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Maxilar superior (Diagnéstico)

INTRODUCCION

Ante un auditorio de esta jerarquia re-
sulta pueril recalcar la importancia de un
correcto diagnéstico. Pero si nos parece fttil
decir qué entendemos por tal. El esfuerzo
del diagnéstico y de la confeccién de un
plan de tratamiento han de resultar de un
examen exhaustivo de la etiologia, génesis,
adaptacion funcional y grado de desarrollo
de la anomalia, para llegar recién asi a ex-
plicarse e] estado actual. Nosotros “vemos”
€n ese momento una determinada forma o
configuracién consecuenica de un desarro-
llo incorrecto y de una determinada adapta-
cién de funciones que permiten el manteni—
miento de una forma adaptada y adoptada
por la funcion alterada.

Como dice Hans Wiuderer “toda disgna-
cia tiene su génes’s individual. Si se pu-
diera seguir retrospectivamente en todos
sus detalles el proceso seguido por ésta y
esclarecer las causas de las modificaciones
morfolégicas y funcionales que ha sufrido,
entonces si que serfa posible hacer un diag-
néstico ortopédico completo y detallado”.
Los medios con que contamos para el diag-
nostico deben sér usados en su totalidad pa-
ra un resultado consciente, ya que atin asi
puede ser incompleto dados nuestros cono-
cimientos actuales: la inspece 6n, palpacion,
analisis de modelos, estudios gnatostaticos,
comparac;6n con valores medios, investiga-
cion cefalométrica, rayos X y un factor muy
importante: anamnesis, deben ser utilizados
rutinariamente,

Una m'sma etiologia puede redundar en
resultados diferentes y al mismo tiempo es
necesario establecer e] papel que en la ins-
talacién de la disgnacia ha Jjugado la heren-
cia, el medio ambiente y la adaptacién fun-
cional. Asi, sabemos el papel preponderan-
te de la herencia en la mordida cub: orta ¥
en la progenie auténtica;; la succién del pul-
gar produce una determ’nada anomalia en

DRA. BEATRIZ I. PITA
Circulo Argentino de Odontologia

y, por Io tanto, al descubm
funcionales antes de las mo :
remos a un diagnéstico p}:ecoz‘, oz de
‘nacxasu

algunos pacientes mientras otros con el mis-
mo factor no la presenta y por el contra-
rio presentan la misma disgnacia quienes
no se chuparon el dedo: aqui el medio am-
biente se encontré con estructuras maxilo-
faciales que reaccionaron de manera dife-
rente, con un grado de adaptaclon ¥y Tesis-

tencia diferentes, no de espacios pr'mates Y 13 I

tal de los molares, son hechos que,
no tienen ningfn valor, pero que
con las interferencias gque cada uno
tienen en el crecimiento y desarrollo
maxilares nos daran pautas p:
disgnacias y, por lo tanto, la p
rea’izar tratamientos precoces.

Es decir, la descripeién de un aspecto
morfolégico no constituye plantear un diag-
noéstico; éste abarca también la etiologia, la
génesis y la funcién. Todos los recursos uti-
lizados deben lievarnos a lo que considera-
mos importante: el diagnéstico genético y
funcional. Sin ellos nos faltaria lo funda-
mental. ; i -

No olvidemos que se heredan las malfor- CARACMISCAS.~BIAGHQ’
maciones maxilares. Esto estd demostrado
por investigaciones en las relaciones de se-
mejanza entre gemelos homocigéticos, he-
terocigoticos, entre hermanos, asi como en-
tre los antepasados. La forma y tamarnio de
los maxilares de los gemelos univitelinos.
estudiada en sus modelos no pueden a ve-
ces diferenciarse. La forma y grado de abra-
sién es a veces tan igual que también la
funcién debe estar sujeta a la herancia. -

La cnnﬁgm-acmn ¥

caractenshcas genéﬁcaﬁ
‘constitucion esencial de una
especie, s’endo comun para
la cnnforman. Es ia

La erupcion de los molares, lo acusado
de la curva de compensacién y la forma
tamano de los incisivos demuestran la gr
participacion de la herencia en la forma
funcién del maxilar. Indudab'emente
forma del maxilar y su funcién depen
principalmente del desarrollo eraneo-faci
y acaso también del craneo-cefalico. E
a su vez estan sujetos a ‘nfluencias ra
les, hormonales, constitucionales y
tales.

Se heredan la forma de Jas coronas
las raices, Sélo los IL, supeditados &l,
ceso de reduccion filogenética y 1
mo.ares constituyen una excepeidn,
sujetos su forma y tamafio a una &
idiovariacion,
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La conclusion obtenible de éste analisis,
es que si al enorme nimero de combinacio-
nes posibles entre los factores integrantes
de un Sistema, se afiade la amplia gama de
variaciones de intensidad que pueden pre-
sentar las jnfluencias generadas, las dimen-
siones direccionales de un elemento mate-
rial presentan modificaciones individuales
que hacen 16gico se considere al mismo co-
mo una pieza Unica.

3) Analisis de las dimensiones de confi-
gurac:6n del elemento material.

La configuraciéon normal de un elemento
material (proporciones dimensionales de
sus longitudes) (antero-posterior, transver-
sal, vertical) y su consecuencia el volumen,
estard dado por la relacién de los mismos
con un sector del compléjo estructural que
integra, tomado como referencia.

Existen, pues, dos premisas fundamenta-
les para llegar a establecer la normalidad o
anormalidad de configuracién de un elemen-
to material:

Primera premisa: De la relacion dimensio-

nal intrinseca del elemento material.
Consiste en establecer proporciones di-
mensionales internas del elemento ma-
terial.
A una determinada longitud antero-
posterior, debe corresponder una déter-
minada long:tud transversal y otra ver-
tical. Todo esto producird un determ’-
nado volumen del elemento material.

Segunda premisa: De relacién dimensional
del elemento material con respecto a la
estructura basica de la que forma par-
te.

Mediante ella se establéceran las dimen-
siones tipo de las longitudes del ele-
mento material.

Sera esta relacién la que permita esta-
blecer las dimensiones normales para
cada caso, de acuerdo al complejo es-
tructura] y sus dimensones alcanzadas
en cada circunstancia.

Los estudios efectuados han puesto de
manifiesto la existencia de armonias de
configuracién proporcionales entre lon-
gitudes determinadas.

La proporcion de las longitudes como
método aplicable, prueba las caracte-
risticas de individualidad en la confor-
macién de un elemento material y de

L. PITTA Revista Ortopedi;
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todo el complejo estructural que lo con-

tiene.
Caracteristicas de configuracién propia
del elemento material:
Longitud antero-posterior y vertical.
Longitud transversal.
Caracteristicas de confiuracion del ele-
mento material en relacién con el zomple-
jo estructural del que forma parte.
Normalmente existe una armonia de
configuracién a nivel de la longitud
Se. N (plano que se extiende desde et
punto 6seo Nasion hasta el centro de

la entrada de la S’lla Turca que cons-
tituye el plano basal de la fosa craneal
anterior) y la longitud &antero-posterior

del maxilar superior que, seégun Sch-
warz, estd dado por la relacion:
Plano Se. N 100
Longitud antero-posterior del ma-

xilar superior 70.

respecto del contexto emm

forma parte se relacmna ~con el m

los tres sentidos del espacio (Jmpl ;
en el sentido antero-posterior, venmai
transversal).

La implantacién en el sentido an‘tgx:a—'
posterior:

Se tomara como ejemplo de elameﬁko ¢
matérial el maxilar superior. Para ello se
utilizaran o sefialaran los métodos con los
cuales se efectian las determ'nac’ones. La
obtencién de la relacién de implantacién
del maxilar superior se hace en base a me-
diciones cefalométricas que determinan la
posiciéon antero-posterior del maxilar supe-
rior tomando como referencia el plano basal
de la fosa craneal anterior.

La posicién estara dada “por el angulo
formado por e! plano S.N. (S'lla Turca-Na-
sion) y N.A. (Nasion-punto mas depresible
del borde anterior del maxilar superior).

Implantacién antero-posterior normal,
cuando el angulo S.N.- N.A. mide 82° segun
las mediciones de Steiner.

Implantaciéon antero-posterior hacia ade-
lante: ?

Cuando el dngulo S.N.-N.A. mide mas de
82°.

Implantacién antero-posterior hacia atras:
Cuando el angulo S.N.-N.A. mide menos
de 82°.

4) Configuracion normal, modificada ¥
anémala del elemento materal

Las variacionzs de configuracién deter-
minante o expectac.ones predisponentes ca-
pacesde ser producidas por el factor gené-
tico, sobre un elemento material pueden en-
cuadrarse dentro del siguiente esquema:

Configuracién normal.
Conf guracién modificada.
Conf guracion anémala.

CARACTERISTICAS DE IMPLANTACION

En el sentido
antero
posterior

La implantaién de un elemento material
hace a lo referente de su ubicacion dentro
de un contexto constituido por un grupo
determinado de elementos materiales, que
se encuentran en un sector del organismo.

La ubicacién se busca estableciendo las
relaciones del elemento material estudia
en los tres sentidos del espacio |antero-
posterior, transversal y vertical) con T
pecto a cierta zona del complejo estructur
del que forma parte, tomado como ba
La ubicacién del elemento material dent
de la estructura o complejo estructural g
lo contiene, es de gran importancia no
para el elemento material propiamente
cho sino y fundamentalmente para el
tado de equilibrio de un sistema.

1) Determinacion de los tipos de
tacion:
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influenc'a sobre los procesos biolégicos de
los elementos celulares, no conocidos aun
totalmente en extension y profundidad, es
indudablemente factor de fundamento que
rige las reglas de elaboracién de los ele-
mentos materiales. Las caracteristicas parti-
culares de cada estructura dependeran, pues
de los intangibles factores iniciales actuan-
tes, dentro de los cuales el genético, con
sus multiples y condicionantes desdobla-
mientos primarios, actia en forma prepon-
derante.

Para el caso de las variaciones estructu-
rales del tejido ¢seo, tomandolo como €jem-
plo, estructuras similares (maxilar supe-
rior) podran ser una mas osteoporética que
la otra, podran presentar una disposicion de
los elementos celulares en una mas espacia-
da que en la otra, las caracteristicas de la
trama colagena podran ser mas aptas o me-

BEATRIZ

L. PITTA

nos aptas para la precipita
zante, La organ’zacion de los
légicos en la elaboracién de
podran ser mas © menes siner
cientes, traduciéndose eilo en la
cion del producto final.

Las propiedades, caracteristica:
tencia generales de una pieza def
variard también por la accién dg
diclones b’otipologicas planeadas
mente para cada caso.

normal cuando la conformacién de
mentos celulares integrantes de la
las sustancias que intervienen en su

rrollo y maduracién encuadradas d
las caracteristicas consideradas no
para cada elemento.
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ellos nombres ilustres como Angle, Mersohn,
Nord, Schwarz, Haupl, Robin, Derichsweiler,
Bimler, etc. que nos entregaron una apara-
tologia tan variada como los casos a ser
tratados.

Y es también uno de los procedimientos
mas abusados, porque son muchos los pro-
fesionales que hacen expansion sin estudiar
seriamente y a fondo sus icasos.

Es que la expansion es una terapéutica
que tiene indicaciones precisas y limitacio-
nes que conviene conocer a fondo.

En primer lugar nuestro diagnoéstico debe
indicarnos que realmente existe un déficit
en el desarrollo transversal de los maxila-
res, y que la causa no persistira luego del
tratamiento para traer una recidiva.

En segundo lugar, debemos conocer Ias

razones por las que indicamos este trata-
mientc.

En tercer lugar, debemos estar seguros
de la factibilidad de nuestro tratamiento.
No es lo mismo expandir en un paciente
de, digamos 8 afos que en uno de 18, El
potencial de crecimiento sutural ya esta ago-
tado en este ultimo.

En cuarto lugar, debemos elegir una apa-
ratologia que se adecuada para obtener los
fines que buscamos. Damos por sobreenten-
dido que se la
mente.

sabe manejar correcta-

Y quinto, debemos conocer y saber dis-
tinguir la variabilidad biolégica que hay
entre un paciente y otro, como también la
que hay en el mismo paciente en distintas
etapas de su desarrollo.

Veamos entonces como podemos cumplir
estos requisitos,

19. DIAGNOSTICO

Pese a las muchas criticas que se le han
hecho, el indice de Pont y sus derivados
(Linder Hart, Hoffer, Korkhaus, por ejem-
plo) contintia siendo 1a unica norma que nos
asesora sobre las dimensiones Y Pproporcio-
nes ideales de los arcos dentarios. Sus cri-
ticos y detractores no han ofrecido una al-
ternativa satisfactoria,

Nosotros, sabedores de sus limitaciones,

los usamos como guia para determinar 1a
mayor o menor estrechez de los maxilares,

EMBORG Revista Qyq

Personalmente usamos estos indices
indicadores: cuanto mayor la difel’encia
tre las medidas del indice y lag del ca
que examinamos, mayor la compresion, m,
yor la necesidad de expansién.

Pero no nos aferramos a los indices en
valor absoluto. Los usamos como guia, pa
fijar en forma objetiva nuestra meta, Pe;
tenemos presente la gran variabilidad de 1o
biolégico, que nos hace aceptar el hecho ge
que no siempre podremos alcanzar esa meta,

Esa variabilidad biolégica la vemos con-
cretarse en la forma del arco dentario, la
forma de la cara, el didmetro bicigomatico
y también antecedentes, como por ejemplo,
los padres, que nos daran idea del Ilimite
final de nuestro caso. No es lo mismo ol
nino de padres con estatura de 1,60 que
aquel cuyos padres miden 1,80. Evident
mente sus proporciones, sus potencias de
crecimiento son distintos. :

La medicion de los maxilares no es, por
supuesto, el Unico método de verificar la
existencia de una compresién maxilar.

Ya en el examen clinico y de los modelos, f
la forma alargada de los maxilares, el api-
namiento o proinclinacién del sector ante-
rior son elementos que nos alertan. ‘

La oclusién invertida de mas de una pieza
en el sector posterior, sea unilateral o bila-
teralmente, constituye una prueba casi abso-

lutade compresién Y de la necesidad de ex-
pandir.

En nuestro diagnéstico es menester dis- ,'.
tinguir las mesogresiones de los sectores
posteriores que, dando sintomatologia simi-

lar, requieren tratamiento totalmente dis-
tinto.

En cuanto a las causas, es nuestra convie-
cién que Jlos factores funcionales acttian
perturbando e] desarrollo de los maxilares
generando, en un terreno predispuesto, la
anomalia, y dificultando, con su persisten-

cia, el tratamiento Y la estabilidad de los
resultados.

i

Una lengua que no apoya en el paladar,
que no ejerce una fuerza centrifuga que
contrarreste la presién de los carrillos hacia
adentro, es incapaz de impedir la formacién
de un arco estrecho, comprimido, incapaz de

estimual el crecimiento hacia afuera de los
maxilares,

;Las causag? Respiracién bucal, deglucién ]
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atipica, desequilibrio muscular !ing‘uo—yug.a],
actitud abulica (el nifio boquiabierto, dis-
traido, pero que no es respirador bucal),
pereza masticatoria.

La persistencia de estos factores perturba-
dors o generadores en el momento dell e.xa-
men ensombrecera el pronostico y hat"? im-
perativa una terapéutica de reeducacion de
las funciones alteradas.

Estas consideraciones,al igual que las que
haremos méas adelante, llevan a la conclu-
sién evidente que nuestro diagndstico con-
sidera a la totalidad de nuestro paciente, al
individuo, al ser indiviso, puesto que el
problema que se nos pide solucionar es sélo
el reflejo, la consecuencia local de la alte-
racién general del organismo.

Nuestra terapéutica, entonces, debe se.r
interrelacionada con otras disciplinas medi-
cas y paramédicas, si queremos restaurar el
equilibrio de todo nuestro paciente y’ Po
s6lo resolver un pequeno problema estético
de ‘“diente chueco’.

2°. INDICACIONES

A la luz de este enfoque total de nu&'stro
paciente, cobra un nuevo interés exammar
las indicaciones de la expansion del maxi-
lar superior.

1°. Estrechez del arco dentario, manifesta-
da por una disminucién notoria de sus dia-
metros transversos con relacion a los utili-
zados como norma (Pont, Linder Hart, Ho-
ffer, etc.) acompanado o no de estrechez
del antagonista.

2%, Oclusion invertida unilateral o bilate-
ral de méas de un premolar, siempre que el
arco inferior mantenga sus dimensiones, O
sea, también estrecho.

3%, Apinamiento del sector anterior, sin
mesializacién posterior.

4°. Proinclinacién de los incisivos, sin
diastemas y sin mesializacion posterior.

Hasta aqui las indicaciones dentarias, que
deben ser aplicadas con la debida reflexién,
observando cual puede ser el efecto sobre
el arco dentario, sobre la relacién entre am-
bos arcos, sobre la capacidad del cavum
propio bucal, ete.

Otras indicaciones son las genéticas que

EXPANSION

menciona A. Martin m
de la Odontoestomatologia.

Schwarz hace referencia al e
“Criptotipo”, de Saller, enfrentandolo 2
de Genotipo y Fenotipo. expresando gue:
“esunaseﬁedeerﬂ =
“pertadas y disposiciones gque tiemen 2
“ que desarrollarse, que s6lo salen a, h_
“lidad del genotipo y se manifiestan ta
“bién en el fenotipo cuando se St
« determinadas condiciones externas en el
“curso de la vida, que las provocan”.

Luego hace referenciaalmdh??ﬂﬁ: :
y dice: “con la intervencién ortodéncica se o
consigue en caso de éﬂmmw&l -
medio ambiente sobre la constitucién, co-
rrespondiéndole a la funciéon d'pa?ei de
“gufa de la predisposicién hereditaria™.

Schwarz arriba a la importante cnnchl-
sién de la conveniencia de atacar todos los
sintomas de una disgnacia en lo pesible B‘!
forma simultdnea y no por separado, Evi—
tando la parcializacion del problema. '&l
esta forma se apartan dice, “todas las in-
fluencias del medio ambiente que favorecen
la anomalia... (allanando) el camino a la
predisposicién hereditaria de la dentadura
normal hasta entonces reprimida, para gue
salga a luz el “criptotipo”. -

La medicina general también hace su
aporte a favor de la expansién transversal
del maxilar superior.

B. Kunvari, de Budapest, luego de d‘-
diar 800 ninos subnormales, hallé un 12?
de casos con paladar ogival, en coniraposi-
cién con 1% en nifios normales. Entre los
nifos estudiados descubrié una fibrosis pala-
tina lateral que acompafia a los trastornmes
funcionales de la hipofisis y que aparece ¥
desaparece con eéstos. ;

El tratamiento de estos nifos con I
de expansién removibles produjo
sién de todos los sintomas por

cién de la funcién hipofisiaria.
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en la lamina cribosa y 2 en la silla turca.

La inyeccién de 3 casos en el paladar
produjo un caso de coloracién débil de la
lamina cribosa.

Kunvari agrega: “Si el paladar es expan-
dido, su parte del piso de la nariz “también
se expande. Es un solo ¥ dnico cuerpo 1n-
separable”.
ma. si debe aconsejarse o no la extraceion,
vuelve asurgir.La respuesta es: no comience
con extraccion”.

“Cuando la expansion del paladar es nece-
caria, la estabilidad no es posible si no hay

Luego aconseja: “Cuando los dientes api-
fiados deben ser alineados, el viejo proble-
dientes para soportar el aumento de tama-
fio”. El autor sugiere: ‘expanda primero ¥y
solamente cuando el limite se haya alcanza-
do, decida si la extraccién es inevitable”.
radorde Derichsweiler, afirma categoérica-

Kressner, especialista en O.R.L. ¥ colabo-
mente que la expansion maxilar debe prac-
ticarse lo méas tempranamente posible, es
decir. antes de los 6 anos, para influir sobre
el crecimiento del maxilar superior y el
dezarrollo de las vias aéreas superiores.

El objetivo es, segin Kressner, ensanchar
v eliminar el paladar ogival en su estrechez
v profundidad en el periodo de maxima
plasticidad del hueso. El alineamiento den-
tario es, en estos casos, de importancia se-
cundaria, ya que lo que se busca es influir
sobre el desarrollo del esqueleto facial y
prepararlo para recibir la segunda denticion,
asegurandonos que las vias aéreas superio-
res permitan una respiracion correcta y sin
obstaculos que ayude al desarrollo 6ptimo
de todo el aparato respiratorio, desarrollo
éste que depende de la funcién. A mayor
profundidad respiratoria, mejor formacién
pulmonar, etc.

A estas indicaciones, Franz Braun, de Bad
Reichenhall, agrega la conveniencia de la
expansion precoz del paladar como contri-
bucién basica en el tratamiento del asma
bronguial.

Al parecer, seglin Braun, el centro refle-
xogeno causante de la constriccién bron-
quial estaria en la nariz, ¥y todos los casos

examinados tenian nariz respingada y pala-
dar alto,

En 195 casos tomados oportunamente, la
expansion de la béveda palatina produjo el

Revista Ortopzdia2
Max'lar

efecto de una desensibilizacién real y de-
finitiva.
Debemos hacer notar gue las indicaciones
de expansién segin Kressner ¥ Braun sctn
tan imperativas desde el punto de vista me-
dico, gue deben cumplirse en todos los
casos, aun con dentadura normal, porque
es el organismoen total el maés importante,
vy no se debe permitir la instalacién de
cecuelas irreversibles que dejaran a nues-
tro paciente literalmente en desventaja fisi-
ca para toda la vida.
légico, da lo mismo trabaja
de 8 anos o de 15; con la ve
éste ultimo tiene otro interés
de su problema estético.

3. POSIBILIDADES

Mucho se ha discutido sobre la posibilidad
de hacer expansiéon del maxilar y que ésta e

Pero si pensamos que hay un org
en constante evolucid e nada es

Frente a quienes piensan que la expan- = 5 o sl:pm ada S Inn
si6n es la panacea universal para los’ pro- § Zas'paraqunu'e'girmm ‘évoluru‘vinmﬁ, ms@s, ok
blemas de espacio de la dentadura, estan los e S ol

que niegan rotundamente la posibilida}d Qe PR Rl s \prar
hacerla, alegando que sblo se consigue incli- lema,

nacién de ejes, que no se puede influir sobre
la base apical y que, en consecuencia, al
cacar los dientes fuera de su base apical, el ]
tratamiento por expansiéon estd condenado

cea estable.

al fracaso.
querer aplicar la terapéutica de la

si6n a casos que no han sido
¥ que requieren otro tipo
La edad adulta. Las diastolias, ]
sopia constitucional y las mesog
los sectores posteriores son,
g0s, las trampas donde cae
Veamos ahora c’uélﬂs n
des de la expansibn.
Korkhaus. en un ciclo
EE.UU. en 1956,
el afio 1960, de

Uno de los argumentos que apoyan esta
Fosicién expresa que las dimensiones de lo
maxilares han sido fijados genéticamente 3
no es posible hacerlos crecer mas alla d

ezos limites !

Caben dos comentarios a esta ase
cion: cuando se le pregunté a Petro
era posible hacer crecer el hueso maés
de sus limites predeterminados genét
mente, contesté: “Digame cuales son los
mites y le diré si es posible”. Es decir,
podemos hablar a priori de limites gen
cuando un biblogo no sabe si existen.
nos queda probar. :

El otro es: los huesos de la cara
influencias genéticas y ambientales. :
tores ambientales tienen el mismo p
los genéticos en el desarrollo de lo:
res, en tanto que para los dient
cién es de 4 genético para 1 amb
decir, atn admitiendo la invari
lo genético, que como ya vimc
puesto en duda por A.M. Sch
concepto de Criptotipo, nos qu’:
campo de modificar lo ambienta
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El mismo efecto de desplazamiento par{\—
lelo se obtiene trabajando con aparato}ogla
funcional, la cual, presionando intermiten-
temente sobre dientes y hueso alveolar,
actuara produciendo lo que Chateau des-
cribi6 como un “Deslizamiento” hacia afue-
ra del hueso alveolar con relacién al basal

Por otra parte, esa presion intermitente
que tanto puede ser producida por el apa-
rato cuando el paciente junta las arcadas
como por lalengua, favorecida por el diseno
del aparato, que deja amplias zonas de con-
tacto para restablecer las sensaciones tacti-
les normales, produce una irirtacién de la
mucosa y submucosa palatina que puede
ayudar a movilizar hacia vestibular los gér-
menes de los dientes no erupcionados. Estos
gérmenes, en sus movimientos finales hacia
la erupcién, a su vez estimulan la forma-
cién de hueso en la tabla vestibular. ;Quién
no ha visto premolares erupcionando en po-
sicién tan vestibular que no reabsorben las
raices de sus predecesores temporarios, al

punto de obligarnos a efectuar la extraceién
de éstos?

Personalmente nos ha ocurrido en mas

S —

EMBORG

de un caso que se nos ha Pro_.
diastolia indeseada, aun sin haber
el aparato, y que nos ha obligado
medidas complementarias para vo
a su sitio,

Placas, modeladores elasticos, aeu
cerrados o abiertos, e incluso re
de funcion de Frankel son utili
buenos resultados en nuestra practica
No dudamos que otros aparatos con s
iguales efectos en manos de quien los
tumbra a manejar.

El objetivo de nuestra terapéutica
ser restaurar la normalidad de las funci
alteradas, facilitar a la legua una ubica
comoda en el cavum propio bucal, para
ejerza su presion equilibradora y obtene
balance con los musculos del cinturén lal
yugal.

Dentro de este contexto la expansit’m

se vea complementada por la otra parte
la restauracion y rehabilitacién. En

condiciones los efectos de la expansiéon se '

ran permanentes.

Definimos a la Gﬂodmbnih d
es la rama de la odontologia
estudio, prevenc'én y correccion

anomalias dento—méxild-ﬁe‘im_

el fin de restablecer la oelusx.iin.‘ Fu
buscales normales y estética facial.

Para lograr este fin la Ortodoncia

de distintas terapéuticas: médica, quirtr
ca, protética, interceptiva muscular,

nal y mecanico.

De todas ellas las dos uitimas son ]as mas
importantes, diferenciandose por la fuerza
que utilizan, la funcional: fuerzas natura-

geéneran los aparatos o dlspusmvos vrtadmf

cicog. 3
Estas diferentes terapéuticas dif

actian por si solas, ya que corrientemente

e complementan, actuando dos o mé&

ellas a la vez.

La terapéutlea quxrurgica se Wéo

guientes m’oervencmneS' m 3
y duros, de dientes retenidos
dentarias y fractura.

De todas estas interve
ne mayor importanci:
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a) Periodo emp
¥a que era

corregir

nista,

dentar

quedara dester

Periodo

péutico ortods

€
n
=
th
£
"
"
o
()

os conceptos de Tweed
ortodoncista trata con
amente asociadas que
igen embrionario y
ie origen ectodérmi-
Yo =du ito en iz ni-

stico y tratamiento. Parte

né

ol
0
e

pasal ¥ considera que el 4ngulo
dibular debe medir 907 aceptando
rizcion dentro de ilo normal de
: ort-mandibu.ar que de acu
«tzblece un prongstico y

entre 16" y 257 ol
. varia de excelente a bueno;
’;2 de bueno a favorable, mas de

de 357 malo, no aconseja
sizndo poco lo que el ori
hzcer para mejorar la estética

hueso dedl 4 d_entea v dice que si b
ta de crecimiento basal acompanada
no muscular pobre se producira la
zién bimaxilar por traslacién hacia 2
te del proceso alveolar ¥y si el mi
normal impide esa m gracion y se p
TéAn apihamientos, siendo la finica
zmbos casos la exfraccion.
Strang dce que la extraccidon dentas
debe zer un procedimiento de rutina,
aplicada Gnicamente en casos de m
slones graves para conseguir estabil
€] tratamiento y mejorar la estétiea
zconseja muchas wveces probar pri
tratamiento conservador y €n caso
cue no es factible recién recurrir a
traccién. Dice que la extraccén esta
ditada a diversos factores: edad del
te, gravedad de la deformidad fac
boracion del pac’ente, estado de los
los, estado general y anclaje disp
Steiner sostiene gue la extramiéﬂ
transaccién cuando no podemos
malmente las piezas dentarias por
armonia entre sus estructuras y qu
fica un sacrificio del normal
Tio por causa de una anormal b;
Moore dice que hay warios fz
limitan el resultado de los tratam
todénecicos ¥ que son:

55

1) No se puede alargar el
tirandolo de manera que si desp
d’entes poniendo en tensién i
‘.'-e'cina, €sta tratarid de llevarlos
€ion original

Z) Lz terapia ortodéncica



ezas mas indi~

& su poca ‘m
wara las exira
BOR pere ¢ fonética.
. eflelica
e 8
biprotrusiones se extraen lo

tn i d ge
En cas es sin diastemas

v en pr usiones MmAaxiiar
~lase 1 Jos dos DErIOres.

En clases Il cuando el maxilar inferior
s normal y el superior ade'antado (prona-

v«-nh,»m;-mul extraemos los 2 pr.-
merosd premo.ares super-ores.

Se efectia la extraccién unllateryl. pall'a
ybicar el canino en lab o-intraversion sl]n
espacio, con oclusién corrtcta en las demas
plezas dentarias, ¥ teniendo en cuenta la
edad del paciente, pues de no haber erup-
cionado el 2° molar se distala y se ubica.

2doe, premolares: Cuandoe presentan ca-
res. obturaciones o procesos apicales y los
primeros en perfecto estado, recurrimos a
su extraccion.

ler. molar: Pieza dentaria de mayor
porfancia funcional, elemento basico de la
oclus 6n, su pérdda acarrea numerosas di-
ficultades, no deben extraerse, unicamente
en casos excepcionales ¥ luego de haber
erupcionado ¢l 2° molar.

En mordidas abiertas cuando contactan
unicamente los lros. molares y con el des-

gasle no se Consigue su correccion, se ex
traen.

Algunos autores aconsejan su extraceién
para frenar el crecimiento 6seo de determi-
nado maxiliar, logicamente en pacientes jo-
venes en clases IL los suveriores

2dos. molares: Cuando debemos distalar
en la arcada superior v se comprueban ra-
d ograficamente el 3° molar bien ubicado y
con forma anatémica normal coronaria y
radicular, podemos extraerlos facilitando e]
tratamiento y previniendo a recidiva.

Cuando utilizamos 13 técnica de Mollin,

bastante frecuencia como |
cuando su presencia obs'»
miento iniciado 0 exagera

En las clases II los
pueden exagerar la anomalia,
inferiores pueden llegar a b
correccién de esta clase, por
traen los superiores y Se CoOi
fer‘ores. Cuando puede perju
tamiento realizado, favo
va por su fuerza eruptiva,
superiores cuando fue una

Dientes Supernumerarios:
nes que sobre la ooclusion
Jos supernumerarios son bi
ahi que en un gran porcenta
extraccion se realiza como |
adecuada.

Son mas comunes en arca
tes, generalmente en zona
periores, pudiendo encontr

o retenidos, presentando una

la, conoidea o normal.
Cuando ocupan un lugar
produciendo anomalias este
res, es necesario dejarlos,
los nos obliga a un trata

mejorando su parte estéti
una corona de porcelana.
Si se hallan en malpo
te vecino presenta cari
y ubicamos el supernurn
En general podemos d
cion sisteméatica de los
criterio térapéutico no
en muchos casos nos
problemas. ¥
Fundamentos biold
de las extracciones: ¥
de un diente se pr
logicos, la cicatrizaci; n
alvéolo vacio, y los
rioz.
El proceso de
la erupcién poste




Distalamiento

El distalamiento del maxilar superior es
una de las terapéuticas que debemos em-~
plear si queremos, mediante el tratamiento,
revertir el proceso de la enfermedad. Con-
sideramos que las anomalias de clase IT de
Angle y en cierta medida las anomalias de
clase I se deben a la migracion de los sec-
tores posteriores superiores. Si bien la esén-
¢‘a misma de este Congreso es la conside-
racién del maxilar superior, no podemos
aislar en estos considerandos el comporta-
miento de la mandibula ante el avance de
los cuadrantes superiores. Esquematicamen-
te en una clase I, al adelanto de los molares
superiores le seguiria un adelanto de los
molares inferiores, con lo cual tendriamos
un adelanto total que mantiene la relacion
anteroposterior normal en los primeros mo-
lares y provoca un apifamiento en los sec-
tores anteriores. Volvamos a insistir que es-
te analisis responde a un prototipo de cla-
se I, sin entrar a considerar las variedades
de la clase I que son mucho mas complejas
v que van desde las simples malposiciones
dentarias hasta las complejas mordidas
abiertas, atresias y diastolias.

Sélo queremos referirnos, por la indole de
este trabajo a las clases I de Angle con
apinamientos anferiores y especialmente 1i-
nea media correcta. Esto significa que la
migracion de los cuatro primeros molares
se hizo en forma simultanea y pareja. Pasa-
mos, por alto la pos’bilidad de una falta de
desarrollo 6seo a nivel anterior o la exis-
tencia de un desarrollo normal en el hueso,
pero un tamano exagerado de los dientes.
Y al dejar establecido que la linea media
esta correcta, dejamos por sentado que la
mandibula no sufrié alteraciones posiciona-
les en el espacio. El tratamiento de este
tipo de anomalia contempla la posibilidad
de distalar tanto los molares del maxilar
superior como del inferior. Pero también
podemos contemplar la extraccion de los
primeros o segundos premolares si el grado

Correlator Dr: MARCOS ROSE

de apinam’ento anterior es exagerado ¥ el
perfil del paciente se presenta normal, En
cambio, €n las anomaiias de clase I con la
linea media desviada debemos establecer en
primer lugar si ese desvio se debe a despla-
mientos dentarios, s€an superiores o sean
inferiores. Si los dientes superiores no se
encuentran desplazados y el espacio inter-
incis'vo coincide con la linea media sagital
debemos aceptar que el desvio se debe a la
mandibula. Y en este caso también debemos
observar si este desvio es dentario o es un
desvio de toda la mandibula hacia uno de
los lados. El desvio dentario debe estar
acompanado de inclinacién de los ejes ma-
yorese de los incisivos hacia el lado del
desvio. Si asi no sucediera estariamos ante
la presencia de un desvio mandibular. Para
poder aceptar la presenc'a de un desvio
mandibular y que se mantenga la relaci6n
normal de los primeros molares debemos
reconocer que el adelanto de los primeros
molares mno se hizo en SFORENIE
simultinea y pareja. A un adelanto im-
portante de un primer molar superior le
correspondié un adelanto mandibular del
mismo lado, con lo cual se conservo la re-
Jacién normal de los primeros molares. Pero
en el lado opuesto el desvio mandibular
(rotacion transversal) que ubicarfa al pri-
mer molar de ese lado en relac’én distal
con respecto al superior, en cambio se ade-
lanté, apinando los dientes de su cuadran
pero manteniendo una relacion mormal con
respecto al superior que en este caso
sufri6 ninguna migraciéon. Asi pudo conse
varse la relacién normal de los primer
molares, pero la enfermedad se comprome-:
ti6 al agregarse un desvio mandibular.
estos casos la solucion es lograr el di
miento de los molares adelantados (un
lar superior y un molar inferior en el
opuesto). De esta manera, la mandib
verd a ubicarse en el lugar que le coi
ponde en el espacio, con lo que des

o interposcion lingual, etc. Pero
etiologica primaria tiene mucl
prevencién de las anomalias.

a través del tiempo. Cuando I:

rior migra significa que la poreic
alveolar sale del continente bucal.

v atravesar la zona intercomisural
estrechez a nivel de la regién c
molar, Esta migracion y estrechez ob
la mandibula a buscar una posicién
pueda ocluir en céntrica para iniciar
glucién, ¥ como la mandibula
teraciones en su forma (
apifiamientos, pero el arco
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extraccion de

primero av
onde al tercero.
mismo

al dista’arl
gue le corresponde al
propio diente segin la arguitectura del cra-
] nto molar no significa lle-
’ ugar de otras piezas den-
;«. como se hace cuando se procede, por
plo, a extraer premolares en donde la
brecha de la extraccion debe ser cubierta
por el desplazamiento del camino al lugar
del premolar y muchas veces el adelanto
del primer molar para cerrar sobrantes de
la brecha también debe adelantarse agra-
vando ain mas su posicién ya de por si ade-
lantada en las anomalias que nos ocupan.

ROS!

Decir que el distalaml
vimiento antinatural,
espontanea de los molares
c.on anterior a los mismos
es considerar la respuesta na
ceso patoldgico €omo cOmpa
ral para los casos normal. La

pieza dentaria rompe el
Godon y provoca una serie de
gue son normales para un caso d
dad. Porque la enfermedad es ta
equilibrio como lo es el estado
Con el mismo criterio cuando se
antagonista y el molar erupciona
mos decir que el movimiento na
extrusion molar. Son todas resp
males, pero ante un hecho patolg,
Glt'mo considerar que el distalam
abrir la mordida provoca la ref
dibular agravando la anomalia qui

por el distalamiento es del orden
metros v que no alcanzan a pProvocs
trusiéon mandibular que sigue a la
de la boca. .




imera o le-
e jnclusive
recuperar esa

compresion es de grado
40 0 sea de mas de 8mm con €s0s mé-

Onvenc.ona es, consigue ganar

oder ubicar Jas piezas en
€N una arcada regular, pera
deficiente, se debe recurrir

bien las extracciones Suministran

; Iear las piezas Temanentes,

‘ucionan problemas ge mordidas
Vbiiaterales eXtremas o trastornes
respiratorios debidas a estas Compresiones.
Desde mediados de sglo Pasado ¥ hasta
Do hace muchog anos, existia la dud‘a de 1a
posibilidad y agn Sl era deseable el ensan-
chamiento dg] arco dentarig ¥ de las fosas

nasales, a traveés de 1z Separacign violenta

BESZKIN

de ambos hemimaxila
tura medio palatina.

Porque era una verdad
¢! ensanchamiento de los
ror medios ortoddncicos habit
i»aio los efectos del acto m
ur;wduciria un crecimiento éseo
':aria esos arcos ensanchados y
hasta las fosas nasales eran
recidas por este mecanismo, es
aumentaban de volumen.

Pero ya en 1938, Haas demostrg
mov: mientos ortodoncicos habit:
mente influyen al hueso alveolar
cer ninguna influencia sobre las b
cales y menos aun sobre las fosas
que solo con la disyuncion se posi
aumento de tamanio de las bases

DESCRIPCION DEL APARA’

Basicamente el d'syuntor (Fig. 5
fecciona con 4 bandas o coronas
en los dos primeros premolares su
¥ en los dos primeros molares, a |
se les agregan retenciones por
luego seran incluidas en la base di
€0, que tendran en su linea media
llo de expansion.

Este tornillo debe ser colocado de t
nera que se active de adelante hac's
facilitando de tal manera la ubi

1§ Uave por parte de los famili
Clente. La misma gebe estar suj
cinta para prevenir gy caido en
Teas superiores

En la placa acrilica debe ten

bien redondpados ¥ estar pulid:
extension epn ambas caras,
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en este periodo
dad a nivel de la su

Es posible realizar_|
duos adultos, pues eéstos :
casos es el Era= resistencia a la apertura de
 ProbiEnes AU palatina, pero la rigidez
ticulaciones que posee el ma
con los distintos huesos del 1
hace que dficulte la reposicid
hemimaxilares, por consiguie
cién en estos casos debe hacerse
pido como en los jovenes, para d
po a esas articulaciones a la

a la misma no
miento simi-

facilita enorme-

ulterior que hiciere

EFECTOS DE LA DISYUNCI

Los arcos dentarios (Fig. 12)
cus anchos hasta 8 mm. a nivel
nos y a 7 a nive. de los molar

n el tamano de las cavid
hasta 25 mm a cada lado.

Los incrementos en estas med:
necen mas estables a nivel de I
de las fosas nasales y menos a
arcos dentarios.

La separacion de los maxilar

En las radiografias laterales (Fg 1) se vista frontal (Fig. 13) es mayor
observa que el punto A se desplaza a veces
hacla adelante, y atin es dable observar en

Fig. 11

algunos casos un desplazamiento hacia aba-
Jo, tendiendo a cerrar mordidas abiertas
Que presentan ciertos casos de Clase 111,
todo lo cual contribuye a corregir la mordi-
da anterior invertida, ya que la mordida
cruzada bilateral, su mejoramiento =s mas
comprensible,

Por lo cual con la disyuncién se contri-

buye a solucionar muchos casos de Cla-
se 111.

La disyuncién esta indicada en nifos pe-
o especia’mente durante 1a pubertad, pues

Fig. 13

las apoéfisis palatinas del ma:
Y nada a nivel de las suturas
semejando tal separacién un
vertice superior.

Los arcos c'gomaticos act
a la apertura que se esta ej
bajo de ella con el disyunto:
la misma ge broduzea abaj
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Esto es expiicado de 1a

runcién, la separacién de
los inc’sivos Supe-

fibras supragingiva-
septales en particu-

VoS .entre si, son esti-
ncién, y porterior-
mente por su misma elasti idad tienden a
ic’6n primitiva, llevando a
encuentro reciproco. Es una

los hem

recuperar su [

e
.0s INciIsIvos ai

ancrmal.

Por otro lado el ensanchamiento ce la l:?a-
se apical, y del arco dentario debe ser eje-
cutado a expensas del ancho y largo del
anillo muscular form por el constrictor

yerior, el buccinador y los musculos pe-

Fig. 18

riorales, y p lemente la separacion de

estos musculos crea mas presion en la su-
perficie lab’al de los incisivos superiores,
los cuales se ven obligados a retruirse, ce-
rrando el diastema, e inclusive voleando ha-
cla palatino. Por ]o que el angulo del inei-
SIVO superior con respecto a su basal tien-
de a dism’nuir bor este proceso de endere-
zgmiento, ¥ la variacén de este angulo ng
t€éne ninguna relacién con lo

S cambios que
se producen

en el maxilar superior,

Este cierre de] dastema
de los Incisivos, tiende 3
dentario, y

¥ la retrusién
acortar el arco
los apifiamientos que hic:
antes de la disyuncién
ducir, es decir, que

eron
. Se vuelven 3 repro-
i : con la disyuncign no
Slempre se consigue mas lugar para ubicar
en uin arco regular, debiéndoge Tecurrir g
veces a las extracciones bara lograr esa re
gularidad.

En 2l plano vertical v

. arios son los hue,
Involucrados POr la ga¢ i

cion de] disyuntor,

como ser los huesos
etmo’des. 4

La accion del disyunto:
bién sobre el arco antago
que el arco dentario ma
se expande.

Las p’ezas laterales de la
den a seguir a las del max
su direcc bucal, y esto se
rios factores, uno de ellos es
zas de oclusion es alterada p
ci6n, de manera qus el se
fuerzas que actua sobre el s
la mandibula es aumentado.

La expansiéon de maxilar en:
de soporte de la musculatura
esto produce un cambio de
la lengua y los musculos p

Una disminucién de la infl
musculatura peribucal perm

gua ejercer una mayor fuerza <

tro, manifestindose por un a

‘nelinacién hacia bucal de las T

dibulares.

Otro factor seria que el espe

rato cauce un desplazamiento

de la lengua, durante el reposo
sion, lo que aumenta su fuer

La disyuncién esta especi 1
da para respiradoras bucales, |
estrechez nasal, cuyos cornef

en contacto con

la disyuncién sobre las cavid:
son de primeris'ma importanei
sanchamiento y por e] desce:
las mismas,

Puede establecerse que la 1
val de la sutura palat'na (




Aspectos estéticos en el .
tratamiento del maxilar superior

Entendemos que en Ortopedia y Ortodf)n-
cia el tratamiento tiene un doble objetivo,
por un lado conseguir armonia entre mor-
fologia y funciéon a nivel del sistema Esto-
matogmatico (oclusién) y por el otro lado
el mejor aspecto estét.co posible.

Tenemos que ser realistas y reconocer que
la mayor parte de los pac entes vienen a
la consulta fundamentalmente por preocu-
paciones de tipo estético, y es nuestro deber
de conciencia profesiona. conjugar los dos
problemas, el de estética y el de oclusion.

Al referirnos a los problemas de estética,
nos circunscribiremos a aquellos de armo-
nia y discordanc’'a de conjunto sin entrar en
los aspectos individuales de posiciones ano-
malas, como rotac’ones, pequenos desniveles,
angulaciones inconvenientes, etc.

ASPECTOS ESTETICOS DE LOS
TEJIDOS DUROS

Nos referiremos aqui a los dientes y al
hueso, abordandolo en su aspecto tridimen-
sional, partiendo de los aspectos 6seos que
determinan la configuracion estética del
maxilar superior abordando dos casos espe-
ciales que repercuten muy especialmente
sobre la apariencia del maxilar super:or,

1) RETRUSION SUPERIOR

La retrusion que afecta al maxilar puede
ser acompanada por la mandibula, en ese
caso estaremon frente a una birretrusién cy-
ya repercusion se manifestara a nivel de los
labios, que quedaran muy retruidos respec-
to a la nariz y al mentén, Esto se puede vi-
sualizar perfectamente €N un examen ce-
falométrico cuando 1a retrusion afecta sola-
mente al maxiliar superior o la cara media,

Tendremos un caso particular de las proge-

Ateneo Argentino Ortopedi

nies. Recordemos que puede habe:
pos de estas maloclusiones.

A) Mordida progénica forzad:
rizada por la situacién en un misn
de ambos maxilares. Cuando s
mandibuia a la posicion postural
desliza a una relacién incisiva i
cuando se pide al paciente que v
sicion intercuspal o de méaxima
dacion.

B) Progenie auténtica es aquella
siendo la posiciéon y dimensiones

considerarse dentro del rango de al
dad, es encambio, la mandibula la
adelantada y que se distingue gen
porque los incisivos inferiores
francamente por delante de los
estan claramente incl‘nados para

C) Progenje por retrusién supel
aquellas en que las mandibula co
posicion aceptable y que sin entr:
sideraciones d mensionales que so
discutibles pero que son evaluabl
métricamente, cuando la man
ubicada con un angulo SNB 80°
bio, el maxilah tiene un anguc
valores menores de 80°,

La displasia mijcrorrina es un
cular dentro de estas retrusione
lar por su particular repercus:
perfil.

Pues una simple retrusién a n
veolar superior es tratable con
tologia especialmente apta, la -
traoral de Oppenheim con la g
una vasta experiencia, Se tra
tonera que se utiliza conjunt
casquete y que tienen dos va




ASPECTOS ESTETICOS DE
JIDOS BLANDOS

referiremaos méto-

imbra USETr

linea tética de

a linea que une la

la punta del mentdn

feben estar colocados ta

nferior esté muy cercanc a

superiores algo més alejados.

expuesto anteriormente hemos

lizeds todo aquello de los tej dos duros

puede afectar a los jablos

Pero hay que tener en cuenta que hay fac-
tores que escapar las posibilidades del
tratam ] ico. En primer lugar,
ad Caras : 8 intrinsecas labio pue-
den ser corto rueso ¥ que puede modi-
ficarse algo por t n consignandose
algo de ' ) no siempre todo

d casos finos y asocia-
ca, Jo que no admite modifi-

cacion por ningiin

1anto, esos casos de pro

NARIZ

Es uno de los aspectos mhs
que puede modificar el aspecto
media.

En primer lugar es menester
su crecimiento es tardio pues
dimensiones cercanas a las definit
dedor de los 17 a 20 afios y atn m
modificando, por lo tanto, la If
R ckettr

Por ello recomendamos hacer

y blandos hechos con filtros I
For lo demas conviene tener en

en la parte superior depende su

to en ancho y largo de los huesos
de la nariz, su volumen y longitud
cartilago nasal y su base especialm
la columela. (Formacién que tiene

punta de la nariz).

La columela debe formar un
el labio superior de més de 907,
el aumento del tamafio nasal y la
angulo disminuye con resultados
desfavorables para la relacién n

Por todo ello, la evaluacién est
un contenido predictivo por lo que
las conclus‘ones son aleatorias.

Pero ello implica que somos los
mos en las mejores condiciones
al cirujano plastico sobre el
guir de acuerdo a la maloclusién
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