.RTOPEDIA

REVISTA DEL ATENEO ARGENTINO DE ORTOPEDIA MAXILAR

]
1
o
7 - PUBLICACION TRIMESTRAL — No 9 AGOSTO 1965
1 L

TA R TR g N e e T




0BRAS GOMPLETAS

DICCIONARIO ODONTOLOGICO — 22 edic. Durante Avellanal
— Credito 5 3.500.

HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA Y SU EJERCICIO LEGAL
— 22 gdic. Lerman — Crédito $ 2.750.

ODONTOLOGIA CLINICA DE NORTEAMERICA — Serie VI —

Tres volumenes — (16) Oclusion — (17) Caries dental Re-
generacion v Transplante de Tejidos — (18) Psicologia en
Odontologia, Protesis Parcial Removible — Crédito $ 3.500.

ORTODONCIA PRACTICA — Anderson — Crédito $ 3.125.
ORTOPDEDIA DE LOS MAXILARES — Stockfish — Crédito

$ 3.125.

ORTOPEDIA ESTOMATOLOGICA INFANTIL. — Maronneau -
Crédito 8 1.125.

ORTODONCIA — Wite — Crédito $ 1.000.

APARATOS REMOVIBLES EN ORTODONCIA — Adams —
Crédito $§ 1.250.

TRAUMATISMOS DE LOS DIENTES DE NINOS — Ellis — Cré-
dito § 750.

ORTODONCIA PARA NINOS — Branen y Colet — Créd. $ 2.250.
ODONTOLOGIA PEDIATRICA — Cohen — Crédito $ 1.875.
ODONTOPEDIATRIA CLINICA — Finn — Crédito $ 2.500.

ORTODONCIA — Principios y Practica — T.M. Graber — Cré.
dito $ 4.250.

CLINICA TERAPEUTICA ORTOPEDICO MAXILAR — E. Rei-
chenbach y H. Brukl — Crédito S 4.250.

Descuento 20 % por compra al contado.

EDITORIAL MUNDI

Junin 831 T.E. 83-9663

BUENOS AIRES

Ateneo /\rgentino de Ortopedia Maxilar
AUTORIDADES

Comision Directiva:

Presidente: Rubén Raccagni, Vice Presidente: Daniel Minteguiaga, Se-
cretario: Julio Gottlieb, Prosecretario: Faustino Guglielmone, Tesorero:
Bernardo Letzen, Pro Tesorero: Luis Arena, Secretario de Actas: Maria
E. Creus, Pro Secretario de Actas: Angel Lagorio, Vocales: Marcos Lipszyc,
Paulina Flax, Elias Beszkin, Luis Zielinsky, Rosa B. de Doctorovich, Bea-
triz Lewcowicz, Irma Bruetman, Revisores de cuentas: Noemi Lisman.

Comision de Actividades Cientificas:

Presidente: Dr. Luis Zielinsky
Secretario: Dra. Beatriz Lewcowicz.

Comision de Clinica:

Dr. Elias Beszkin.

Comision de Revista:

Directores: Dr. Leonardo Voronovitsky; Dr. Julio Gottlieb; Dr. Saul Mer-
lin; Dr. Angel Lagorio; Dra. Noemi Lisman; Dra. Julia Gargiulo.

Departamentos:
Biblioteca:

Dra. Rosa Doctorovich; Dra. Elsa Gersovich; Dr. Isidoro Gore; Dr.
José Maria Dufaur.

Casuistica y Estadistica:
Dra. Beatriz Lewcowicz.
Traducciones y publicaciones:
Dr. Daniel Minteguiaga.
Cursos y conferencias:

Dictantes: Arena Luis, Avena Eduardo, Beszkin Elias Dra. Bruetman,
Creus Maria E., Chait Bernardo, Fiszman Jaime, Gore Isidoro, Flax
Paulina, Gargiulo Julia B., de, Glikin Gregorio, Gottlieb Julio, Gu-
glielmone Faustino, Lagorio Angel, Letzen Bernardo, Lewcowicz,
Beatriz, Lipszyc Marcos, Minteguiaga Daniel, Raccagni Rubén, Ro-
senmeyer, Rosenwurcel Mario, Samoilovich Elias, Sneibrun Sara,
Schajter Carolina, Steinberg Fany, Voronovitsky Leonardo, Zie-
linsky «Luis, 7



DRESTI-SPRAY

ANESTESICO DE SUPERFIGIE
EN AEROSOL

ALTAMENTE EFICAZ
ACCION RAPIDA Y PERSISTENTE
SABOR AGRADABLE

SU PROVEEDOR LO TIENE

Laboratorio PRESTICAIN A

Padilla 305 Bs As

e

P

ORTOPEDIA
MAXILAR

REVISTA DEL ATENEO ARGENTINO DE ORTOPEDIA MAXILAR
ANASCO 1154 | T.E. 59-0693

INDICE

Pag.
AUTORIDADES ¢ 5i, Sl iy s vy < ahb s i 1
AGOSTO Bditoriali . coein adel srls B0 e it Sl S 4

La Fotografia en Sustituciéon de los Trabajos Or-
todoneicos: tasr s SG s M s ol Tl el 6

1965 Indicaciones Pre y Post Quirtrgicas de la Ortopedia
Maxilar de los Fisurados Palatinos ........... 12
Estado Actual del Diagnéstico en Ortodoncia .... 20

PAGINAS CLINICAS
Un Caso Resuelto con Placa de Hotz ........... 30
No 9 Experiencias con el Activador Abierto ........... 34
. REVISTA DE REVISTAS

Publicaciones iNaeionalesieu s e 37
Publicaciones Haxtranjeras o oo 39

Sobre la Influencia de las Dismancias Funcionales
enfla PRofesis o s EESIE dhbrar e e 41
UNFPASOF TRANSCENDBENER. =00 S e 42
INFORMACIONES DEL ATENEO .............. 43
ACRIVINDADES CINNTBIEICAS & S s fa e 45

LAS OPINIONES expresadas en esta revista no reflejan el punto de vista
del ATENEO ARGENTINO DE ORTOPEDIA MAXILAR, a menos que
hayan sido adoptadas por el mismo.

Seran considerados como trabajos originales los que no hayan sido pu-
blicados ni estén en vias de publicacion.

Estaran escritos a miquina de un solo lado y a doble espacio. Llevaran
asimismo el nombre completo del autor, sus titulos y cargos y su domicilio.

No se devuelven los originales.

CANJE Deseamos canje con revistas similares ® Nous désirons établir
I’enchange aves les revues similaires. ® Desideriamo I'intercambio con ri-
visti simili. ® Desejamos permutar com as revistas congeneres. ® We
wish to exchange wih similar magazines. ® TUn austausch wird gebeten.



EDITORIAL

LA UNIVERSIDAD Y SU TIEMPO

Un episodio, en apariencia intrascendente, Culr:niné cor}lla rem.mcia
del rector de la Universidad de Buenos Aires. A él sucedid e.l agitado
ajetreo de una eleccién a fin de elegir un .nuevo rector, que .h.nalmente
recayé en el Ingeniero Ferndndez Long, vicerrector en ejercicio.

El episodio estudiantil como asi el ulterior episodio electoral sirvieron
para poner en evidencia que no se trataba de meras posiciones perso-
nales ni que el debate se circunscribia a pequenos grupos de “elite” de
la politica universitaria. Algo mas importante, que venia subyaciendo y
que se manifestaba en forma esporddica a través de episodios mas o menos
localizados; tuvo su exteriorizacién mdas amplia no hien concluido el
tramite electoral con el que se cerraba una etapa de la vida de nuestra
Universidad de Buenos Aires.

Lo sefialé explicitamente el-nuevo rector en el propio acto en que
se hizo cargo de su puesto y lo reiteré pocos dias después en acto
similar en el Consejo Superior. La Universidad no puede vivir de espaldas
al pais; tal en sintesis su concepto. Dicha afirmacién vino a probar que
la contienda electoral, del que surgié ungido, habia establecido una
falsa linea divisoria, pues la inmensa mayoria de la poblacién univer-
sitaria de todos los claustros estaba de acuerdo con ese pensamiento rector
expresado por el Ingeniero Fernandez Long.

_ Pero no vivir de espaldas al pais significa satisfacer los requeri-
mle}ntos. c¥e la inmensa mayoria de sus ciudadanos, lo que equivale a
decir VIVIr con su tiempo. Solo una insignificante minoria, con los mas
i?;?:;g?gs zrgumentos, ha querido y quiere descalificar esta auténtica

n de progreso de todos los sectores de la vida argentina.

El rector vino a probar poco des

pués, con hechos, que sus conceptos
no resultaban ser el producto de sit ’ 2 .

: 3 uacilones emocionales o demagogicas;

;;nzi;;zﬂexac;ntProfunda del profesor y del investigador que sabe que

luntad y dgla ecnica no alcanzan a avanzar en la medida de la vo-

o estd obligad Capaf:@ad cr‘351‘5101'61@@1 hombre donde este se ve limitado
19ado a limitarse; material o espiritualmente.

La Universidad no resulta una simple fabrica de titulos, tal como
muchas veces se ha repetido. Pero para que efectivamente nc se con-
vierta en una entidad deshumanizada no solo debe tender a la inves-
tigacién sin preconceptos en todos los érdenes que compete a la acti-
vidad creadora del hombre; sino que uniendo su teoria al ejercicio del
conocimiento que ella le confiere, se debe ubicar en el tiempo de los
sucesos y no soslayarlos. Ella es también parte de su misién formafiva
del hombre. Asi debemos interpretar la accién de esta Universidad en
el curso de sus ultimos tiempos. De cara al pais y a la altura de los
tiempos. Por ello podemos esperar de élla labor proficua para los estu-
diantes, profesionales, docentes y cientificos. Los que la crifican segura-
mente nada dirian, por el contrario, si ella se manifestase de espaldas
al pais y atrasando el reloj de nuestra historia; tal como algunas wveces
acontecid.



LA FOTOGRAFIA EN SUSTITUCION DE LOS

por el Dr. dos Santos Benac

Traduccién: Dr. Héctor Abeya

Nos parece que la fotografia, 'al'm
no estd situada en toda su plenitud
en el importante lugar que justiciera-
mente merece para documentar nues-
tros casos, de tal modo que sus reales
posibilidades sean totalmente aprove-
chadas.

Con excepcién de algunos pocos
que la usan, ella no ha sido empleada
como rutina por la mayoria de los
ortodoncistas.

La finalidad de este trabajo, por lo
tanto, es llamar la atencién para los
Tecursos exiraordinarios que posee co-
mo sustitucién de los modelos de ye-
so, liberdndonos de los grandes incon.
venientes de estos.

Sabemos que en la preparacion de un
modelo, son necesarias algunas horas
de trabajo para tenerlos bien presen-
tables y que estos ocupan considera-
ble volumen de espacio.

Para un mismo paciente debemos
tener un modelo inicial al tratamien-
to, uno final y a veces, uno o dos
Intermediarios.

En conclusidén, en término medio,
tres.modelos SON necesarios para cada
Paciente.

Si c_on.sider.amos que un profesional
Espec1ahsta, tiene capacidad para aten.
der una media de docientos pacien.
tes, llegaremos a la conclusién que
este mismo profesional precisara po.’

ua-
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MODELOS ORTODONCICOS

dos seiscientos modelos. Llevando en
consideracién que un tratamiento or-
todéncico, dura de uno a dos anos,
podemos decir que en término medio
tendremos nuestra clientela renovada
cada afio y medio, lo que equivale
decir que en este periodo, tendremos
el doble de modelos.

Siguiendo este raciocinio, tendremos
en siete afios y medio un _nimero
quintuplicado, o sea; tres mil. Seria
necesario un verdadero departamento,
con funcicnarios para guardar y con-
servar los mismos, elevdndose en con-
sideracién el espacio exigido en con-
secuencia de su elevado numero, y
de la necesidad que tendriamos en
acomodarlos en armarios especiales.

En una organizacién, en que pode-
mos poseer servicios, donde funcionen
equipos de hasta diez profesionales,
estos tres mil modelos, serian mulfi-
plicados por diez, y tendriamos la ele-
vada cifra de treinta mil.

Surgen entonces problemas, que pre-
tendemos simplificar con este trabajo,
mostrando con ventajas otro método
de documentacién, como las fotogra-
fias.

No nos ocuparemos de las telerra-
diografias ni de los trazados en este
trabajo, por entender que los mismos
hacen parte de la rutina, del mismo
modo que las fichas ortodéncicas.

Los ‘modelos, después de tomar las

,
Denae

ORTODONTIA E ORTOPE
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! o 5
medidas necesarias y transcribirlas p

i uc-
ra las fichas, sirven para la g;‘)n:}ter 2
cién de los aparaios, despge =
cual nosotros los dejamos de ;

Una vez hecha la opcion porell'g
fotografia, serd necesario unlfiI néaelgea_
practica para su aplicacion. No =
mos entrar en consideraciones écni-
cas sobre la toma de las mismas, ga
que existen muchos manuales don1 e
ol interesado podra buscar las acla-
raciones que se le fornaren necesarias.

Entretanto, para llegar a nuestro qb-
jetivo, serd indispensable la descrip-
cién de algunos detalles y la presen-
tacién de algunos procedimientos
adoptados por nosotros.

En primer lugar, sera preciso de-
cir cuéntas y cudles son las fotogra-
fias necesarias, y en qué angulos se-
rdn tomadas.

Usamos una maquina reflex de 35
mm. (24 x 36) con visaje a través del
propio objetivo. Preferimos sustituir
el objetivo de la méquina por ofro de
focal mas largo (teleobjetivo de 135
mm.) aunque esto no es obligatorio,
es conveniente que se lo haga, pues
un focal mds largo nos aparta del
objetivo real, aproximandonos y am-
pliando la imagen. La toma de fotos
muy préximas al objetivo produce dis-
torsiones indeseables. Estos objetivos
de focal largo son conocidos en el co-
mercio con el nombre de teleobjeti-
vos. Para la toma de fotos del rostro,
no necesitamos de otros accesorios, co-
mo no sea de un “flash” colocado en
el centro de la mdquina, y no late-
ralmente como comunmente se usa.
Sin embargo, para las arcadas den-
tarias, todavia necesitamos del empleo
de un fuelle, o de anillos de apro-
ximacion (si usamos el teleobjetivo de
135 mm.) que nos aumenta la distancia
focal ampliando la imagen. Entretanto
quien no pudiera disponer de este
accesario, podra igualmente conseguir
un trabajo aceptable con el uso de una
lents de una o dos dioptrias, colocada
en el objetivo, que tiene la finalidad
de podernos aproximar a la imagen
aproximadamente a la mitad de distan.
cia por dioptria, posibilitando una fo.
tografia semejante a la conseguida
con el fuelle, con el inconveniente de
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ser tomada mas cerca del objeto, su.
jetdndonos a posibles distorsiones,

Es necesaria una serie de seis foto-
grafias de un mismo paciente, para
poder completar nuestro trabajo. Del
rostro, una de frente y una de perfil,
Cuatro de las arcadas dentarias; una
del lado derecho, una de frente, una
del lado izquierdo y una lateral de
la zona anterior (para observar overbi.
te y overjet).

Todas estas fotos, deberan ser am-
pliadas en un mismo papel, en tamafio
adecuado. (Fig. 1).

Como las telerradiografias usadas
por los especialistas que se dedican
a ortodoncia tienen el tamano de 18
x 94, procuramos agrupar a la serie
de fotos en un mismo paciente, en un
Unico papel también del mismo tama-
fio, para uniformar y ser posible guar-
dar en un mismo archivo, usamos las
fichas en idéntico tamano.

Las radiografias seriadas intrabuca-
les, son montadas en una tarjeta de
las mismas dimensiones.

Tendremos entonces, en tamano 18
x 24, la ficha del paciente, la tarjeta
para radiografias intraorales, las tele-
rradiografias y los trazados cefalome-
tricos, y el papel fotogréfico contenido:
el rostro del paciente, de frente y de
perfil en tamano 10 x 8,5 mm cada uno,
v las fotografias de las arcaclas en an-
gulo inclinado mds proximo de 90°
que sea posible en tamano de 5 x 7.

Entre las fotos del rostro reserva-
mos un espacio de 4 x 4 para la foto
lateral en angulo de 90° de la zona
frontal. (Fig. 1).

“Tode esto reunido puede ser guar-
dado junto en un mismo archivo.

Estas medidas fueron elegidas por-
que nos permiten agrupar la serie de
fotos en el papel mencionado. En el
medio, se reserva un espacio, en sen-
tido horizontal, de 2 x 24 cm., en el
cual escribiremos a méquina el nom-
bre del paciente y la fecha.

Por lo tanto, para poder cumplir

nuestro propdsito, son necesarias cua-
iro cosas de fundamental importancia.

1) Una buena mdaquina reflex 35
mm., con objetivo de focal largo, de

preferencia (impropiamente llamado
teleobjetivo) y una lente de aproxi-
macién de una dioptria (es preferible
el uso de un fuelle o de anillos de
aproximacion).

2) Un separador de labios y ca-

de labios y carrillos, lo hemos conse-
guido, adaptando un separador de
carrillos existente en el comercio de
articulos dentales (Fig. 3), del modo
que va descripto.

El separador posee dos asas laterales

" Fig. 2 — Separador de labios y en un

paciente, mostrando
de su

rrillos, suficientemente bueno, que nos
permita una tomada de fotos de la ar-
cada, de modo que posibilite la foca-
lizacién de los ultimos molares. (Fig. 2).

3) Un chasis especialmente construi-
do (puede ser hecho de madera), de
modo que permita exposiciones en zo-
nas diferentes del mismo papel sin
alterar las otras partes. (Fig. 5).

4) Un pequefio ampliador 35 mm.
El primero y cuarto item no precisan
de mayores explicaciones por ya que-
dar implicito lo necesario, en tanto
que al segundo y tercero, nos cabe
presentar en detalles mas amplios.

El tercer item, o sea, el separador

el modo correcto
U30.

(fig. 4 a) que se colocan en intimo con-
tacto con los carrillos, y los llevan
hacia atrds al ser las asas separadas
mediante una simple maniobra manual,
que hace que una de ellas deslice
a través de una corredera (fi. 4 b).
Asi y todo, a fin de dar mayor am-
plitud a la separacion, construimos y
adaptamos al lado de cada asa, un
brazo capaz de efectuar movimientos
giratorios hasta 180° en un plann ho-
rizontal (fig. 4 c).

Estos brazos poseen un cabo que es
dado al propio paciente para tener y
traccionar lo necesario, en tanio toma-
mos nuesira fotografia.

9
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Fig. 6 — El mismo chasis con dos ta-
pas abiertas para mostrar su funciona-
miento.

..

expogicion controlada,

Fig. 5 — Chasis poseyendo varios com-
partimientos con tapa corrvediza para

En la extremidad superior y anterior
de cada brazo, parte una prolongacién
también giratoria con la finalidad de
sostener y separar los labios supe-
riores. (Fig. 4 d). El labio inferior es
mantenido sujeto por la propia corre-
dera del separador. (Fig. 2).

El chasis, cuya finalidad es permi-
tir las exposiciones orientadas en el
papel fotografico, puede ser construi-
dc en varios materiales. El nuestro fue
construido en férmica y posee el ta-
mano interno de 18,3 x 24,3 cm. Posee
en la parte superior dos aberturas de
tamafio: 10 x 8,5 cm. destinadas a
las fotos del rostro, y entre ellas, otra
abertura de 4 x 4 cm. para la foto
del overjet anterior. (Fig. 5).

En la mitad inferior posee tres aber-
turas de 5 x 7 cm., destinada a las
fotogratfias de las arcadas dentarias.
(Fig#5):

Cada abertura estd cerrada por una
tapa corrediza que se abre en el mo-
mento en que se necesita hacer la ex-
posicién del negativo, cerrdndose lue-
go para abrirse ofra para nueva expo-
sicién, y que luego serd cerrada, y
asi sucesivamente hasta completar to-
das las exposiciones necesarias. (Fig. 6).

Para aquel que nc esté muy fami-
liarizado con el arte de la fotografia,
vamos a dar una explicacién mas ac-
cesible, aunque resumida.

El papel fotografico va colocado en
el chasis (en cdmara oscura, con luz
amarilla), con la parte brillante para
arriba. Colocamos el rollo del film ne-
gativo en el ampliador. Ampliamos en
primer lugar el rostro de perfil, y ha-
cemos que la porcién de imagen que
nos interesa, sea encuadrada y foca-
lizada en la abertura correspondiente
a la misma, en la primera abertura
del chasis. En esta fase es necesario
el filtro del ampliador para evitar que
el papel se queme. Estando la porcién
de imagen interesada bien enfocada
se da la exposicién conveniente.
Para la exposicién de la segunda ima-
gen, usamos las mismas maniobras.
Repitiéndose lo mismo en la tercera,
cuarta, quinta y sexta abertura.

Después de terminar las seis expo-
siciones, el papel debe ser revelado,
tijado, lavado y esmaltado.

Cualquier manual de fotografia, en-
sefia de modo bastante simple, como
ejecutar estas fases, no teniendo ma-
yores dificultades su aprendizaje.

Direccion del autor:
Rua Siqueira Campos 43 S/633

Copacabana
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continuacién del articulo:

INDICACIONES PRE Y POST

QUIRURGICAS DE LA ORTOPEDIA MAXILAR
DE LOS FISURADOS PALATINOS

por los Dres. Bernardo Chait; Anibal E. Inchausti y Jaime Fairman

Los ocho meses de edad biologica,
se traducen por un aumento en el es-
pesor de los tejidos blandos, lo que
facilita la visién de los planos por
parte del cirujano, De ser normal la
edad dentaria del bebé fisurado, a
los ocho-diez meses, los incisivos cen-
trales temporarios ya estardn presen-
tes, y proximos a erupcionar los la-
terales, mientras que las coronas de
los demds dientes temporarios se estan
osificando en el interior de los re-
bordes maxilares. El tiempo de es-
pera propuesto, que no es pasivo sino
dindmico y destinado a orientar, es-
timular y dirigir el crecimiento de
los rebordes alveolares, tiene por ob-
jeto, de acuerdo con lo que acabamos
de decir, el constituir una barrera os-
teodentaria capaz de oponerse a la
accién elastica de retropopulsién con-
{)iglilrada por la cicatriz operatoria la-
ial.

El fratamiento se completa con ejer-
cicios fisicos generales adaptados por
supuesto, a la condicién de bebé del
paciente, asi como con masajes rea-
lizados por la madre sobre los rebor.
des maxilares. Estos masajes, que tam-
bién pueden ser ejecutados POT un es-
pecialista, se realizan con los dedos
mojados, los que se deslizan de ade.
lante atréds, todo lo largo de los re-
bordes maxilares. De este modo, se

da al tratamiento, un cardcter altamen.
te dindmico.

Con ser importantes estos motivos,
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no son los tunicos que deciden la
postergacién del momento operatorio
hasta lo ocho meses de edad biold-
gica. Interviene ademds, una conside-
racion referida al mecanismo de ma-
duracién nerviosa.

Estd perfectamente comprobado, que
el complejo mecanismo psicomotor de
la praxia, se realiza en periodos de-
terminados de la vida. El recién na-
cido, aunque ejecuta bien desde su
nacimiento ciertos actos vitales coor-
dinados, como los de mamar, tragar,
respirar, etc., no puede todavia reali-
zar muchos otros movimientos mas
complejos, para los que carece de la
necesaria coordinacién. Esta coordina-
cién estd a cargo del sistema nervioso
cerebroespinal, por medio de un deli-
cado dispositivo que funciona al lado
del aparato voluntario. La adquisicién
de la capacidad coordinadora necesa-
r1a, es precedida por un periodo que
podriamos considerar de aprendizaje,
al que se ha denominado “periodo
sensitivo”, nombre referido al momen-
fo Sptimo para la aplicacién de un es-
timulo, con fines de crear determinado
patrén de conducta. Pasado el “pe-
riodo sensitivo” o “critico”, el apren-
dizaje de un patrén de conducta
se hace extremadamente dificultoso,
cuando no imposible. Es lo que en
lenguaje popular se expresa como:
Lo que no aprendié Juancito, no lo
aprendera Juan'’.

Pero tampoco el apresuramiento con-

m‘awﬁ‘ e

duce a nada. La aparicién del “perio-
do sensitivo” estd condicionado por
procesos de maduracién que no es
posible acelerar a voluntad. El punto
de partida de un patrén de conducta
se alcanza, sélo en el momento en que
un estimulo apropiado, llamado “me.
canismo desencadenante”, es capaz de
provocar la respuesta adecuada.

Teniendo en cuenta estos principios,
Ronald S. Illingwroth y James Lister,
hicieron un estudio sobre la madura-
cién de la funcién masticatoria, que
tuera publicado en el “Journal or Pe.
diorontic” de diciembre de 1.964. En
él afirman que el “periodo critico” o
“sensitivo”, revelador de una completa
maduracion de la funcién masticatoria,
aparece alrededor de los 6-7 meses de
vida extrauterina. Si no se aprovecha
ese periodo, lo probable serd que el
nino se transforme en un perezoso
masticatorio, o se niegue incluso, a
masticar. Este peligro esta siempre pre-
sente, en el caso de ninos fisurados.
Es muy comun en efecto, encontrar
ninos que rechazan cualquier alimen-
to sdlido, llegando inclusive, al vé-
mito, como expresién de ese rechazo.
Esta situacién tiene su origen, por lo
comun, en el erréneo sentido de so-
breproteccién de las madres que, te-
miendo que el nino se ahogue, no les
han suministrado a tiempo alimentos
solidos, impidiendo asi, la creacién de
un correcto patrén masticatorio.

En lo referente al momento opera-
torio, el desencadenamiento del perio-
do critico, tiene importancia decisiva.
Aplazamos la intervencién para des-
pués de los ocho meses de edad bio-
légica, en el intento por evitar la in-
terferencia de sentido negativo, que
representaria, para la creacic')n_cllel pa-
trén masticatorio, una operacion an-
ticipada, al producir la concomitante
deformacidén ésea del maxilar superior.

Muchos son los especialistas que
comparten este criterio. M. J. Delgire
(Nantes), afirma al respecto, que: “se-
ria erréneo admitir que la accién de-
formante de las labioplastias, se redu-
ce a los tejidos blandos, atribuyendo
la atrofia maxilar a una hipoplasia
congénita, que acompanaria a toda
fisura. Esto queda desvirtuado por la

existencia de fisurados adultos no ope-
rados, que presentan maxilares correc.
tamente desarrollados, salvo en las
zonas contiguas a la hendidura”.

_De ésto deduce Delaire, que las apla-

sias maxilares que se observan des-
pués de ciertas operaciones, son pro-
vocadas por la cirugia.

Este autor considera que la cirugia
es la causante directa de serios de.
sequilibrios tisulares y especialmente
musculares (labios y carrillos por un
lado y lengua por otro), que serian a
su vez los responsables de serias mal-
formaciones maxilares. Ha constatado
que la tensién exagerada del labio
determina la deformacién de los teji-
dos inmediatamente subyacentes. Pero
si a la tensién labial se le asocian
trastornos tfuncionales importantes co-
mo respiracién bucal, deglucién ati-
pica, trastornos de la posicién habi-
tual de la lengua, etc., pueden con-
ducir a las més graves atresias maxi-
lares, a veces complicadas con mal-
formaciones mandibulares. La nocivi-
dad de la respiracién bucal debe ser
bien conocida por los cirujanos, hasta
el punto de ser capaces de sacrificar
cualquier éxito inicial, con el objeto
de mantener una funcién respiratoria
normal.

Segun M. Cadenat (Toulouse), es co-
rriente que plasticos, otforrinolaringo-
logos, estomatdlogos, y ortodoncistas,
se vean obligados a reparar secuelas
operatorias de nifios operados dema-
slado tempranamente.

Celesnik (Ljubljana), recomienda, al
igual que Burian (Praga) y Sanvene-
ro-Roselli (Milan), postergar la inter-
vencién hasta después de los seis me-
ses. Estos autores consideran que el
primer irabajo del cirujano debe con-
sistir en convencer a la madre de la
necesidad de la espera. Para ello cuen-
ta con el aval de las fotografias que
atestiguan sobie los resultados obteni-
dos en otros casos. Resulta convenien-
te también, que una vez retirada la
madre de la clinica maternal, sea in-
vitada a visitar los consultorios d§~ la
especialidad, donde vera ofros ninos
en tratamiento, y se pondra en con-
tacto con sus madres, lo que les per-
mitird comprender mejor las directivas,

13




y mosirarse mas atenta y pac§ente,
hasta el momento en que la infer-
vencién esté indicada.

Segtin Sanvenero-Roselli, en la in-
dicacién del momento operaforio no
deberian intervenir consideraciones
como medio social, situaciéon econo-
mica o mentalidad de los padres. Po-
sicién que compartimos en su fota-
lidad. M4s aun. Desde hace anos ve-
nimos sosteniendo, que ni la balanza
ni el almanaque, pueden ser los rec-
tores de una operacién, la que sola-
mente debe ser reglada por el mo-
mento oportuno biolégico del nino.
Son los basamentos de esta posicion,
los que tratamos de exponer en el pre-
sente trabajo.

La postergacién del momento ope-
ratorio hasta mas alld de los ocho me-
ses de vida bioldgica del nifio, no
solamente facilita, tal como dejamos
dicho, la tarea quirtrgica. Implica ade-
mds, estabilizar la respiracién. No es
posible preiender que el recién naci-
do olvida en pocos dias, el tipo res-
piraterio que estuvo practicando du-
rante fantos meses. Afirma el profesor
Brack, que el lactante vive en insu-
ficiencia respiratoria.

Hay quienes consideran que el nifio
se comporta, durante los primeros me-
ses lsie su vida, como si se tratara de
un “feto extrauterino”, en permanente
dependenqia de la madre, sin cuya
preocupacion o la de alguien que la
sustituya, terminaria Por perecer.

Otro factor a tener en cuenta, es el
de los anticuerpos, uno de los ele.
mentos que mdas tardan en desapa-
recer, después del nacimiento. Recién
a los seis meses, deja el nifio de de.
pender de los anticuerpos maternos
comenzando para ese entonces, a ge.l
TIeTar sus propios anticuerpos, de cuya
lmporfancia en el post-operatorio, no
Creemos necesario hablar, '

La operacién demasiado temprana
provee al nifio de una serie de expe.
riencias que lo diferencian esenci%{
mente, de todos los demas nifios er;
tanto implica: anestesia general ' do
lor Ppost-operatorio, limitacidn al mo.
Vimiento de los brazos, alimentaciér{
por sonda o por medio de bulbos de
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goma, y por supuesto, una larga hos.
pitalizacién. Un acto agresivo de ta]
magnitud, durante los primeros meses
de la vida de un nifio, tiene por Jo
general una enorme significacién para
su futuro, el que se ve ensonmbrecidg
por frecuentes problemas de conducts
y dificultades en la pronunciacién de
fonemas, las que van a sumarse a las
propias de todo fisurado.

English y Pearson aseguran que el
nifio operado en estas condiciones no
vuelve a ser jamas lo que era antes
de someterse a ese brutal trauma qui-
rirgico. Los trastornos dolorosoes, pro-
pios de este tipo de intervenciones,
suelen persistir a lo largo del tiempo,
en el subconciente del nifio, el que
es sometido a exigencias exfraordina-
rias, que siempre perdurardn para él,
como objetos y motivos de dolor
de angustia. Tanto el desarrollo fisico
como psiquico del pequefio paciente,
se vera alterado. Se convierten por lo
regular, en seres retraidos y poco da-
dos a la amistad.

Es preciso recordar que esta triste
experiencia va a sumarse a otra serie
de hechos que inciden sobre la mente
del nino fisurado, desde el momento
mismo de su nacimiento:

1)-Una serie de penosas experiencias,
especialmente durante la alimen-
tacion.

2)—E_1 deseo de mamar por placer, ha
sido frustrado.

3)-La actitud primera de rechazo de
a8 mayoria de las mujeres que
atraviesan por esa situacién.

Tanto el primero como el tercer he-
cho, son los que afectan més violen-
tamente al nifo, porque inciden evi-

dentemente, sobre la realidad de la
vida.

_ Estas causas, son las condicionantes
mdlsgutidas de una variada sintoma-
tologia, que puede desembocar en el
marasmo, y aun en la muerte.

Como siempre, dicen English y Pear-
son, el mejor tratamiento sera el pre-
ventivo. El médico debs evitar, dentro
de lo posible, toda medicing & ICLE

racion dolorosa, hasta la segunda mi-
tad del primer afio de la vida del ni-
no. Solo serd licito transgredir esa
regla, en el caso en que sea preciso
preservar por ese medio, la vida del
paciente. Demds estd decir, que se ar-
bitraran todos los medios necesarios
para asegurarse la colaboracién de la
madre, elemento esencial para preser-
var al nifio de este tipo de frustra-
ciones.

En suma, nuestra insistencia sobre
la necesidad de una espera hasta los
ocho o diez meses de edad bioldgica,
antes de emprender el cierre quirtr-
gico del labio, se funda en el hecho
de que a esa edad, el nino estd ya su-
ticientemente alejado de la mamadera,
sus habitos alimenticios se han enri-
quecido con el manejo de taza, cu-
chara, etc, su alimentacién se ha he-
cho francamente mixta, ya tiene en
boca sus primeros dientes, comienza
a pronunciar sus primeros fonemas, su
actitud postural cervical es mas firme,
sintomas éstos de un cierto grado de
maduracién, que coincide con la es-
tabilizacién en la maduracién de la
faringe como organo respiratorio.

INTERVENCION QUIRURGICA DE LA
FISURA DE PALADAR BLANDO

En nuestro concepto, esta interven-
cidn no deberia hacerse nunca antes
de los 30-40 meses de edad bioldgica,
con el fin de nc interferir puntos fér-
tiles de crecimiento. Crecimiento que
recibe, en esta etapa, un formidable
empuje.

A este respecto, es opinién de Siub-
tenly (1.957), que el crecimienio en
longitud del paladar klando, alcanza
en este periodo, una intensidad y ra-
pidez, no superadas porteriormente
en ninguno de los otros periodos.

La experiencia le ha demostrado a
Graber, que un paladar blando ope-
rado, tiene siempre un ritmo mucho
mas lento que los tejidos blandos que
lo rodean.

Coccaro, Subtenly y Pruzansky, han
hecho un interesante estudio cefalo-

métrico seriado, con nifios en creci-
miento desde el momento dzl naci-
miento hasta los 7 afios. Sus cenclu-
siones pueden resumirse asi: El 70 %
del crecimiento se alcanza en los dos
primeros afios de vida. Expresado nu-
méricamente, puede decirse que: has-
ta los 2 y medio afios, hay un aumen-
to de 6,3 mm.; enire 2 y medio afos y
5 es de 1,1 mm., y entre los 5 y los 7,
crece también 1,1 mm.

Refiriéndose al espesor, estos mismos
autores afirman que la mayor rapirez
de crecimiento se observa en el pe-
riodo que corresponde a los 3 primeros
meses de vida, siendo muy rsducido
el crecimiento, entre el afio y medio
v los 3. No obstante, senalan ques en
los ninos fisurados, aun coniradicien-
do las leyes generales, es comun la
presencia de un pico de crecimienio
méas o menos considerable, entrz el
afio y medio y los 3.

Teniendo en cuenia todas estas po-
sibilidades, y recordando ademas, que
la erupcién del segundo molar tem-
porario coincide con un empuje gene-
ral de crecimiento, preconizamos ccmo
momento operatorio, los 42 meses de
edad bioldgica. El correcto engrana-
miento molar, nos sirve como elemen-
to detector de la iniciacion de una
atresia maxilar.

Nos parece obvio insistir sobre la
ineludible condicién dinamica-meca-
nica-funcional del periodo de espers,
el que deberd contar con la interven-
cién de la foniatra a partir de los dos
afios y medio, y con el empleo per-
manente de aparatologia protétfico-
ortopédica.

INTERVENCION DEL PALADAR
DURO

Como consecuencia directa del cie-
rre velo-palatino, es evidente la ten-
dencia a la disminucién de la fisura
6sea. Lo que no nos autoriza, por su-
puesto, a renunciar a un correcto tra-
tamiento durante el periodo de espera.
Muy por el contrario, trabajamos pa-
ralelamente a la foniatra, utilizando
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aparatologia ortopédico-protenca, vi-
bradores, mioterapia, efc.

Con relacién al momento oportudnci
para una intervencién quirurgica de
paladar duro, algunos especialistas
aconsejan como el mejor, el cercano a
los 7-9 afios, que es cuando el pa!adar
ha alcanzado los 5/6 de su crecimiento

total.

Es nuestro criterio, sin embargo, qué
la pérdida de un sexto del crecimiento
total es excesiva. Las medidas reali-
zadas en nifios normales a la altura de
los segundos molares permanentes, In-
dican que el ancho palatino es apro-
ximadamente de 110-120 mm. Se nos
ocurre, que la pérdida de aproxima-
damente 10 mm. de este crecimiento,
puede resultar, en cierfos casos, de-
cisiva. Consideramos pues, que la in-
tervencién deberia diferirse hasta la
erupcién del segundo molar perma-
nente, para evitar cualquier interfe-
rencia del empuje de crecimiento
alveolar, que acompafia esta erupcién.

Rowe en el Dental Practitioner 1955,
en sintesis afirma que la fisura esta
limitada a una aplasia mesenquima-
tosa de un tfiempo muy corto pero
luego las partes componentes siguen
un crecimiento normal a menos que
sea interferido por la cirugia.

Para este autor las deformaciones
secundadas no son genéticas, sino
que total o parcialmente se deben
a la cirugia. En algunos casos la
cirugia puede ser irremediablemente
deseada, pero en otros debe informar-
se sobre la técnica a emplearse en la
oportunidad en la intervencién, en re-
lacién al crecimiento y al desarrollo.

Pero es preciso recordar que también
el crecimiento dntero-porterior estd en
relacién directa con la aparicién en bo.
ca del segundo molar permanente. He.
cho demostrado por la presencia de
un correcto crecimiento sagital en fi-
surados adultos no operados a dife.
rencia de lo que ocurre en los que
han sido intervenidos. Algo similar
puede notarse, con relacién a la al-
tura de los maxilares. Sabiendo como
sabemos, que la altura fina] estd en
relacién directa con el crecimiento al.
veolar, que éste es funcidn dentaria,
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y que la erupcién de premolares y
molares, que van a determinar el @l-
timo levante de mord1~da, tiene lugar
entre los 9 y los 12 anos, nos parece
atil evitar cualquier factor de entor-
pecimiento.

Como puede deducirse sin diﬁcu}iad
alguna de lo que a.rgteced.e,, conside-
mos que la infervencion quirurgica del
paladar éseo, no deberia intentarse an-
tes de los 12 afios, con lo que coin-
cidimos con la posicién de Limberg
de Leningrado. Aunque coqfesngS
que aqui termina nuestra comc1dep-
cia, desde que este aufor aconseja,
para el periodo.de espera, el uso de
obturadores, mientras que nosotros
consideramos absolutamente indispen-
sable, el uso de estimulo-vibradores
o cualquier otro elemento capaz de
promover el acercamiento de los bor-
des fisurales, objetivo perfectamente
alcanzable, como lo demuestra la ob-
servacién de cualquier fisurado adulto
no operado, cuya fisura aparece casi
matematicamente, con sus bordes en
contacto. No creemos necesario insistir
sobre la importancia estética y fun-
cional de este procedimiento, que fa-
cilitard enormemente, el éxito quirur-
gico.

La aparatologia utilizada con el fin
de estimular los bordes fisurales, es
conocida por diversas denominaciones,
tales como dindmica, dinamico-funcio-
nal, neurodindmica-funcional, neuro-
mecanica, dindmico-funcio-muscular.

Suelta dentro de la boca, este tipo
de aparatologia, aprovecha al maximo
los miles de grandes y pequefios mo-
vimientos musculares realizados a lo
largo de las 24 hs., con motivo de la
succion, el chupeteo, la deglucién, etc.,
a los que trata de orientar, en sentido
favorable al crecimiento maxilar bus-
cado.

Se trata de aprovechar el fabuloso
potencial de crecimiento y orientarlo,
brecisamente durante el primer ano de
Vida, que es cuando alcanza su ma-
Xima infensidad. Tan importante es
este empuje de crecimiento, que nos
hace decir simbdlicamente, que “de-
beriamos cambiar la forma del apa-
rafo cada minuto que pasa”. No pu-
diendo cumplir este deseo por impo-

sibilidad material, tratamos no obstan-
te, de acercarnos lo mas posible al
ideal, cambiando permanentemente, la
aparatologia.

Esta conducta, tiene por supuesto,
como basamento, una posicién concep-
tual que venimos sosteniendo por
anos. Entendemos que la fisura pala-
tina, no configura en la mayor parte
de los casos, una anomalia anatémica
por insuficiencia y pérdida de tejidos,
como parecen sostener muchos cole-
gas, sino una verdadera enfermedad
funcional. La aparatologia neuro- di-
namica-funcional, podria asimilarse,
por su accién, a una hormona soma-
totropica, estimulante y correctora, que
aprovechando los estimulos nerviosos
desencadenantes de movimientos mus-
culares, actuara a través del aparato,
estimulando el desarrollo de cada he-
mimaxilar, lo que permitiria al acer-
camiento de los rebordes fisurales, tan-
to como la conformacién de una co-
rrecta arcada alveolar. En suma, esta
aparatologia incesantemente renovada,
trata de rescatar, por todas las vias
posibles, el crecimiento total y parcial
del complejo méxilo-facial.

Aun los que preconizan la corta es-
pera de tres meses para fijar el co-
mienzo del tratamiento quirirgico, de-
berian intentar el aprovechamiento de
los reflejos neuro-musculares, utilizan-
do este tipo de aparatologia.

Nuestra tesis se ha visto avalada
por la opinién de Burston, expresada
en un simposio sobre “Malformaciones
de la Cara”, la que puede resumirse
diciendo que:

“Todo defecto congénito involucra
dos elementos:

1) — Aspecto anormal en lo referente
al tamano y la forma de los te-
jidos comprendidos en la ano-
malia.

2) — Existiendo una correcta correla-
cion entre los tejidos que forman
parte de la zona alterada, es evi-
dente que este tipo de defectos
congénitos, irda aumentando de
tamano con el crecimiento”.

De ésto es posible inferir, que cuan-
‘to mas tarde se comience el tratamien-

to de una fisura, mayor serdn los de-
fectos secundarios con los que debe-
remos luchar. Pero desgraciadamente,
asi como es posible retroceder en el
camino de la ontogenia, tampoco po-
dremos ya, eliminar ciertos defectos,
con el simple uso de un aparato or-
topédico. Es preciso no pasar por alto,
el hecho de que aun en la anorma-
lidad, los tejidos estdn en equilibrio
dindmico. No serd un equilibrio per-
fecto, pero no deja por eso de serlo.
Y cualquier interferencia operativa,
Tomperd, como primer paso, ese equi-
librio, sin que tengamos seguridad
alguna de obtener la estabilidad ne-
cesaria para la nueva forma.

A través de los estudios sobre de-
glucién, que venimos realizando desde
1.955, comprobamos la forma de tragar
atipica de los fisurados, lo que unidc
a la continua interposicién lingual en-
tre los bordes de la fisura, termina
provocando serias deformaciones ma-
xilares. La falta del estimulo lingual
correcto conduce matemdticamente, al
arco anterior atrésico.

El maestro Veau afirma, en un in-
teresantisimo trabajo de investigacidn,
que el paladar blando acortado, no es
por atrofia congénita, sino por falta
de funcidn, la que seria ya notable en
el feto, explicado asi, la existencia de
velos cortos, en recién nacidos.

VENTAJAS DEL EMPLEO DE

APARATOLOGIA PROTETICO-

ORTOPEDICA EN EL FISURADO
RECIEN NACIDO

1°)—Colocada inmediatamente des-
pués del nacimiento, su color seme-
jante al de los tejidos bucales, ayuda
a hacer menos brutal el choque emo-
cional que sufre la madre.

2°.)— Al separar la boca de la nariz,
facilita la circulacién de la corriente
de aire en el proceso respiratorio.

3°)-La respiracidén nasal disminuye
la incidencia de resirios, casi continuoes
en los fisurados.
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4°)—Se hace posible la ahrpentac_losn
con mamadera desde el primer mei
tante. Hemos logrado incluso, Sl[ule i
bebé se alimente directamente de se-
no materno, con la ayuda de unaegté
zonera, o en ofros casos directam

de la madre.

50.)—Esto elimina ademds, la necesi-
dad de utilizar aparatos especiales pa-
ra alimentarlo, los que aumentan y
ayudan a mantener presente en.<lia ma-
dre, la angustia de hab,er tenido un
hijo distinto a los demas.

6°.)—Una alimentacién normal, le
permite ganar peso rapidamente.

7°.) - Otra ventaja de la alimentacion
normal, es que no iraga aire, con lo
que se evitan los erutos.

8°.)—Se lo puede alimentar en po-
sicién correcta, horizontal, y en brazos
de su madre.

9°.)—Goza del contacto directo con
el cuerpo materno, cuyo valor psico-
Iégico no creemos necesario aclarar.

10%.) - De utilizarse tetinas funciona-
les, el fiempo empleado en cada ma-
mada es de aproximadamente media
hora, con lo que no solamente se sa-
tisfacen las necesidades alimenticias
del bebé, sino también las de chu-
peteo.

11°.) — De facil limpieza, construccién
y manejo, su bajo cosio lo acerca a
las posibilidades de la poblacién de
€s5Casos IeCursos.

19°.)—No necesita para su construc-
cién técnicos especializados, pudiendo
ser empleado por odontélogos gene-
rales.

13°.) —Permife el tratamiento ambu-
latorio.

14°.) —Es posible tratar a un nifio que
vive alejado de cualquier centro or-

L Subrayado del traductor.

2La concepcién de que el bebé fisu-
rado obtiene la leche por vacio intra-
bucal ha sido ya superada. La leche
fluye del seno materno por compre-
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topédico, con la colaboracién del
odontélogo del lugar.

15°.)—Como el acostumbramiento es
bastante rdpido, bien pronto es po§i-
ble eliminar todo elemento de sostén
extraoral, lo que hace posible el uso
del chupete, cuyo poder pacificador
es apreciado por todas las madres.

16°.)—El uso continuo, a través de

las veinticuatro horas, mo provoca irri-.

tacién alguna en la mucosa bucal.

17°.)— Al no provocar frastorno ge-
naral de ningun tipo, permite un pro-
ceso de alimentacién normal.

18°.)—El tiempo de adaptacion es ex-
traordinariamente corto, y el bebé se
encuentra molesto cuando no lo usa.

No resistimos la tentacién de trans-
cribir algunos parrafos del trabajo apa-
recido en el “pediatic” de julio de 1962,
con la firma de los doctores V. B. Tisza
y E. Cumpertz. Afirman los autores
que:

“Los fisurados son alimentados en el
hospital con el «Breck Feeder cuya
significacién es la frustracién de .las
necesidades de succién, y en el activo
proceso de deglucién. Apenas llega el
bebé al hogar, la madre prefiere ali-
mentarlo con mamadera.

A las madres les resulta extrafio ali-
mentar a su hijo con una jeringa de:
goma, y se sienten infelices al no po-
der alimentarlo como a los demas chi-
cos. La jeringa de goma significa para
la madre, el recuerdo permanente de
la enfermedad, y que su chico es
diferente 1,

Los bebés que nacen con labio le-
porino no tienen ninguna dificultad
una vez operados. Lo lamentable en
el fisurado palatino es que no puede
crear presiones negativas en el interior
de la cavidad bucal2 La capacidad
de comprimir y ordefiar, para obtener
la leche de la mamadera, lleva un

sion. Lo que succiona el nifio mo es
la leche, sino el pezon. Realiza wrw
verdadero ordeniamiento, similar ol
ordenie, digital o mecdanico, a que SON
sometidas lus vacas.

tiempo en su educacién, por lo que es
notable la lentitud en la alimentacién,
durante las primeras semanas de vida.

Los mecanismos de compresién y or-
defiamiento, diferentes de la succién
normal y los cambios de funcién del
labio y de las estructuras intrabucales,
especialmente de “la lengua” puede
que sean un factor coniribuyente a
las dificultades posteriores del len.
guaje.

Mientras el bebé adectia su lengua
para obstruir la fisura, con su parte
posterior, porque una porcién de la
leche, entra en el nasofaringe y fluye
por la nariz. Para que esto no ocurra,
algunas madres retiran frecuentemente
la mamadera, con lo que se interfiere
el ritmo normal de alimentacién, y se
somete al nifio, a repetidas frustracio.
nes. Dada la limitada capacidad de
deglucién del nifio, son frecuentes los
ahogos cuando se le administra el ali.
mento con una tetina de bulbo largo
y orificio grande, que permite su sa-
lida demasiado rapidamente,

Después de muchas pruebas, las ma-
dres terminan por comprender que la
mejor forma de alimentacién es la su.
ministrada con una tetina blanda v
corta, a la que perforan en su extre.
mo, ya sea en forma de un amplio
orificio, o de una cruz. La primera
fprma permite una libre salida del ori.
ficio, mientras que en el segundo ca-
so, es factible la regulacién de esa
afluencia, por parte del nifio.

Algunas madres acuestan horizontal-
mente al bebé, en el acto de su ali.
mentacién, con la cabeza ligeramente
reclinada hacia abajo y atrds. Tam.

3 Es evidente que la alimentacién mo
constituye una experiencia agrada-
ble y relajante, ni para la madre ni

bién se ha recomendado mantener al
nifio en posicién casi recta *. Hemos
observado que las tensiones tienen su
origen, en el escaso contacto COrpo-
ral entre madre e hijo, durante la ali-
mentacion. Al recordar la sensacién
de soledad y tristeza que embarga a
las madres, por tener un hijo diferente,
y las “FRUSTRACIONES de la madre e
hijo, en las experiencias alimenticias,
llegamos a la conclusién de que son
muchos los factores a modificar en la
interrelacién madre-bebé fisurado. Me-
didas que deben ser establecidas des.
de el primer momento. Con la tera.
péutica que empleamos, las madres no
sienten a su hijo diferente. Ellas mis-
mas se constifuyen en colaboradoras
del tratamiento y asi la espera re-
sulta mas facil de ser sobrellevada.

Como consideracién final, diremos
que hemos encontrado en nuestra
practica diaria, un inconveniente que
aparece especialmente en los primeros
dias en que el pequefio utiliza el apa-
rato: la frecuencia con que el recién
nacido desplaza su aparato de la boca.
dado la falta de control, lleva sus
manos a la cara o a la boca, provo-
cando asi el desplazamiento. El em-
pleo en la actualidad de aparatologia
sin aletas, elimina un importante fac-
tor en este sentido. Sin contar por
supuesto, con el importante papel de
sostén psicolégico que representa pa-
ra la madre, que acepta con mayor
conformidad, una aparatologia menos
visible exteriormente. Lo que no ca-
rece de importancia, dado el largo
compds de espera que debe soportar
hasta la intervencién quirtrgica.

(Continuard)

para el nmino, especialmente en los
primeros meses.
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“ESTADO ACTUAL DEL

DIAGNOSTICO EN ORTODONCIA” *

Dr. Juan Canut (Madrid)

CONCEPTO DEL DIAGNOSTICO EN
ORTODONCIA

Antes de pasar revista al estado ac-
tual del digndstico en Ortodoncia, y
de comentar las diversas tendencias
y orientaciones en boga, juzgamos
oportuno aclarar algunas particulari-
dades del alcance del concepto de
dignéstico, tal y como lo entienden los
ortodoncistas, ya que al estudiar la
maloclusién dentaria este término ad-
quiere un matiz muy particular y dis-
tinto a la idea clasica que se tiene
del diagndstico como interprefacion
de los datos clinicos que nos descu-
bren la naturaleza de una enfermedad.

El diagnéstico en Ortodoncia puede
referirse al andlisis de los factores de-
terminantes de la maloclusién, espe-
cificando su clase y caracteristicas,
aunque hay profesionales que no con-
sideran la maloclusién como una se-
cuela patoldgica. Otros, por el contra-
rio, prefieren considerar ciertas formas
de maloclusién como manifestaciones
de la forma humana individual, sig-
nificando con esto que lo que es nor-
mal para unas personas, no lo sea
para ofras. Por otro lado, el diagnds-
tico ortodéncico puede limitarse a la

* Comunicacion presentada en los Co-

loquios Estomatolégicos Internaciona-
les de Lisboa, actubre 1963.
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comparacién de la dentadura’i de un
individuo con la que deberia tener,
de acuerdo con un patrén prestable-
cido de lo normal, clasificdndose la
malposicién dentaria dentro de los di-
versos sindromes conocidos. Todas es-
tas diferentes interpretaciones nos lle-
van a la conclusién de que no es facil
aceptar que el diagndstico en Orto-
doncia se limite a la simple ideniifi-
cacién de una forma de enfermedad
dentaria, dentro del marco de la sa-
lud general del aparato masticatorio.

La Ortodoncia, como rama de la Es-
tomatologia, es medicina pura; sin em-
bargo, el diagndstico en Ortodoncia
presenta algunas diferencias cuyo ma-
tiz es importante aclarar. Mientras que
el diagndstico estd orientado, fu_ncla-
mentalmente, hacia el descubrimiento
de la enfermedad, el diagndstico or-
todéncico busca, ante todo, el estudio
y valoracién de la alteracién maxilo-
facial cuya secuela visible es la ma-
loclusién dentaria. Como ortodoncis-
tas, nuestro problema no se limita a
averiguar la alteracién dentaria de
un nifio; nuestro diagndstico va a
més: se extiende al estudio de todo
el aparato estomatognéatico del indi-
viduo, fal y como se encuentra. Y una
vez que conozcamos las limitaciones
impuestas por el propio patrén mor-
fogenético, individual e inalterable,
obtener un maximo de armonia, equi-
librio y estética, dentro de unas carac-
teristicas impuestas por la edad, el
sexo y la raza. Esta es la razén de que
el diagnéstico en Ortodoncia aparezca
intimamente asociado a la etiologia,
prondstico y tratamiento de la malo-

clusion, englobandose todo ello en un
concepto comun: el Andlisis Clinico
de la Maloclusién.

Otra peculiaridad del diagnéstico
ortoddéncico es que dos ortodoncistas
pueden llegar a un diagndstico dife-
rente de la misma maloclusién. Esta
aparente paradoja responde al hecho
de que casi todos los problemas de la
maloclusién aparecen afectados por el
complicado mecanismo del crecimien-
to y desarrollo craneofacial, muchos
de cuyos fenémenos nos son todavia
desconocidos. Nosotfros iratamos con
estructuras vivas, en activo periodo de
cambio, con un comportamiento bio-
légico tan complejo e individual que
su interpretaciéon se halla todavia
abierta a la discusién, siendo dificil
saber, a ciencia cierta quién estd en
lo cierto y quién se ha equivocado.
El constante progreso de la Ortodon-
cia no ha llegado a esa edad adulta
en la que se poseen respuestas defi-
nitivas a todos los problemas que plan-
tea el diagndstico. Desgraciadamente,
el diagnéstico en Ortodoncia no se
basa en pruebas de laboratorio. Con-
tamecs con una serie de andlisis fun-
cionales, biolégicos, radicgréficos, etc.,
que nos proporcionan una gran ayu-
da, pero ninguno de ellos son lo su-
ticiente seguros para que los podamos
admitir sin reservas. La realidad actual
es que el diagnéstico en Ortodoncia
todavia descansa, aunque limitadamen-
te, en nuestro concepto de lo Normal,
si bien tal concepto reside grande-
mente en la experiencia personal y
ojo clinico, factores ambos de impor-
tancia en todo diagndstico médico, pe-
1o sujetos a error humano.

CONCEPTO ACTUAL DE LA
MALOCLUSION

Para mejor comprender el significado
y valor de los modernos métodos de
diagndsticos, es necesario que nos de-
tengamos unos momentos para expli-
car lo que ss entiende en la actua-

lidad por maloclusién dentaria. En
cierto modo, un mejor conocimiento de
la etiologia y mecanismo de produc-
cién de las maloclusiones es lo que,
en definitiva, ha impuesto unos mé.
todos nuevos de diagnéstico.

La Ortodoncia moderna considera la
maloclusién dentaria como un fené-
Meno, como una consecuencia inevita.
ble de‘l.a alteracién de los procesos
que gopniernan el crecimiento craneo.
fac1a1.. Por falta de suficientes elemen.
tos diagnésticos, la maloclusién se ha
considerado durante mucho tiempo co-
me un problema local, que afectaba
exclusivamente a la posicién de los
dientes. Aun antes del advenimiento
dej la telerradiografia, el estudio de la
etiologia y patogenia de las maloclu.
siones y, sobre todo, la falta de esta-
bilidad de muchos fratamientos, hizo
pensar en la correlacién existente en-
tre el crecimiento crdneofacial v la
produccién de la maloclusién. Es un
hecho comprobado que la maloclusidn,
aunque se manifiesta en los dientes,
no es una alteracién local; reconoce
un origen mds profundo, a veces ale-
jado de los propios dientes, pudién-
dose observar como estructuras facia-
les diversas participan en el cuadro
general de la maloclusién.

Este problema planted la necesidad
de estudiar a fondo el complicado me-
canismo del crecimiento de la cabeza
y cara, como punto de partida para
valorar el alcance y significado de una
maloclusién. Tal vez uno de los hom-
bres que mas luz haya aportado a este
proeblema sea Holly Broadbent, €l cual,
bajo los auspicios de la Fundacién
Bolton, inicié una vastisima investi-
gacion radiografica, encaminada a de-
mostrar la manera como crece y se
desarrolla la cara de un nifio normal.
Hace ya mds de treinta afios, Broad-
bent publicé su primer trabajo, titula-
do “La cara del nific normal”, en el
cual se precisaban de manesra admira-
ble las diferentes etapas por la que
pasa el macizo crdneofacial desde el
nacimiento hasta la edad adulta. Este
y todos los trabajos ds investigacion
que le han sucedido, han sido posi-
bles gracias al empleo de la telerra-
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diografia, que nos ha permitido ver,
estudiar y valorar todas las alteracio-
nes que fienen lugar en las zonas oseoz{\s
de la cara, zonas que habian estado
siempre vedadas en los métodos co-
rrientes de diagndstico.

Comprobado el valor de la investi-
gacién radiogréfica, era necesario avfz-
rigurar dos cosas: primero; que es ‘0
Normal, y segundo; cuanto se aparta
una maloclusién de lo Normal. Ya se
comprende la gran dificultad de ppder
sentar unas conclusiones definifivas.
por un lado, nos encontramos ante su-
jetos jovenes, en pleno crecimiento y
por consiguiente, con esfructuras en
constante cambio. Por ofro lado, no de-
bemos olvidar que cada individuo es
diferente a los demas, y aun cuando
sigue un cierto orden biolégico, co-
mun a la especie humana posee unas
caracteristicas propias, impuestas por
la herencia v el medio ambiente. E3-
to corresponde a lo que Brodie ha de-
nominado Pairén Morfogenético de
Crecimiento. Por eso, todos los va-
lores que se han propuesio como nor-
males tienen un valor relativo, cuyas
limitaciones debemos tener bien pre-
sentes, puesto que los promedios, fal
y como se aplican en medicina, sir-
ven para la poblacién en general, pe-
ro para ningin individuo en particular.

La maloclusidn es, repitamos una vez
mas, un fenémeno objetivamente lo-
cal, una especie de huella dejada en
el propio aparato masticatorio por
ciertas alteraciones en el crecimiento
y desarrollo craneofacial. Y el mejor
medio para diagnosticar el alcance y
naturaleza de esas alteraciones dseas
es mediante el uso de la telerradio-
grafia. En el andlisis cefalométrico de
la maloclusién se basa nuestro ele-
mento primordial del diagndstico cien-
tifico. Esto estd plenamente aceptado
por todo el mundo, incluso entre doc-
irinas y escuelas que tienen métodos
de tratamiento diferentes. La telerra-
diografia ha}rrumpido en el campo de
la Ortgdopma y no podemos ignorarla
por mas tiempo. En frase feliz de Stei.

ner, “Ha venido y se piensa quedar
entre nosotros”.

VALOR DIAGNOSTICO DE LA
TELERRADIOGRAFIA

La telerradiografia es, pues, uno de
los instrumentos mas seguros, efica-
ces y cientificos para hacer el diag-
néstico en Ortodoncia. Pero, dcual es,
en definitiva, su valor?, 2qué infor-
macién nos proporciona? Digamos con
T. Graber que una telerradiografia nos
ofrece cuatro elementos diagndsticos
de valor definitivo:

1. En primer lugar nos informa del
estado actual del crecimiento de todo
el complejo craneofacial del individuo.
La imagen radiografica nos brinda un
cuadro panordmico de la posicién y
grado de crecimiento de los maxilares,
de su relacién con respecto del cra-
neo y de las relaciones que los dientes
guardan con sus respectivas bases
Oseas.

2. La telerradiografia nos localiza el
problema. En este sentido, podemos
comprobar si la causa esta en los ma-
xilares o si la mandibula esta en
buena posicién, el grado de partici-
pacién de las partes blandas, etc. Es-
to nos ayuda a describir la maloclu-
sion con toda certeza.

3. Por medio de una técnica ade-
cuada, la telerradiagrafia nos brinda
la oportunidad de comprobar la rela-
cién del perfil blando facial con las
zonas dseas subyacentes, y de esta for-
ma saber el grado de deformidad fa-
cial producido por la maloclusién.

4. Y finalmente, la telerradiografia
demuestra los cambios ocurridos en el
tratamiento. Todas nuestras pretensio-
nes clinicas de haber provocado un
crecimiento, de haber hecho awvanzar
la mandibula y de haber movido los
dientes en la direccién deseada, van
a enconfrar en la telerradiogratia un
testigo fiel e insobornable de lo que
tuimos capaz de conseguir. Y éste es,
precisamente, el valor mas indiscutible
de la telerradiografia: el hacer posi-

ble el “Diagndstico del Tratamiento”.
El comprobar lo que se hizo, lo que
no se pudo conseguir y aquilatar la
influencia que los aparatos de Orto-
doncia tienen sobre el crecimiento del
hueso y del movimiento dentario.

Pero no hay que engaharse. La te-
lerradiografia no es una panacea del
diagnéstico. Sabemos por experiencia
que la maloclusién dentaria pone en
juego tantos factores biolégicos y fun-
cionales, que se necesitan de muchos
elementos de diagnéstico para poder
armonizarlos y determinar la natura-
leza exacta de la alteracién. La tele-
rradiografia no ha arrinconado ningu-
no de los ctros métodos mas tradicio-
nales de diagnéstico. Todo lo conira-
rio: ha venido a completarlos, dén-
cdonos una informacién que no se pue-
de obtener de otra manera. La tele-
rradiografia no puede, ni debe ser
nunca la unica fuente del diagnds-
tico. Pero, en la actualidad, nadie pue-
de decir que ha diagnosticado co-
rrectamente una maloclusidén, a menos
que haya estudiado antes la corres-
pondiente telerradiografia.

ELEMENTOS DIAGNOSTICOS DE LA
MALOCLUSION

Comentados los diferentes concep-
tos actuales sobre la maloclusién den-
taria, podemos ya centrar el tema prin-
cipal de este trabajo viendo la ma-
nera de uliilizar de una forma orde-
nada y sisiemdtica los principales ele-
mentos que tenemos a nuestro alcance
para llevar a cabo el diagndstico en
Ortodoncia. Por supuesto que no pre-
tendemos enumerar todos los métodos
existentes, sino limitarnos a los que se
utilizan con mayor frecuencia; asimis-
mo, debemos aclarar que no todos
los elementos diagndsticos que se des-
cribirdn son utilizados de igual ma-
nera e idéntico valor por todos los
ortodoncistas. El criterio para diagnos-
ticar no se puede ajustar a un patron
rigido e inalterable. Lo importante,
en defenitiva, es que se diagnostique

bien, independientemente del método
que se siga. Cada ortodoncista podra
hacerlo de una manera u otra, segtin
su formacién profesional y experien-
cia, pero el hecho es que existen
unos elementos clésicos para diagnos-
ticar, cuyo estudio y anélisis nos brin-
dan una completa informacién. De en-
tre ellos, hemos seleccionado los méas
importantes, siguiendo un orden Iégico
de aplicacién.

1. HISTORIA CLINICA - La His-
toria Clinica debe recoger una serie de
datos que nos informen de los ante-
cedentes personales del paciente has-
ta el momento que llega a la consulta.
No creemos que la Historia Clinica
deba hacerse por rutina; hay que sa-
ber lo que se busca, y hacerlo de
forma sencilla y breve. Concretamente
estamos interesados en conocer siete
aspectos de los antecedentes del pa-
ciente. El nacimiento y la crianza nos
informan acerca de la normalidad de
los primeros afios de la vida. Los ha-
bitos infantiles son importantes de co-
nocer, pues casi todos ellos dejan una
secuela en los dientes, especialmente
los de succién. La actividad funcional
podemos valorarla a través del tipo
de masticacidn, el grado de apetito y
la preferencia por alimentos blandos
o duros. Otro detalle de gran interés
es averiguar si el paciente posee una
funcién respiratoria, puesto que la res-
piracién bucal interviene activamente
como factor etioldgico en algunas for-
mas de maloclusién. Las enfermedades
generales padecidas por el paciente
pueden haber afectado de manera in-
directa el desarrollo normal de su apa-
rato masticatorio, en especial aquellas
que influyen en los procesos de cre-
cimiento y osificacién de los tejidos
4seos y dentarios. Finalmente, nos que-
da un aspecto decisivo, cuales son los
antecedentes hereditarios, especialmen-
te, los que se relacionan con los ras-
gos faciales y dentarios. El cardcter
heredado de las maloclusiones cons-
tituyen una buena mayoria de las ma-
loclusiones mas corrientes, y su im-
portancia no nos puede pasar desa-
percibida.

2. OBSERVACION DEL PACIENTE.
— En este segundo elemento diagnds-
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tico vamos a recoger todos los .datos
obtenidos de la observacién directa
del paciente, generglmente dpraqte la
primera visita. El iipo constliumon?L
el grado de desarrollo y el potencial
de crecimiento nos indican la perso-
nalidad esquelética del individuo vy
las posibilidades de aprovecharnos de
la propia fuerza natural del crecimien-
to0. Para valorar debidamente la edad
biclégica del paciente, ienemos que
cocrdinar la relacién existente entre
su edad cronoldgica, 6sea y dentaria,
aun cuando tal correlacién ofrece
grandes variaciones individuales. Lo-
gicamente, efectuaremos un detenido
examen bucodentario, con el fin de
comprobar el aspecto y estado de los
dientes y el de los tejidos blandos
bucales. También corresponde a la
observacién clinica el andlisis de la
dindmica mandibular, con el fin de
verificar el funcionalismo de la arti-
culacién témporo-mandibular y la nor-
malidad de los desplazamientos de la
mandibula en los tres planos del es-
pacio. Otro importante detalle clinico
se refiere a la deglucién. Cada dia,
el ortodoncista se enfrenta con un nu-
mero creciente de maloclusiones, cuyo
factor responsable es una deglucion
defectuosa, provocada principalmente,
por la alimentacién y crianza artificial
de los nifios de hoy. Finalmente, se
debe comprobar el tono de la mus-
culatura masticatoria y perioral, espe-
cialmente, la actividad funcional de
les labios, anotando su grado de de-
sequilibrio, asi como el tono general
muscular del paciente. Hasta aqui,
pues, no hemos efectuado ninguna
opsracion directa sobre el pacienie;
sélamente nos hemos valido de los
datos de su historia clinica y de todos
aquellos detalles que nos ha revelado
la inspeccion clinica. Un ortodoncis-
fa EXper.l_mentadq puede sacarle mu-
gho partido a la informacién obtenida;
ds hecho, casi se puede decir que
io5 pasos cllnlcps que siga sdélo ser-
7i1dn para co_nf_lrmar todo lo que su-
po ver y adivinar, mediante un in.
cgatorio y exploracién hébiles v
1 orientadas.

S. MODELOS. - No hace falta que

ins:sfamos en el papel diagnéstico que
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juegan los modelos originales~ de la
maloclusién. Durante muchos anos han
constituido el elemento clés.ico Y, &
veces, unico para. diagnosticar una
malposicion dentaria. Y en la actua-
lidad contintian conservando todo su
valor, porque los modelos son el pun-
to de partida ideal para estudiar la
disposicién de las arcadas dentarias,
diagnosticando las anomalias de posi-
cién en los tres planos del espacio:
transversal (grado de compresion), sa-
gital (longitud de a.rlcada) y vertical
(grado de supraoclusidén). Unos buenes
modelos son insustituibles en cualquier
analisis clinico de la maloclusion. Pe-
ro no hemos de olvidar que se trata
de una reprcduccién de los dientes
y de sus estructuras mds inmediatas,
sin que nos informen de las altera-
ciones esqueléticas y funcionales.

4. RADIOGRAFIAS INTRAORALES.
— El estudio radiografico intraoral
completa, por asi decirlo, la informa-
cién obtenida de los modelos. Y asi
pedemos ver el estado y posicién de
los dientes no erupcionados, su grado
de calcificacién, el estado del paro-
donto y las caracteristicas anatémicas
del hueso subyacente. La radiografia
intraoral nos informa, asimismo, de la
presencia de dientes supernumerarios,
ausencias congénitas, anquilosis den-
lamias Sefe. i

5. RADIOGRAFIA EXTRAORAL PA-
NORAMICA. - De aparicién reciente,
la Estomatologia cuenta con un po-
de{oso auxiliar radiogréfico, llamado
a jugar un papel importante en el
diagnéstico radiografico de las altera-
clones dentarias. Nos referimos a la
Panografia. La radiografia panografica
se bas,a en el uso de una sola placa
panoramica de toda la regién dento-
maxilar. Fundamentalments, esto se
consigue haciendo girar el tubo de
Rayos X y la placa radiogréafica alre-
dedor de la cara del paciente, man-
teniendo una exposicién constante du-
lante la rotacién. Esta novedad tiene
muchas ventajas, entre las que se cuen-
ta la se)r}cﬂlez de la técnica empleada,
la ampila zona conseguida, la elimi-
nacién de superposiciones, la proyec-
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cién conjunta de todos los dientes en
relacién con sus estructuras oseas, la
reduccién de la distorsién angular y
el disminuir al minimo el peligro de
la irradiacién.

6. TELERRADIOGRAFIA. — Ya he-
mos dedicado un comentario aparte al
valor diagnéstico de la telerradiogra-
fia. Si la volvemos a nombrar es con
el {in de mostrar en que lugar va
colocada en la secuencia de los dife-
rentes elementos diagndsticos de la
maloclusién. La imagen telerradiogra-
fica requiere cde una técnica especial,
en virtud de la cual nos es posible
observar conjuntamente las diferentes
estructuras &seas, dentarias y de te-
jidos blandos. De esta telerradiografia
se obtiene un calco, denominado ce-
falometria, en el que se irazan una
serie de medidas angulares y lineares
que nos describen la naturaleza y gra-
vedad de la maloclusién. Generalmen-
te, la cefalometria nos informa de cin-
co factores: 1) posicién y grado de
desarrollo del maxilar y mandibula,
9) relacién aniero-posterior de ambos
huesos, 3) relacién de los dientes con
sus bases apicales de soporte, 4) rela-
cién de los dientes superiores con los
inferiores, y 5) participacién del fe-
jido blando del perfil facial.

7. FOTOGRAFIA FACIAL - la fo-
tografia frontal de la cara del pacien-
te nos sirve para averiguar la forma
del évalo facial, la simetria de la li-
nea media y el grado de dimension
vertical de la cara, localizandonos en
qué lugar aparece alterada. La foto-
gratia del perfil facial nos da el grado
de convexidad (dngulo del perfil) y
la protuberancia de la region labial
y mentoniana. Este tipo de fotografia
extraoral puede completarse con la
fotografia intraoral, que completa los
registros clinices del caso en estudio.

DIAGNOSTICO FUNCIONAL DE LA
MALOCLUSION

Hasta ahora se ve como el diag-

néstico en Ortodoncia va siguiendo
una linea ascendente que, partiendo
de una visién meramente dentaria de
la maloclusién, desemboca en el es-
tudio de las estructuras crdneofaciales
del individuo. Pero esio no es sufi-
ciente. En la actualidad, la mayoria de
los estudios de investigacién se ha-
llan orientados hacia un mejor cono-
cimiento del comportamiento de los
musculos, a conocer la actividad fun-
cional de la musculatura depsndiente
del aparato estomatognético, puesto
que es aqui donde, con toda segu-
ridad, se halla respuesta definitiva a
muchos de los problemas de las ma-
loclusiones.

Hay un viejo aforismo médico que
dice: “En toda batalla entablada en-
tre huesos y musculos, el hueso lleva
todas las de perder”. Y esto es muy
cierto en Ortcdoncia, puesto que la
influencia muscular ejerce un papel
irascendente en el aspecto y forma de
maxilares y arcadas dentarias, y la
experiencia demuesira siempre que no
puede haber estabilidad a menos gue
exista un equilibrio neuro-muscular.
Este interés por los fendmenos del
comportamiento neuro-muscular ha
puesto en primer plano les estudios
basados en la fisiologia dinamica de
los tejidos blandos. La mayoria de
estas investigaciones se hallan toda-
via en plena fase de experimentacion
clinica, y aunque existen unas esta-
disticas y datos de sumo interés, lo
cierto es que todavia no se ha en-
conirado un métedo de aplicacion
préactica en la clinica diaria. No obs-
tante, hemos creido conveniente des-
cribir algunos de ellos, con objeto de
completar en lo posible el cuadre ac-
tual del diagndstico cricdoéncico.

ELECTROMIOGRAFIA. - Se sabe
por fisiologia toda actividad muscular
se acompana de alteraciones eléctri-
cas. Estos cambios puedsn rscogerse
mediante uncs electrcdos, colocados
en el musculo, que se registran gra-
ficamente. Esta electromiografia se ha
utilizado para examinar la actividad
neuromuscular de los musculos de la
masticacién, con el fin de aportar nue-
va luz al problema de la relacion de

925
S



la mandibula con el maxilar superior,
concretamente en la posible influen-
cia de los misculos como agentes
etioldgicos de la maloclusién, y com.-
probar si el desplazamiento terapéuti-
co de la mandibula se acompana de
una verdadera adaptacién neuromus-
cular, factor este muy discutido por
la frecuencia de recidivas y fendme.
nos de doble mordida en el tratamien.-
to de muchas distoclusiones.

Los trabajos de Greenfiel y Wyke,
hechos en 1956, han demostrado que
cada movimiento mandibular normal
produce un electromiograma caracte-
ristico. Grossman y sus colaboradores
utilizan un procedimiento, basado en
el uso de un electroencefalégrafo, co-
locando ocho electrodos en las zonas
anterior y posterior de los musculos
temporal y masetero. Se registran to-
dos los movimientos de la mandibula,
especialmente, los de oclusién com-
pleta, borde a borde, méxima protru-
sién y méxima retrusién o en eje de
charnela. Poseyendo un patrén o mé-
dulo de los electromiogramas que pro-
ducen los movimientos normales de la
mandibula, podriamos compararlos con
los obtenidos en pacientes con maloclu-
sién, y establecer unas diferencias que
nos informen de la alteracién neuro-
muscular coincidente. Parece ser que
la electromiografia es la mejor arma
disponible para averiguar la relacién
existente entre maloclusién y disfun-
cion neuromuscular. El hecho de que
algunos casos respondan bien al tra-
tamiento, mientras otros similares re-
cidivan, indica que algo ha fallado en
el proceso de adaptacién neuromuscu-
lar. La gran dificultad actual reside en
la falta de valoracién cientifica exacta
de la conducta neuromuscular antes y
después del iratamiento ortoddncico.
Existen grandes esperanzas puestas en
la electromiografia vy, al igual que ocu-
rrié con la telerradiografia, confiamos
en que el ortodoncista contard pronto
con un instrumento valiosisimo para
diagnosticar con mayor seguridad la
naturaleza exacta de una maloclusién.

CINEFLUOROGRAFIA. - La cinefluo-
rografia es otra aportacién cientifica
para el estudio y analisis del com.-
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ortamiento de la i6
{Dofaringea, cuya ?i??uur?c%rfeglon gl

produce
algunas maloclusiones de tratamiento
mds dificil. El procedimiento consiste
en hacer hablar al paciente mientras
la c!ne.ﬂuorografia va registrando el
movimiento de la lengua y paladar
blando; al mismo tiempo, una cinta
magnetofénica graba los fonemas v
ofro aparato registra la intensidad de
la corriente respiraforia por nariz y
boca. Los recientes trabajos de Wild-
man muestran unos resultados muy
significativos, aunque no concluyen-
tes, sobre la relacién existente entre
ciertas maloclusiones asociadas a ha-
bitos de deglusién defectuosa que se
acompanan de alteraciones en el len-
guaje. Clinicamente estd bien com-
probada la incidencia de estas disfun-
ciones neuromusculares con la mor.
dida abierta, de tan dificil tratamiento
por su tendencia a recidivar, pero has-
ta la fecha ha resultado imposible de-
terminar con exactitud la influencia
de la lengua y zona velofaringea en
la etiologia de este tipo de maloclu-
siéon. Tal vez en un futuro no lejano,
la luz que nos aporte la cinefluoro-
grafia en el comportamiento funcional
de estas regiones musculares nos re-
suelva el grave problema de las mor-
didas abiertas producidas por la dis-
funcién neuromuscular.

CINEMATOGRAFIA FISIOGRAFICA.
— Un tercer procedimiento que me-
rece destacarse en esta revisién del
estado actual del diagnéstico en Or-
todoncia, es el empleado por los in-
vestigadores del Instituto Eastman de
Estados Unidos para estudiar el com-
portamiento de los tejidos blandos de
la cara. La cinematografia fisiografica
consiste en el registro de las altera-
ciones funcionales de la superficie fo-
pografica de la cara. Para ello, se di-
vide la cara en zonas, y una pelicula
de paso lento va impresionando el
comportamiento funcional de los dife-
rentes grupos musculares de la cara
durante los actos de masticacién, de-
glucién y lenguaje. A pesar de que
esta investigacién no ha sido todavia
de su etapa experimental, nos gfrece
otra perspectiva de conocer mejor la
reaccién de la musculatura facial, es-
pecialmente, los musculos periorales.

Conocida ya la importancia que tie-
ne la alteracién del crecimiento y de-
sarrollo de las estructuras esqueléticas
en la produccién de la maloclusién,
los investigadores han dado un paso
adelante, fijando su atencién en los
musculos, verdaderos jueces de paz
que gobiernan, con su complicado me-
canismo neurofisiolégico, la estabili-
dad y armonia del aparato mastica-
torio.

SISTEMATICA DEL DIAGNOSTICO

Segun se ha expuesto, el ortodon-
cista dispone en la actualidad de una
serie de elementos clinices que le pro-
porcionan una completa informacién
para emitir un diagndstico seguro. El
estudio clinico, radiografico y anam-
nésico del paciente van a servirnos
de pauta para formular el triple diag-
nostico de una maloclusién. Nos re-
ferimos al diagndstico Morfoldgico-
diferencial, Etiopatogénico y Clinico.
Cada uno de ellos cumple una fun-
cién diferente, y su estudio en con-
junto nos proporcionard la wvisidon
mas cientifica que podemos tener de
una maloclusién dentaria.

1. DIAGNOSTICO MORFOLOGICO-
DIFERENCIAL. — En este tipo de diag-
ndstico nos interesa, ante todo, des-
cribir y localizar la maloclusién. Hay
que concretar las anormalidades que
se han producido en maxilares, dientes
y tejidos blandos. Una wvez descrita,
es necesario localizarla apropiadamen-
te y valorar su intensidad segtn los
tres planos del espacio. En el plano
sagital hablamos de las desviaciones
en sentido mesio-distal o antero-poste-
Tior; en el plano iransversal de las
anomalias dz compresién, y en el pla-
no vertical nos referimos, principal
mente, a las anomalias verticales y
al grado de supraoclusién. Toda esta
descripcién morfoldgica de la maloclu-
sidn nos permite distinguir una
maloclusién de ciras, es decir, ha-

cer un verdadero diagnéstico diferen.
cial, dada la diversidad de sindromes
de maloclusién, hay que matizar con
mucho cuidado para que el tratamien-
to sea el adecuado. Resumiendo, pues,
diremos que el diagnéstico morfols-
gico-diferencial nos permite conocer
la naturale,za de una maloclusién, sa-
b.e,r en que consiste, limitar su exten-
sién y diferenciarla de otros sindromes
parecidos.

2. DIAGNOSTICO ETIOPATOGENL
CO. - Una vez conocidos el nombre
vy apellidos de la maloclusién, es pre.
Ciso que sepamos por qué se ha pro-
ducido y qué factores han interveni-
do en su produccién. También agui
nos enfrentamos con una doble facsta
de diagnéstico. En primer lugar hemos
de averiguar la causa de la maloclu-
sién presente, pues de nada servira
establecer un fratamiento si anies no
se determina el agente que la pro-
dujo y si tal agente se halla todavia
en actividad. Es evidenie que una
maloclusién hereditaria no puede te-
ner el mismo prondstico que cuando
se debe a un factor adquirido, y aun
en este iltimo caso, la conducia a
seguir sera distinta segun gue la cau-
sa etiolégica haya desaparecido o, por
el contrario, se halle presente.

La otra faceta del diagnéstico efiopa-
togénico comprende el mecanismo por
el que se ha desencadenado la malo-
clusién. Es decir, la forma como han
actuado los diversos factores etiologi-
cos sobre las estructuras oseas y den-
tarias, y que grado de intensidad han
alcanzado para producir la anomalia.
La experiencia clinica demuestra que
hay una serie de factores etiologicos
conocidos, cada uno de los cuales ac-
tda de manera especifica. Tal y como
ocurre con los cuadros de pintores de
fama, en los que es facil averiguar
el autor ain sin ver la firma. Pero
a diferencia de ésto, en el crganismo
vivo el mismo factor puede actuar
de diversa forma, produciendo una &l-
teracién diferente, segun las particu-
laridades de cada individuo. Vemos,
pues, que el diagndstico etiopatoge-
nico exige, si cabe, mas habilidad cli-
nica que el morfolégico diferencial.
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ié dénde
Por éste sabemos quién es Y ene1 e
se encuentra la maloclusion; -
nos informa de dénde viene Yy POI q
estda aqui dicha maloclusion.

5. DIAGNOSTICO CLINICO. - L:
justificacion de este tercer hpo =
diagnostico reside en una razqtn £
base practica, la cual nos pemln e o;
ebnocor &l problema iy pOIELIC) jele
decirlo asi, en términos de lenguaje
universal, facilmente 1.dennf}ca.1ble por
todos. En el diagnostico clinico pre-
tendemos clasificar la maloclusion. Da-
da la infinita variedad de sindromes,
se hace necesario disponer de un cler-
to orden o sistema que haga p951ble
el agrupamiento de las maloclusiones,
de manera que cualquier ortodoncista
sepa interprefar la naturaleza de una
anomalia.

Resultaria interminable enumerar fo-
das las clasificaciones propuestas de
maloclusién. Parece ser que la gran
mayoria de ortodoncistas acepta la
Clasificacién de Angle porque, aun
cuando dista mucho de ser periecta,
tiene la gran ventaja de ser clara,
breve y muy descriptiva. Actualmen-
te, parece que hay acuerdo en que
la razén que llevé a Angle a agrupar
todas las maloclusiones en tres clases
principales, no tiene buena base cien-
tifica, puesto que Angle se apoyaba
en la estabilidad del primer molar
permanente superior, cosa no siempre
cierta. Pero el hecho es que las co-
nocidas Clases de Angle han resistido
la prueba del tiempo, vy a la hora de
identificar una maloclusién se acude
a ellas. Sin embargo, la clasificacién
de Angle ha vuelto a recobrar actua-
lidad al utilizarse en un doble sentido.
Ahora se habla de Clase de Angle es-
quelética y dentaria. Por clase esque-
lética se entiende la relacién mesio.
distal de la mandibula con el maxi.
lar superior, que es, en realidad, lo
importante. La clase dentaria se limi-
fa Unicamente a describir las rela.
ciones mesio-distales de los dientss
mferlor_gs con los superiores. De forma
que utilizando la cldsica idza de An
gle, podemos precisar la rel "
y la dentaria,
nologia sencilla

cisa acién dsea
siguiendo una termi.
y familiar para todos.
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siempre coinciden; es decir, podemos
observar una Clase I 6éseo que se
acompafia de una 'Clase H,dentaria,
Esta diferencia clinica no sélo es de
enorme importancia al hacer el diag-
néstico, sino que impone un tratamien-
to diferente. Esta doble denominacién
de Clase de Angle esquelética y den-
taria responde perfectamente al inte.
rés actual por conocer el grade de
participacion bsea y dentaria una ma-
loclusiéon. Y para ello, I}E{da més el
que este sisiema de clasificacién, que
nos permite diagnesticar Clln}ce.lmeme
una anomalia utilizando un minimo de
palabras.

Relacién osea X relacién dentaria ng
e
C

RESUMEN

El diagnéstico en si de una maloclu-
sién, como identificacién de una den-
tadura anormal, es algo que hacen
los propios padres del paciente. Por
eso lo llevan al ortodoncista. Ahora
bien, el diagnéstico en Ortodoncia tie-
ne un significado mdas amplio y com-
plejo, puesto cque abarca el estudio
clinico completo de la maloclusion.

Actualmente, la maloclusién se in-
terpreta no como un fsnémeno loca-
lizado en los dientes, sino como una
alteracién en el cracimiento y desa-
rrollo cde los huesos crdneofaciales.
Por esta razén, al estudiar el valor de
los diferentes elemsntos diagnésticos
vigentss, se concede gran importancia
a la telerradiografia, como procedi-
miento seguro y cientifico que psI-
mife averiguar las anomalias tanto
6seas como dentarias.

Convencidos de la importancia que
el comportamiento neuromuscular fie-
ne en la etiologia de la maloclusion
y estabilidad de los tratamientos, los
investigadores estdn estudiando estos
feAno_menos mediante el uso de proce-
dimientos tales como la electromio-
grafia, cinefluorogratia, cinematogra-
fia fisiogréfica, y ofros métodos de
analisis funcional neuromuscular.

Una vez efectuado el andlisis diag-
néstico de la maloclusidén, utilizando
diferentes elementos clinicos, radiogra-
ficos, etc., se puede formular el triple
diagndstico: morfoldgico diferencial,
etiopatogénico y clinico.

Como epilogo a esta revisidn sobre
el estado actual del diagndstico en Or-
todoncia, hemos de subrayar el hecho
de que el diagndstico, aparte de ser
ciencia, constituye un verdadero arte:
el Arte de Diagnosticar. Esto significa
la importancia que en todo momento

ha de tener el propio sentido clinico
nuestro concepto de lo Normal, la idea
de lo que constituye la armonia es-
tetica facial y el criterio de saber de.
terminar donde termina lo normal v
comienza la enfermedad. En este sen.
tido no hay evidencia cientifica que
pueda superar la inteligencia, habili-
dad y sentido comiin que todo orto.
doncista debe poseer como arma ini.
gualable para el diagnéstico de la ma.-
loclusién dentaria.

Nufiez de Balboa, 82.
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UN CASO RESUELTO CON
PLACA DE HOTZ

Por la Dra. Juana D. de Hoffman

tusién superior, con gran ‘over]letd s
mordida profunda .iocando.el paladar.
Sin compresién y ligeros diastemas es-

Se trata de la Srta. A. B. de 16 anos
que llega a la consulta del Ateneo.
Clinicamente se trataba de una pro-

Figura 1

Figura 2

pecialmente entre segundo premolar y
primer molar permanente del lado de-
recho por permanencia del “e” supe-
rior derecho.

Figura 3

Figura 4

Tomac_las las telerradiografias nos
Proporcionan los siguientas datos:

Normal

Pac.
SNA gg° °
SNB s0° 4
ANB ¢° 4°
GOGN.SN 39° 19°
PL.OCSN 14°30C 8°
SND 76/77° 79°
Normal Pac.
Ang. I 85° 86°
Ang. H 90° 92°
Ang. B 19°
Inciso Maxilar 57
Inciso mandibular 119°
Interincisivo 119°

Se trataba de un rostro en ligera
anteinclinacién (Ang. J 86°) con franca
rotacién mandibular hacia arriba Ve
adelante (Ang. GOGN = 19°), con
buen espacio lateral y disminucién
de la basal inferior.

Tamafio cuerpo maxilar inferior de.-
bia ser 74 mms. es 67 mms.

Tamafio de rama mandibular debia
ser 525 mms. es de 57 mms.

Basal superior debia ser 49 mms es
51 mms.

No habia migracién molar superior
ni macrodoncia.

DIAGNOSTICO

Analizado el caso en la clinica se
concluyé que se trataba de una Disto-
oclusién 6sea por disminucion de ba-
sal inferior (Disto-oclusién por tama-
fio) y posicién retruida de la mandi-
bula. Biprotrusién dentaria por volca-
miento de los incisivos superiores (In-
ciso Maxilar 57°), e inferiores f:lera
de basal (Inciso mandibular 112°) o
mordida profunda, basal (angulo B =
12°) que constituye la anomalia fun-
damental.
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Dada la odad de la paf:lenga v ;a
imposibilidad de usar un 1po. eea;p -
ratologia fija POr sus ocu_pacmr;1 ,102
teniendo en cuenta el conjunto A&
datos revelados POt la telerradiogra-
fia, (P,Ocl.SN = 87) se goncluyo que
ol adelantamiento mandibular franca-
mente posible en este caso resolverdl.a
los dos problemas pr1nc1pql§as; mordl-
da profunda Y disto-oclusion 0se€a v
dentaria, retruyendo en algo los 1n-
civos superiores a expensas de los li-
geros diastemas existentes.

APARATOLOGIA USADA

Se usé, teniendo en cuenta todos los
datos consignados, una Placa de ele-
vacién y avance de Hotz con arco ves-
tibular apoyado Y ganchos Adams.

Figura 5

La paciente usé constantemente e]

aparato, incluso durante la mastica-
cién, desde el 6/5/63 al 27/7/64.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se pueden
advertir a traves de las correspon-

dientes fotografias.

Figwra 6

I

Figura 7

§ IIIO sélo se obtuvo el mejoramiento
afue C}f(—:‘rhl, proporcionadamente de
: rdo a la constatacion telerradiogra-
dlicsio:sélgfu que se corrigic} también la
S sién y se elevé la oclusion

o el “overbite” actual de 3 mms.

A pesar de que el caso se consi-
dera resuelto con el tallado de algu-
nas piezas, se aconsejé mantener el
uso del aparato por el término de 6
meses.

Como se aprecia este caso tue re-
suglio sin extraccién de pieza alguna
e incluso no utilizando el espacio adi-
cional entre el segundo premolar y
el primer molar. Permanente superior
derecho, cambidndose el gancho
Adams al premolar a fin de que, con
la aparicién del tercer molar de ese
lado se cerrara ese espacio. La inter-
posicién del labio inferior se corrigid
por el mismo efecto del aparato de
Hotz sin introducir ninguna modifi-
cacion al aparato.



El activador es —biologicamente vis-
to— la ayuda mas eficas para el tra-
tamiento ortopédico. Nombraremos sin-
teticamente sus ventajas vistas por el
practico:

1.) Cambio de las distintas dimensio-
siones al mismo tiempo.

2.) Mantenimiento del contacto de las
arcadas.

3.) Guia de la erupcién dentaria.

4) Cambios provocados funcional-
mente por impulsos musculares.

5.) Reeducacién de los musculos mas-
ticatorios, de la musculatura mi-
mica y la lengua por el cambio
de funcién y con elio provoca un
desarrollo de las arcadas y re-
educacién del nino.

Por su gran tamano el activador pre-
senta algunos inconvenientes, entre los
que se pueden nombrar en primer tér-
mino la dificultad para hablar. Por
ese motivo solamente se puede usar
de noche, durante el dia apenas y
muy pocas veces. Durante la noche se
verifica un cambio, cuya magnitud se
mide de acuerdo a la actividad muscu-
lar individual del nifio (bruxismo, ma-
xilares poco utilizados). Durante el dia
hay una recidiva provocada por la
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EXPERIENCIAS CON EL
ACTIVADOR ABIERTO

por el Dr. G. Klammt-Go:litz

necesidad de masticar en la antigua
posicién de equilibrio. En relacion
a esto es importante la idea de A. M.
Schwarz de usar el activador durante
algunos minutos después de cada co-
mida y de morder fuertemente sobre
él para que la mandibula vuelva a
la posicién de reposo a la que nosotros
la queremos llevar.

Este y otros inconvenientes fueron el
motivo de variar la forma del acti-
vador reemplazando la parte anterior
de acrilico por alambres. Los alambres
fueron tomados del aparato reforma-
dor de Bilmer. Por lo cual el activador
abierto es una combinacién de acti-
vador y aparato reformador de Bimler,
que en la prdctica ha demostrado ser
muy eficaz y facil de manejar.

La placa (fig. 1) llega desde los ca-
ninos superior e inferior hasta los pri-
meros o segundos molares y estan re-
cortados por adelante y por atras en
forma de arco. La prolongacién de
la placa inferior va un poco por de-
bajo de los cuellos dentarios y de
esta manera de gran espacio para la
lengua. Si se desea un mayor ensan-
che se coloca en la placa superior
un tornillo. Pero este tornillo actua

como en los activadores, es decir co-
mo tornillo de readaptacién. Cuando
no se necesita ensanchar o se desea
muy Ppoco ensanche se puede reem-

ey 8y

£ R
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plazar el tornillo por un Coffin, con
lo cual el aparato se hace aun mas
pequeno y la lengua tiene mas lugar
(fig. 2).

Como arco vestibular tiene uno se-
mejante al modelador de Bimler que
influye en el arco dentario hasta los
primeros premolares, como asi también
sobre el tono de los labios. El arco
sale de la placa entre canino y el
primer premolar, pero no debe impedir
su elongacién cuando el caso lo re-
quiera. Dicho arco recorre el arco den-
tario separado o en contacto con él.
En muchos casos es necesario un arco
similar para la arcada inferior. Cuando
se usa un Coffin se debe usar un arco
inferior para dar mayor estabilidad al
aparato.

Wi, Pir dmtets TahiaBuogom rned A6 halalise b Love: igion ol
R R g ot il

Cuando se debs
sanches se usa arco
como los preconiz
4), lo que permite

hacer grandes en.
s labiales divididos
a Schwarz (tig. 3 y
enderezar a los in.

B U Ts s 2 S .
—
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cisivos en mala posicién con toda fa-
cilidad.

Como antagonisia de los arcos ves-
tibulares se colocan alambres guias
palatinos por detras de los incisivos.
Estos arcos corresponden a los simi-
lares del modelador de Bimler. A ni-
vel de los caninos emergen de la pla-
ca con una curva de compensacion,
corre hacia la linea media y desde alli
se vuelve hasta el borde distal de
los incisivos laterales. Su accion es
contraria al arco vestibular, o actia
sobre los incisivos portruyéndolos o
atajando la lengua segun el sentido
en que se lo ubique. Es importante la
conformacién y activacion de estos
arcos guia palatinos que actian o no
sobre las caras linguales de los inci-
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s

resentan dichas caras jamiento de
un alargamiento 2
dichos dientes: dificada del

Con esta cons
activador sé €
terapuéticas sii

i vos s
siempre DUEVOS
iodopda la p051b1.11da al nino

&
blar con el a
lengua €s oemEeR 7 S

ignifica que It
ls.llgar el aparato 2@ la tarde, POT

acorta apreci blemente €l

s e 1 'nodel nifo. La fijacién

g.z ll?a p;gfﬁg;a (mordida de trabajo)

corresponde al método habltu?;.n I;Tci
obstante hay qu€ evifar unad.gI o
tura de la nordida. Eniilascis 00 -
sién como en la mordida progen o
forzada se recomienda el contacto
los incisivos. De alli las relaciones ef-
trictas del activador abierto €s .dlstlél a
al cerrado, hay que pensar bien du-
rante el tallado que partes deben ser
recargadas Y cuales aliviadas. :

En la mordida profunda se tallara
al activador en umo U otro max1l?r
con lo cual las piezas laterales seran
aliviadas y la presion masticatoria se
hara sobre los alambres anteriores, que
en todo caso son cubiertos con tubos
de goma.

En mordida abierta o overbite po-
bre se cargaran las piezas laterales
para impedir su elongacién y se li-
berardn las piezas anteriores. En las
superficies triturantes laterales se po-
ne material blando (acrilico resciliente)
que lo hace muy comfortable para el
nifio cuando muerden dicha sustancia
en vez de acrilico habitual.

La indicacién del activador abierto
es la misma que la del activador ce-
rrado, haciendo cambios en su cons-
truccién y dejandolo mayor fiempo en
la boca, se consigue ampliar aun mas
su campo de accion. Es facil fratar con
el activador abierto las distooclusiones
con protrusiones con o sin espacio.

Como indicacién espacial son los
;:asos de distooclusién con estrechez
rontal en los cuales los maxilares de-

ben desarrollars i
T S se en todos los sentidos
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Para fratar el Deckbiss se recomien-
da utilizar el arco de protfrusién se.
mejante al del modelador de Bimler
(fig. 11 a 17)- (e

Si no se neceslia nigun ensanche
se le coloca al activador un Coffin,
La misma situacion que en ei Deckbiss
se da la progenie por la posicién em-
pinada de los incisivos superiores (fig.
18 a 20). Adicionalmente al arco de
protrusion sqperipr se le agrega un
arco labial inferior, el cual retruye
los incisivos inferiores. Cuando el ni-
fio puede morder borde a borde se
obtiene el cruce en pocos dias.

Cuando se tiene una mordida abier-
ta prefiero el activador abierto, ma-
xime cuando se puede obtener ofras
correccionesal mismo tiempo y sirve
a la vez de retenedor.

A pesar de ser el activador el apa-
rato de las dentaduras de transicién,
también se pueden tratar con éxito
casos tardios. En los casos de trata-
mientos combinados con placas acti-
vas, se realizan primero todos los cam-
bios con placas activas y recién en-
tonces se fija con el activador en de-
terminada posicion.

Como generalmente fratamos denta-
duras de transicion es mucho mas co-
modo comenzar con activador que
provoca todos los cambios necesarios

al mismo tiempo fija la mordida.
Mas adelante se pueden ufilizar pla-
cas. Mayormente puede usarse el acti-
vador como elemento de retencion
completandolo con algunos elementos.

El activador actia con éxito en ano-
malias simétricas. Pequenas asimetrias
pueden fratarse con el activador abier-
fo ubicando el tornillo de manera co-
rrespondiente, pero en estos casos la
placa activa de Schwarz va a llevar-
nos al éxito mas rapidamente. Si sé
debe expandir en un maxilar mas que
en el otro y corregir al mismo tiempo
falsas mordidas, me parece mas ade-
cuado el Kinetor de Stockfisch.

Un gran éxito bioldgico del acti-
vador es el cambio de la respiracion
bucal a nasal, Este cambio también
se logra rapidamente con el activador
abierto. El aparato que se encuentra
flojo en la boca favorece el cierré &
los labios. y por lo tanto la respira-
cion nasal.

m

PUBLICACIONES NACIONALES

A) “LA GIMNASIA RESPIRATORIA ¥
LA APARATOLOGIA EN EL RES-
PIRADOR BUCAL DIAGNOSTI-
CO"”; por los Dres. Carlos Meroni,
Alberto Meroni, Liliana Spinedi,
Maria Traverso y Hilda Bacigalu-
po. Rev. del Circulo Argentino de
Odontologia. Enero, Febrero/1964.
Las modificaciones que se buscan,
expandir las arcadas, deben ha-
cerse con procedimienios ques no
alteren el equilibrio diente-hueso,
sino el éxito sera pasajero; Ies-
tablecer la funcién respiratoria
anatémica y {fisiologicamente, es
fundamental para lograr el perfec-
cionamiento funcional completo. Se
indican métodos de gimnasia res-
piratoria basica, condiciones de la
habl;acio’n donde se realicen, con
espejos, colores claros, temperatura
adecuada, etc, y un espirometro
hidrostatico. Se mide la capacidad
vital del nifio, dando normas pa-
ra determinar la C.V. real, en re-
lacién con talla, peso, etc. Se acla-
ra luego la forma de uso y admi-
nistracién de vacunas para resta-
blecimiento del equilibrio humo-
ral, juntamente con la lisozima en
instilaciones nasales con hialure-

REVISTA DE REVISTAS

Por el Dr. Angel N. Lagoric

nidasa. Finalmente, se dan normas
para foma de impresiones y con-
teccién de la aparatologia de los
casos, inspirada en Plamas y
Stockiisch.

“CLASE III . MESIOCLUSION Y SU
TRATAMIENTO™; por el Dr. Ro-
dolfo Tarasido. Rev. de la Asocia-
cién Odontolégica Argentina. Ma-
yo/1963.

Presents 10 casos de iraiamienio
de la clase IIl, con Optima irans-
formacién funcional y estética, con
el arco cinta de Angle. Hace &l
autor una detsllada descripcion de
la anomalia, con aceptada geénesis
hereditaria, la influencia negativa
de la deglucién impropia, la len-
gua algo més grande y en posi-
cién inferior, que influye en la
mala ubicacion dentaria. El trais-
miento precoz es favorahble. Des-
cribe &l arco cints, con las bandas
molares de anclaje supeniorss &
inferiores, y la direccion adecusads
de los tubos; las bandas con
Bracketts de Angle en incisivos su-
periores, luego se confeccionan sn
caninos, y en la arcada inferior

37




en seis dientes anteriores. Se 1n-

dica la preparacion y_adaptacwn
del arco en forma pasiva prlmero1
y se enunmeran las insiruccxones;
paciente con respecto al uso 2
gomas. Se insiste en lograr un
sobre mordida para asegurar una
positiva retencion na_tgral,- ai’cl:or;-
seja aparato de retencion de‘ a\é
ley, que en la arqada superior s
debe usar largo tiempo. La dura-
tratamiento oscila entre

cién del C
poco mas de un ano, hasta cua-
tro afios, cuando se comenzo pre-
cozmente.

C) "PLANES DE TRATAMIENTO EI'\’I
ORTODONCIA: CONCLUSIONES".

Rev. Ortodoncia. Abril/1962.

Las conclusiones a que arribo el
2°. Congreso Internacional Odon-
toldgico Uruguayo-A;genimo, SO-
bre planes de tratamiento en @r-
todoncia celebrado en Niviembre
de 1961, son igualmente véhdz}s
para la Ortodoncia y Ortopedia
Méxilo-Facial, porque establecen
premisas inexcusables: 1°.) Diag-
néstico cuidadoso. 2°.) Diagndstico
que incluya las anomalias de po-
sicién, volumen, forma y funcién
de los maxilares, dientes, articula-
cién témporamandibular y tejidos
blandos y las relaciones de todos
ellos entre si y con el craneo. 3°.)
Relaciones de las anomalias que
pueden y deben corregirse. 4°)
Diagndstico patogénico individual
y etioldgico, considerandose fac-
tores de edad, sexo raza y cola-
boracién del paciente. 5°) Plan
de tratamiento independiente y
'a priori” de la seleccion de los
aparatos a emplear -aparato lo
mas sencillo posible y adecuado al
paciente —. se incluyen trabajos so-
bre el fema, de los Dres. L. Higley,
M. Bocage, G. Mayoral Herrero, R.
Otano Antier y H. Provera.

D) “SELECCION DE APARATOS OR.
TODONCICOS DE ACUERDO A
LOS PRINCIPIOS BASICOS DEL
DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO.

(V]
(9 o]

E)

CONCLUSIONES". Rev. Ortodon-
cia. Octubre/1962.

Conclusiones arribadas en el pri-
mer Congreso Internacional de la
Sociedad Argentina de Ortodoncia
(Agosto 1962), referente al tema del

epigrafe.

1°.) Cuidadoso diagndstico, basado
en factores psicologicos, mor-
folégicos, funcionales y en un
analisis de crecimiento.

9°) Los aparatos activos o pasivos,
fijos o removibles, o su com-
binacién, son formas terapéu-
ticas efectivas para casos indi-
vidualmente indicados. Se in-
sertan valiosas colaboraciones
de los Dres. A. Bjork, C. Gar-
cia Novales, A. Monti, A. San-
tini, F. Torres y R. Torres.

“ORTOPEDIA FUNCIONAL DE
LOS MAXILARES”. Por el Dr. Pe-
dro Planas. Rev. del Circulo Ar-
gentino de Odontologia. Julio/1962-
Setiembre/1963.

En este trabajo, el autor expone
sus ideas sobre el papel que co-
rresponde a la ortopedia Funcional
en el desarrollo de la funcién cque
denomina maxilo facial, y que in-
volucra un verdadero complejo
con tareas interrelacionadas. La
unidad biolégica que es el paro-
donto: hueso alveolar, ligamento
dentario y diente, real “Unidad
Sellada”, en intima relacién con la
movilidad de la articulacién T.M.
a nivel de los céndilos, su fono
muscular y reflejos, estimulos neu-
rales y un perfecto equilibrio oclu-
sal logrado a través de la “Pista
de Rodaje”, término muy del agra-
do del autor. Esta pista de rodaje
se debe mantener en perfecto es-
tado de funcionamiento por las ca-
ras oclusales de los arcos denta-
rios en actitud de trabajo. La apli-
cacién de la O.F. es de rigor en
el periodo de crecimiento Y lo
ideal es la primera denticion, comt
un tallado selectivo y los metodos
terapéuticos son wvalidos, mientras

no dificulten el autocoplamiento
del plano y curva oclusal, en fun-
ci6én de la inchnacién de la ar-
ticulacién T.M. y altura cuspidea.
Las recidivas son solucionadas, en
gran parte, con un fallado selec-
tivo final.

PUBLICACIONES EXTRANJERAS

A) “"SUCCION DE LOS DEDOS CO-
MO POSIBILIDAD DE UN TRAS-
TORNO DE CONDUCTA". Por el
Dr. Rodolfo Ullrich. Rev. Dental de
Chile. Julio-Agosto/1962.

Es necesario un profundo conoci-
miento del nino: desarrollo, estado
general, habitos, psiquis. Debe dar-
se seguridad al nifio y hacerlo sen-
tir responsable, otorgandole con-
fianza. Utiliza, con buen resultado,
un meétodo de contrato, escrito v
firmado por el nifio, donde proL.
mete no chuparse mas el dedo.
Log.rz?, segun su autor, resultados
positivos en una semana o menos

Y presenta casuistica de mas de
30 casos.

B) “"ALTERACIONES DE LA DICCION
EN RELACION CON LA ORTO-
DONCIA”. Por el Dr. H. Harlan
Bloomer Ph. D. Ann Arbor Mich.
Rev. American Journal or Ortho-
donties. Diciembre/1963.

Las .alt_eraciones en la diccién y
movimientos orofaciales, en rela-
cion con la succién y deglucién
son, con frecuencia, de origen com-
plejo, y no todos responden a los
mismos métodos de tratamiento.
Las observaciones de diadokokine-
sia oral ofrecen un medio para es-
tudiar el control motor de los mo-
Vimientos orofaciales, como com-
plemento de las observaciones rea-
lizadas en el estudio de la articu-
acion de la palabra y la deglu-
flon.‘Indwa el autor que estas al-
eraciones pueden ser manifesta-

ciones

de disfuncion
; uncione -
i s neurolé-

C) "SIGNIFICACION FISIOLOGICA Y

SOCIO - FISIOLOGICA D

MALOCLUSIONES". Por eIE Deri{S

8é Fl(sik. Tcganto Canad4. Rev. :I'hé
nadian Dental A iati

nal. Octubre/l‘;(l)S. gt

Explica el autor el nueve con.
cepto que predomina en lo refe.
rente a maloclusiones que mere.-
cen fratamiento por el auge de los
sistemas de seguros de salud. Las
normas utilizadas para descubrir
los casos se han juzgado inade-
cuadas, por que se basan en me-
didas matematicas, sin contar la
influencia psiquica, somatica y so-
cial. Es fundamental wvalorar los
efectos actuales y futuros de las
maloclusiones sobre la salud de to-
do el aparato masticatorio. La opi-
nién publica juega un rol impor-
tante en estos casos e influirdn, se-
guramente, en los seguros de salud
del porvenir.

D) “NUEVA TECNICA PARA LA CO-

E)

RRECCION DEL PROGNATISMO
MANDIBULAR"”. Por el Dr. A.
Swanson - Vancou ver. Rev. The
Canadian Dental Association Jour-
nal. Noviembre/1963.

Se describe una osteotomia oblicua
de la rama montante del maxilar
inferior, para tratar un prognatis-
mo. Se corrige la ante-inclinacion
pronunciada del gonion y la re-
lacién entre tuberosidad y rama.
Puede efectuarse en tres horas; seis
semanas de inmovilizacién son su-
ficientes, porque las caras éseas de
contacto son mas extensas que en
la osteotomia de rama horizontal.
Se limita la intervencién a la rama
montante evitando complicaciones
neurovasculares y posibles pares-
tesias. Se ilustra el trabajo con el
caso operado.

“ARTRALGIA TEMPORO - MAN.-
DIBULAR POR DEGLUCION ATI-
PICA LATERAL". Por los Dres. s
de Baise y G. Grippaudo. Rev.
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F)

Annali di Stomatologia. Febrero/
1963.

Previo un repaso de la fisiclogia
de la deglucién, describiendo las
degluciones impropias, se cita a
distintos autores que dan variadas
etiologias sobre la deglucién in-
fantil: factores hereditarios (Bou-
vet); falta de equilibrio en el con-
trol nervioso de estas funciones
(Thampson y Strang); amamanta-
miento deficiente por alimentacién
artificial (Straub); disfunciones res-
piratorias (Rix); etc. Los resultados,
muchas veces, son: vestibuliza-
cién de incisivos superiores e in-
feriores, con diastemas, mordida
abierta, mordidas cruzadas, mentén
prominente, tics en los musculos
de la mimica, etc. Observaron en
la clinica un nifio de 9 anos con
dolores en la regién temporoman-
dibular, sobre todo lado derecho
y con deglucién atipica. Radiogra-
ficamente, con la A.T.M. en pro-
yeccién submento-vértice, se de-
terminé la desviacién de la man-
dibula, mas acentuada hacia la iz-
quierda: es una verdadera compli-
cacién de artralgia, rara de obser-
var y que parece justificar la teo-
ria de Wild sobre la coordinacién
lengua-mandibula. Ilustran el caso
graficamente.

“PROBLEMAS FUNCIONALES DE
LAS MALOCLUSIONES DENTA-
RIAS". Por el Dr. John Thompson.
Rev. Anales Espanoles de Odonto-
logia. Enero-Febrero/1964.

El estudio del paciente, segun el
autor, debe hacerse en forma fun-
cional, y la responsabilidad del
ortodoncista es amplia cuando fi-
naliza la parte activa del trata-

miento y comienza la etapa fisio-
légica, que dura varios anos. Los
registros teleradiograficos espacia-
dos, nos demuestran que los cam-
bios significativos logrados, coin-
ciden con periodos de crecimiento
activo (salvo inclinaciones denta-
rias). Aconseja para el tratamiento
de maloclusiones estructurales, sin
participacién funcional, la época
de la pubertad, donde se logra
més en un afo, que en los dos
afios previos. Al final de la misma,
generalmente, se estabiliza el cre-
cimiento lento, no producira los
mismos resultados en el mismo
tiempo. Es, en este tipo de casos,
donde ponemos en tela de juicio,
la cooperacién del paciente. A ve-
ces, cuando el tratamiento fina-
liza demasiado pronto, se puede
lograr una oclusién en armonia
temporal con la articulacién tém-
poro-mandibular y los musculos;
pero el crecimiento que resta por
venir puede ocasionar condiciones
tan desfavorables como la interfe-
rencia incisiva, desplazamiento
posterior mandibular o contacto
prematuro de dientes.

Las maloclusiones funcionales de-
ben corregirse cuanto antes, por
que se agravan progresivamente.
La clase III, real verdadera, tiene
origen genético y no se puede in-
hibir el crecimiento mandibular,
sino extirpando céndilos, total-
mente contraindicado; hacer trac-
cién mandibular con mentonera, o
plano inclinado, irae problemas
articulares. Debe lograrse un buen
“overjet”. Trata igualmente con in-
teresante criterio de enfoque: mor-
dida cruzada unilateral, interferen-
cia incisiva, ausencia congénita de
incisivos laterales superiores ¥y
contacto prematuro de dientes.

SOBRE LA INFLUENCIA DE LAS
DISNANCIAS FUNCIONALES
SOBRE LA PROTESIS

Dra. Isabella Gyoérby Budadest

De la Revista: Fortichritte der Kiefe-

rorthopadie - afio 1964 - N°. 1

1) Para la confeccién de prétesis a

placa hay que observar antes de
hacer las extracciones, si no existe
ninguna anomalia de oclusién, co-
mo asi también los cambios de la
mandibula tanfo al hablar como al
pasar a la posicién de reposo, ade-
mas del examen en la posicidén
céntrica.

Es necesario observar los movi-
mientos de la lengua, la intensidad
y direccién de sus funciones, como
asimismo los vicios.

Observar si existe una relacién fun-
cional entre la oclusién cénirica y
la posicién de reposo.

4)

Al hallarse que la ocl

condicionada por w2r i, forzads,
11C] I impedi

mecanico o funcional,; a] zzg\li?fg?
narse una prétesis completa ha ;
que fener en cuenta que esta pos;Y
cién forzada no corresponde a la
posicion genética de la mandibula
Cada_rlnordida forzada significa una
oclusién traumadtica y puede causar
paradontipatias o el fracaso al con.
feccionar la prétesis a placa.

usidén central

I-'malme'n/ie se debe sefialar que la
confeccidn reiterada de una protesis
a placa, puede ser debida a una
disnasia funcional no descubierta o
no facilmente determinable y no
ser atribuida a una falta de idonei-
dad. El fracaso se advierte cuando
la protesis se instala inmediatamen-
te después de las exiracciones, pues
liberada la mandibula de sus ira-
bas dentarias, aparecen las relacio-
nes normales entre ambos maxilares.
Por ello que en estos casos es acon-
sejable una espera de 6 a 8 se-
manas enire las exiracciones y la
confeccién del aparaio de protesis.
En ese lapso la mandibula tiende a
tomar relaciones normales con el
maxilar superior, descontando que
durante ese lapso no se instale una
nueva posicién defectuosa por un
mal habito.
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Zamudio, Afiasco, Anchorena

Hay momentos en la vida en que
las obras realizadas por los hombres
superan las mds optimista de las pre-
dicciones que en su momento fueron
formuladas.

Quién del pequeiio grupo de cole-
gas que hace tan solo ocho anos cons-
tituyé el nucleo alrededor del cual
comenzé a vibrar ese organismo vivo
que es el Ateneo Argentino de Or-
topedia Maxilar, podia suponer acer-
ca del crecimiento desbordante que
hizo de la Institucién un ejemplo en-
tre sus similares.

De sus iniciales reuniones prelimi-
nares en el Centro de Estudiantes de
Odontologia, en la vieja casona de
la calle Cérdoba, en Zamudio donde
con un sillén, un pizarrén, un nega-
toscopio y muchas ganas de hacer y
aprender comenzé el trabajo pacien-
te y metodico que poco a poco dando
forma a la clinica donde son aten.
didos tantos nifios de escasos recur-
sos que de ofra manera no tenian
posibilidades de efecetuar el trata-
miento que requerian...

X los cursos... y la Revista... Y
el 'amble_nie de. ateneista que hace no
existir diferencia entre dictantes y cur-

UN PASO TRASCENDENTE

santes, donde el dirigente lo es acci-
dental, pero siempre en funcién de
Ateneo, como uno mas dispuesto a
dar todo de si... porque eso es el
espiritu del Afeneo... y eso no esta
escrito en ningun estatuto.

Entonces, que valor tiene esto que
hoy celebramos, una casa nueva que
en lo material habra de dar mayor ex-
pansién al latir de ese organismo Vi-
vo de que hablamos mas arriba.

Ubiquemos el hecho en su justo lu-
gar.

De nada vale un regio edificio si
estd vacio de contenido. Y ese con-
tenido lo estdn dando en el Afeneo
dia a dia esa enorme cantidad de co-
legas, dictantes, cursantes, pacientes y
todos aquellos que dan wvalor y PO-
tencia a las Instituciones.

_Entonces Anchorena, no sera un fin,

sino un medio, como lo fueron amtes
el Centro de Estudiantes, Zamudio ¥
Afiasco, mojones todos ellos de un
camino emprendido y que de seguro
serd un paso mas para alcanzar una
Odontologia mejor, mas justa y mas
noble.

Informaciones del Ateneo

Estdan en desarrollo con nimero ma-
ximo de inscriptos los cursos progra-
mados para el ano 1965.

Superando cifras anteriores este ano
concurren hasta el presente ciento cin-
cuenta y cuatro cursanies.

Del 2 al 7 de agosto préximo se efec-
tuard a cargo del Dr. Cid dos Santos
Benac. Cirujano Dentista, Vice Presi-
dente de la Asociacién Brasilera de
Ortopedia Maxilar.

A cargo del Dr. Marcos Lipszyc en
cardcter de dictante se desarrollé un
curso de Aparatologia Ortopédica Re-
movible en el Ateneo de profesiona-
les del Instituto de Odontologia in-
fantil, del Ministerio de Asistencia So-
cial y Salud Publica.

La clinica del Ateneo funciona los
dias lunes, viernes y sdbados de 8.30
a 11 horas, teniendo fichados mas de
1.100 pacientes.

Esto, sumado a la actividad de cur.
sos extendida este afio al turno noc-
turno determiné un problema cuya so-
lucién se buscé en la compra de otro
local. Es a todas luces evidente que
nuestra casa de Anasco 1154, que en
su momento creiamos cubriria por mu-
cho tiempo nuestras necesidades de
espacio resultaba pequena para al-
bergar el caudal de actividades que
el Ateneo desarrolla. Por ello es que
se concreté la compra, luego de in-
tensa busqueda de una casa de dos
plantas, con entrada independiente
donde podremos dar cabida a todos
las inquietudes en marcha en el Afe-
neo. Por su ubicacién “Anchorena 1176-
por la cantidad de ambientes que po-
see esperamos pOr un nempo.tener
solucionado el problema m§te_nal de
espacio, Y desarrollar E_il maximo as-
pectos de nuesira acnvx.dad como ser
laboratorio, clinica, biblioteca, sala de
conferencias, sala de radiologia y fo-
tografia, etc. que se degarrollaban hasi
ta ahora en el reducido marco de

local de Anasco.

&)
3]



3 S SANTOS BENAC UN
DICTO EL Dr. cID DO
CURSO DE APARATOLOGIA ORTOPEDICA Y
ORTODONCICA REMOVIBLE

durante la semana comprendida entre el 2 y el 7.ce REE
ur

Dr. Cid dos Samtos Benac - Cirujano
Dentista - Capitdn Dentista del Ejército
del Brasil - Vice Presidente de la Aso-
ciacién Brasilera de Ortopedia, Mawilar.

Para Publicar Avisos en Esta Seccion

Dirijirse

Revista del Ateneo Argentino de

ORTOPED S
MAXILAR

Afasco 1154 /T. E. 59-0693
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

PROGRAMA DE CURSOS A
DESARROLAR DURANTE EL ANO 1965

Ortopedia Funcional de los Maxilares
(Curso Basico-Tedrico-Practico):

Comenzdé el martes 20 de abril a
las 21 hs. y el miércoles 21 de abril
a las 8.30 hs., continuando durante 25
sesiones. Arancel $ 4.000.

Cefalometria:

Comenzé el jueves 22 de abril a las
8.30 hs., continuando todos los jueves
durante 13 sesiones.

Arancel $ 3.500.

Aparatologia Removible. (Primer cur-
so Tedrico-Practico-Clinico):

Comenzé el martes 20 de abril de
8.30 a 11 hs. y contindia todos los mar-
tes hasta completar 15 sesiones.

Aparatologia removible (Segundo
curso):

Se desarrollard a la finalizacién del
curso anterior, en los mismos dias y
horarios.

Diagnéstico y tratamiento:

Comenzara el 5 de agosto a las 8.30
horas continuando todos los jueves
hasta completar 12 sesiones.

Arancel § 3.500.
Ortodoncia:

En desarrollo la segunda parte del
curso iniciado en 1964. Curso de 2
afios. Comenzé el dia lunes 3 de mayo
a las 21 horas.

Arancel $ 7500 el primer afio.
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LABORATORIO DE ORTOPEDIA MAXILAR

Dres. E. BESZKIN - M. LIPSZYC - L. VORONOVITSKY

y L. ZIELINSKY

Aparatologia de Bimler - Kinetor - Benac

Planas - Activadores

Teleradiografia para Gefalometria

GHENE A I @ GRR SATIVIEIARES

de Steiner, Wyllie, Downs y Schwarz
EERE L © G R A WA S

para Ortopedia Maxilar y Ortodoncia
Distancia Foco - Placa 2 metros
Intraorales
HORARIO: DIAS HABILES de 15 a 18 horas
CARLOS PELLEGRINI 743 - 92° Piso — Dto. 14

T.E. 32.5802

AIETA DENTAL

Siempre al dia en
ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR

Nuevos Equiplanes Compensados - Fichas del Dr. Bimler en Castellano -
Correlémetros - Escudos - Alambres Remanit Confeccionados Originales
- Acrilico Blando - Chapitas del Dr. Stockfisch - Zocaladores - Articulado-
res - Transparentes de Downs - Willye - Steiner - Schwarz - Displacia An-

teroposterior - Modelos de Acrilico

EXCLUSIVIDAD EN: Gnotostatos Kolkégrafos
Bielas y Arco Gotico del Doctor Pedro Planas.

RO N-TOLOGTA

JUNIN 971 Buenos Aires

(Al lado de A.0O.A.)

Laboratorio de Ortopedia ¥ Protesis

EN GENERAIL

Tel. 82-7628

Dr. ISIDORO GORE
General Artigas 5393. 51-7543

Dra. LISMAN NOEMI
Odontéloga

o

Paso 493, 2 p. 3. 47-0545

Dr. ANGEL LAGORIO
Odontélogo

Osvaldo Magnasco 751, Haedo. 658-3252

Dr. LUIS ARENA
Buenos Aires 554. Castelar

Dr. JOSE CELNIK
629-4924

Galicia 918, ler. piso 3. Capital

Dra. ELSA M. GERZOVICH - Odontéloga
Av. San Martin 861, Ramos Mejia
658-3474

Dres. YAKIN - Odontélogos

Pueyrredén 466, Ramos Mejia
658-5021

Dra. CLARA E. CAPLAN
Nifios Ortovpedia

99a

Sarmiento 2331

Dr. MOISES GERSZENSZTEIG
Adhesiéon al Ateneo

Dr. MARIO J. DILEO
QOrtopedia Maxilar

Provincias Unidas 3626, San Justo

PEDRO LANGONE
Donacién

HUGO GERZOVICH
QOlavarria 1287, V. Madero

Dra. TERESA ISRAELSON
Asamblea 903. 923-5245

Dr. R .R. ABEYA

Ortopedia Funcional dos Maxilares
Rua do Catete 206 - Apto 1101
Rio de Janciro

LUIS CASSINELLI
Qdontélogo
Margarita Welld 2157. Lanus

EMMA R. E. TUYA
Odontdloga
Las Heras 1144

Dra. MARTHA PARRAL

3-8782

Rivera Indarte 133.
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Dra. MARIA E. CREUS
25 de Mayo 32, Ciudadela

$53-7452

Laboratorio de Ortopedia Maxilar
AL AESE GO, s iEh

T.E. 59-5605 T.E. 59-0693

Dres. GLIKIN
Carlos Tejedor 1390, Haedo
658-6550

Pra. JUANA MALIK
Odontdloga

Arregui 5304, $54-2171

Dr. JORGE CIMETTI
Odontélogo

Ibera 2473. 70-8925

Dr. SAMUEL AZULAY
Reconstrucciones Angulares
Esmeralda 479, ler. p- 31-6569
Paysandd 1662. 59-8874

Dra. MARGARITA FREIDIN

Boulogne Sur-Mer 760. 87-T771/89-4254

Dr. ALFREDO SEGAL

Gaona 3773, 1¢ 4. 69-9468

Dra. MARIA ROSA VALSANGIACOMO
DE LAVINIA - Odontéloga
3olivia 438. 51-7486

Dra. SARA S. DE SNEIBRUN - Odontologa
Ortopedia Funcional de los Maxilares
Cuenca 3378, ler. P. 53-6393

Dra. ELENA BRUETMAN
Timoteo Gordillo 1708. 68-5611

Dr. VALENTIN GALKIN
Timoteo Gordillo 1708. 68-5611

Dr. LUIS ZIELINSKY
Tucumén 1539, p. 10. 49-8016

CONFITERIA
“NASCH?”
Corrientes 5233

Local 4

LUIS ROSENMANN

Articulos Dentales

Pvcias. Unidas 538. La Lucila
46-4207 — 795-2935 — 791-2729

Dr. RODOLFO RAMIREZ IZAGUIRRE

Ortodoncia
Garibaldi 438. 203-3659

Dr. JORGE N. SENNO
Odontb6logo Cirujano
Pinz6én 476. 27-1814

Dr. LUIS MARIA DUFAUR
Junin 1014. 83-4167

Dra. ROSA B. DE DOCTOROVICH
Odontoéloga

Dra. GRIGERA NAON
José E. Uriburu 1318, 4° p. 83-2171

Dr. BERNARDO LETZEN
Odontélogo
Ardoz 561, Dto. 1. 55-1310

Dra. FANNY STEINBERG
Adhesién al Ateneo

Dra. BEATRIZ LEWCOWICZ

Adhesién

Dr. HUGO GERSOVICH
Olavarria 1287. Villa Madero

JOSE A. MUNOZ
Odontodlogo
Av. La Plata 2031, ler. Piso

RUBEN E. ESPINOSA
Odontélogo
Pizano 86, Ramos Mejia

CENTRO ODONTOLOGICO PRIVADO
Triunvirato 3882, 2 p.

Dr. VICENTE MUCILLO
Adhesion

Dra. FANNY STEIMBERG
Gaona 1244. 59-1898

Dr. JAIME FISZMAN
Odontoélogo
Iberd 5183. 52-6761/51-8754

Dr. DANIEL MINTEGUIAGA
Adhesién

Dr. E. GUGLIELMONE
Bolivar 1491. 23-3593

Dr. RICARDO NOGUEIRA
Necochea 256. Loberia

M. J. B. DE GARGIULO
Montafieses 2664. 73-2867

BEATRIZ LEWCOWICZ
Odontoéloga
Av., San Martin 1575. 59-6425

ALBERTO BAGGINI
Odontélogo
Sayos 5365

48

VIRTUS Establecimiento Grafico
Independencia 1931 - Bs. Aires

ACRILICOS

AUTOCURABLE

COLORES

CARAMELO
CHOCOLATE BLANCO
Y NARANJA

de factor psicologico

SE SUMINISTRA EN AVIOS DE
90 Gms. Polimero 60 cc. Monomero
180 Gms. Polimero 110 cc, Monomero
500 Gms. Polimero 250 cc. Monomero

EN ACRILICOS PIDA
LA MAXIMA CALIDAD




Para Ortodoncia vy |
Odontologia en General

TORNH.LOS . PARA ORTOPEDIA NACIONALES E

IMPORTADOS Y EL SURTIDO MAS COMPLETO EN:

ALICATES - ALAMBRES - ARCOS - BANDAS
- TUBOS ANCLAJES - LAMINAS - ARITOS -
RESORTES - ETC,

5 ; T
Binp sdncion ¢ fndusciein

Av. San Martin 1431 T.E. 59-3043/3764



