referimos a la técnica
de reaccién en cadena de la polimerasa, PCR por sus
siglas en inglés (polymerase chain reaction), la cual ha
sido considerada por algunos autores como la contri-
bucién biotecnoldgica més importante de fin de
milenio.!

Pero usted amable lector se podra preguntar,
de qué manera la biclogla molecular se relaciona con
mi practica profesional. El médico estomatdlogo sabe
perfectamente que la periodontitis es una enfermedad
inflamatoria que lleva a la destruccidn de los tejidos de
soporte de los dientes, y en su forma més severa afecta
alrededor del 10% de la poblacion menor de 35 afios.2
Estos individuos pueden perder sus dientes por esta en-
fermedad y requiere tratamiento de por vida. entre las
bacterias que han sido asociadas con |a progresién de
este padecimiento se encuentra Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Campylobacter rectus,
Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum,
Porphyromonas gingivalis, y Bacteroides Forsythus.3 Se
ha estimado que alrededor del 50% de la flora oral de
los humanos no ha sido posible cultivarse en el labora-
torio.4 Es por lo tanto, muy probable, sobre una base

Key Word: Biologla molecular, polimerasa, PCR

Abstract

Scientific and technological knowledge
advances very fast and applications of the
molecular biology in medicine are not the
exception. Therefore, the abjective of the present
work is to introduce the reader into the theoretical
bases of one of the most used molecular biology
techniques, the technique of polymerase chain
reaction (PCR).

numérica exclusivamente, que en la actualidad muchas
especies bacterianas no bien caracterizadas tengan un
papel en la etiologia de la periodontitis.5
Avances recientes en la biologfa molecular han hecho
posible el estudio de [as comunidades microbianas, in-
cluyendo a especies que no son susceptibles de ser cul-
tivadas en el laboratorio mediante la técnica de reac-
cidén en cadena de la polimerasa.4

Ofra aplicacién en-el campo del diagnéstico
en estomatologia es la diferenciacién por especies de al-
gunos bacilos Gram positivos anaerobios facultativos del
género Actinomyces, de los cuales son aislados frecuen-
temente de la flora oral 6y la deteccién molecular de
microorganismos asociados a abscesos dentoalveoclares,?
Asf como el diagnostico temprano y especifico de in-
fecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), en el caso de pacientes con sindrome de
inmunodeficiencia adguirida (SIDA), atn antes de la
aparicién de anticuerpos.8 Otra aplicacién practica es
la deteccién de Mycobacterium Tuberculosis en mues-
tras en las que la cantidad de microorganismaos es muy
escasa. Se considera que la técnica de PCR puede de-
tectar en una muestra clinica el equivalente al genoma
de una sola microbacteria.?
La reaccién en cadena de la polimerasa es un método
enzimdtico capaz de copiar de forma exponencial (am-
plificacién) un fragmento de ADN especifico de un de-
terminado microarganismo, o cualquier otro ser vivo,
El resultado final de la accién de la enzima ADN
polimerasa es la obtencién de millones de copias del
fragmento genérnico problema.1.10
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Este método, se desarrolla a partir de 1985
por el equipo de Kary B. Mullis y por el que ha recibido
el premio Nobel de Quimica en 1993, se ha convertido
en poco tiempo en una herramienta de indudable utili-
dad para el diagnostico microbioldgico, con un sin ng-
mero de aplicaciones entre las gue se encuentran el
diagnéstico de enfermedades genéticas y algunas apli-
caciones de caracter forense.11.14 El método tiene tres
etapas.i5
» Extraccién del &cido nucleico a investigar por diferen-

tes métodos.
* Amplificacién de la secuencia gendmica especifica.
» Deteccion del fragmento amplificado.

A su vez la amplificacién de la secuencia gendmica es-

pecifica tiene tres pasos:

+ Desnaturalizacién del ADN por calor (entre 93°C a
95° Q).

* Unidn de los iniciadores (primers). Los cuales son dos
oligonucleétidos, de secuencia de bases conocida, que
se unen a cada hebra complementaria de ADN. Por
lo tanto, enmarcan la secuencia a copiar y se requie-
ren debido a que la enzima que polimeriza necesita
zonas de doble hebra de ADN para iniciar el proceso,
Se realiza este paso a temperaturas de 45°C a 65°C.

* Polimerizacion. La Taq polimerasa (enzima extraida
de la bacteria Thermus aquaticus, que es capaz de
vivir a altas temperaturas) produce la replicacion del
molde de ADN a partir del extremo 3" de cada inicia-
dor en las dos hebras simultdneamente. Se realiza a
temperatura de 70°C a 74°C.

Después de n ciclos sucesivos se obtienen 2

copias de la secuencia gendmica espedifica, aungue por
arriba de un determinado nimero de ciclos no hay au-
mento del rendimiento.
La deteccién del fragmento amplificado se realiza por
electroforesis en gel de agarosa o por sondas de hibri-
dacion. La visualizacién de bandas se efectlia mediante
la incorporacion de bromuro de etidio, un compuesto
que se fija al ADN y que en presencia de luz ultravioleta
produce una coloracién naranja brillante (fluorescen-
cfa). El Unico inconveniente de esta técnica es precisa-
mente su mayor ventaja, es decir, debido a su capaci-
dad tan grande de amplificar un genoma, se deben
tener ciertas condiciones bésicas para evitar que se con-
tamine una muestra y se obtengan falsos positivos.16
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Conceptos generales:

En términos generales, evaluar es medir la
marcha de la institucidén o empresa a la luz de los obje-
tivos de la misma desde el mismo comienzo de la mar-
cha hasta alcanzar los objetivos.

Como parte de un proceso administrativo,
forma un continuo con la supervisién y el contral. De
hecho, uno de los instrumentos de control es la evalua-
¢ién porque requiere una medicion y una comparacion
lo que conlleva verificar si el proceso se esta desarrollan-
do cuantitativa y cualitativamente como estaba previsto.

La evaluacién debe ser constructiva, es decir,
debe servir para mejorar {as situaciones, no para crear
situaciones mas dificiles, ya que es fuente de alimenta-
cion de decisiones futuras mediante el analisis objetivo
de situaciones presentes y pasadas.

En los términos anteriores, la evaluacion re-
sulta como la funcion que determina el grado de ajuste
entre los hechos actuales y los predeterminades para
las distintas fases del proceso y/o para todo el proceso.

CARACTERISTICAS

1. Equilibrada. El equilibric de la evaluacién consiste
en gue ésta no debe ser tan prolija gue nunca per-
mita tomar decisiones, “por falta de informacion,
por falta de elementos de juicio”, ni tan somera que
llegue a la precipitacion,

2. Oportuna. Las evaluaciones efectuadas solamente
cuando todo un proceso ha finalizado sirven, si este
proceso no se va a repetir o si se pueden separar la
fase de preevaluacién y el "nuevo” proceso. Pero si
el proceso es un continuo, es preferible hacer eva-
luaciones parciales que permitan conocer la situa-
€ién en momentos que deben detectarse previamen-
te como claves, para que las correcciones {producto
natural de |a evaluacién) sean adecuadas en tiempo.

3. Econémica. Una evaluacién gque requiera un tren
administrativo exagerado y por lo tanto costoso,
debe evitarse. También es antieconémica una eva-
luacion que requiera suspender las operaciones nor-
males de una institucion o cuyos resultados, medi-

Key Word: Evaluacion

Abstract

To evaluate is to mesure the operation of
a business or institution, to the light of the
objectives of the same one since the beginning of
the process until reaching the objectives. This
process should serve to improve to the institutions,
since is fountain of information that permits to
feed and to take new decisions, determining the
degree of adjustment that should suffer the
process during some phase or for all the process,
. ____________________________________________________________________|

dos en costos de cualquier tipo no competen con
creces los gastos hechos con motivo de la misma.
Por lo anterior, la evaluacién debe ser planeada y no
improvisada.

4. Amplia. La evaluacién debe abarcar todos los as-
pectos del proceso que se evalda sin olvidar la ca-
racteristica de equilibrio. Es probable que en proce-
s0s que se inicien todos los aspectos sean necesa-
rios, pero a medida que la experiencia lo demuestre,
sélo se evaluardn aquellos de mayor peso en el re-
sultade que se eval(a, La amplitud no abarca sola-
mente los factores directos, sino también aquellos
que indirectamente tienen que ver con lo evaluado

5. Real. Si se tiene en cuenta gue la evaluacién conlle-
va dos partes, medicion y comparacién, se debe
esperar que la primera esta ajustada a lo que real-
mente sucede o es, y la segunda es un ajuste de lo
real a lo que debe ser. 5i la primera condicién no se
da, la evaluacion esta hecha sobre inexactitudes, que
incidirdn necesariamente sobre |1a verdad del resul-
tado final. Si, por otra parte, no se utilizan para la
comparacidn, las normas pertinentes sino otras, el
resultado seréd igualmente irreal aungue las medi-
ciones sean correctas.

PASOS EN LA EVALUACION

1) Fijacién de normas que reflejen los objetivos.

2) Medicion de las operaciones con relacion a las normas,

3) Observacién de las desviaciones.

4) Explicacion de las desviaciones.

5) Evaluacion de las causas.

Educacién


http://www.imbiomed.com.mx

1. Los objetivos deben ser previos a las normas, ya
que éstas lo que hacen es mostrar los caminos para
alcanzar aquellos. Por tal razén, tanto las norrmas como
los objetivos deben ser comprendidos y aceptados por
toda la organizacién. Esto es importante en educacién
y/o en salud, ya que el objetivo no es solamente dar
salud sino buena salud y todo el personal de la institu-
cion salud esta directa o indirectamente en funcién de
dicho objetivo.

Lo anterior implica que tanto las normas como
los objetivos deben ser razonables para la mente de
cualquier miembro de un equipo institucional o de sa-
lud ¥ no solamente para el director.

Los objetivos y las normas fijadas deben ser
susceptibles de revision, no solamente se evalla la
marcha hacia el objetivo sino también los objetivos: si
éstos son alcanzables o han sucedido cosas que los con-
vierten en demasiado lejanos?. En este Gltimo caso, la
evaluacién obliga a modificar los objetivos y por ende,
las normas.

Finalmente las normas deben efectivamente
medir el camino hacia los objetivos: esto se llama redu-
cir ambos a un comin denominador, no sea que se
termine midiendo v.g. la salud en términos de gastos
de sostenimiento de los hospitales.

La dltima condicién de las normas es que de-
ben ser suficientemente flexibles como para poderla
utilizar también en los momentos de crisis y en las si-
tuaciones imprevistas. En salud esto es mas importan-
te, ya que lo que esta en juego en Gltimo término son
vidas humanas y una norma que no permita mejorar
una salud en crisis o salvar una vida, es mala para eva-
luar el cémo se debié mejorar esa salud o salvar esa vida.
2. Medicion de las operaciones con relacién a las

normas.

Este paso es el gque forma la informacién ba-
sica de la evaluacion y debe merecer toda la atencion
def evaluador ya que, como se dijo antes, una informa-
cién deficiente en calidad o en cantidad no permite
hacer evaluaciones reales. En el momento de hacer ja
medicién deben usarse como punto de comparacion
las normas para la etapa que se mide ya que no miden
lo mismo normas para procesos parciales que para la
totalidad del proceso.

Para la medicién se deben utilizar los instru-
mentos adecuados, sean fisicos o conceptuales. No es
posible medir el beneficio de una operacion por el cos-
to de la misma o mediante el nimero de unidades pro-
ducidas, sino mediante [as ganancias que la misma
produjo, ni se puede medir el rendimiento de una per-
sona por el tiempo gastado en una operacién sino por
las unidades producidas en dicha operacién.

Lo anterior implica que las unidades de medi-

da que se adopten deben expresarse en términos que
manifiesten su ajuste y verdadera relacién con la norma,
3. Observacion de las desviaciones.

Hecha la medicién y la comparacién con la
norma, el paso siguiente es expresar en cuanto se se-
para lo medido de lo esperado. Esto es la evaluacién
propiamente dicha.

Muchas veces la evaluacién se da en térmi-
nos de bien 0 mal, los cuales deben evitarse al maximo.
En ultimo término, si la cuantificacién no es posible es
preferible llegar al extremo de decir, que el proceso se
estd o no se estd produciendo, que el producto se ajus-
ta o no ala norma.

Ahora bien, es probable que la desviacién no
se de en todo el proceso sino, en una parte del mismo,
lo cual es basico detectar. De aqul la importancia de
haber tenido en cuenta en la medicién todos los facto-
res directos e indirectos que sean pertinentes, tanto en
las diferentes etapas del proceso total,

Las desviaciones que en una evaluacién se
encuentren pueden ser por exceso o por defecto de
cumplimiento en las normas. Las desviaciones por ex-
ceso son menos dafinas para la institucion que las que
son por defectos, pero aln asl puede generar proble-
mas tales como convertir al personal en un “cumplidor
de normas” de taf manera que su propia iniciativa fren-
te a los problemas inesperados no se manifieste o que
se desarrolle un esplritu de perfeccionismo tal que se
llegue a pérdida de materia prima.

Las desviaciones por defecto obviamente son
unfracaso de fa normay conducen a pérdidas en la meta.

Dado que este pasc es ef de |a evaluacién pro-
piamente dicha, debe tener |as caracterfsticas que ano-
tamos anteriormente.

4, Determinacién de las causas de las desviaciones.

Descubiertas las desviaciones, el paso siguien-:

te es determinar que las esta causando y en que parte
del proceso esta ubicada la causa. :

Esto solo se logra si en los pasos anteriores se
han observado los requisitos minimos de tener infor-
macion, asi sea general, de todos los factores que par-
ticipen en el proceso que se evalia. Es sumamente pe-
ligroso para el resultado de la evaluacién subestimar
cualquier factor como causa de una desviacion, aunque
la experiencia de quien evalle se lo indique; es preferi-
ble que el analisis severo de la situacion lo descarte.

Las causas de una desviacién pueden ser de
orden personal {ignorancia de normas, personal mal
capacitado, personal mal manejado y por lo tanto
inconforme, etc.), de orden “fisico” (malos equipos,
suministros de materia prima inadecuados, mala ubi-
cacion de puestos de trabajo, etc.) o referirse a las nor-
mas {demasiado elevados para la realidad de la institu-
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Cioén o empresa, normas poco precisas, confusas, etc.). Esta evaluacion debe ayudar a mostrar un

5.- Evaluacion de las causas de las desviaciones. cuadro que finalmente permita tomar decisiones con
Este pasc es la consecuencia légica de los relacién a cambios de procedimientos, modificaciones
anteriores: las correcciones {que no competen a la eva- en el personal, reajuste de normas, etc.

luacion) solo podran hacerse cuando se tenga evalua-
da la verdadera magnitud de las causas y su verdadera
incidencia en las desviaciones.

Q) A *
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Resumen a esta enzima con L-NOARG 3 uM (n=5), observamos I;’I‘S’:': University.
La betahistina (BH), es un analogo de la que el efecto de la betahistina se mantiene igual que o
histamina, y se ha reportado como agonista débil H1 y en los controles.
H2 y como potente antagonista H3. Se usa en [a clinica Con el fin de determinar si la betahistina ac-
en desérdenes vestibulares centrales y periféricos, en tda a nivel postsinéptice, estudiamos su interaccién (1
donde se ha demostrado su eficacia en reducir el vérti- Y 10 mM} con agonistas de los aminoécidos excitadores
go, naduseas y vémito, y como terapia de mantenirnien- como es el &cido kainico 1 uM (n=6); la betahistina re-
to en el sindrome de Meniére. duce significativamente el efecto excitador del acido
Su mecanismo de accién se ha asociado a la kainico en 45.51 9.8% y 67.5¢ 2.5, respectivamente.
capacidad de la droga para aumentar el flujo sangui- También probamos al &cido quiscudlico (QA), 1uM (n=2);
neo central, coclear y vestibular; también se ha sugeri- la betahistina 1mM, redujo el efecto excitador del 4ci-
do que actia a nivel del nuclear vestibular. Sin embar- do guiscudlico en un 39.7+ 1.8% con respecto al con-
go, muchos de los casos de vértigo son de origen peri- trol, aun cuando la liberacion del neurotransmisor se
férico, y recientemente se reporté que la betahistina blogued usando soluciones con alto magnesio y bajo
disminuye la frecuencia de descarga de las aferentes calcio; en estas condiciones, la perfusion de la
vestibulares, pero el mecanismo mediante el cual pro- betahistina (10 pM a 10 mM, n=15) disminuye el efec-
duce sus efectos en la periferia vestibular se desconoce, 10 excitatorio del acido quiscuélico 1 uM (n=15) de una
Para estudiar el efecto de la betahistina y tra- manera dependiente de la dosis.
tar de dilucidar su mecanismo de accién periférico, hi- Estos resultados indican que la betahistina tie-
cimos experimentos con registro extracelular ne una accion inhibitoria sobre la frecuencia de descar-
multiunitario en el oido aislado del axolotl (Ambystoma ga de las aferentes vestibulares. Su efecto no parece
tigrinum). La preparacion se estimulé con aceleracio- involucrar {a via de la produccién del dxido nitrico, ni
nes sinusoidales, a fin de registrar la actividad basal y modificar la liberacion de acetilcolina de las fibras
{a respuesta a estimulos mecanicos. eferentes, pero la betahistina bloquea la respuesta
Probamos el efecto de la betahistina en un excitadora inducida por el carbacol, lo que sugiere gue
rango 10 uM a 10 mM, n=32; sobre la descarga basal la betahistina pudiera actuar sobre la célula ciliada en
y la respuesta a estimulos mecdnicos; encontramos que lugares diferentes de los receptores colinérgicos. Nues-
la betahistina disminuye la frecuencia en la descarga tros resultados también indican que existen receptores
basal, con una IC50 de 600 uM y |a respuesta a estimu- para la betahistina ubicados sobre las neuronas
los mecénicos con una IC50 de 10 mM: El efecto inhi- aferentes; parte del efecto de la betahistina pudiera estar
bitorio de la betahistina es dependiente de la dosis y dado por la activacion de estos receptores que podrian
del tiempo de perfusién. afectar indirectamente a los receptores de los
Existen reportes que indican que la histamina ejerce su aminoacidos excitadores, o bien por su accién sobre
efecto a través de los receptores colinérgicos; nosotros éstos mismos, ya que la inhibicion de la betahistina so-
encontramos que el bloqueo de los receptores bre el efecto excitador del QA es dependiente de la
colinérgicos con antagonistas muscarinicos (atropina 10 dosis y pareciera ser un antagonismo competitivo so-
M, n=3) ¥ nicotinicos (d-tubocurarina 10 uM, n=3}, bre la inhibicién de la respuesta a estimulos mecénicos
no modifica el efecto de la betahistina. Sin embargo, producida por la betahistina.
encontramos que la betahistina 1mM {n=5) disminuye
el efecto excitatorio del carbacol en un 30+ 3.4%. Abstract
Para determinar si la betahistina produce su efecto a Betahistine (BH, N-methyl-2-pyridyle-
través de la sintetasa del éxido nitrico (NOS) inhibimos thylamine) has a direct influence on histamine
*R/:L
A - 61

Infofacultad



http://www.imbiomed.com.mx

62

O A"

receptors on which it has a complex action: as a
partial agonist of postsynaptic H and H, receptors
and as an antagonist of presynaptic H, receptors.
(Arrang et al, 1985 Cauweberge and de Moor,
1997}

Although the effectiveness of histamine-related
drugs in the treatment of peripheal and central
vestibular disorders may be explained by its action
on the histamine receptors in the vestibular nuclei,
it has also been sugested that BH anti-vertigo
effects can also take place at the peripheal level
due to an improvement on the microcirculation of
the labyrinth (Martinez, 1972; Lamm and Arnold,
2000). Also, BH inhibits the basal discharge of the
semicircular canal afferent neurons in the frog.
(Botta et al., 1998).

Since the action mechanism of BH at the peripheal
vestibular system is not yet clear, we decided to
examine the effects of this drug on
neurotransmission in the isolated inner ear of the
axolot! with the objetive of determining its binding
sites and its mechanism of action.

Experiments were carried out in wild

larval axolot! (Ambystoma tigrinum) as previously
reported (Soto and Vega, 1988; Soto et al., 1994).
The inner ear was isolated, and the nerve fibers of
the lateral canals extracellulary recorded using a
suction electrode.
In some of the experiments the preparation was
mechanically stimulated. For this, the recording
chamber, the manipulators, and the amplifier were
mounted on a rotating table driven by a DC-
controlled motor. Sinusoideal accelerations were
used as mechanical stimuli (Soto et al., 1994).
Typicalli, the preparation was stimulated during
about thirty-second periods in control conditions
and 5 and 10 min after the drug administration.

Successful recordings of the electrical
activity of vestibular fibers were obtained from 110
preparations
BH was tested in concentrations ranging from
10uM to 10 mM (N=32); its produced a significant
reduction in the basal discharge of the afferent
fibers, whereas the response to mechanical stimuli
decreased in a minor proportion, its action was
reversed after bathing the preparation with Ringer
solution for 20 min.

Dose response curve for BH actions on the
vestibular afferent neurons. At the lowest doses
used, BH showed a facilitatory action on the basal
discharge of the vestibular afferent fibers. At
higher concentrations betahistine inhibited the
basal spike discharge with an IC,, of 600 uM. It

produced a less potent inhibiticn of the
mechanically-evoked activity.

To study if BH effect is related to nitri¢c oxide (NO)
production, an antagonist of the NO sinthetizing
enzyme NO-nitro-L-arginine (L-NOARG) 3 uM was
perfused for 10 min prior to BH administration. L-
NOARG decreased the basal (19%) and the
administration showed that its action femained as
in control experiments. Indicating that NO is not
involved in BH action.

Interaction between cholinergic muscarinic and
nicotinic antagonist with BH was also studied.
Atropine (10uMn=3) and d-tubocurarine (10uM=3)
were applied by bath perfusion for 10 min, and
then BH 1 mM was also added to the bath. BH
affect did not change due to prior application of
cholinergic antagonists, indicating that this drug
is not capable of influencing ACh release from the
efferent axons.

To activate ACh receptors, carbachol was applied
by microperfusion in the range between 10 to 300
uM (n=20). it produced a long lasting (about 3 min)
increase in the basal spike discharge of the
vestibular afferents. Bath perfussion with BH 1 mM
for 10 min preceding the carbachol 200 uM
application (n=5) reduced the excitatory action of
carbachol in 30+ 3.4%.

To study the influence of BH on the afferent
neurons synaptic activation, kainic acid (KA), which
is a potent excitatory amino acid (EAA) agonist,
appiied by microperfussion (20ul} in concentrations
of 10 uM (n=4) and 100 uM (n=3). Typically, KA
induced a strong excitatory response. Bath
perfusion for 10 minutes with BH 1 mM prior to
the KA application produced a reduction of 54%
of the KA excitatory action.

These results corroborate that BH has a
peripheric action in the vestibule. This action seems
not to involve NO production nor modifications
of the release of ACh from the efferent fibers.
The inhibitory action of BH on the afferent
discharge could be due to an interaction of this
agent directly at the postsynaptic level acting upon
the afferent neurons.

Existence of a presynaptic receptor at the hair cell
level is not discarded and should be considered as
an alternative posibility.
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Deseando que nuestros lectores se encuentren bien de salud, iniciamos la presente seccién con las respuestas de las
preguntas pasadas, incluyendo ademas la bibliograffa recomendada, asf como el cuestionario del presente numero.

Respuestas

1.- (a) cierto

2 - (d) todas las anteriores

3.- (a) cierto

4.- {b) Canalizar al paciente con un cardidlogo ¢ médico internista, a fin de descartar lesién valvular, y postericrmente
decidir con base en el diagndstico médico, establecer o no la antibitico-terapia preventiva.

5.- {c) Amoxicilina, 2 grs., una hora antes del tratamiento dental invasivo.

Nota a la Ultima respuesta: Dosis recomendada para pacientes adultos. La dosis en pacientes pedidtricos, se debe
recordar, que se ajusta en miligramos por Kgr., de peso, no excediendo la dosis del adulto*.
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PREGUNTAS
1.- Si durante el examen radiografico de rutina (radiografias periapicales), de un paciente de 36 afios de edad, sin
ninguin compromiso sistémico de importancia para el caso, Ud. hallase una serie de lesiones radiolucidas, separa-
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das, asociadas a los dpices de los incisivos centrales inferiores, los cuales se definiesen como bien delimitadas, no
mayores a .5 cm., asociados a dientes con vitalidad pulpar y que clinicamente no producen expansién de corticales
éseas, ni ninguna sintomatologia adicional, su opcidn diagndstica seria:

a.) Multiples quistes radiculares

b.) Granulomas periapicales muitiples

¢.) Alguna fesidn tumoral de origen odontogénico

d.) Displasia Cemento-&sea periapical

2.- Con relacién a la pregunta anterior, su conducta clinica serfg;
a.} Realizaria el tratamiento endodéntico o extraccién de los dientes involucrados
b.) Retirarla tas lesiones y procederfa posteriormente aun estudio histopatolégico de las mismas
¢.) Llevaria una conducta clinica conservadora, que consistirla en la observacién periédica clinicasradiogréfica,
de la regién por lo menos durante un afo, con tomas radiograficas cada 3 meses.
d.} Realizaria una interconsulta con especialista en Patologla y Medicina Bucal, a fin de tener un criterio y
definicién mas amplio del caso, y trabajar asi en forma interdisciplinaria

3.- Si al realizar el examen clinico de rutina de la mucosa bucal, de un paciente masculino de 56 afios de edad,
abogado de profesion, con antecedentes de tabaquismo durante fos tltimos 15 afios, en forma continua {una
cajetilla diaria), sin ningdn compromiso médico de importancia para el presente caso, Ud. hallase una lesion
ulcerativa, sintomatica, de mas de un mes de evolucién, en el borde lateral de |a lengua, en su lade dereche, que
mide mas de 2 cm., y que se asodia a premolares y molares con restauraciones metalicas defectuosas, que rozan la
regién, su diagnéstico presuntivo seria:

a.) Ulcera traumaética cronica

b.) Ulcera aftosa recurrente mayor
¢.) Chancro sifilitico {sffilis primaria)
d.) Carcinoma epidermoide

4.- Con relacién a la anterior pregunta, su conducta clinica a seguir serla:
a.) Realizarla las extracciones de los dientes asociados a fin de quitar el posible estimulo causante
b.) Establecerla un tratamiento sencillo basandose en colutorios de clorhexidina al 0.2% dos veces al dia,
durante diez dfas y observar otro mes mas
c.) Canalizaria al paciente con un especialista meédico a fin de descartar la presencia de sffilis primaria
d.) Tomaria una biopsia de la lesién a fin de conocer la naturaleza exacta de la misma.

5.- La diferencia entre la toma de una biopsia de tipo incisional y excisional es que:
a.) La incisional retira toda lesion menor a 1 cm., con bordes clinicos libres (.3 a.5 ¢cm)
b.) La excisional toma solo parte o partes de la lesién, cuando esta es mayor a 2 cm. y toma ademds en
cuenta las caracteristicas clinicas de las 4reas lesionadas conteniendo porciones de tejido lesional y sano
c.) La excisional se fija en alcohol y la incisional se fija en formol al 10%
d)ayb
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{Que relevancia tienen sus visitas a la FEsBUAP?

Personalmente crec muy firmemente en la importancia de las relaciones internacionales
interUNIVERSITARIAS, tanto en el intercambio de ideas, cursos de perfeccionamiento, asistencia téc-
nica y en desarrollc de proyectos conjuntos.

Esta vez fui invitado por la Dra. Marla Adela Martinez y acepte de inmediato. Ya el afio pasado vine a
la Universidad invitado por el Dr. vanhoe Gamboa y la experiencia personal fue muy positiva. No
conocla Puebla ni tampoco la Universidad. Quedé gratamente impresionado por la cordialided y la
amistad que me brindaron los colegas, de ahl gue quedamos con mi esposa, quien es también dentis-
ta, con deseos de volver, Ademdas ustedes gozan del privilegio de vivir en una ciudad extraordinaria-
mente rica en su bagaje cultural y he aprovechado cada minuto libre para expiorar los maravillosos
museos, la increible riqueza arquitectédnica y artistica de las iglesias, las casonas seficriales de magnl-
ficos patios interiores y balcones, las artesanlas en fin hay tanto que ver y recordar. Volviendo a
nuestro tema creo que la colaboracion cientifica puede acelerar la solucién de muchos problemas
humanaos, el aislarse en nuestros campus, nos impide observar globalmente la dindmica de los proble-
mas que afectan a la pobiacién y que al fin y al cabo es la que deberia beneficiarse de los adelantos
cientlficos logrados. En Puebla he detectado colegas dvidos de conocimientos. Me gustaria colaborar
cientificamente con ellos para su desarrollo académico que trae como beneficio colateral el reconoci-
miento a ka propia universidad.

&¢Que opinién tiene del Posgrado de Estomatologfa Pediatrica?

Es muy reciente mi contacto y serfa prematuro hacer juicios y emitir comentarios, pero por mi expe-
riencia observo un curriculo integral con una muy adecuada ¢linica, y se encuentra desarrollando una
perspectiva integral en el manejo del paciente Médico Estomatolégico, y lo que es relevante con
juicios &ticos solidos, He revisado pacientes muy interesante cuyo Dx inicial es correcto por la contra-
parte poblana (profesores y estudiantes).

El diagndstico eficiente en genética es un campo nuevo en estomatologla y me lHama mucho la
atencidn, el interés y manejo adecuado de estos pacientes.

$Qué experiencia tiene usted como profesor visitante?

Bastante, he sidc profesor visitante en varios paises, no he querido olvidar mis ancestros (soy de
origen chileno) y trabajo mucho en universidades latinoamericanas.

He colaborado con universidades en Colombia, Chile, México, Puerto Rico, Perd y también en Eurcpa
en Alemania, Francia, Espana y finalmente también en Egipto.

En los Estados Unidos en la universidad de Tenesse, Georgetown y otras mas, claro principalmente en
Medical University of South Carolina. esta experiencia obtenida es la que me hace emitir las observa-
ciones anteriores.

£Actualmente cual es la linea de investigacion prioritaria que usted desarrolla?

Nifos con problemas especiales (problemas médicos, genéticos, flsicos) ha ser tratados
estomatoldgicamente gracias a mi formacion (dentista/genetista) detecto la necesidad de hacer un Dx
adecuado con un tratamiento adecuado en pacientes con alteraciones genéticas, Jos cuales eran
evitados por la mayorfa de los estomatélogos, por la etiqueta de una alteracion genética, ¥ este
panorama se expande a pacientes con problemas mentales, y de comportamiento. Nuestro programa
es influyente y vemos una variedad grande de ninos con problemas especiales de salud.

Este problema fue tratado recientemente este afic en la 12 Conferencia Nacional auspiciada Cirujano
General de EEUU. sobre Salud Oral (12, en la historia de las conferencias de Cirujanos Generales que
tratan este terna) uno de los topicos sobresalientes fue el diagndstico y tratamiento dental del nifio especial.
£Qué aconsejaria usted al departamento de Estomatologia Pediatrica para desarrollar investi-
gacion?

Realizaria un anélisis de las capacidades humanas y fisicas, identificarfa sus 4reas potenciales de desa-
rollo, y estableceria prioridades (lineas de investigacion) bien delimitadas y sobre todo bien justifica-
das. En mi particular perspectiva yo recomendaria epidemiologla pero obviamente desde un enfoque
serio y riguroso, asf como genética craneofacial, ya que he observado y no es justo perder el potencial
de investigacidn tanto bésica como aplicada que se tiene en este tipo de pacientes.

R/ L

65


http://www.imbiomed.com.mx

VEspeciclidad
en Orodoncia,
Div. de Estudios
Superiores, Facullad
de Estlomotologia,
Benemérita Universidad
Auténoma de Puebla.

66

Frecuencia de la Forma de Arco Dental

C.D. Ana Lucia Robles J.!

Robles, A ). Frecuencia de la Farma de Arco
Oral Vol. 3 y 4 Invierno 2000 66:67

*R/I'L

RESUMEN

Se estudid la forma de arco dental en modelos
sin tratamiento de Ortodoncia previo en pacientes de
la clinica del posgrado de Ortodoncia de la Universidad
Autdnoma de Puebla seleccionados en forma aleatoria;
se hizo la medicién con las 3 plantillas de la téc¢nica
MBT" sobre los modelos de estudio; el propésito de este
estudio fué determinar la relacién de la arcada dentaria
del paciente con uno de los tres tipos mencionados de
arcadas establecidas, o bien, de acuerdo con los
resultados se estandarizé una nueva forma de arco.
Identificamos la forma trapezoidal més frecuente en
hombres y ovoide en mujeres; el manejo estadfstico
utilizado fue X?.

INTRODUCCION

Una revision de ia literatura revela |a observa-
cion de la forma tripode en la parte baja de la mandi-
bula y que ésta forma un triangulo equitatero con la
base extendida de céndilo a condilo y los lados exten-
didos desde cada condilo a la linea media de los incisi-
vos centrales inferiores' y en 1902 se sostuvo que los
dientes superiores estan dispuestos en el maxilar en una
forma de semi-elipse y que los dientes inferiores en la
mandibula, en forma de una curva similar pero de me-
nor tamafo?. Confirmando lo anterior se describe la
forma de arco como dos pardbolas de distinte tama-
no?. Se recomendd que la suma del ancho mesiodistal
de los seis dientes anteriores sirviera como el radio de
un circulo y que los dientes se colocaran sobreéste?, en
1907 se describis [a ‘linea de oclusiéon con la cual es-
tan en armenia en forma y posicidn los dientes en una
oclusion normal; se sostuvo |la forma parabdlica con
marcadas diferencias en las distintas razas y se agregé
que la linea existente desde el canino a mesiobucal del
primer molar es una curva natural®.

Se observé la variacion de |a forma del arco den-
tal y se puntualizd que la forma del arco ha sido referi-
da como cuadrada, redonda,oval,conicas. Se impuso
una forma de arco con una medida milimétrica y el uso
de un regulador para la construccion de arcos de alam-
bre, ademas se sugirié que la regién de premolares debe
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ser mas ancha que los caninos para prevenir la excesiva
expansion de el ancho intercaning’. Se reportd que en el
ancho intercanine e intermolar que ha cambiado duran-
te el tratamiente una fuerte tendencia de estos dientes
a regresar a.su posicién original pretratamiento®.

Brader en 1972, determino que la forma de arco
es establecida a través de un equilibrio de los puntos
de contacto dentales, fuerzas contrabalanceadas de la
lengua y tefidos circundantes®.

Segun la literatura existe una relacién entre el
tipo facial y la forma de arco:

Dolicofacial Arcadas angostas
Braguifacial Arcadas redondas
Mesofacial Arcada intermedia

Con la recopilacién de los antecedentes
mencionados nace la inquietud de realizar un estudio
acerca de la frecuencia de forma de arco en diferentes
pacientes en relacién a unas plantillas elaboradas
exclusivamente para una técnica de ortodoncia llamada
MBT con el fin de encontrar resultados significativos
gue sean Gtiles como un indice estadistico para facilitar
el éxito en los tratamientos de ortodoncia.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd en modelos de pacientes
de la clinica del P.O.FE.B.U.A P" seleccionados en forma
aleatoria excluyendo aquellos que presentaron
tratamientc de ortodoncia previo, denticidn temporal ,
sindromes, fisura labiopalatina y modelos de estudio
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en mal estado. Se utilizé una hoja de registro, los
modelos de estudio y las plantillas de la técnica MBT
de 3M Unitek: Orthoform |, l'y [N,

Se colocaron las plantillas sobre cada modelo
de estudio y se selecciond la més cercana al contorno
de las caras vestibulares de la arcada inferior.

RESULTADOQS

Se identifico la forma de arco trapezoidal mas
frecuente en el sexo masculino, esto es, 59 modelos
de estudio, en cambio se encontrd 49 ovoides y 21
cuadradas, todo esto da un total de 129 modelos
estudiados en pacientes del sexo masculine. Fig. 1

En pacientes del sexo femenino se encontré la
forma de arco ovoide mas frecuente, esto es, en 78
madelos, 102 ovoides y 41 cuadradas dando un total
de 221 modelos estudiados. Fig. 2

CONCLUSIONES

La forma de arco mas frecuente observada en
los pacientes de la clinica del PO.FEB.U.AP. esla
ovoide en el sexo femenina y trapezoidal en el sexo
masculino.

Se observé en un alto porcentaje una
discrepancia entre la forma de arco dental de los
pacientes y la plantilla ovoide tradicional; por tal motivo,
recomendamos el uso de las plantillas del tipo MBT.

GRAF. 1 PORCENTAIJE
DE FORNA DE ARCO DENTAL
EN HOMBRES

GRAF. 2 PORCENTAJE
DE FORMA DE ARCO DENTAL
EN MUJERES
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