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ED
IT
OR
IA
L La Revista Nacional de Ortodoncia es uno de los pilares que sustentan la misión y 

visión de nuestra Sociedad, al ser juramentada esta nueva directiva en septiembre 
del 2022 recibimos de la Junta anterior el compromiso de seguir impulsando 
en  nuestros miembros la participación activa en la publicación científica, 
entendiendo que un especialista que investiga, organiza su práctica profesional 
de manera sistematizada, metodológicamente orientado, científicamente 
fundamentado,  transforma su quehacer en conocimiento transferibles a sus 
iguales y a una comunidad profesional habida siempre de nuevos conocimiento. 
Es la Revista Nacional de Ortodoncia una plataforma ideal para que nuestros 
miembros tengan el espacio donde proyectar su labor científica, permitiendo 
hacer visible la forma extraordinaria y responsable como asumen su ejercicio 
odontológico y en especial la especialidad.

Es por ello siempre motivo de orgullo presentar un nuevo número de la Revista 
Nacional de Ortodoncia, en esta edición particular contamos con la participación 
de investigadores rigurosos, especialista en el área, pero también la de 
odontólogos jóvenes apasionados por la especialidad que, dentro de su camino 
inicial de formación, han comprendido de manera temprana el poder y valor que 
tiene la disciplina en el área investigación para ser mejores profesionales, mejores 
clínicos... Esto habla muy bien de una nueva generación de futuros especialistas 
que en su cotidianidad incluyen la investigación como un elemento recurrente.

Nuestra revista abarca información no solo científica, también es por excelencia 
un espacio de divulgación de todas las actividades gremiales y científicas que día 
a día se desarrollan, siempre con el objetivo de brindar superación científica y 
participación activa de nuestros miembros. Durante el último año hemos tratado 
de impulsar cambios siempre en pro de nuestra Sociedad, respetando nuestras 
bases, heredadas de miembros luchadores, de prestigio, que siempre trabajaron 
por establecer, construir y mantener una organización con perfil propio, ideales 
y objetivos claros. Es nuestro deber respetar lo logrado, pero también involucrar, 
enaltecer, incluir a una generación de especialistas que admiran la trayectoria 
e historia de nuestra Sociedad, pero que como miembros activos desean poder 
expresar ideas, propuestas que estamos seguros fortalecerán 
a esta organización de cara al futuro.

Gracias a todos nuestros miembros por el apoyo recibido 
durante esta primera fase de nuestra Junta Directiva 
2022-2024, al consejo editor y cuerpo editor de nuestra 
revista por la dedicación, esfuerzo riguroso al revisar lo 
que hoy ofrecemos a nuestro miembro SVO.

No me queda más que felicitarlos en este Día del 
Ortodoncista, la mejor especialidad sin duda 
alguna, sigamos trabajando con entusiasmo para 
seguir enalteciéndola. 

Dr. Paul Medina
Presidente de la Sociedad Venezolana de Ortodoncia.

1. Entrega. Los Artículos o cualquier otro material 
científico de interés para la REVISTA VENEZOLANA DE 
ORTODONCIA, deberán enviarla al Editor, en la sigui-
ente dirección de correo eléctronico:
cuerpoeditorrevistasvo2022@gmail.com
Esto junto con el formato declaración de originalidad 
y cesión de derechos de publicación debidamente fir-
mada por el autor o autores. Si desea mas Información 
puede revisarla en la página web de la SVO.

2. Formato. El texto completo debe ser entregado en 
formato digital, con un tipo de letra preferible “Arial 
12“, e interlineado a doble espacio (2.0) para todo el 
manuscrito. 

Destacándose solamente el título del trabajo en un 
tamaño mayor. Deberán ser enviados en un docu-
mento de word o google docs. Los gráficos, dibujos 
o fotografías deben ser enviado en un documento 
aparte, debidamente identificadas

3. Categorías de Manuscritos. La sociedad Venezolana 
de ortodoncia recibe manuscritos en las siguientes 
categorías: Artículos originales de investigación, ensay-
os, revisiones bibliográficas , casos clínicos, cartas al 
editor. Los principios éticos de la investigación deben 
estar definidos por la Declaración de Helsinki.

4. Proceso de Revisión. Se acusa recibo del manuscri-
to vía e-mail El Comité Editorial realiza una evaluación 
preliminar para determinar si cumple con las Normas, 
si las cumple, pasa al arbitraje, proceso en el cual dos 
(2) especialistas calificados evalúan los trabajos Los re-
visores pueden sugerir rechazo, cambios menores, cam-
bios mayores o aceptación. Los comentarios de los re-
visores se enviarán junto con la decisión editorial. Para 
los cambios tendrá un plazo de tiempo determinado , el 
manuscrito será aceptado una vez que incluya los cam-
bios solicitados. En caso de rechazo, este definitivo y el 
reenvío no está permitido.

NORMAS PARA LA ADMISIÓN Y PUBLICACIÓN DE 
TRABAJOS EN LA REVISTA VENEZOLANA DE ORTODONCIA

7. Toda comunicación científica para ser aceptada al arbitraje 
debe reunir los siguientes requisitos:

7.1 Visión. Con el menor números de palabras describa adecuadamente el contenido de la investigación científica comúnmente los títulos 
no deben tener abreviaturas, fórmulas químicas, nombre patentados o jergas. 

7.2 Autor. Debe incluirse simplemente el nombre del o los autores, entendiéndose que el autor principal del trabajo ocupará el primer 
puesto. El orden de aparición de los autores debe ser resultado de una decisión conjunta de los coautores. 
Cada autor debe haber participado lo suficiente en el trabajo como para asumir responsabilidad pública del contenido de este. 

7.3 Resumen. Debe extenderse entre 150 y 250 palabras. En él se indicaran los propósitos del estudio o investigación, los procedimien-
tos básicos, los resultados más resaltantes y conclusiones más importantes. Incluir Abstract y de 3 a 5 palabras claves, enumeradas en los 
términos de MeSH

7.4 Visión. Está destinada a expresar con toda claridad el propósito de la comunicación; además; resume el fundamento lógico del estudio. 
Mencione las referencias estrictamente pertinentes, sin hacer una revisión extensa del tema investigado. 
No incluya datos ni conclusiones de trabajo que está dando a conocer. 

7.5 Materiales y Métodos. Describa claramente el diseño experimental o de selección de los sujetos observados o que  
participaron en el estudio. Identifique los métodos, aparatos (nombre del fabricante entre paréntesis o al pie de la página) y los proced-
imientos con detalles suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los resultados.

7.6 Resultados. Deberá redactarse en pretérito. En el texto, los cuadros, tablas, gráficos y las ilustraciones deben presentarse en secuencia 
lógica. Destaque o resuma tan solo las observaciones importantes. 
No haga juicios ni coloque referencias bibliográficas. 

7.7 Discusión. Debe hacer hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos. Expli-
que el significado de los resultados y sus limitaciones incluidas sus consecuencias para investigaciones futuras. Relacione las observaciones 
de su estudio con estudios pertinentes. Establezca nexos las conclusiones y el objeto del estudio. Pueden incluir recomendaciones.

7.8 Bibliografía. Esta deberá de ser realizada en el formato Vancouver.
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PREMIO DE LA SVO

1. Los trabajos deberán de ser originales, además 
de tratar exclusivamente acerca de los temas rela-
cionados a la ortodoncia. 

2. Podrán concursar los miembros de la S.V.O., los 
odontólogos venezolanos y otros profesionales . 

3.  Los trabajos deberán ser enviados en un sobre  
cerrado a la siguiente dirección: Calle Orinoco, Edf. 
Torre D&D, local PB. -05, Plata Nivel Semisótano- 
Comercio. Las Mercedes, Caracas, Venezuela. Número 
de teléfono: (58+) 0212.992.92.01 / 716.49.05. Email 
de la SVO: sedesvo@gmail.com, en cantidad de cuatro 
(4) ejemplares, desde el 1 de enero al 31 de diciembre 
del año anterior al otorgamiento del premio.

4. En el mismo no deberán aparecer el nombre del 
autor, sino solo el título. 

5. En un sobre aparte, identificado con el título del 
trabajo, se enviará el nombre y dirección del autor. 

6. Los trabajos versarán sobre: 
•	 Investigación bibliográfica o documental. 
•	 Investigación descriptiva. 
•	 Investigación epidemiológicas. 
•	 Investigación experimental. 

7. Estos sobres serán abiertos por la junta Directiva 
Nacional de la S.V.O., al conocerse el veredicto de 
jurado en una asamblea convocada al efecto.

La Sociedad Venezolana de Ortodoncia en la Asamblea del día 31 de Febrero de 1985, Aprobó la creación 
de un Premio Anual al mejor trabajo científico sobre Ortodoncia de Venezuela. 

Este premio llevará el nombre de “Guillermo Mazzei”, en reconocimiento al distinguido Ortodoncista 
Venezolano, precusor e impulsor de la Ortodoncia en Venezuela con gran abnegación pedagógica, cuyo 
ejemplo vigoroso se ha perpetuado en la mente de sus discípulos y colegas, y por ser Fundador y el 1er 
Presidente de la Sociedad Ortodoncia y trabajador incansable en el seno de la misma.

BASES

PREMIO DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE ORTODONCIA
ORIGEN Y BASES PARA LA PARTICIPACIÓN

8. Los trabajos que no cumplan con los requisitos 
antes señalados quedaran fueran del concurso. 

9. El premio consistirá en la entrega de un diploma 
al que sea considerado el mejor trabajo. 

10. Será entregado en el mes de Abril del año siguiente 
al otorgamiento del premio. 

11. El jurado calificador estará integrado por tres 
(3) miembros: 

•	 Un representante designado por la Cátedra 
de Ortodoncia de la Facultad de Odontología 
de la UCV. 

•	 Un representante que sea Miembro de la SVO 
designado en Asamblea y que no pertenezca 
a la Junta Directiva Nacional Vigente. 

•	 Un representante de la junta Directiva de la 
Sociedad Venezolana de Ortodoncia. 

12. El veredicto del jurado será inapelable y su decisión 
será dada a conocer a la Junta Directiva Nacional de 
la S.V.O., durante el ter trimestre del año siguiente 
al otorgamiento del premio, para saber el ganador 
del mismo cuando sea efectuada la apertura de  
los sobres. 

13. El trabajo ganador será publicado en la Revista 
Venezolana de Ortodoncia, de mutuo acuerdo entre  
autor y editor de la revista. 

14. Se considerará desierto el premio en el caso de 
que el jurado calificador así lo decida al considerarlo  
no apto para obtener el premio los trabajos que 
hayan sido presentados.

PREVALENCIA DE CARIES Y 
RIESGO A CARIES DENTAL EN 

PACIENTES DE NUEVO INGRESO DEL 
POSTGRADO DE ORTODONCIA DE LA 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA 

UNIVERSIDAD CENTRAL 
DE VENEZUELA

ARTÍCULO
ORIGINAL

ARTÍCULO ORIGINAL

- Od. Bárbara  González Reyes
Especialista en Ortodoncia
- Od. Yotzi Flores de Blanco
Especialista en Ortodoncia
- Od. Katherine Rodríguez Betancourt
Odontólogo de la UCV
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REV. VEN. ORT. - VOL. 37 NO° 1 Y 2 - 2023PREVALENCIA DE CARIES Y RIESGO A CARIES DENTAL EN PACIENTES

AR
TÍ
CU
LO
 O
RI
GI
NA
L

ARTÍCULO ORIGINAL

El problema es más caro de tratar, consume entre el 5% y el 10% de los presupuestos sanitarios en 
los países desarrollados y es un motivo común de hospitalización. La carga de caries fue mayor en las 
comunidades económicamente desfavorecidas.5

Una preocupación seria es que, aunque la caries dental es en gran medida una enfermedad prevenible, 
su prevalencia apenas se ha reducido en los últimos 30 años.6 Además, la alta prevalencia de caries 
dental en preescolares pareciera representar un factor común en Latino América y Venezuela.7

Los estudios epidemiológicos en Venezuela iniciaron entre los años 1967 y 1969 por Cova Rey y 
Lozada8, con el Estudio para la Planificación Integral de la Odontología (EPIO), seguido del segundo 
estudio nacional coordinado por FUNDACREDESA a través del proyecto Venezuela, realizado entre los 
años 1981 y 1987.9,10 Y más recientemente los resultados del estudio de Moron et. al11 sobre el Perfil 
socio-epidemiológico de las etnias venezolanas, en el año 2008, todos estos orientados a estudiar la 
prevalencia de caries dental en la población nacional venezolana, ubicando a la caries dental como una 
de las patologías de mayor prevalencia.

Son numerosas las investigaciones realizadas para identificar los factores de riesgo que producen o 
condicionan la aparición de la enfermedad caries dental, incluyendo al tratamiento de ortodoncia como 
uno de ellos.12,13,14

“Son numerosas las investigaciones realizadas para identificar los factores de riesgo.”

RESUMEN

La caries dental es el resultado de una interacción compleja a lo largo del 
tiempo entre las bacterias productoras de ácido, los carbohidratos fermentables 
y los factores internos y externos del huésped.1 El desarrollo de la lesión de 
caries, puede producirse en pacientes con tratamiento de ortodoncia, el cual 
representa un factor de riesgo adicional. El control del desarrollo de estas 
lesiones durante el tratamiento de ortodoncia constituye uno de los mayores 
retos del ortodoncista.21 El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia 
de caries y riesgo a caries dental en pacientes de nuevo ingreso al Postgrado 
de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la UCV en el periodo 2020. 

Se evaluaron 189 pacientes. El examen clínico fue realizado por un examinador 
previamente calibrado en los criterios de ICDAS modificados, utilizando espejo 
plano N°5 y sonda WHO. La prevalencia de caries fue de 98,9% y el CPO fue de 
4,70. En cuanto al riesgo a caries, el 33% de los pacientes (n=62) presentó un 
bajo riesgo y 67% (n=127) presentó un alto riesgo a caries dental. Los resultados 
obtenidos muestran una alta prevalencia de caries en los pacientes antes 
de iniciar el tratamiento de Ortodoncia, además sugieren la importancia de 
controlar la aparición de nuevas lesiones durante el tratamiento ortodóncico. 

INTRODUCCIÓN

La caries dental es el resultado de una interacción compleja a lo largo 
del tiempo entre las bacterias productoras de ácido, los carbohidratos 
fermentables y los factores internos y externos del huésped.1 Por lo que 
se asocia con un cambio disbiótico en la composición de un microbioma 
natural. Esto implica aumentos en el número y/o proporciones de especies 
acidogénicas y tolerantes a los ácidos dentro de la biopelícula, todas las cuales 
también pueden ser detectados en salud (aunque en cifras bajas).2

En el diente ocurren eventos de desmineralización y remineralización 
continuamente. Estos acontecimientos son generados por variaciones del 
pH en el fluido de la biopelícula dental y el fluido del esmalte, provocando la 
subsecuente insaturación o saturación iónica de los mismos. El desbalance en el 
ciclo desmineralización-remineralización debido a factores biológicos es capaz 
de modificar el fluido de la biopelícula dental en un momento determinado. 
Esto puede propiciar en el tiempo la pérdida de minerales en el esmalte dental, 
debido a la disolución ácida del cristal, producto del metabolismo bacteriano a 
partir de los carbohidratos de la dieta. Si el ataque ácido continúa se produce 
una pérdida neta de minerales y como consecuencia la aparición de la lesión 
de caries (Fejerskov3 citado por Montero et al.4)

La caries dental es un problema de salud pública mundial y la enfermedad 
no transmisible más común. Y también la afección más popular incluida en 
el estudio sobre la Carga Mundial de Enfermedades de 2015, que ocupa el 
primer lugar en caries de dientes permanentes que afecta a 2.300 millones 
de personas y el duodécimo en dientes deciduos que afectan a 560 millones 
de niños. 

Palabras Clave:
- Prevalencia

- Lesiones Cariosas Cavitadas
- Lesiones Cariosas No Cavitadas 

- Ortodoncia

El tratamiento de ortodoncia con aparatología fija, altera 
el medio ambiente bucal, aumenta la acumulación 
de biopelícula dental, cambia la composición del 
microbioma y complica la higiene bucal para el 
paciente, por lo cual el mantenimiento de dientes y 
periodonto sano durante y después del tratamiento 
de ortodoncia, se ha considerado un reto.15,16,17,18 
Las lesiones de mancha blanca (LMB) son uno de 
los principales efectos adversos del tratamiento de 
ortodoncia con aparatos fijos.19,20,21

De donde radica la importancia de la capacitación del 
especialista en ortodoncia en relación a la adecuada 
evaluación de la cavidad bucal, condición general del 
paciente y por último la condición dentaria, por ser 
el sustrato sobre el cual fijará los aditamentos para 
ejecutar la terapia ortodóncica. La responsabilidad 
en la selección adecuada del caso para tratamiento 
ortodóncico debe incluir la detección de lesiones de 
caries, evaluación de factores de riesgo y detección 
de la enfermedad de caries dental, ya que estos 
hallazgos son los que inicialmente condicionarán la 
posibilidad de realizar o no el tratamiento.22,23,24

Shungin et al.25 evaluaron mediante fotografías 
estandarizadas de las superficies vestibulares de los 4 
dientes anteriores, la magnitud de las áreas afectadas por 
lesiones no cavitadas y cómo evolucionaban las mismas 
al inicio, durante y post- tratamiento de ortodoncia. 

El área de las lesiones fue evaluada cuantitativamente y 
se determinó que aumentó significativamente durante 
el tratamiento de ortodoncia, disminuyó notablemente 
durante el primer y segundo años después del 
tratamiento, pero no alcanzó el nivel de pretratamiento 
inclusive 12 años después del descementado.

Enaia et al.26 llevaron a cabo una investigación donde 
evaluaron la incidencia de lesiones no cavitadas en 
400 pacientes durante el tratamiento con aparatos 
fijos. En sus resultados reportan una prevalencia 
de lesiones de 32,3% al inicio del tratamiento, 
aumentando a 73,5% al final del mismo, con una 
incidencia de nuevas lesiones de 60,9%. Solo 26% de 
los pacientes estaban libres de lesiones no cavitadas.

Sagarika et al.27 evaluaron la prevalencia de lesiones no 
cavitadas en una sección de la población india urbana. 
El estudio en la India suscitó significativamente una 
tasa más alta de prevalencia de lesiones no cavitadas 
en los pacientes sometidos a tratamiento de 
ortodoncia fija.

Julien et al.28 evaluaron 885 pacientes utilizando 
fotografías digitales de los 12 dientes anteriores 
antes y después del tratamiento con aparatos fijos. 
Los resultados indicaron que 23% de los pacientes 
desarrollaron lesiones no cavitadas (LNC) durante el 
tratamiento ortodóncico y estas lesiones fueron 2,5 
veces más frecuentes en el maxilar que en mandíbula.
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Hernandez et al.29 evaluaron a 48 pacientes entre 18-
29 años de edad. El número de pacientes libres de 
caries al inicio del estudio fue 94% disminuyendo a 
75% al final del período de evaluación.

Brown et al.30 realizaron una investigación basada en 
la práctica clínica de los alumnos al evaluar lesiones 
de mancha blanca entre los pacientes tratados 
con ortodoncia. Concluyen que existe un riesgo 
considerable de desarrollar lesiones no cavitadas 
entre los pacientes, y dependerá en parte de la 
duración del tratamiento. 

Salmerón et al.31 realizaron un estudio transversal, 
donde el objetivo principal fue determinar el grado 
de desmineralización en pacientes durante el 
tratamiento de ortodoncia. Como resultados, no se 
encontraron diferencias de desmineralizaciones entre 
la etapa inicial y un año de tratamiento. Entre uno y 
dos años se observaron pequeñas diferencias, pero la 
desmineralización aumentó entre la etapa inicial y el 
segundo año de tratamiento.  

Atendiendo a todo lo anteriormente expuesto este 
trabajo tiene el propósito de determinar la prevalencia 
de caries y riesgo a caries dental en una muestra 
de pacientes de nuevo ingreso del Postgrado de 
Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la UCV 
en enero 2020, además de determinar el índice CPOD 
y CPOS, enumerar las lesiones de caries cavitadas y no 
cavitadas, activas e inactivas, e identificar la arcada, 
diente y superficie más afectada por la caries dental.

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente estudio es de tipo descriptivo 
observacional de corte transversal. 

La población de estudio estuvo representada 
por pacientes que asistieron al triaje del 
Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Central de 
Venezuela en el período de enero a febrero de 
2020. La muestra estuvo conformada por 189 
pacientes que acudieron al triaje del Postgrado, 
aparentemente sanos, sin  lesiones en el 
esmalte dental tales como hipocalcificación, 
hipoplasia dental, fluorosis dental, y con 
indicación de tratamiento de ortodoncia que 
aceptaron una nueva evaluación, con el objeto 

de formar parte del estudio. La participación 
de los pacientes fue voluntaria, previa lectura y 
firma del consentimiento informado.

EXAMEN CLÍNICO

El examen clínico fue realizado por un examinador 
previamente calibrado egún los criterios ICDAS 
modificados por el patrón nacional, la Dra. Olga 
Zambrano, Universidad del Zulia. Una vez terminado 
el proceso de calibración se calculó la concordancia 
intra e inter examinadores empleándose el Índice de 
Concordancia Kappa de Cohen (Kappa inter: 0,88; 
Kappa intra: 0,84).

La evaluación clínica se realizó utilizando el método 
visual táctil y siguiendo los criterios de ICDAS 
modificados32 mediante luz artificial, espejo plano 
N°5 y sonda WHO (Organización Mundial de la 
Salud). Los dientes se examinaron después de secar 
con aire comprimido con una jeringa triple y luego 
con la superficie húmeda. Se examinaron todos 
los dientes presentes en la boca (permanentes 
y primarios) y subsecuentemente, se calculó 
la prevalencia, tipo de cavidades y los índices 
CPOD y CPOS.

DETERMINACIÓN DEL RIESGO A CARIES DENTAL

Para la determinación de riesgo, se empleó el 
Instrumento para el registro de la información sobre 
caries dental, se utilizó el formato desarrollado 
por el proyecto OICAL del PDR de la LAR_IADR y el 
Instrumento de determinación de riesgo a caries de 
la Cátedra de Operatoria Dental de la UCV.

En la primera parte, se determinó la presencia de uno 
o más indicadores de la enfermedad. La presencia 
de alguno de ellos, clasifican al individuo como 
Riesgo Alto. Posteriormente se evaluaron los factores 
biológicos predisponentes y los factores protectores.
 
Los pacientes con presencia de factores protectores 
y ninguno de los factores de riesgo marcados en 
negrita o en rojo, fueron considerados pacientes 
de Riesgo Bajo. La presencia de uno o más factores 
de riesgo marcados en rojo o en negrita, factores 
protectores insuficientes o ausentes y presencia de 
factores de riesgo que sugieren un status de alto 
riesgo, catalogaron a los pacientes de igual forma 
como individuos de Nivel de Riesgo Alto.

ASPECTOS ÉTICOS

El presente estudio cumple con los principios éticos 
de la investigación definidos por la declaración de 
Helsinki. Se obtuvo el aval del Comité de Bioética de 
la Facultad de Odontología de la UCV.

A cada uno de los pacientes que conformaron la mues-
tra, se les informó de forma verbal y escrita a través 
del consentimiento informado todos los detalles y as-
pectos del estudio, luego de su aprobación y firma se 
procedió a la evaluación clínica. En la información a 
procesar se le garantizó discreción y alcance.

Por otra parte, los datos personales de los pacientes 
que conformaron la muestra fueron codificados para 
su procesamiento para garantizar la privacidad y con-
fidencialidad del manejo de la data recolectada.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Los datos recolectados fueron sometidos al proceso 

de vaciado, organización y tabulación de la información, 
teniendo presente los diferentes cruces de variables de 
acuerdo con los objetivos trazados. Seguidamente, esta 
información fue tratada desde el ámbito descriptivo de la 
estadística. Se utilizó Estadística Descriptiva de frecuencia 
y porcentaje Para el vaciado, transcripción y tabulación 
de los datos recolectados mediante el instrumento 
empleado para la recolección de la información de los 
pacientes evaluados se utilizó el programa Microsoft® 
Office Excel 2016©. Para procesamiento, así como para 
el cálculo estadístico descriptivo e inductivo se empleó 
el Software estadístico IBM® SPSS Statistics 22.0© SPSS 
Inc., EEUU.

RESULTADOS

Las edades de los pacientes evaluados estuvieron comprendidas entre los 8 y 57 años de edad, 
obteniendo así una edad media de 21,78±11,11. Para simplificar la evaluación la muestra fue dividida 
en 7 grupos etarios. El género masculino estuvo representado por 86 pacientes (45,5%) y el género 
femenino por 103 pacientes (54,5%). 

La prevalencia de caries fue de 98,9%. Se observó que el 97,7% del género masculino y 100% del 
género femenino estaban afectados por caries dental. Al estudiar a la población en los diferentes 
grupos etarios se determinó el índice CPOD y el índice CPOS para cada uno de los grupos (Tabla 1). 

Se observó que el menor índice tanto para CPOD y CPOS se presentó en el grupo de 8-12 años de edad 
y el mayor valor para ambos índices se presentó en el grupo de 41 años o más. La media de todos los 
grupos para el CPOD fue 4,70±2,06 y para CPOS 6,04±2,40.

DISTRIBUCIÓN POR EDAD PROMEDIO TOTAL
8-2 13-18 19-24 25-30 34-35 36-40 41+

N 51 41 30 24 17 14 12 189
CPOD 3,25 4,80 4,70 5,00 5,53 6,07 7,17 4,70

Desviación Estándar ±1,51 ±2,01 ±1,70 ±1,98 ±1,84 ±1,43 ±1,99 ±2,06
CPOS 4,78 3,15 5,97 6,21 6,24 7,29 9,08 6,04

Desviación Estándar ±2,18 ±2,23 ±2,02 ±2,20 ±2,19 ±2,01 ±2,53 ±2,4
Tabla n°1. Índices CPOD y CPOS de acuerdo a la edad en una muestra de pacientes nuevo ingreso que asisten al Postgrado de la Facultad de Odontología de la UCV. 

Fuente: Reyes et al. 2020
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Al evaluar el riesgo a caries, dentro de la muestra, 
el 33% de los pacientes (n=62) presentó un bajo 
riesgo a caries, y el restante 67% (n=127) presentó 
un alto riesgo a caries dental. (Figura 2).

Los dientes más afectados por caries fueron el 46 
con 104 lesiones, seguido por el 36 con 98 lesiones, 
el 26 con 81 lesiones y finalmente el 26 con 75 
lesiones de caries. (Figura 3). 

Al evaluar las superficies más afectadas, tanto para 
la arcada maxilar como para la mandibular, fue la superficie vestibular, presentando 142 lesiones en la 
arcada maxilar y 219 en la arcada mandibular. (Figura 4).

PREVALENCIA DE CARIES Y RIESGO A CARIES DENTAL EN PACIENTES

Al analizar la distribución porcentual de los dientes cariados, perdidos y obturados en los diferentes grupos, 
según el rango etario, se observó que el componente cariado fue el más prevalente en esta población (48,52%), 
seguido del componente obturado (47,68%) y perdidos (3,78%). El mayor porcentaje de dientes cariados se 
presenta en la población de 8 a 12 años con un 56,36%, el mayor porcentaje de obturados se concentró en 
la edad de 25 a 30 años con un 52,5% y el mayor pocentaje de perdidos se concentró en la población de +41 
años con un 8,13%. (Tabla 2).

Las lesiones de caries no cavitadas se encontraron en mayor porcentaje (65,91%) que las lesiones de caries 
cavitadas (34,09%). Siendo a su vez, las lesiones de caries no cavitadas inactivas las de mayor porcentaje 
(36,91%). (Tabla 3).

En cuanto a la distribución de las lesiones cariosas de acuerdo a la severidad haciendo uso del código ICDAS, 
el mayor número de lesiones se registraron en el grupo clasificado como leve (códigos 1 y 2) presentado 582 
lesiones cariosas, seguido por el moderado (códigos 3 y 4) que presenta 214 lesiones y el menor número se 
registraron como severas o cavitadas, donde hubo 87 lesiones. (Figura 1).

Cariados (%) Perdidos (%) Obturados (%)
Población Total 48,52 3,78 47,68

8-12 años 56,36 3,63 40

13-18 años 44,67 3,55 41,77

19-24 años 48,22 3,54 48,22

25-30 años 44,16 3,33 52,5

31-35 años 47,87 3,19 48,93

36-40 años 50,58 3,52 45,88

41 años y más 54,65 8,13 37,20

Tabla n°2. Porcentaje de dientes cariados, perdidos y obturados en una muestra de pacientes de nuevo ingreso que asisten 
al Postgrado de la Facultad de Odontología de la UCV.

Fuente: Reyes et al. 2020

Lesiones NO Cavitadas
TOTAL

Lesiones Cavitadas
TOTAL

Activas Inactivas Activas Inactivas

N 256 326 582 217 84 301

% 28,99% 36,91% 65,90% 24,57% 9,51% 34,09%

Tabla n°3. Número y porcentaje de lesiones de caries no cavitadas y cavitadas activas e inactivas. Muestra de pacientes nuevo ingreso que asisten al 
Postgrado de la Facultad de Odontología de la UCV.

Fuente: Reyes et al. 2020
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Figura 1. Distribución de las lesiones 
cariosas de acuerdo a la severidad (ICDAS). 
Muestra de pacientes nuevo ingreso que 
asisten al Postgrado de la Facultad de 
Odontología de la UCV. 
Fuente: Reyes et al. 2020
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Figura 2. Distribución de los pacientes de acuerdo al Riesgo a Caries Dental. Muestra de 
pacientes nuevo ingreso que asisten al Postgrado de la Facultad de Odontología de la UCV. 

Fuente: Reyes et al. 2020
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Figura 3. Distribución de lesiones de caries dental en maxilar superior e inferior. Muestra de pacientes nuevo ingreso que asisten al Postgrado de la 
Facultad de Odontología de la UCV.

Fuente: Reyes et al. 2020
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Figura 4. Distribución de lesiones de caries dental por superficies, en maxilar superior e inferior. Muestra de pacientes nuevo ingreso que asisten al 
Postgrado de la Facultad de Odontología de la UCV.

Fuente: Reyes et al. 2020
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Si bien no se puede realizar un contraste directo del 
presente trabajo con los estudios epidemiológicos de 
Cova Rey y Lozada 1967-19698, Rivera 19889, Mijares 
199510 y Morón 200811, podemos establecer que la 
prevalencia de caries dental de este estudio, superó 
todos los índices epidemiológicos anteriormente 
presentados. Esta diferencia porcentual, puede 
deberse a que, durante la evaluación clínica, fueron 
tomadas en cuenta las lesiones no cavitadas, 
mientras que anteriormente únicamente las 
cavitadas eran las reportadas por los diferentes 
autores, suponiendo entonces una muestra más 
amplia de personas afectadas.

En cuanto a la expresión de la enfermedad, 
encontramos que existe un patrón que imita el 
comportamiento de los estudios previamente 
mencionados, donde el índice CPOD aumenta 
conforme aumenta la edad del individuo. Cuando 
no existe control de la enfermedad, esta condición 
se traduce en más dientes obturados y perdidos, 
siendo el mayor porcentaje de obturados en la 
población estudiada de 25 a 30 años, y de perdidos 
en la población de +41 años. En este particular, es 
importante resaltar que el mayor porcentaje de 
dientes cariados de este estudio se presentó en 
la población de 8 a 12 años con un 56,36%. Estos 
resultados coinciden con los de Cova Rey y Lozada 
y Rivera, quienes establecen que a los 12 años se 
duplica la experiencia de caries desde la infancia.

Estos resultados representan un factor de alerta 
para los especialistas en ortodoncia, puesto que 
la edad por excelencia para la realización de 
este tratamiento es la adolescencia, edad que 
se encontró como pico crítico de presencia de 
lesiones. Aunado a que la ortodoncia se considera 
como un factor de riesgo al desarrollo de la 
enfermedad caries dental, debido a que favorece 

PREVALENCIA DE CARIES Y RIESGO A CARIES DENTAL EN PACIENTES

DISCUSIÓN

La presente investigación se planteó el objetivo de determinar la prevalencia de caries y riesgo de 
caries dental en una muestra de pacientes de nuevo ingreso del Postgrado de Ortodoncia de la Facultad 
de Odontología de la UCV.  Cuando analizamos los resultados obtenidos, llama la atención el alto índice 
de prevalencia de caries que presentó la población estudiada, siendo este 98,9%, ocupando el mayor 
porcentaje las lesiones no cavitadas 65,90%, mientras que las cavitadas obtuvieron un 34,09%. 

la acumulación y maduración de la biopelícula 
dental, de esta forma favorece el proceso de 
disbiosis en el microbioma que compone la 
biopelícula.16,17,33 

En cuanto a la valoración de Riesgo aplicada en la 
población, los resultados arrojaron un alto riesgo a 
caries, por lo que el enfoque actual del ortodoncista 
en el manejo de la enfermedad de caries dental, debe 
centrarse en el impacto de evaluar el riesgo de un 
proceso complejo como lo es dicha enfermedad1,2,3, 
además, el especialista debe estar entrenado para 
su detección clínica temprana y así manejar las 
lesiones de acuerdo a los criterios conservadores o 
no operatorios que provee la Odontología moderna. 

La evidencia científica y los Sistemas Internacionales 
para el manejo de la enfermedad posicionan 
la evaluación del riesgo como un componente 
esencial en el proceso de toma de decisiones para 
el correcto control y manejo de la enfermedad de 
caries dental, por lo que para el ortodoncista puede 
convertirse en una condición determinante que 
contribuirá a establecer el tipo de tratamiento que 
más se adapte a la condición previa del paciente, 
incluyendo además la decisión del tipo de mecánica 
ortodóncica a emplear tomando en cuenta las 
estructuras de mayor riesgo como en el resultado 
de este trabajo siendo el primer molar permanente 
inferior el más prevalente en presentar lesiones de 
caries, y el intervalo apropiado de las citas control.

La evaluación de riesgo formal representa un 
cambio significativo en la mentalidad de la 
especialidad y debe ser incorporada en el ejercicio 
diario como un conocimiento de la odontología 
basada en evidencia.
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RESUMEN

El propósito de este artículo es describir el manejo del tratamiento con 
aparatología lingual individualizada, en combinación con aparatología auxiliar 
Herbst, en un adulto tardío. Demostrando las fases del tratamiento y el 
resultado obtenido, mediante un reporte de caso.

TRATAMIENTO CON APARATOLOGÍA LINGUAL INDIVIDUALIZADA

RE
PO
RT
E 
DE
 C
AS
O 

TRATAMIENTO CON 
APARATOLOGÍA LINGUAL 

INDIVIDUALIZADA EN 
COMBINACIÓN CON HERBST 

EN PACIENTE ADULTO
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INTRODUCCIÓN

El aparato auxiliar Herbst es un dispositivo fijo, indicado en el tratamiento 
de la maloclusión de clase II. Estudios clínicos sugieren que el tratamiento con 
Herbst es eficaz antes, durante y después del pico de crecimiento puberal, en 
dentición permanente1. En adultos, los cambios dentales son significativos en 
comparación con los cambios esqueléticos, sin embargo, la estabilidad de los 
resultados ha sido comparable con los alcanzados en adolescentes2. La mejora 
de la Clase II parece indicar que el tratamiento con Herbst es adecuado en 
adultos; especialmente, aquellos con problemas de Clase II en el límite entre 
tratamiento de camuflaje y quirúrgico. El objetivo de este artículo es demostrar 
mediante un reporte de caso el manejo clínico y eficacia de la aparatología 
auxiliar Herbst en la corrección de discrepancias sagitales severas en pacientes 
adultos con el sistema lingual Win. 

Se cuenta con una serie de registros diagnósticos 
(fotografías extraorales e intraorales, radiografías 
ortopantomografía y telerradiografía lateral de 
cráneo y modelos), que orientaron en el diagnóstico 
y planificación del tratamiento. 

Registros iniciales, de evolución, finalización y 
seguimiento del caso para poder realizar dicho 
trabajo. Siendo aceptado por la paciente a través 
de un consentimiento informado, para participar 
en dicha evaluación y publicación. 

RESULTADOS
El eje facial de Ricketts disminuyó 1° (97º a 96º), los incisivos superiores se 
retruyeron 11mm (11,5 mm a 0,5 mm) y retroinclinaron 18° (45º a 27º), el molar 
superior se distaló 3.1 mm (18,3mm a 15,2 mm), la posición del incisivo inferior 
con respecto al plano oclusal funcional disminuyó 2 mm y la angulación del 
incisivo inferior con respecto al plano mandibular aumento 5° (95º a 100º).

CONCLUSIÓN
El tratamiento de ortodoncia con aparatología lingual individualizada, en 
combinación con aparatología auxiliar Herbst, es eficiente y eficaz. Siendo esta, 
una alternativa de tratamiento en la corrección de clase II división 1, incluso, en 
pacientes adultos.  Esperando mayores cambios dentoalveolares y consiguiendo, 
a partir de un correcto diagnóstico, plan de tratamiento, protocolo clínico y set up 
de planificación los objetivos planteados al inicio del tratamiento.

Palabras Clave:
- Tratamiento De Odontología Lingual

- Aparatología Herbst
- Aparatología Win
- Clase II  De Angle

- Od. Miguel Merino Arends
Especialista en Ortodoncia
- Od. Martha Carolina Montilva Bottini
Especialista en Ortodoncia
- Od. Luis Eduardo Mosca Parilli
Especialista en Ortodoncia

Barcelona, España.
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REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino de 23 años de edad, 
sin alteraciones sistémicas, ni antecedentes 
médicos relevantes, que acude a la clínica dental 
Sonríe en la ciudad de Barcelona, España, para 
valoración de tratamiento ortodóntico con altas 
demandas estéticas3, 4, 5. Presentando al examen 
clínico facial: perfil convexo, altura facial inferior 
disminuida, ángulo nasolabial disminuido, 
labio superior protruido e inferior retruido con 
respecto al plano estético de Ricketts. 

A nivel esquelético: clase I esquelética, 
relación maxilo mandibular ANB (3º), altura 
facial inferior disminuida (32º), ángulo del 
eje facial aumentado (97º) y longitud del 
cuerpo mandibular disminuida (69mm). En 
el examen dental Clase II, división 1 molar 
bilateral (6mm), clase II canina bilateral (6mm). 
Discrepancia oseodentaria positiva superior 
(4,5 mm) e inferior (1,5 mm). Resalte de 6 mm, 
sobremordida de 12,3 mm. Incisivo superior 
protruido y proinclinado e IMPA de 95º. (Fig. 1).

Como objetivos de tratamiento se plantea realizar 
expansión de arcada superior (2 cm), cierre de 
espacios en ambas arcadas, aplanamiento de 
la curva de Spee y corrección sagital de clase II 
canina y molar de 6 mm; mediante la utilización 
de aparatología auxiliar Herbst distalizando 
la arcada superior y mesializando la arcada 

inferior. Corrección de 
la inclinación y posición anteroposterior de los incisivos y mejora en el 
equilibrio y armonía facial.

Se realiza tratamiento ortodóntico lingual, utilizando el (Sistema Win) 
con slot de 0,018x0,025” e inserción vertical anterior y horizontal 
posterior ribbonwise (arco de cinta) y de prescripción individualizada 
(Fig. 2). Combinado con aparatología auxiliar Herbst (Fig. 3). Se planifica 
una primera fase de alineación, nivelación y desrotación con arcos de 
níquel-titanio (Ni-Ti) redondos superelásticos (SE) inicialmente de 
0,012” (Fig. 4), 0,016”x0,022” y 0,018”x0,025”, para mayor expresión de 
corrección en ambas arcadas, arco de trabajo 
de acero 0,016”x0,024”, sobre expandido 2 cm 
por hemiarcada (Fig. 5) y con extra de torque 

de  +13º en sector anterosuperior (3+3)7, 8, para así poder cementar la 
aparatología auxiliar Herbst, durante 9 meses; con una pauta de activación 
inicial, hasta conseguir una relación de clase I canina bilateral (Fig. 6). 

Figura 1. Registros Iniciales.

Manteniendo esta relación 3 meses y una 
segunda activación hasta sobrecorregir molares 
en una relación de súper clase I y relación de 
mordida cruzada anterior (Fig. 7), mantenida 
durante 6 meses.

Transcurrido el periodo de retención, se retira la 
aparatología auxiliar y se inicia fase de detalle y 
finalización, con arcos individualizados de TMA 
0,018”x0,018” en la arcada superior e inferior. 

Se realiza ajuste oclusal mediante el desgaste 
de la base de los brackets y se indican elásticos 
de intercuspidar de 1/8 6.5 oz, durante 2 meses, 
para conseguir correcto engranaje, estabilidad y 
finalización del caso. 

Se descementa aparatología y se coloca 
retención fija de acero inoxidable trenzado 
0.010”x 0.028” (Bond-A- Braid), en combinación 
con retenedor Essix .040 sup e inf de uso 
nocturno. La paciente acude a todos sus 
controles ortodónticos, presentando una única 
emergencia por la aparatología auxiliar Herbst 
durante todo el tratamiento9.

Figura 2. Aparatología lingual. 
Sistema Win. 

Figura 3. Aparatología Auxiliar Herbst.
Figura 4. Aparatología lingual. Sistema Win. Arco 0,012”.

Figura 5. Pre-cementado de aparatología auxiliar. Arcos de acero de 0,016”x0,024”.

Figura 6. Primera activación. Relación clase I canina.

Figura 7. Segunda activación: Sobrecorrección. 

Figura 8. Registros Finales.
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RESULTADOS

A nivel dentario se cerraron los espacios, se aplanó 
la curva de Spee y se redujo significativamente el 
resalte. Se logro la clase I molar y canina bilateral. 
(Fig. 8, pág. anterior).

Los valores cefalométricos cambiaron en 
concordancia con los efectos producidos con 
el dispositivo Herbst. El eje facial de Ricketts 
disminuyó 1° (97º a 96º), los incisivos superiores 
se retruyeron 11mm (11,5 mm a 0,5 mm) y 
retroinclinaron 18° (45º a 27º), el molar superior 
se distaló 3.1 mm (18,3mm a 15,2 mm), la posición 
del incisivo inferior con respecto al plano oclusal 
funcional disminuyó 2 mm y la angulacion del 
incisivo inferior con respecto al plano mandibular 
aumento 5° (95º a 100º). El ángulo del incisivo 
inferior con respecto al plano mandibular aumentó 5° (Fig. 9), (Tabla). 

Consiguiendo la posición del incisivo inferior planificada a partir del set up manual (Fig. 10).  
Se realizó superposición de STL mediante el programa NEMOCAST. Comparando modelo inicial y 
final de tratamiento, al igual que modelo final sobre set up de planificación manual, para valorar los 
resultados obtenidos. (Fig. 11). 

TRATAMIENTO CON APARATOLOGÍA LINGUAL INDIVIDUALIZADA REPORTE DE CASO

Figura 9. Superposición cefalométrica pre y post tratamiento. a: Posición del incisivo 
y molar superior. b: Eje facial de Ricketts. c: Posición del incisivo y molar inferior. 

d: Línea E de Ricketts.

ÁREA MEDIDAS A B A-B (DIFERENCIA)

Mandibula

Eje Facial 97° 63° -1
Profundidad Facial 92° 91° -1
Plano Mandibular 12° 15° +3

SNB 81° 79° -2

Maxilar
SNA 84° 84° 0°

Convexidad 1.1° 1.1° 0°
Relación Maxilo-Mandíbular ANB 3° 5° +2

Relación Dental

Extrusión Ii 2.8mm 0.8mm -2mm
Posición Molar Superior 18.3mm 15.2mm -3.1mm

Protrusión Is 11.5mm 0.5mm 11mm
Inclinación Is 45° 27° -19°
Protrusión Ii -0.56mm -0.36mm -0.2

IMPA 95° 100° +5°

Ángulo Interincisivo 114° 126° 13°

Tejidos Blandos Labio inf -plano E -2.5mm -3.5mm -1mmTabla. Resumen Medidas Cefalométricas.

Posteriormente control clínico 
y radiográfico, 6 meses post- 
tratamiento, para valorar la 
estabilidad de los resultados 
(Fig. 12).

Discusión

Son múltiples los artículos 
que mencionan la eficacia y 
predictibilidad de los resultados 
obtenidos en el manejo de 
tratamientos de Clase II, 
en pacientes adultos, con 
aparatología lingual WIN en 
combinación con aparatología 
auxiliar Herbst6,7,9,11,16,17,18,19.

Esperando mayor efecto 
dentoalveolar en pacientes 
adultos, con poco o nulo 
crecimiento. 

Se observa mesialización de 
la arcada inferior, distalización 
de la arcada superior, rotación 
en sentido horario del plano 
oclusal y avance del punto 
pogonion 1.2 mm, en relación 
con la línea perpendicular 
al plano oclusal anatómico, 
descrita por Pancherz12. 

La pérdida de anclaje anterior resulta en la proinclinación 
de los incisivos mandibulares. 

Esta proinclinación, es causada por la fuerza mesial ejercida 
por el telescopio, con un vector de fuerza hacia abajo y 
hacia adelante11. En este caso, el ángulo del incisivo inferior 
con respecto al plano mandibular aumentó 5°, consiguiendo 
la posición exacta del incisivo inferior planificada a partir del 
set up manual (Fig 7), en similitud a estudios anteriores10,13. 

El control de la posición del incisivo mandibular 
probablemente estaría asociado a la disposición del slot de 
inserción vertical anterior, posición del bracket posterior 
al centro de resistencia de los incisivos13, el punto de 
aplicación de la fuerza, línea de fuerza resultante, la menor 
distancia interbracket en la región anterior en conjunto 
a un set up de planificación manual14, permitiendo un 
mayor control del torque y menos efectos adversos con la 
aparatología auxiliar15,16.

a

b
Figura 11. Superposición STL. 
 a: Inicial - Final. 
 b: Set up - Final.

Figura 10. Set Up de Planificación

Figura 12. Control 6 Meses Post-Tratamiento.
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RESUMEN

La saliva juega un papel importante en la desmineralización de superficie del 
esmalte, por lo que se destaca la importancia de mantener sus componentes, 
sobre todo en pacientes con aparatología de ortodoncia fija, a la cual se le suele 
atribuir como fomentador de enfermedades como la caries, por lo que la saliva 
desempeñaría un papel primordial en el mantenimiento de las condiciones 
normales de los tejidos bucales, entre ellos un pH salival óptimo. Cuando 
el nivel de pH en la boca baja lo suficiente durante un tiempo prolongado, 
prevalecerá la disolución de los iones de calcio y fosfato sobre la deposición. 

Al producirse una pérdida neta, el esmalte se define como desmineralizado. 
Por lo que nos preguntamos si se produce una variación en el pH salival durante 
el tratamiento de ortodoncia y si este cambio lleva a una desmineralización 
real del esmalte por lo que se realizó una revisión de la literatura del ph antes 
y luego de instalada la ortodoncia. El objetivo de este artículo es determinar 
si el Ph salival se modifica con la presencia de aparatos ortodónticos, y si este 
cambio por sí solo podría ocasionar una desmineralización y por consiguiente 
aumentar la formación de caries. 

INTRODUCCIÓN

La saliva es un fluido acuoso, hipotónico, secretado por las glándulas salivales 
mayores y menores, que mantiene la homeostasis de la cavidad bucal. Entre 
sus funciones están la protección de los tejidos bucales del medio ambiente, 
modular los procesos de desmineralización, remineralización, y lubricar las 
superficies oclusales1,2. La saliva está compuesta por un gran número de 
enzimas, hormonas, anticuerpos, citocinas, sustancias antimicrobianas, y 
numerosas moléculas que pasan de la sangre a la saliva a través del surco 
gingival y glándulas salivales, jugando un papel principal contra la caries dental 
al mantener su velocidad, cantidad de flujo, capacidad amortiguadora y pH3,4,5.  

El término PH, se utiliza para expresar la concentración de iones hidrogeniones de 
una solución. Algunos cambios específicos en la saliva, como el aumento del pH, la 
capacidad tampón y la velocidad de flujo, pueden contribuir con la susceptibilidad 
a la caries dental6. El pH se mide en unidades potenciométricas en una escala que 
va de 0 a 14, considerándose bajo o ácido menos de 6 y alto o básico mayor de 
82,6,7. El rango de pH normal de la saliva se considera ligeramente ácido entre 6 y 7. 

Cuando el nivel de pH en la boca baja lo suficiente, se produce la disolución de 
iones calcio y fosfato. Al momento en que el pH vuelve a sus niveles normales, 
ocurre la deposición de los iones y el esmalte se restaura. Si el pH de la boca se 
mantiene bajo durante un tiempo prolongado, prevalecerá la disolución sobre la 
deposición, y si llega a producirse una pérdida neta de los iones, el esmalte se 
define como desmineralizado8. La superficie irregular de los brackets y los distintos 
componentes de la misma dificultan el flujo normal de la saliva, lo cual favorece la 
disminución del pH y el proceso de desmineralización9,10,11,12,13.

Palabras Clave:
- pH Salival

- Cambios En Ortodoncia
- Cambios En La Saliva

- Flujo Salival

Mantener el pH salival se puede convertir en 
un importante factor modificador del potencial 
cariogénico y debe tenerse en cuenta en la 
planificación del tratamiento ortodóncico. Por lo 
que se decidió realizar una revisión de la literatura 
para determinar si el Ph salival se modifica con la 
presencia de aparatos ortodónticos, y si este cambio 
por sí solo podría aumentar las posibilidades de 
desmineralización y por consiguiente aumentar la 
formación de caries.

MATERIALES Y MÉTODOS

Este trabajo buscó presentar evidencias 
disponibles sobre la importancia de mantener 
estable el pH salival con la presencia de 
aparatología fija por lo que se realizó una revisión 
de la literatura mediante una búsqueda digital en 
PUBMED y Cochrane library de los últimos 10 años, 
en inglés y español, con el uso de palabras claves 
como: cambios de pH salival, cambios de pH con 
aparatología fija, cambios salivales en pacientes 
con ortodoncia. 

Se consiguieron 23 artículos, y se seleccionaron: 
estudios descriptivos, estudios longitudinales, 
ensayos prospectivos, estudios observacionales y 
ensayos clínicos en los que realizaron mediciones 
del pH salival en pacientes con aparatología fija, 
quedando 13 artículos para ser comparados sus 
resultados en esta investigación

RESULTADOS

Se encontraron 23 artículos que evaluaron 
cambios en los componentes salivales en pacientes 
con ortodoncia, de los cuales se seleccionaron 13 
artículos que evaluaron específicamente cual fue el 
cambio en el pH salival para poder determinar si 
existe la variabilidad del mismo luego de colocada 
la ortodoncia.

Incluyendo: 9 artículos que evaluaron el pH antes y 
después de la instalación de la ortodoncia ,1 artículo 
que determinó la variación de pH salival desde el 
comienzo de la ortodoncia y a lo largo del tiempo 
con el uso de elastoméricas y ligaduras de acero, 
1 estudio que comparó el pH salival en pacientes 
con ortodoncia y sin ortodoncia y 2 artículo que 
evaluaron el cambio del pH salival con el consumo 
de bebidas ácidas en pacientes con ortodoncia.

ARTÍCULOS EVALUADOS

•Alshahrani. Midió la velocidad del flujo 
salival, pH, capacidad de amortiguación, 
niveles de amilasa, proteína total y glucosa. 
Se observaron reducciones significativas en 
la tasa de flujo salival, el pH y la capacidad de 
amortiguación 2 meses después de iniciar el 
tratamiento (P < 0,05). Llegaron a la conclusión 
que la introducción de dispositivos utilizados en 
ortodoncia altera la bioquímica de la saliva.14

•Anu, Kumar y Shivakumar. En su estudio 
obtuvieron un aumento significativo en la tasa 
de flujo salival en 1 y 6 meses después de la 
colocación de la aparatología fija, mientras 
que el pH y la capacidad de amortiguación no 
mostraron cambios, lo que sugiere que no son 
los únicos factores de desmineralización en los 
pacientes de ortodoncia15.

•Arab. Evaluó los cambios en las propiedades 
de la saliva y la flora microbiana oral en pacientes 
sometidos a tratamiento de ortodoncia fija 
con un estudio longitudinal observacional tras 
6, 12 y 18 semanas de iniciar el tratamiento 
de ortodoncia fija, los recuentos totales de 
colonias de Candida Albicans, Streptococcus 
Mutans y Lactobacillus acidopHilus mostraron 
un aumento significativo. El pH de la saliva 
disminuyó durante el tratamiento de ortodoncia 
(P< 0,05), mientras que el flujo salival no cambió 
significativamente16.

•Kouvelis y Co. En su estudio prospectivo 
de cohortes registraron el pH salival, la tasa 
de flujo y la capacidad de amortiguación. 
Concluyeron que no hubo evidencia de que el 
pH o el número de colonias de cualquiera de las 
especies microbianas cambiará con el tiempo17.
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Fueron tomados en cuenta para este estudio dos artículos que concluyeron que existe un cambio 
en el pH salival al consumir bebidas ácidas, y la recuperación del mismo fue más lenta en los sujetos 
con ortodoncia que en aquellos sin ortodoncia. 

Por lo tanto, los pacientes con aparatología fija parecen tener un mayor riesgo de desmineralización, 
lo que sugiere la necesidad de aplicar consejos dietéticos y cuidados preventivos durante el 
tratamiento de ortodoncia24,25.
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•Luca Lombardo y Col. Determinaron el índice de 
placa, el de sangrado gingival, la tasa de flujo salival, 
la capacidad de amortiguación de la saliva, el pH 
salival y los recuentos de Streptococcus mutans y 
Lactobacillus. Obtuvieron como resultado que los 
pacientes que llevaban el aparato de ortodoncia 
lingual tenían más retención de placa 4 y 8 semanas 
después de la adhesión. No se encontraron 
diferencias entre los dos grupos en cuanto a los 
recuentos de Lactobacillus, la tasa de flujo salival 
y pH12.

•Peros K, Mestrovic S, Anic-Milosevic S, Slaj M. E n 
su estudio determinaron los cambios fisiológicos de la 
tasa de flujo salival, el pH y la capacidad tampón y los 
niveles de Streptococcus mutans y Lactobacillus spp 
en pacientes sometidos a tratamiento de ortodoncia 
fija y encontraron un aumento significativo (P < 0,05) 
en la tasa de flujo salival estimulada y en el pH salival18.

•Al-Haifi HAA, Ishaq RAA, Al-Hammadi MSA ca 
Lombardo y Col. En su investigación midieron los 
cambios en el pH salival bajo el efecto de las ligaduras 
de acero inoxidable frente a las elastoméricas en 
pacientes de ortodoncia fija a las 2,6 y 12 semanas. 
Obtuvieron como resultado que el nivel de pH salival 
se mantuvo estable 2 y 6 semanas y luego aumentó 
significativa y progresivamente a las 12 semanas con 
(p < 0,05) en el grupo SS. En el grupo EM, el nivel de 
pH salival disminuyó significativamente en todos 
los períodos de seguimiento19.

•Maret y Col. En su estudio observacional 
controlado. Evaluaron los cambios microbianos 
en niños con aparatos de ortodoncia fijos en 
comparación con un grupo de control de niños sin 
tratamiento de ortodoncia. Sus resultados sugieren 
que la microflora oral cambió con el tiempo en 
el grupo de ortodoncia en comparación con el 
grupo de control. Durante el estudio, aparecieron 
diferencias estadísticamente significativas en los 
niveles bacterianos salivales entre los datos del 
final del período de estudio y los datos iniciales, 
ajustados por otras covariables (edad, sexo, pH y 
capacidad de amortiguación)20.

•Heshmat, H. y Col. Demostraron una variación 
del pH entre las 6 y 12 semanas luego de instalada 
la aparatología de 0,05 y a lo largo del tiempo de 
0,71. También obtuvieron en su estudio que existe 
un aumento en la capacidad de tampón, los niveles 
de placa y cariogénicos al mes de la instalación21.

•Chang Et Al. Concluyeron que el flujo salival 
estimulado, el pH y la capacidad tampón 
aumentan significativamente después de 3 meses 
de tratamiento ortodóncico activo. Lara-Carrillo et 
al. describieron resultados similares al mes de la 
colocación de los brackets22,23.

REVISIÓN DE LA LITERATURA

Discusión

En el presente estudio se evaluó el cambio del 
pH salival luego de colocada la ortodoncia y se 
pudo determinar que si existe una disminución del 
mismo, aunque pequeña en las primeras semanas y 
luego aumenta progresivamente, lo que nos indica 
que si puede tener una 
relación con el proceso 
de desmineralización 
del esmalte, pero este 
cambio no es el único 
responsable,  ya que se 
encontró que existen 
otros componentes que 
deben ser evaluados, 
que no fueron tomados en cuenta para esta 
investigación, que en conjunto con el pH sufren 
una variación con la aparatología, como lo es la 
flora bacteriana,  que luego de la 6ta semana  
aumentó el recuento de las colonias de S. mutans 
, candida albicans  y Lactobacillus12,18,20 y el flujo 
salival aumento  al mes de la colocación de la 
aparatología3,15,18,22,23.

La relación con estos factores y el tiempo en el 
que estos cambios ocurren debe ser tomada en 
cuenta para analizar a profundidad en próximas 
investigaciones. En la literatura se puede apreciar 
un aumento significativo en el tiempo de estos 
valores, los cuales si no se controlan, podrían llegar 
al proceso de desmineralización.

Los resultados de esta revisión confirmaron el 
hecho de que el tratamiento de los pacientes con 
aparatos de ortodoncia fijos puede producir un 
cambio en el pH de la saliva y sus propiedades, y en 
búsqueda de una posible solución se encontró que 
hay indicios de que los productos que contienen 
fosfopéptido de caseína y fosfato cálcico amorfo 
(FPC-FCA). han llamado la atención, sobre todo 
su capacidad remineralizante. En este complejo 
FPC es capaz de unirse a iones de calcio y fosfato y 
transportarlos en forma de fosfato cálcico amorfo 
(FCA). La FCP tiene la capacidad de unirse esmalte, 
sino también con biopelículas y tejidos blandos. 
La FPC puede transportar calcio y fosfato a la 
estructura del diente   ayudando a la regeneración 
del esmalte y mejorando los niveles de pH21.

Existen otros factores que puede ser investigado 
con más profundidad como lo es si existe diferencia 
entre la ortodoncia lingual y la ortodoncia 
vestibular o el uso de elastómeros  así como los 
cambios en brackets autoligados, inclusive las 
aleaciones usadas en los arcos , ya que pueden  

 
 
 
influir de manera distinta en el mantenimiento de 
las condiciones normales de la boca, con el fin de 
buscar las mejores alternativas a cada paciente 
al momento de la evaluación según su factor de 
riesgo a caries17,12,19,12,26. 

El tipo de alimentación es un factor que debe ser 
analizado ya que, por ejemplo, la recuperación 
del pH salival tras la ingesta de bebidas ácidas 
y gaseosas fue más lenta en los pacientes con 
ortodoncia, por lo que sugiere la necesidad de 
aplicar consejos dietéticos y cuidados preventivos 
durante el tratamiento de ortodoncia en fin de 
tener un abordaje multidisciplinario24,25. 

Conclusión

El pH salival disminuye una vez instalada la ortodoncia 
aproximadamente 0,05 en la mayoría de los estudios, 
y baja aún más luego de las 6 semanas de tratamiento, 
lo que provoca mayores depósitos de placa dental, y 
mayor colonización bacteriana. 

A pesar de que la mayoría de los estudios 
demostraron este cambio en el pH salival, no es 
una disminución significativa que pueda, por sí solo 
causar la desmineralización del esmalte, si no que 
está relacionado con otros factores, se recomienda 
proporcionar a los pacientes sometidos a tratamiento 
de ortodoncia fija instrucciones de higiene oral más 
precisas, aplicaciones de flúor periódicamente, control 
de placa, supervisión de la técnica de cepillado, uso 
adecuado de aditamentos que complementen una 
buena higiene , así como un control en cuanto a la 
alimentación para evitar crear un ambiente en el que 
se propicie la desmineralización del esmalte, e indicar 
las consecuencias de no cumplir con las indicaciones 
dadas como lo es la formación de caries. También es 
necesario realizar más investigaciones al respecto y se 
recomienda con muestras de pacientes más grandes 
y realizar comparaciones dependiendo del tipo de 
ortodoncia utilizada y la variación con el uso de los 
diferentes aditamentos durante el tratamiento.

“Se evaluó el cambio del pH salival luego de 
colocada la ortodoncia y se pudo determinar 
que si existe una disminución del mismo.”
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RESUMEN

En los últimos años se ha vuelto muy popular el uso de los alineadores 
transparentes, ya que presentan comodidad y estética al paciente, buscando 
siempre el bienestar de este. En 1999 se lanza al mercado de la ortodoncia el 
sistema invisalign operado mediante un software denominado clincheck cuya 
función es tratar maloclusiones, leves y moderadas. El objetivo de este estudio 
es evaluar la evidencia científica relacionada con la eficiencia del sistema 
invisalign en tratamientos de distalización en los últimos años. Discusión: con 
el paso de los años el software ClinCkeck ha generado actualizaciones que 
nos permiten hoy en día no solo tratar maloclusiones leves y moderadas, 
sino también maloclusiones severas. En principio se pensaba que solo la 
distalización podía ser de 2mm a 3mm, pero en la actualidad podemos tratar 
pacientes con distalización de más de 3mm. Teniendo en cuenta que el uso 
de medios auxiliares favorece el tratamiento. Conclusión: El sistema invisalign 
funciona para distalizar hasta más de 3mm. 

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas el rechazo de los pacientes a tratamientos ortodóncicos 
convencionales se ha incrementado por la sintomatología dolorosa, 
incomodidad, limitaciones higiénicas y estéticas que pudieran repercutir 
negativamente en su autoestima. Esto originó la búsqueda de una ortodoncia 
funcional que se adapta mejor a los requerimientos de los mismos, surgiendo 
así la era de alineadores transparentes que evolucionaron, logrando en la 
actualidad su uso para corregir cualquier tipo de maloclusiones.

EFICACIA DE LA DISTALIZACIÓN EN PACIENTES CLASE II
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Dos estudiantes de la Universidad de Stanford, Zita 
Chishti y Kelseb Wirth desarrollaron una investigación 
basándose en los principios de Harold Kesling cuyo 
resultado fue la creación de Align Technology1. En 
1999 se introdujo en el mercado de la ortodoncia 
como un sistema para tratar maloclusiones leves, 
como apiñamientos menores y cierre de espacios 2. 

El cual consiste en una serie de alineadores 
secuenciales transparentes realizados a medida, 
con un diseño y fabricación asistidos por tecnología 
3D (cad/cam) operados mediante un software 
denominado ClinCheck con el fin de producir 
una serie de movimientos secuenciales2. En los 
años siguientes se diseñaron diferentes métodos 
auxiliares, como precision cuts y power ridges, para 
permitir un tratamiento adicional de maloclusiones 
difíciles. Según el fabricante, Invisalign puede realizar 
con eficacia los principales movimientos dentales, 
como la desrotación de los bicúspides hasta 50 
grados y los movimientos de la raíz de los incisivos 
centrales superiores. 

Sin embargo, en referencia a 
la literatura, no hay consenso 
sobre las indicaciones exactas 
del tratamiento de este 
sistema. 

Esto puede deberse a que se 
sabe poco sobre la terapia 
de ortodoncia con aparatos 
termoplásticos removibles 
o RTA2. Estos alineadores que 
son utilizados individualmente 
ejercen una ligera presión 
sobre los dientes llegando a 
producir movimiento dentario, 
y usados secuencialmente, 
corrigen maloclusiones5. Cada 
alineador realiza movimientos 
lineales de 0.25 a 0.33mm, 
movimientos de 2 grados de 
rotación y 1 grado de torsión
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La posibilidad de utilizar el Sistema Invisalign para la 
corrección de la Clase II proporciona a los pacientes 
no sólo ventajas de estilo de vida, estéticas e 
higiénicas, sino también ventajas mecánicas4.

Debemos tener conocimiento que en la distalización 
de molares en este sistema resulta efectivo siempre 
y cuando se realice en pacientes adultos que 
requieren de 2 a 3 mm de distalización del molar 
maxilar con el uso de un aditamento auxiliar7.

Los ganchos de alineación permiten al paciente conectar elásticos a los alineadores, mientras que un botón 
recortado en el alineador permite al operador adherir un botón directamente al diente para una fijación 
elástica3. Si no se usan elásticos o se usan de manera insuficiente cuando comienza la retracción anterior 
y el acortamiento del alineador, parte o toda la corrección molar se perderá por la inclinación mesial del 
segmento posterior, en lugar de la retracción deseada de los dientes anteriores3. El objetivo de este estudio 
es evaluar la evidencia científica relacionada con la eficacia del Sistema Invisalign en tratamientos de 
distalización desde sus inicios hasta la actualidad.

MATERIALES Y MÉTODOS

El 15 de enero del 2023 se realizó una búsqueda sistemática en la literatura médica de artículos científicos 
publicados entre 2001 hasta 2023 por vía internet, para realizar una revisión bibliográfica exhaustiva de 18 
artículos de las cuales 5 fueron reporte de caso clínico, 4 estudios no lineal de elementos finitos, 3 estudios 
retrospectivo, 4 revisiones bibliográficas y 2 estudios experimentales. Dichos artículos fueron obtenidos en su 
mayoría de revistas científicas odontológicos tales como American Journal Of Orthodontics And Dentofacial 
Orthopedics, Revista Latinoamericana De Ortodoncia Y Odontopediatría, Pubmed, Progress In Orthodontics y 
Revista De La Sociedad Española De Ortodoncia Y Ortopedia Dentofacial.

EFICACIA DE LA DISTALIZACIÓN EN PACIENTES CLASE II

El paciente ha de utilizar los alineadores por lo menos 22 horas diarias, excepto para las comidas, bebidas 
y la higiene dental. Al comenzar el tratamiento se hablaba que el uso de cada alineador debía ser entre 
14 a 21 días, pero con el pasar de los años Align Technology recomendó cambios semanales de alineador 
para todos los tratamientos que utilizan protocolos predeterminados. Las implicaciones clínicas de este 
anuncio fueron significativas. El tiempo de tratamiento ahora puede reducirse a la mitad con poco efecto 
detectable sobre el resultado oclusal3,4. Estos aparatos son desechables y prácticamente indetectables 
desde unos cuantos metros de distancia.

En los inicios, este tipo de tratamientos se restringía a pacientes adultos, sin embargo, en la actualidad, 
se puede realizar el tratamiento en pacientes adolescentes que aún no hayan completado el desarrollo 
de las arcadas y el recambio dentario5.

LIMITACIONES

Para realizar algunos movimientos dentales requiere 
de accesorios adicionales6.

La distalización se refiere al movimiento distal 
secuencial diente a diente hasta el grado 
prescrito o “simulación elástica”, que representa 
el desgaste elástico clínico de la clase II como un 
“salto” anteroposterior diferencial de las arcadas 
virtuales (Fig. 1)4. 

La distalización secuencial nos permite mover los 
molares, premolares y caninos hacia atrás uno a 
uno, de forma que cuando el segundo molar se 
encuentre a mitad de su recorrido, el primer molar 
inicia el distalizamiento y así sucesivamente con 
el segundo premolar, primer premolar y canino, 
finalizando con la retracción del sector anterior. 

De esta forma, se crea un anclaje recíproco, es decir, los molares empujan contra el resto de su arcada a 
medida que se distalizan. Ya en los inicios de esta técnica se han encontrado movimientos mesiodistales 
ligeramente mayores a 3mm con gran éxito8.

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

Ventajas del Uso del Sistema Invisalign
•	 Máxima estética: Su principal ventaja es la estética 

que al ser translúcido se mimetiza con el color de 
los dientes. 

•	 Removible: Es la segunda gran ventaja. Al ser 
removible el paciente puede quitárselo para comer, 
o incluso en situaciones o eventos especiales. 

•	 Comodidad: Elaboración de los alineadores con 
la toma de una única impresión al inicio del 
tratamiento. 

•	 Mejora la higiene oral: El paciente tras comer podrá 
cepillarse los dientes con normalidad y volver a 
colocarse los alineadores. 

•	 Movimientos diferenciales: Podremos elegir qué 
diente mover y qué diente no mover. Asimismo, 
podremos decidir la cantidad, tipo y momento 
exacto de movimiento5.

•	 Visualización de los objetivos del tratamiento: Gracias 
al software 3D podemos ver el desarrollo virtual del 
tratamiento hasta lograr los objetivos deseados. 

•	 Permite conocer el tiempo de tratamiento: Aunque 
en determinadas ocasiones puede variar, como 
los alineadores los llevará el paciente durante 
una semana, podremos conocer el tiempo de 
tratamiento. Por ejemplo, si el tratamiento 
consiste en 20 alineadores, como los llevará cada 
semana, la duración total del tratamiento será 
aproximadamente 5 meses. 

•	 Ideal para alergias a metales: Gracias a su 
composición es ideal para pacientes con alergias a 
los metales5.

Desventajas del Uso del Sistema Invisalign
•	 Al ser removibles deberían retirarse durante 

las comidas.
•	 Se requiere motivación y compromiso del paciente 

para su uso y recambio.
•	 Se deben usar 22 horas al día.
•	 Las citas perdidas, la falta de higiene bucal y el 

agrandamiento óseo excesivo alargan el tiempo de 
tratamiento y afectan la calidad de los resultados.

•	 Costo del tratamiento6.

Figura 1. Aplicación de vectores elásticos de clase II al arco y al alineador4.

Los métodos de inclusión que se seleccionaron 
para este estudio fueron:
1.	 Tratamientos ortodónticos únicamente con 

alineadores transparentes.
2.	 Evaluación de maloclusiones clase II.
3.	 Distalización en dientes permanentes.

Se excluyeron artículos:
1.	 Que necesitaran microtornillos como anclaje 

máximo óseo. 
2.	 Que los tratamientos de ortodoncia fueran 

tratados con brackets convencionales. 
3.	 Tratamientos realizados en dientes temporales.

RESULTADOS

De los 18 artículos revisados, los autores refirieron que la distalización fue el movimiento más 
predecible con alineadores transparentes en un 87%.  A su vez, la evolución del material y del 
sistema computarizado ha logrado que este movimiento sea realmente eficaz. 

Una distalización óptima fue imposible de obtener sin la utilización de attachments y elásticos 
intermaxilares. Además de los métodos auxiliares anteriormente mencionados, la reducción 
interproximal también fue utilizada para ayudar al movimiento.
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DISCUSIÓN

En el estudio realizado por Schupp y cols.9 atendieron a una paciente femenina de 14 años que 
presentaba clase I del lado derecho y clase II del lado izquierdo. El plan de tratamiento con el sistema 
invisalign incluía colocación de attachments en caninos superiores y premolares inferiores izquierdos 
y derechos. En el sistema ClinCheck se especifico realizar los cortes de 
precisión en los caninos superiores y los primeros molares inferiores para 
la cementación de botones estéticos donde se colocarán los elásticos 
intermaxilares clase II 1/8 4oz (Fig. 2). 

Además, se programó una reducción interproximal en los incisivos inferiores para 
así ayudar a la distalización del segmento superior izquierdo. Posteriormente 
se adicionaron attachments en el maxilar en el primer premolar derecho e 
izquierdo, primeros y segundos molares derechos e izquierdos y en la mandíbula 
en primeros y segundos molares derechos e izquierdos.

Después de 23 meses incluyendo el refinamiento, se alcanzó el objetivo 
de distalizar el segmento superior izquierdo para lograr la clase I molar. Se 
recomendó que los elásticos intermaxilares no deben descansar sobre los 
alineadores sino sobre botones cementados directamente al diente ya que 
la fuerza vertical puede desalojar el alineador9. En un estudio de Simon y cols 10. Realizado en el 2014, 
estudiaron la predictibilidad del movimiento de rotación, torque y distalización y su influencia con los 
medios auxiliares (attachments y power ridge) en la eficacia del tratamiento. 

Para ello, realizaron un estudio retrospectivo en el que recolectaron una muestra de treinta pacientes 
tratados con Invisalign, los cuales requirieron al menos uno de los tres movimientos, con un cambio 
de torque en los incisivos >10°, una desrotación premolar >10° y una distalización molar >1,5mm. 
Concluyeron que el movimiento más predecible fue la distalización con una tasa de 87±0,2%. Ravera y 
cols, 11 en 2016 realizaron un estudio en donde ejecutaron la distalización molar maxilar bilateral en 
adultos, se utilizaron cefalometrias de inicio y finalización de tratamiento en 20 adultos con una relación 
molar de clase II. En un periodo de aproximadamente 24 meses utilizando alineadores transparentes 
con attachments y elásticos intermaxilares clase II, se logró la distalización de los primeros molares 
2.25mm y de los segundos molares de 2.52mm.

Lombardo y cols. 12 en el 2018, en un caso clínico en un paciente masculino de 18 años aplicaron 
distalización secuencial con alineadores, con el uso de medios auxiliares tales como los attachments y 
elásticos intermaxilares para obtener oclusión clase I bimaxilar, en este tratamiento fueron indicados 
elásticos intermaxilares de 6 oz enganchados directamente sobre las muescas de los alineadores en los 
caninos superiores y los primeros molares inferiores. 

El diagnóstico de dicho paciente era una maloclusión clase II subdivisión dos, apiñamiento leve superior 
e inferior y desviación de línea media superior hacia la izquierda. Luego de 12 meses de tratamiento la 
distalización molar fue lograda y gracias a ella el apiñamiento bimaxilar fue liberado.

Fig. 2. Attachment rectangular vertical 
colocado en canino superior derecho, 
además botón estético de cementado 

directo, para evitar rotaciones no 
deseadas por fuerza elástica8.

Por su parte Vlaskalic y cols.4, en el 2018 realizaron un 
estudio donde se analizaron dos casos clínicos. Ambos 
pacientes presentaban principalmente maloclusión 
de clase II y el método ortodóntico empleado fue 
alineadores invisalign.

La  diferencia significativa en estos tratamientos fue 
el uso de salto o simulación elástica en el primer caso,  
que se refiere a la programación simultánea entre 
la nivelación y alineación del arco desde la etapa 1, 
y en el segundo caso se manejó la distalización con 
etapa secuencial de patrón en V modificado, que 
consiste en iniciar la distalización de posterior a 
anterior progresivamente, es decir, cuando el diente 
más posterior está a la mitad de su movimiento 
programado el siguiente comienza el movimiento 
distal y así sucesivamente hasta que el segmento 
anterior se retrae y se alinea en masa.

En ambos casos se prescribieron elásticos 
intermaxilares clase II acompañados con attachments 
y botones. La frecuencia de cambio de los alineadores 
varió el primer caso cada dos semanas y el segundo 
semanal. En ambos tratamientos se logró la armonía 
en las arcadas, pero sugirieron que la modalidad 
de salto elástico es beneficioso para la corrección 
de maloclusiones leves de Clase II, mientras que la 
distalización secuencial es idónea para discrepancias 
anteroposteriores más severas.

Lasagabaster y Vela Hernández13, en el 2019 
desarrollaron un estudio donde evaluaron el caso 
clínico de un paciente que presentaba maloclusión 
compleja de clase II asimétrica agravada, con severa 
mordida abierta posterior unilateral.  La distalización 
necesaria para este tratamiento fue de 1,5 mm y 
fue corregida con el sistema invisalign y el uso de 
elásticos intermaxilares de 6oz ¼ que fue indicado 
las 24 horas al día por 9 meses. Dicho estudio 
determinó que el sistema invisalign acompañado 
con la ayuda del uso de medios auxiliares permiten 
una rápida y precisa corrección de las maloclusión 
clase II. La utilización de la distalización secuencial 
con alineadores transparentes resultó una alternativa 
muy eficiente para evitar extracciones quirúrgicas, 

sin alterar la dimensión vertical del paciente. Dicho 
control en la dimensión vertical con los alineadores 
puede deberse a la sujeción del material sobre 
todas las caras de los dientes y la distribución de las 
fuerzas por los attachments. En el artículo de Caruso 
y cols.14 publicado en el 2019, se comprueba esta 
teoría mediante radiografías cefalométricas tomadas 
al inicio y al final de la distalización secuencial en 10 
pacientes en los cuales no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en las mediciones 
lineales de la dimensión vertical (S-Go;N-Me).

Ting Jiang y cols. En el 202015, construyeron un modelo 
tridimensional de elementos finitos de la dentición 
maxilar donde presentaba la extracción del primer 
premolar y a su vez desarrollaron un método de carga 
que imitaba el modo de acción de los alineadores 
transparentes para la retracción en masa de los 
incisivos. Se diseñaron tres protocolos con diferentes 
grados de retracción e intrusión.  

El primero protocolo fue retracción de los incisivos 
corporalmente en 0,25 mm a lo largo del plano oclusal 
(A1), el segundo en retracción de 0,2 mm con intrusión 
de 0,15 mm (A2) y el tercero en retracción de 0,1 mm 
con intrusión de 0,23 mm. (A3).  El resultado arrojado 
fue que los incisivos presentaron una inclinación 
incontrolada y una extrusión no deseada cuando se 
diseñó la retracción corporal. Esto podría deberse a 
que la fuerza del alineador que actuó por debajo de 
los centros de resistencia de los cuatro incisivos no 
fue lo suficientemente rígida para sostener los dientes 
en forma vertical. Por ello, es que ocurrió una cierta 
cantidad de intrusión durante el movimiento de 
retracción.

Un estudio de elementos finitos realizado en el 2020 
por Rossini y cols. 16  tuvo como objetivo analizar la 
distalización del segundo molar superior y el sistema 
de fuerzas que resulta de la misma. Dividieron el 
estudio en 3 grupos diferentes, el primer grupo sin 
attachments, el segundo grupo con attachments de 
canino a primer molar superior derecho y el tercer 
grupo con attachments de canino a segundo molar 
superior derecho.
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Se especificó el tamaño y la ubicación de los attachments 
utilizados, rectangulares verticales con 3mm de altura, 
2mm de ancho y 1mm de espesor cementados en la 
superficie vestibular de canino a primer molar derecho. 
El movimiento simulado en el software ClinCheck fue 
una distalización de 0.2mm del segundo molar superior 
sin más movimientos planificados.

Como resultado se obtuvo que el grupo que mostró 
mayor cantidad de movimiento fue el grupo con 
attachments de canino a primer molar (0.036mm) por 
alineador, mientras que el grupo sin attachment y con 
attachment de canino a segundo molar fue de (0.02mm) 
y (0.021) respectivamente. (Figs. 3, 4, 5)16. 

Esto refiriéndose al sistema de fuerzas el grupo sin attachments produjo una deformación del alineador de (0.23mm) 
mientras que en el segundo y tercer grupo la deformación resultó en (0.2mm) y (0.19mm) respectivamente.

Fig. 3. Primer Grupo Sin Attachments.

Fig. 4. Segundo Grupo Attachments De Canino A Primer Molar.

Fig. 5. Tercer Grupo Attachments De Canino A Segundo Molar16.

En base a estos resultados concluyeron que los attachments son obligatorios para controlar el movimiento, 
para reforzar el anclaje y funcionar como unidades activas de distalización. Este estudio es el primer intento 
en descubrir el sistema de fuerzas y analizar la importancia de la deformación de los alineadores aún con el 
uso completo de attachments y de esta forma realizar la cantidad de corrección adecuada en la simulación 
de ClinCheck para evitar efectos secundarios de vestibularización en el sector anterior. El artículo de Cengiz 
Ayidaga y Beste Kamilog17 publicado en agosto de 2021, sugirieron que mientras se realiza el movimiento de 
distalización los attachments optimizados tienen mayor control de inclinación que los attachments verticales, así 
como también realizan mayor movimiento a nivel apical y de furca.

Finalmente en noviembre de 2021, Sultan y cols.18, evaluaron la eficiencia de la distalización tomando como 
referencia las rugas palatinas al superponer los modelos de inicio y final. Se digitalizaron modelos de 38 pacientes 
(4 hombres y 34 mujeres) en un rango de 17 a 34 años. El número de alineadores utilizados para generar los 
movimientos fue de 20 alineadores y un tiempo promedio de 6,7 meses.

El protocolo de uso indicado fue de 22 horas diarias y 
cambio de alineadores cada 10 días. 

El proceso de distalización de molares demanda dientes 
anteriores como unidad de anclaje. Biomecánicamente, 
cuando se aplica una fuerza posterior sobre los molares 
durante la distalización, se aplica simultáneamente una 
fuerza de reacción recíproca en los dientes anteriores.

Teniendo en cuenta este efecto secundario se analizaron 
los segundos modelos digitales reales inmediatamente 
después de que se lograra la distalización del segundo 

y primer molar, y se analizó el sector anterior verificando la proinclinación de los dientes anteriores en casi todos 
los pacientes en grados diferentes. Los dientes más afectados por la pérdida de anclaje durante el movimiento de 
distalización molar fueron los incisivos centrales (39,9%), seguidos de los incisivos laterales (37,4%), luego los caninos 
(22,7%) que mostraron estar menos afectados. 

A partir de estos hallazgos el uso temprano de elásticos Clase II durante la distalización de los molares superiores con 
alineadores, ayuda a prevenir la proinclinación descontrolada de los dientes anteriores superiores, principalmente si 
el paciente presenta inicialmente un perfil pronunciado. Como resultado se recomienda prescribir la sobrecorrección 
de la proinclinación de los dientes anteriores o el uso temprano de elásticos intermaxilares de Clase II durante la 
planificación del tratamiento, lo que a su vez ayudará a reducir la necesidad de corrección a mitad de camino y de 
intentos de retratamiento. Además, se evidenció que el uso de attachments no mejora el resultado del movimiento 
de distalización de los molares maxilares.

CONCLUSIÓN

La siguiente revisión bibliográfica demostró que la distalización con alineadores transparentes se puede lograr 
eficazmente siendo además el movimiento más predecible en la planificación digital. Podemos demostrar que 
el sistema invisalign es eficiente en tratamientos de pacientes que requieran distalización de 1mm hasta más de 
3mm. Los avances y el uso de medios auxiliares como lo son attachments, precision cuts, power ridges, botones 
y elásticos intermaxilares permiten la distalización eficazmente.  

Para lograr los objetivos del tratamiento se debe tener la plena colaboración del paciente debido a que el éxito 
clínico depende del uso de cada alineador 22 horas al día realizando la sustitución entre 7 a 10 días.Además 
de los beneficios mecánicos que nos proporciona este sistema, también brindamos al paciente una ortodoncia 
estética e higiénica para mitigar las incomodidades que genera la ortodoncia convencional.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes:
I.	 Pacientes Adultos sin tratamientos de 

ortodoncia previo
II.	 Pacientes que requirieron en su tratamiento 

distalización molar maxilar.
III.	 Pacientes con extracción de terceros molares.
IV.	 Pacientes que no utilizaran elásticos clase II ni 

attachments en el proceso de distalización.
V.	 Pacientes con modelo digital inicial de buena 

calidad con puntos de referencia claros de las 
rugas palatinas.
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REVISIÓN DE LA LITERATURA

Introducción

La extrusión de los incisivos laterales superiores durante el tratamiento con alineadores es un movimiento 
difícil de lograr con precisión. A pesar de las recomendaciones sobre el diseño de los attachments, pocos 
estudios y ningún ensayo prospectivo comparan la previsibilidad entre los attachments. 

Este estudio tuvo como objetivo comparar la eficacia entre los diseños de attachments optimizados y 
horizontales para lograr la extrusión del incisivo lateral superior durante el tratamiento con alineadores 
transparentes.

Métodos

El estudio incluyó incisivos laterales superiores en 3 consultorios de ortodoncia que requirieron al 
menos 0,3 mm de extrusión durante la primera serie de 20 a 25 alineadores en pacientes de ≥16 años 
que estaban programados para comenzar un tratamiento con alineadores transparentes (Invisalign; 
Align Technology). Los dientes fueron asignados aleatoriamente para recibir attachments optimizados 
(O), rectangulares horizontales no biselados (H), rectangulares horizontales con biselado incisal (HIB) 
o rectangulares horizontales con biselado gingival (HGB). Después de la primera serie, un evaluador 
ciego midió la extrusión mediante superposiciones con modelos iniciales y previstos. Los modelos 
lineales determinaron la diferencia en el porcentaje de extrusión previsto logrado en función del diseño 
del attachment. Otras covariables fueron la edad del paciente, el sexo, el número de bandejas y el 
cumplimiento.

Conclusiones

Los attachments horizontales son más efectivos que los attachments O para la extrusión prevista de los 
incisivos laterales superiores entre 0,3 y 2,5 mm. Los 3 diseños de accesorios horizontales evaluados se 
comportaron de manera similar para lograr la intrusión prevista. 

- Publicado Am J Orthod Dentofacial Orthop Online 2023 Agosto 21.
- Palabras clave: alineadores, attachments, extrusión, ortodoncia, incisivos.

“Effect Of Clear Aligner Attachment Design 
On Extrusion Of Maxillary Lateral Incisors: 

A Multicenter, Single-Blind Randomized 
Clinical Trial.”

Efecto Del Diseño Del Attachment En El Alineador 
Transparente Sobre La Extrusión De Los Incisivos Laterales 

Superiores: Un Ensayo Clínico Multicéntrico Aleatorizado 
Simple Ciego.
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Objetivo

El objetivo de esta investigación fue comparar la prevalencia de trastornos temporomandibulares (DTM) 
entre adolescentes venezolanos e italianos.

Métodos

Se examinaron 117 adolescentes venezolanos y 138 italianos de edades comprendidas entre 11 y 18 
años según los Criterios de Diagnóstico para TMD (DC/TMD). Se registraron signos y síntomas.

Resultados

La prevalencia de TTM entre los adolescentes venezolanos (17,9%) fue menor que entre los adolescentes 
italianos (29,7%) y fue mayor en las mujeres y en el grupo de edad de 15 a 18 años. Los trastornos 
intraarticulares fueron los más frecuentes en 
los adolescentes venezolanos (8,5%) e italianos 
(13,0%). Los trastornos asociados al dolor fueron 
más frecuentes en el grupo de 11 a 14 años, 
mientras que los trastornos intraarticulares fueron 
más frecuentes en el grupo de 15 a 18 años en 
ambas muestras. Los adolescentes italianos 
presentaron mayor dolor muscular y ruido articular 
que los adolescentes venezolanos.

Conclusiones

La prevalencia de TTM en los adolescentes 
venezolanos fue menor que en los adolescentes 
italianos. Esto sugiere la implicación de factores 
culturales y/o genéticos en la etiología de estos 
trastornos.

-Publicado Am J Orthod Dentofacial Orthop Online 2023 Agosto 21.
-Palabras clave: trastornos de la articulación temporomandibular, 
articula con temporomandibular, adolescente, grupos étnicos.

“Temporomandibular Disorders In 
Venezuelan And Italian Adolescents.”

Trastornos Temporomandibulares En Adolescentes 
Venezolanos E Italianos.

•	 Adriana A. De Stefano
•	 Elisabetta Guercio-Mónaco
•	 Albany Uzcátegui

•	 Ana Maria Boboc
•	 Ersilia Barbato
•	 Gabriella Galluccio 

REVISIÓN DE LA LITERATURA
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Esta serie de casos tienen como objetivo mostrar la eficacia de la osteotomía única como 

método de ortodoncia asistida para posicionar apropiadamente los primeros molares 
permanentes maxilares anquilosados. 

Tres pacientes con los primeros molares permanentes superiores en infraoclusión 
anquilosados fueron tratados mediante la técnica de osteotomía única. 

Se realizaron evaluaciones clínicas y radiográficas para diagnosticar adecuadamente 
la anquilosis existente. Una vez que se abrió el espacio adecuado en la zona del molar 
anquilosado, se ejecutó una osteotomía unidental para mover el molar a su posición ideal 
de forma adecuada. 

Los resultados mostraron que el abordaje de la osteotomía única podría efectivamente 
acercar los primeros molares permanentes anquilosados del maxilar en infraoclusión al arco 
dental, lo que lleva a una oclusión estética y funcional. 

Además, el abordaje de osteotomía única es una técnica mínimamente invasiva con un 
tiempo de curación potencialmente más rápido y una menor incomodidad en comparación 
con los procedimientos quirúrgicos o de ortodoncia tradicionales.

- Publicado Am J Orthod Dentofacial Orthop Clin Companion 2023.
- American Journal Of Orthodontics, Clinical Companion, October 2023.

“Single Osteotomy For Ankylosed Maxillary 
First Permanent Molar: A Case Series.”
Osteotomía Única Para El Primer Molar Permanente 

Superior Anquilosado: Una Serie De Casos.

•	 Hernández-Orsini R
•	 Ladewig V
•	 Hirschhaut M
•	 Flores-Mir C

Traducciones Realizadas Por:

Los Residentes Del Postgrado De Ortodoncia UCV, 
Cohorte 2020.
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En la celebración de otro Día del Ortodoncista, “29 de Septiembre del 2023”, y con mucho pesar, 
queremos recodar la desaparición física de dos de nuestras colegas ortodoncistas muy queridas, 
ellas son: Amanda Allup Tirado De Moskalenko, esposa de Eugen Moskalenko, y madre de 
Eugen (Shenia) e Igor  Moskalenko  Allup, ambos Ortodoncistas, graduados en Argentina. 

E Isabel  Ivonne Larocca Quevedo De Soto, esposa de nuestro querido Miembro activo de 
nuestra organización, Luis Alberto Soto Saturno y madre de Lisbeth Soto Larocca, también miembro 
de nuestra Organización.

AMANDA ALLUP TIRADO DE MOSKALENKO

Nació en Caracas el 6 de febrero de 1954 
y murió el 5 de diciembre del 2022. Contrae 
matrimonio con el Lic. Eugen Moskalenco, con 
quien procrea dos hijos, ambos Odontólogos 
Ortodoncistas, Eugen (Shenia) e Igor Moskalenko 
Allup. Graduados en una Universidad Argentina.   

Amanda, se gradúa de bachiller en Ciencias en 
el Colegio Santa Rosa de Lima y   de Odontólogo 
en la UCV en 1976.   Después de ejercer durante 
muchos años la Odontología, comienza a realizar 
cursos de Ortodoncia y Ortopedia Funcional, aplicando al mismo tiempo examen para ingresar al 
Posgrado de Ortodoncia de la U.C.V., siendo aceptada, y culminado posteriormente su Posgrado 
el 11 de junio de 1999. 

	 IN MEMORIAN

Después de ser una abnegada colaboradora como 
docente, tanto en el Pregrado y Posgrado de nuestra 
U.C.V., cumpliendo 9 años en esas actividades, la 
cuales también ejerció en otras Universidades e 
Instituciones docentes. Es admitida en la S.V.O. 
como Miembro activo el 10 de julio de 1999, bajo el 
No. 236, siendo muy consecuente con las asistencias 
a las reuniones y asambleas de la Sociedad. 

Su primer cargo en Juntas Directivas fue durante 
la Presidencia de la Dra. Zaida Santiago de Ulloa, 
ocupando el cargo de Tesorera. Luego, ocupó 
durante 2 Periodos consecutivos la Presidencia de la 
S.V.O., años 2004 hasta 2008. 

Posteriormente, en el otro Período consecutivo, ocupó 
el cargo de Tesorera, en la Junta Directiva Presidida 
por el Dr. Omar José Betancourt Ibarra (2008-2010) y 
como Tesorera suplente en el año 2018. 

Fue miembro de varias Sociedades Científicas 
Venezolanas y de la American Association of 
Orthodontics. Le fue conferida la Condecoración 
“SOCIEDAD VENEZOLANA DE ORTODONCIA” en 
el Año 2016. Trabajó arduamente por nuestra 
Organización, y prácticamente lo hizo hasta sus 
últimos momentos de vida, antes del desarrollo de 
su enfermedad y su triste deceso.   

Amanda, además de ser mi alumna tanto en Pre 
como Posgrado, también fue mi amiga, siendo un 
golpe duro para mí, que, al igual que sus filiares, 
hemos tenido que sobrellevar, y que han marcado 
un antes y después de nuestras vidas.  

Perder una amiga, representa una gran tristeza difícil 
de reponerse.

- Palabras de Yolanda Olmos de Malavé.

ISABEL IVONNE LAROCCA DE SOTO

Nació en la ciudad de Caracas, el 28 de febrero de 1944 y muere recientemente también en Caracas el 9 de 
septiembre de 2022.  Fueron sus padres: Alfieri Larocca Tello y Otilia Quevedo Requena. Realizó sus estudios 
de Primaria y los primeros de Secundaria en la Experimental Venezuela, obteniendo su Título de Bachiller 
en el Liceo Andrés Bello de Caracas, en julio de 1960.  

A los 16 años ingresa a la Facultad de Odontología de 
la U.C.V., y luego de 4 años de estudios universitarios, 
se le otorga el Título de Odontóloga, el 25 de 
septiembre de 1964, apadrinada su promoción por 
el Dr. Alfredo Torcatt. Siendo su Título conferido 
en el Aula Magna por el Rector Dr.  Jesús María 
Bianco. Luego, ingresa a sus estudios de Postgrado 
de Ortodoncia, dirigido por su fundador y director 
Dr. Guillermo Mazzei Uzcátegui.  

Luego de culminado su Postgrado 2 años después, y 
con la aprobación de su Tesis exigida, se le confiere 
el Tìtulo De Odontòlogo Ortodoncista, el 9 de agosto 
de 1966. De manos del Dr. Raúl García Arocha, 
Decano de la Facultad de Odontología. 

Fue considerada la Odontóloga más joven en 
recibir tan importante Título en la Especialidad de 
Ortodoncia.  Isabel, solicita su ingreso a la S.V.O., 
siendo admitida bajo el No. 26. Habiendo sido una 
consecuente asistente a las reuniones y a los cursos 
de Educación Continúa organizados por la S.V.O. 
Ejerció el Cargo de Tesorera en la Junta Directiva del 
año 1972-1974, Presidida por el Dr. José Nagel. 

Después de 2 años de haberse graduado como 
Especialista de Ortodoncia el 21 de septiembre de 
1968, contrae matrimonio con el Ortodoncista Luis 
Alberto Soto Saturno, actualmente Ex-presidente y 
Miembro Honorario de nuestra Organización, con 
quien procrearon 2 hijos, Reinaldo Alberto Soto 
Larocca, Licenciado en Administración de Empresas 
y Lisbeth Soto Larocca, Odontóloga Ortodoncista, 
miembro activo de nuestra Organización.  

Isabel, ejerció la Ortodoncia por más de 25 años, a 
nivel privado y como Servidor Público en el Instituto 
del Seguro Social y en el Instituto Social de las 
Fuerzas Armadas. 

La Junta Directiva Nacional, presidida por el Dr. 
Sergio Jiménez, el día 30 de Septiembre de 2016, le 
hizo entrega de un reconocimiento por cumplir, el 
quincuagésimo aniversario de su Graduación como 
Especialista en Ortodoncia…  

Recientemente fue designada como Miembro 
Vitalicio de esta Organización científica, al cumplir 
más de 50 años como Miembro Activo de la misma. 
Su lamentable y sensible deceso se produce 
repentinamente el 9 de septiembre de 2023, en 
Caracas, la Ciudad que la vio nacer. 

La desaparición física de Isabel recientemente, es 
y será un gran sufrimiento, el cual perdurará por 
mucho tiempo.    

A Luis Alberto mi gran amigo, Lisbeth mi ex-alumna muy 
querida, a Reinaldo y demás filiares, les expreso mi gran 
sentimiento de pesar.  Ustedes, conformaron una bella 
familia, muy unida y querida. 

Isabel, ya no está con nosotros, Dios así lo decidió, que 
partiera hacia su seno y no queda más que respetar su 
voluntad. 

Ya llegará la oportunidad de reunirnos todos.    

Mucha Paz para ella, esposo, hijos, colegas, familiares, 
amigos y amigas.

- Palabras de Yolanda Olmos de Malavé y de su esposo 
Luis Alberto Soto Saturno.
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30 DE SEPTIEMBRE 2022 - DÍA DEL ORTODONCISTA

El viernes 30 de septiembre del 2022 en el marco de la Celebración del día 
del Ortodoncista se desarrolló el curso “Estrategias Biomecánicas Ortodóncica 
con su efectividad clínica, apoyada en mini implantes y su estabilidad por años” 
dictado por el Dr. Ricardo Medellín, en las instalaciones del Hotel Pestana. 
Ese mismo día en Asamblea Extraordinaria la Dra. Isabel Pérez (presidente 
SVO saliente) juramentó a la nueva Junta Directiva Nacional de la SVO para el 
período 2022-2024, conformada por Dr. Paul Medina (Presidente), Dr. Héctor 
Sánchez (Vicepresidente), Dra. Yotzi Flores (Secretaria General), Dra. Yndiana 
Martínez (Tesorera) y Dra Ana Cristina Scannone (Secretaria de Organización), 
como también a los miembros electos del Capítulo Centro Occidental.

Durante este día se entrega credencial a un grupo de  nuevos miembros 
de la SVO  Dra. Mayra Bravo, Dra. Eliana Zarraga, Dr. Esteban García y Dr. 
Jose Figueras; así mismo  el Dr. Enrique García recibe la Orden “Sociedad 
Venezolana de Ortodoncia” el cual es el máximo reconocimiento que otorga la 
SVO a aquellos miembros con destacados méritos y aportes realizados para el 
desarrollo científico y gremial de los ortodoncistas venezolanos.

Junta Directiva SVO electa 
periodo 2022-2024.

De izquierda a derecha: 
Dr. Paul Medina (Presidente), 
Dra. Ana Cristina Scannone 
(Secretaria de Organización), 
Dra. Yndiana Martínez 
(Tesorera), Dr. Hector Sánchez 
(Vicepresidente) y Dra. Yotzi 
Flores (Secretaria General).

Junta Directiva saliente 2018-
2022 y Junta Directiva del 

2022-2024. 
De izquierda a derecha: 

Dr. Jesus Fernandez, Dra. 
Maria Alicia Molina, Dra. Astrid 

Constanti, Dra. Isabel Perez

La Dra. Isabel Pérez en nombre de la SVO entrega reconocimiento 
al Dr. Ricardo Medellin por su excelente conferencia en el Marco 
del Dia del Ortodoncista. 

La Dra. Isabel Pérez y la Dra. Enriqueta Piña entregan la ORDEN 
“Sociedad Venezolana de Ortodoncia” al Dr. Enrique García.

Nuestra Sociedad en pro de sus miembros ha realizado y apoyado durante el último año una amplia oferta de 
cursos de perfeccionamiento de alto nivel científico, una oportunidad única de recibir buena formación sin que 
nuestros miembros tengan que salir del país, teniendo a su alcance diferentes cursos de actualización en distintas 
técnicas, dictadas por expositores internacionales y nacionales de prestigio dentro de nuestra especialidad. 

A continuación, presentamos un resumen de dichas actividades:

15 DE OCTUBRE 2022 - “VII JORNADAS CIENTÍFICAS” 
CAPÍTULO CENTRO OCCIDENTAL - BARQUISIMETO 
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02 DE NOVIEMBRE 2022 – CURSO DEL DR. ARTURO VELA HERNÁNDEZ  “CLAVES 
BIOMECÁNICAS ESENCIALES DE LA ORTODONCIA CON ALINEADORES” 
TORRE “Q“ EDUMAXOR

Durante los días 2 y 3 de Noviembre del 2022 contamos con la visita del Dr. Arturo Vela, quien durante 
dos días de curso nos mostró su experticia de más de 20 años en el tratamiento de maloclusiones con 
alineadores, una oportunidad invaluable de perfeccionamiento en el área para nuestros miembros SVO.

Participantes curso del Dr. Arturo Vela Hernández. “Claves biomecánicas esenciales de la ortodoncia con alineadores.”

2 DE DICIEMBRE 2022 - COMPARTIR NAVIDEÑO

Navidad, una ocasión para compartir y disfrutar, así celebramos con una exquisita cena navideña en el 
Restauran Alazán, donde contamos con las excelentes conferencias de los doctores:

•	 Dr. Carlos Petit “Instagram Tips And Tricks.”
•	 Dr. Andrés Acevedo “Estética Periodontal Y Ortodoncia.”

•	 Dr. Enrique García “Asimetrías Y Sus Paradigmas.”

02 Y 03 DE MARZO 2023 CURSO DE LOS DRES. HECTOR Y JOSE ANTONIO RODRÍGUEZ

Minitornillos, uso avanzado en ortodoncia y ortopedia dentofacial. En Cb Dental Training Center.
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04 DE FEBRERO 2023 CURSO TEÓRICO - PRÁCTICO EN ORTODONCIA MIOFUNCIONAL

De la mano del Dr. Óscar Quirós - Edumaxor.

08 DE MARZO 2023 - OPEN MASTERCLASS “EFECTIVIDAD Y PREDICTIBILIDAD DEL SISTEMA 
PERSONALIZADO 3D CON ARCOS ROBÓTICOS”

De la mano del Dr. Miguel Merino Auditorio De La Facultad De Odontología, U.C.V.

30, 31 DE MARZO Y 01 DE ABRIL 2023 - CURSO “FILOSOFÍA FACE”

Dr. Carlos Becerra. Capítulo Central – Valencia.

19 Y 20 DE MAYO 2023 - WIN CERTIFICATION EXPERIENCE “UN SISTEMA INVISIBLE QUE 
ASEGURA RESULTADOS VISIBLES”

Por el Dr. Miguel Merino.

16 Y 17 DE JUNIO -  “APLICACIÓN DEL LÁSER EN ORTODONCIA Y OTRAS ESPECIALIDADES”

Dr. Sergio Velásquez Y Dra. Angela Domíngez. Cbd Ental Training Center.
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14 Y 15 DE JULIO 2023 - CURSO DE FLOW JAC SYSTEM

Impartido por el Dr. Joaquín Ariza J.W. Marrio

SUMÉRGETE EN EL FUTURO DE LA ORTODONCIA: 
XXI CONGRESO VENEZOLANO DE ORTODONCIA 2023

Prepárate para una experiencia inolvidable en el campo de la ortodoncia. El “XXI Congreso Venezolano de 
Ortodoncia,” que se llevará a cabo los días 30, 31 de Octubre y 01 de Noviembre de 2023 en el JW Marriott 
de Caracas, será mucho más que un evento educativo. Será un viaje fascinante hacia las últimas tendencias y 
tecnologías que están transformando a la ortodoncia. Nuestro congreso reunirá a expertos líderes de la industria 
y a profesionales apasionados para compartir conocimientos, experiencias y avances revolucionarios en el campo.

En este emocionante congreso, podrás explorar innovaciones que están redefiniendo la práctica de la ortodoncia y 
descubrir cómo estas tecnologías pueden mejorar la calidad de atención que brindas a tus pacientes. Desde avances 
en la digitalización de diagnósticos hasta soluciones de tratamiento de vanguardia, el XXI Congreso Venezolano 
de Ortodoncia te brindará una visión integral de lo 
que depara el futuro para nuestra especialidad. Te 
invitamos a unirte a nosotros en este viaje. Conéctate 
con tus colegas, participa en sesiones informativas y 
colaborativas, y descubre cómo puedes elevar tu práctica 
a nuevas alturas. 

¡Esperamoss con entusiasmo encontrarnos contigo 
y tu equipo en el congreso! La Sociedad Venezolana 
de Ortodoncia estará presente para responder a tus 
preguntas y ser parte de tu experiencia en este evento 
inolvidable. ¡No te lo pierdas!

En otro orden de ideas durante el ultimo año cumpliendo con lo dispuesto en nuestros estatutos, se han 
llevado a cabo de manera exitosa 4 asambleas ordinarias y una asamblea extraordinaria, en las cuales se 
han discutidos asuntos de interés para todos nuestros miembros.
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