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Los problemas de oclusion son mas in-
fluenciables por el crecimiento ¥ desarrollo
dentarios. Mientras que los proble-

que los
spacio son mas dificiles de resolver

mas de
también estadn influenciados por el creci-
miento y desarrollo
Etiologia. Hay que tener en cuenta los
las influencias
el overjet maxi-

paises escandina-

ide en varios grupos

lbgicos. Hay problemas

y desaparecen durante el

por ejemplo, el apinamien-

Segundo grupo: Hereditarios o congenitos

leacciones especiales que

ecificas

aparecen en zonas

Segun la teoria de Moss la funcion juega
el papel mas importante en el desarrollo de

ara, segiin Bjork es importante el creci-
miento

El trabajo de Bjork es descriptivo

Hablé también sobre el papel de la de-
glucion v fonacion, dijo que el problema
fon'atrico no influye en la maloclusion

Bjork habla de dos principios fundamen-

ecimiento compensador

gue son el
v el crecimiento displasico, por lo tanto la
aparatologia no seria lo importante del tra-
tamiento, sino comprender cual es el desa-
rrollo de la maloclusion y establecer el me-
canismo regular compensatorio a nivel ade-
cuado, es decir, cuando el periodo de cre-
cimiento es mas intenso.

DESARROLLO

Crecimiento Madurac on

El crecimiento es cantidad, la maduracion
se refiere al tiempo. Los indicadores de la
maduracion esqueletal son:

Esqueletales
Dentales
Sexuales

MADURACION ESQUELETAL

Periodo de variacion en
ritmo de crecim’ento
g Maduracion 6zea
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Maxilar

Lo que nos interesa a nosotros es cuanto

méas va acrecer un nino y cuando tendra lu-

o

n

gar ese crecimiento.

Cuando el nifio crece muy rapidamente se
uede realizar mayor cantidad de trata-
niento.

Los diferentes indicadores que ut'lizamos
on

a) Medir la altura cada afo en la misma

fecha;

b) Etapas dentales, luego demostré que no
es pos tivo como indicador y que exis-
ten diferencias por sexo.

Radiografia de la mano: estudio del se-

camoideo del pulgar.

c)

#1 hueso sesamoideo nunca aparece des-

rués del maximo crecimiento, sino término

I

¢

i
1

sedio un afo antes. Luego aparece el re-
ubrimiento de las ezifisis de los dedos y en

dedo mayor en la cegunda falange se
orma la linea epifisiaria, indicadora que se

. llepado al maximo de crez imiento. Fig. 1.

En la Fig. 2 se consigna la distribuc
ezamoideo (S); se observa que ap:
a mayor parte de los casos U

‘;lustrai Vﬂ, para Exp}icar por

del empuje, otros en el mismo mameum.
en algunos, dos afios antes.

Lo mismo sucedté en las mﬁui .e:ﬁ

empuje, pero nunca deapués.
En la mxsma figura se observa el

den aparecer 3 anos antes, 1 aﬁu antes o
después del empuje de crecimiento, i
La menarca (M) no es un indice util por-
aue generalmente aparece un afio desp 33{’:
del empuje. Evidentemente el sesamoideo
del pulgar es el indicador més util para
alertamns del com’enzo del empuyj.
A eontinuacn‘m se observé la '

cién del empuje
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curva; por ejemplo, un nifio a los 13%
afios paso su empuje de crecimiento, por lo
tanto no tendremos éxito alguno con el uso
de un activador.

En aquellos otros casos cuando coincide
con la media de la curva, a los 14 anos
tiene el maximo de empuje y en otros en
los que el empuje es tardio, dos o tres anos
el tratamiento no tuvo éxito y en el siguien-
te ano tuvo respuesta.

Hasta ahora hablo de altura e incremento
y demostro que esto se relaciona muy espe-
cialmente con el crecimiento de la mandi-
bula y el maxilar, por 1o tanto cabe senalar
que el crecimiento condileo y el crecimiento
sutural de cara media y maxilar siguen in-
timamente al incremento en altura. Fig. 4.

SRR

Maxilar

sincondrosis esfeno occipital en la li-
nea media del craneo y a los lados tie-
ne la sinostosis del hueso temporal que
es la base sobre la cual va a‘crecer la
mandibula.
El crecimiento de la B.C. no ha sido
estudiado por medio de implantes, ha
sido realizado en animales ¥ lo que

so y por lo tant:
se describié en un
Bjork.

Por medio de las

encontré Bjork es que en las primeras -. neal y la direcci6 cim ;
etapas el crecimiento es de tipo lineal 5 ' i . e
3 : xilar es de 51° de promedio

y que hay grandes variaciones COr ro-
taciones en la direccién de crecimiento >
de la B.C. influenciando esto mucho pueden hallacseludsos St ne i)
en la posicion de la mandibula R mente hacia abajo u horizo n
; ‘ adelante. La posibilidad de
9) Zonas importantes son las suturas ma- F 3 este movimiento es un P?&!Mé
xilares donde los métodos de implante ] resante a desarrollar.
han demostrado grandes variaciones ¢

Pero hay dos cosas gque son muy impor-
tantes clinicamente:

1) Que el crecimiento condileo llega a
valores mas altos que el crecimiento
sutural de cara media.

2) Que el crecimiento condileo continua
cuando el crecimiento maxilar se detu-
vo. Este paralelo nos indica por qué
podemos utilizar esto para predetermi-
nar los incrementos en la cara.

Luego discutié las variaciones individua-
les y su repercusién en la morfologia.

1) La base craneal donde esta ubicada la

individuales en las direcciones de
cimiento y finalmente.

3) Crecimiento mandibular y de los e
dilos donde hay enormes variacio:
Estas variaciones cuando estan c
nadas dan origen a infin'tos t
caras.

Nos falté agregar que el periodo
bilizacion fue entre los 13 y 14% |
vo planeado continuarla por un
afnos mas. :
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B Ese fue el caso de un nifo tratado EOor  se observaba la lengua grande eurvada des-
: Su oclusiéon mesial ¥ su overjet mandibular. de atras hacia adelante ¥ espaciada lateral-
Fig. 8. mente entre los dientes.
Investigaciones llevadas en su Dpto. de A la edad de 8 1/2 anos cuando fue visto Un factor importante en 1a interpretacién ‘
n de la lengua y Ortodoncia muestran que el 'contacto 'del el paciente se le insertaron en ambos ma-  del crecimiento de los maxilares es el pe- :
los habitos nocturnos. labio superor e inferior del mismo pacien- xilares implantes metalicos, por el método riodo del tratamiento en relacién con el Dro-
' te es muy importante para el desarrollo de Bjork. ceso de maduracién.
En curva estud'ada se obs cue el

la
incremento de crecimiento es muy grande en
el primer ano de vi

habitos, succion, etec. no s6lo influencian la
zona dentoalveol

basal de ma

1- +arn
i3 eiara

Piensan que los ninos co-

mienzan a hablar y

Sus primeros
contactos dentarios es 1

el uso de

los churetes,

Los médicos, Esicologos, ete., han dicho
que al suprimir estos habitos las deforma-
ciones desaparecen.

Esto es una observacién superfic'al por-
que a menudo rersisie un Eegueno overjet
que no tiene importaneis clinica rara ellos.
Pero es posible Que esie pequeno espacio
que cueda, en el periodo ulterior de recam-
bio dard un espacio que seria la causa de
Una erupciéon mayor y la
mordida profunda ¥ esto explicara por qué
©n muchos casps en tipos de rotacién hacia
adelante darz origen a mordida profunda
muy marcados. y

aparicion de una

La presion de los labios es conocida por
todos y no quiso entrar en d'scusién,

\TION .IN CONDYLAR GROWTH DIRECTION o

normal del maxilar superior. Por lo que
ustedes pueden ver que ademas del empuje
maximo de crecimiento existen otros facto-
res.

En cuanto a la presién de la lengua lo
mas importante son los habitos normales
de deglucién en las primeras etapas de cre-

Afo 1975

cimiento. Por lo que conocemos hasta el
momento s6lo tiene importancia el aspecto
profilactico, la eliminacién del chupete y
hébito, y en cuanto a lo demas no han tra-
bajado mucho.

Uno de los aspectos interesantes en gue se
ha trabajado con los implantes es con res-
pecto a observar lo que ocurre con la len-
gua cuando estd flotando entre las arcadas
dentarias laterales. Se pudo observar que
si la lengua s6lo permite gue ocluyan las
arcadas en algunos puntos se pueden pro-
ducir mordidas abiertas marcadas.

De esto concluyé diciendo que para que
exista una oclusién normal es un factor im-
portante la deglucién normal y que cuando
en el tratamiento se consigue una mejor
oclusién forzando 1Ia lengua hacia atras
también se produce un mejoramiento de la
oclusion dentaria. 5

A continuacién ilustré con un ejemplo
todo lo que hablé hasta el momento,

Durante dos afios, es decir, hasta los 10 1%
anos no se le real‘zb ninglin tratamiento,
En los préoximos dos afios entre los 10 1, y

13 afios s

con

aparatologia removible en
con traccién Clase III y
Como se pudo ver en la t
10 %z afios habia un prognatismo
de magnitud promedio, rero Ia pa
rior era fuertemente retrognitica.
Al planear el tratamiento se

que para normalizar la oclusiGn era necesa-

rio no s6lo mover los d'entes. sino tratar de
estimular el crecimiento hacia zde'znte de
la cara superior ¥ sxj_gaﬂposﬂﬂe inhibir ef
desarrollo del prognftisnd mandibular.
La lengua, estudiada con momitor de 1=
levisién radiografico, era evidenie gue m-
pedia la normal intercuspidacidn.
Observando una teleradiografia, Fig. 9,

Esto estid ilustrado en la Fig. 10, gue
muestra el crecimiento anual en Ia altura
corporal. Pudo observarse en 1a curva que
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¢l maximo crec
tro del periodo

El maximo crec
rrio dos anos antes
da para los varones y

medio.

Durante el re

medio de crec

imiento puberal oc
de tratamiento.

imient

eriodo de obzer
imiento disminuyo ¥

. LAGER

currio den-

o0 en ese nino ocu-

que la media determina-
fue de magn ‘tud pro-

vacion el pro-

a los 14

Revista Ort:
M

por debajo del

afios de edad estuvo 10°%
promedio de crecimiento.
atamiento fue el mas lar-
do el promedio de creci-
cimiento de

El periodo de tr
go y en este perio
miento era mas rapido ¥ el cre
la cara el mas grande.
del max. superior fue

El aumento relativo
durante el periodo de

también mas grande
tratamiento.
Por los cambios en las posiciones de los

isivos, molares ¥ 1imite posterior del ma-
o muestra la Fig. 11,

ilar entero se movio

nc
xilar superior como 1

es evidente que el maxi
hacia adelante.

Si la mentonera tuwv
bular es muy

o algun efecto sobre

el crecimiento mandi dificil

de juzgar.
lo examino al paciente PpOr

completado el cre-
existian posibilida-
berales en la oclu-

Cuando se
ultima vez aun no habia
cimiento de su cara Y
des de cambios postpu
s10n.

Pero puede decirse
to por los resultados
que el crecimi
del max superior pued
aparatnlogia ortodoncica.

Una condicion primordial fue que el tra-
ce realizo en el momento de cre-
maximo, un efecto sim‘lar se po!

cue hasta ese momen-
de los analisis demos-
ento hacia adelante-

trados
e ser estimulado por.

tamiento
cimiento

3

Es decir, que Es'
plan del tratamiento
tado de madurazién.

Siguiendo con los
les, mostré un ra o cont

Se trata de una nina que
to facial parecia normal.
sistencia de succién del pulg

ml 7
anos. El dedo presxonabamflﬁerm
maxilar superior, y

te, forma asimétrica, con leve mtnmé G
los incisivos superiores y distoelusiﬁm’% ‘ﬂg :

falométricamente se veia retrusién i
bular y protrusion del maxilar snper?:rngi .

Fue tratada con traccié y
llevar hacia atras los a;cr;nme;‘?na;?;lap:\?
z::;im;:.u]z:og: de aigt’m tiempo se obﬁe:

4 por la accid : -
;:;::?;g:::i arco labial. Supe:po:f:nd?at

as se vi

crecio _convenienter‘:eont: ‘;:! quh; mm’:
tn:?:;;mento antes del periodo de crecf-'
e :my ::c f)bservé que se detuvo el cre-
gt enfa nadelante‘ del maxilar supe-
g ecto es. bien conocido, pero
P Od‘es que si con esta presion se
£ mandﬂl: ul,;doE, t:-eet:::ar el crecimiento de
sion que los lab'os y l:alsgn;ax:l:ylzﬂ{:ap;e‘
;s::i;;ar a una maloclusion muy sema.a
& asimetria facial debida posiblem ;

que el habito era unilateral. EME :

Finalmente en este capitulo del Vm‘ .

ma de la funcién =
dida abierta. moshi nn Sasp dﬁ'lm)rs-

Una nifa con m ¢
- alredad

mt; sin tratamxenm hash IQ:; 3

a, menudo estd ubicz ’_r'

dentales. EI crecimients co

e s Bt
veolar, LDS

nados hacia atras y m e
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apertura de la mordida se armoniza al ce-
rrar los dientes.

Analizando la mandibula, generalmente
cuando hay un comportamiento muscular
los molares no erupcionan mucho,

1y un espacio interoclu-

bueno,
porque en general he
sal pequeno. En estos casos puede verse
que la erupcion de incisivos y molares es

casi la misma.

Analizando el maxilar, la erupcion de los
marcada v eésto cree
mente habia un

incisivos no es muy
que se debe a que primaria
marcado apinamiento y se ve en la super-
posic’én la senda de los molares hacia aba-

jo y adelante.

Mencioné en relacion a esto la reabsor-
cion que sufre en la parte superior y tam-
bién en la parte interna del max. sup. du-
rante el que en contraste
mandibula no es posible encontrar

estables del max. para superponer y

crecimiento, ¥
con la
FONAs
anal zar movimientos dentarios.

un conocimiento mejor, ana-
funcional con

A falta de
lizd6 la influencia de
ejemplos. Parece ser que la composicion de
muchos factores en los casos hace imposi-
ble formular reglas
mento. Por lo tanto hay que observar al
labios,

aceion

generales en el mo-

paciente cuidadosamente no s6lo
lengua, deglucién, sino también cefalomé-
tricamente, porgue se pueden detectar los

factores funcionales con este diagnostico.

También menciond la importancia de la
herencia, pues muchas veces en los casos
extremos, el paciente tiene la apariencia
de uno de los padres y asi se tiene idea
del extremo del problema.

El analisis cefalométrico que ellos rea-
lizan lo haremos tomdandolo de los traba-
jos de Bjork.

Cuando lo realizan trabajan tridimen-
sionalmente: en el plano sagital, transver-

sal y vertical.

: Mesio
Los sintomas en sentido sag.:

vertical {

Disto

Mord. abierta
Mord. profunda

desviacion luuea m
transversal mord. cruzada un

cruzam'ento total

{¢ Angulo da una |
que influencia much
También se registra el

Aspecto transversal: de
interesa la medicién del
cadas dentales. 3

£l segundo factor impo:
(ran es una desv. de la |
caber si existe mordida
trica. BEy

Si se encuentra asimetria
saber déonde se halla, en el c
B. C. en dimension vertical

Este es el diagnostico general que
puede anal'zar a través de los modelos
para la parte ragital y vertical tienen
didas cefalométricas especificas. Para cada
una de estas medidas se ha calculado la n
dia v la desviacion standard. Por ejemp
el overjet horizontal es de 3.5 mm * 2.5 mm.

Por eso es interesante consignar el va-
lor medio y la desv. standard para tener
una idea de qué grado es el problema.

Analizé las relaciones dentobasales, pri-
mero overjet, luego la prominencia del .
proceso alveolar ¥y la inclinacién de los
incisivos en relacion a las basales y final- &
mente la relacion de los dos maxilares. Es=
tos son medidos con respecto al pogonio ¥y
supramental, debido a que el proceso alveo=
ermodelaciones en las di

Este tipo de andlisis fro
ha sido muy desarrollado
afios; este analisis se utilize
casos de dificil resolucién,

lar sufre grandes 1
ferentes parte del maxilar; por lo tant
la inclinacién de los ineisivos da la rels
cibn sagital maxilar. Continud con el prog
natismo con respecto a la B.C. prot
maxilares y mandibulares. ;

Un problema especifico

un duplicado de hoja transparer
mite estar seguro, luego toman
do cefalograma y lo colocan
primero, hacen coincidir el
de estructuras posibles; :

Analizé el crecimiento de ciertas
Flexién del ang. silla en cuanto al
Ba y Ar. Este analisis nos ayuda |
<aber donde reside el origen de la ‘
sion especialmente lo que puede ayud
para el tratamiento. :

del etmoides y alas
des. Cuando coincid
las estructuras en I
fieren la cruz

Dientes con Alv.

Alv. con Basales
Basales con Base Craneal

Base Craneal con respecto a la
angulo silla. x

te arriba y adel
viados con Tesp

Este tipo de analisis es bieﬂ_"é

basal es un buen el
tipo de cara que nos
tes, porque sin ellos I
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teristico de estos pacientes tener los labios

plegados hacia adelante.

Esto es una parte muy importante del
diagnostico que Jlaman prediceion. En el
total del analisis ellos tratan de hacer pre-
diccion; como ya lo ha expresado hasta el
ento no se ha encontrado una forma

mom
a el maxilar su-

de analisis de este tipo par
perior.

De todo lo explicado hasta el momento
se desprenden algunos principios de trata-
miento que tienen gue Ver también con los
problemas de clasificacion.

El primer principio importante es el mo-
vimiento dentario.

Nosotros entendemos gue los dientes se
mueven a través del hueso alveolar. Esto
es usado en todos los casos de tratamiento
con extracciones y los casos con rotacion
dentaria, etc.

El segundo tipo de tratamiento es el de-
terminado como adaptacion de crecimien-
to, esto ha sido mostrado con respecto al
crecimiento natural de la mandibula. Los
hechos demuestran que cuando una oclu-
<i6n esta bien establecida cualquier cosa
que pase con el crecimiento no hace va-
riar la situacién. Esto es debido a la fun-
cién y oclusion de los dientes.

El principio del crecimiento de adapta-
cion es que diverge la funcién y la capaci-
dad de adaptacion. 0

En el caso mostrado en el que habia una
mandibula que crecia mas alla del max. el
arco dentoalveolar trata de lograr una re-
lacion dentaria normal.

Para que se pueda lograr esto el pacien-
te debe tener un buen crecimiento y un buen
comportamiento del crecimiento.

.Por supuesto que para usar estos princi-
pios debemos hacer una predicci6n.

El tercer punto, estimulacion del creci-
miento, estd relacionado con los problemas
de disyuncién del paladar ya que es la Gni-
c.a zona en que se ha podido demostrar es-
timulacién en ancho.

Esto ahora se estd investigando para po-

-dfzr conseguir un mayor aumento en el ma-
xilar en los casos de clase III.

b',Cuamilo se discuten estos problemas con
bxologos ellos opinan que no se puede ha-
lar de estimulacién del crecimiento, pero

desde el punto de vista pI
do cuenta que s€ trata de
tipo semantico. =

El retardo de crecimients
puede lograrse con un casq
pero hasta el momento no S
conseguir con aparatologf
ortodoncica un retardo de crec
]a mandibula. iy

Han tendo casos de escoliosis -
corsé de Milwauke en los que vi
1a mandibula fue mantenida sin crec
por un ano, incluso que el max.
empujado hacia atras algunos milj

Por supuesto, este método tan dras
podemos introducirlo en ortodoncia.

Los problemas de retencién se refieren,
principalmente, a los problemas dentarios,
donde los dientes han sido movidos ¥ los
tejidos han sido sometidos a presiones ¥
es necesario mantenerlos en esas posiciones
hasta que se produzca una reorganizacion.

En cuanto a la estabilizacién oclusal el
problema sigue su movimiento hacia ade
lante y puede haber recidivas. ¥ cuando en
ese periodo utilizan casquete y mentoner,
lo llaman a ese periodo estabilizacién oclu-

sal.

Por eso al comenzar el tratamiento de-

terminan no sélo qué método de tratam
to van a utilizar, sino también qué prinei:
pio de retenci6n realizaran.

Hablara ahora de cuando hacen cada
de estos diferentes tipos de tratamien

Tiene que remarcar un problema; é
tiende que en este pais atendemos a
cientes cuando llegan a nosotros. En
marca los nifios son examinados y
en la escuela, por eso nosotros, lo
tinos, tenemos el problema de ;
chicos que no sabemos cuando se
tados.

En cambio, ellos examinan los :

za su tratamiento.

Mostré una curva, Fig. 11, de
mentos de crecimiento de lo

los problemas a lo largo denv
de vida. :

También hay que
otros factores que t
en este periodo,

2) En este perfodo,
11 en que los dienﬁs
tado dental que va
:antidad de imi
amen
duzca t:le;::im@ﬁé &
este periodo la jinc
es la posicion de los

1) Aparecen inc.
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trayendo primeros premolares y €s impo-
sible de determinar en una etapa tan tem-
prana. Este es su punto de vista.

30) Este periodo estd mareado por la apa-
ricion del sesamoideo del pulgar hasta el
recubrimiento de la epifisis de la tercera
falange del dedo mayor, es el periodo de
intercepcién, que es el periodo de adapta-
ci6n del crecimiento, porque la palabra co-
rrecci6én lo esta en relacién a corregir los
dientes. En este periodo tienen los premo-
lares en oclusién y los segundos molares
apareciendo.

Después del periodo de correccion 2, con
el cierre de la falange, tenemos un perio-
do en el que queda crec minto residual
mandibular y que puede causar una serie
de problemas porque el crecimiento maxilar

ha cesado unos anos antes,
a apifiamientos secundarios :
mecanismos compensadores en
es menor y si se hacen trai
plicados en este periodo, pue
problemas de disfuncién tem
lar casi siempre como resultado
miento. En este periodo gquier sen:
un examen de los terceros molares
te del tratamiento ortodéncico
decidir si se extraen 0 no.

El cree que los especialistas dé

Porque ellos piensan que el tercer molar va
a destruir hueso detras del segundo molar

En el Departamento de Paradentosis hay
tesis que sostienen que el ultimo diente de

la arcada dental debe ser extraido. %
ner o crear un e

dad, dandole a
racter prioritario.

Es llamativo que
Estomatognatico sea
_convergen sin des X
sas corrientes gue tra
evolutivo otorgan
yente a lo genético o

<k

Es decir, que una
orofacial a la etapa
nadie discute la n
funcionalidad mien
lencia de la misma en

cial y muchos son
tribuido a esclarecer
desde Costen hasta

que céndilo, emin
menisco,

también m i
Respecto de
casi todo ha si

7 e
Ty
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de otro modo: buscamos evitar la situacion
tantas veces observada de disfunciones tem-
poromandibulares, con la sintomatologia
caracteristica o sin ella, provocada por la
accion terapéutica ortodéncica.

El ortodoncista recibe en consulta pacien-
tes de variadas edades con la caracteristica
comun que, precisamente, en ese lapso es
cuando la ATM estd en pleno periodo for-
mativo y no tiene atin la conformacién ana-
tomica (hasta los doce anos) y el tamano
que prevalecera a lo largo de su vida adul-
{a. BEs mas, existen marcadas diferencias
anatémicas y funcionales entre las edades
limites que podriamos considerar 6 y 15
ano es por lo tanto, de acuerdo con la edad
del paciente, a su grado de crecimiento, des-
arrollo y maduracién debemos fijar nuestra
conducta.

Tengamos en cuenta como principio basi-
co que ha sido claramente demostrado, la
relacién entre el tipo de intercuspidacién
dentaria o mas precisamente el grado y ti-
po de entrecruzamiento incisivo con la for-
ma de la ATM y que por otra parte la ma-
duracién del patrén neuromuscular referen-
te a lo postural completa alrededor de los
ciete- afios siendo muy dificil después mo-
dificar al patrén de funcion a causa de la
memoria refleja que lo orienta.

Entonces, al efecto de fijar nuestra con-
ducta dividimos a nuestros pacientes asi

a) Desde los tres anos hasta la erupcion del
se~tor incisivo permanente. En ese perio-
do se producen los adelantamientos des-
criptos por Korkhaus y Baume (con sus
discrepancias), las dos primeras eleva-
ciones fisiologicas de la oclusiéon y la ma-

duracién neural.

b) Desde fin de a) hasta el empuje maxi-
mo de erecimiento, que involuera la erup-
cibn completa de los sectores laterales.

lapso se produce la tercera ele-

Ja oclusion.

En este
vacion fisiologica de

Desde fin de b) en adelante.
conducta es en

)
Nuestra opinion y nuestra

cada caso la siguiente:

Nog encontramos con denticién primaria
o dentici6n mixta. Pero mbg im-
g que la ATM pregenta una
muy lejana de
un potencial de
egtimulos.

A)
pura
portante aun e
conformacion aplanada,
la forma definitiva, ¥
respuesta mhaximo a los

las piezas dentarios.

muscular y en la posici6

Hoffer aconseja modific
cién de los incisivos prima
biss para posibilitar la

sibilidad de recidiva.

Las distoclusiones y §;i:q
llas que pueden ser computa
origen genético o hereditaric

zones antedichas. No hay confor:
finitiva de la ATM y ain no ha co
la maduracién neural que impondra
ducta muscular.

Aprovechando la erupcién de los prim
ros molares y del sector incisivo permane
te podemos iniciar la resolucion de los ¢
sos de mordida profunda.

Concluyendo para este primer periodo p
demos decir que frente a esta etapa evoll
tiva, nuestra accién sobre la ATM es f
damentalmente formadora, es decir, que d
do el amplio aspecto de posibilidades mi
cho tendremos que ver en su futura form
y funcién, a la vez que la ausencia d
denticion definitiva nos libera de las obs
vancia estricta de las normas que regul:
la conducta oclusal. :

Es a partir de este primer periodo po
mos decir que frente a esta etapa evo
nuestra accion sobre la ATM es fund
talmente formadora, es decir, que dado
amplio aspecto de posibilidades mucho
dremos que ver en su futura forma
2i6n, a la vez que la ausencia de la denti
definitiva nos libera de la observan
{rictamente de las normas que e
conducta oclusal.

Es a partir de este momento cuan
{ramos en la segunda etapa que ab
{a el empuje maximo de crecimient
camente puede durar de ¢inco a si

En csta etapa el nino continta
miento general y su maduracion
cular estd tomando su patron defi

ello todo intento de modificaria 1

de estimulos méas enérgicos que

anterior. ] ;
Debemos enfatizar nuestros o
bre la posicion de la mandibuls
los tres planos del espacio S0

tricta observancia de las
das para la funcionalidad ¢
A partir de la erupcién de los
molares y luego del empuje n
cimiento el especialista se e
lo que hoy se tiende a considerar u
miento tardio, recordando gue hasta
pocas anos se indicaba iniciar el ra
tamiento en este momento. I
En este periodo las suturas concluiran s
funcién, lo hacen alrededor de los diecisie!
anos segun la escuela esmndiﬂm
el potencial residual en el maxilar in
Debemos agregar que la maduracion 1
ral postural es completa y los sender
flejos estan firmemente estable
El énfasis del tratamiento
esta puesto en movimientos
damentalmente por razones estéti
Los desplazamientos estab
de la mandibula con reubica
?amiento condileo, no hmfﬂﬁ
imposibles de lograr. ‘
En cambio, es posib
sobre las alteraciones
trate de mordida profi
cidn de la curva de




Traduccion

Uso simulténeo del activador y traccion extraoral

El ideal del tratamiento ortodéncico podria

consistir primero en guiar el crecimiento para

lograr que desaparezca la deficiencia de la
oclusién y dejar para lo ultimo una maloclu-
sién moderada para ser corregida por un trata-
a fija. Asi el total de
es decir

miento leve de aparatolegi
tiempo de tratamiento se acortaria,
de tiempo sentado en nuestro sillén, aungue el
iatrogénicas podrian eliminarse, y por ultimo y
no menos impcrtante, la cooperacién del pa-
ciente y la estabilidad del resultado podrian ser
mejores si la parte mas pesada del tratamien-

to podria ser hecha con la ayuda del

creci-

miento en la denticién mixta.

Desarrollo de la técnica. La terapia a d
bir se aplica especialmente a la Clase II,

1 sin extraccién.

Para el comienzo de esta anomalia, nosotros
originariamente usédbamos o el activador o el
casquete. Desde 1967 combinamos la accién de
estos dos aparatos pensando que uno no iria
en desmedro del otro. Para nuestra scrpresa,
descubrimos que no sélo su accion se comple-
menta sino también que sus respectivos efectos
aumentan.

Propiedades de los aparatss. El activador 1)
previene, intercepta y si es necesario corrige
habitos perniciosos (chupador pulgar, suzcio-
nador labio, deglucién, respiraciéon por boca);
2) actia ccmo mantenedor de espacio; 3) BEx-
pande si es necesario; 4) comienza a corregir
posiciones individuales de los dientes: 5) comien-
za a corregir la mordida profunda (dentro de
los limites del espacio libre) y b) ayuda a co-
rregir las relaciones de la Clase II en tres ca-
minos diferentes;

1) El activador previene habitos viciosos, reo-

rienta fuerzas fisiolggicas y por lo tanto

J. P. PFIFFER
Am. y O:th. Abril 1972.

permite el crecimiento normal de la mandi-
bula.

Bl activador promueve, bajo la influencia de
jos musculos de la retraccién mandibular,
movimiento mesial de los dientes inferiores
v movimiento distal de los superiores.

2

El activador posiblemente inhibe el creci-
miento del maxilar superior por medio de
los mismos musculos, los cuales tratan de
retornar a la posicion de descanso.

<

Intencionalmente no mencionamos la activa-
cién del crecimiento mandibular porque cree-
mos que éste tiene un potencial genéticamen-
te definido que no puede ser alterado cuanti-
tativamente.

El casquete cervical 1) disminuye el creci-
miento del max. sup., 2) inicia un mevimiento
distal del molar y en alguna extensién de los
dientes adyacentes, 3 vuelca el diente de an-
claje hacia el lado deseado, 4) extruye los mo-
Jares, abre la mordida; también rota la man-
dibula hacia abajo y atras y 5) vuelca el pa-
ladar hacia abajo y adelante.

Descripeion y fabricacién de los aparatos

Activador: descripto en numerozos articulos, Fig. 1, vador. Notsr la longitud 2
- 1. — Seis aspectos diferen‘es del acti i

de las terminaciones inleriorss, El arco supaiw el wl:;ﬁh m" ;
el tercio coronario de los incisivos inferiores ¥ la uia m‘ﬁ

nosctros introducimos algunas modificaciones en
la construccién, las cuales son importantes pa-
ra el uso clinico. Fig. 1.

La impre:zién sup. se toma de la manera
usual con cubeta perforada y alginato. ;ubren €on una mezcla espesa de alginato.
uesta sobre la mandibula el paciente levanta

1 &
a lengua para Su insercién completa.

Es esencial que 1a impresién muestre los pro-

La inferior también con alginato.

Sin embargo, el borde lingual de la cubeta
se extiende inferiormente 7 @ 8 m. con cera cesos lin,
: : 3 guales complet H
Fig. 2. La cubeta debe permitir el espacio para . Registro de 'm “l:i(hos TR
: 0l - Se lleva a cabo
con

la cera y el alginato. A la cera le agr
5 gregan un y cera extraduyr. i
; a que elimina cualquier distorsion

adhesivo para ofrecer retencién para el algina- 3 durante e lab i
to. La cubeta se llena y los flancos de cera se 3 o
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Fig. 2. — La cubeta es seleccionada para permitir espacio suficiente para
el material de impresién (alginato) sobre la superficie lingual. Los bordes
inferiores de la cubeta debenser extendidos con cera 7 a 8 mm. La cera
debe ser modelada de tal manera que ofrezca uma maxima retencion al
material de alginato y es cubierta con un adhesivo, De esta manera obte-
nemos un activador con alas largas profundizadas, la cuales asegurar una
buena retencién en lla boca, Seis aspectos diferentes del actividor, Observe
la profundidad y 1la buena adaptacion de las alas inferiores, el arco
superion, el tornillo medio, el wacrilico cubriendo el tercio coronario de los
incisivos inferiores y el tope soldado al arco superior,

Fig. 3 (izquierda), — Modelos en oclusitn. Antes del tratamiento. (Derecha)

El activador ha sido colocado entre los modelos, Observe que el aparato

removible ha sido construido de manera de traer el maxilar inferior hacia

abajo 3 mm, debajo de la posicién de descanso y hacia adelante 6 mm.

alejado de la posicion descanso. Las bandas en los modelos son solamente
usadas para demostracin.

Fig. 4. — Activador y arco afcial insertado en los modelos de yeso, Observe
el tope soldado en el arco labial del activador., Este tope previene el
desprendimiento del activador durante las horas de suefo,

a de cemento m‘w,
secado

dn'o enfrlado V.
¢+ automatico.
;:ehumedad con eyec‘bcm rollo

m“n_m seco-
Como vemos, a los nifios con 8

nas, este cemento debe estar

samente.

nas,
mente.

iferentes pasos del tratamiento.
raDmta o cementan las bandas molares
inserta el arco externo. El arco éxfemn
quedar en el mismo plano que el i

La primera semana la fuerza elastica es de ;
8 onzas, el mes siguiente 16 onzas. se le da
una carta de registro del aparato e instruccio-
nes escritas con respecto a la traccién ‘cervical.

Se le pide al nifo usar la traccion de 13 a
15 horas por dia.

En la segunda cita un mes después se curva
15 grades el arco externo hacia arriba para evi- »
tar cualquier volcamiento distal de la corona.
E| arco interno es agrandado 5 mm. subred
ancho intermolar actual y esta nueva expan-
sion del ancho se marca sobre el registro. Hl
paciente debe controlar este ancho regularmen-
te y si es necesario expandir el arco internc. Si
no lo hace los molares frecuentemente termi-
nan en mordida cruzada.

En la misma cita se toma la impresién pm
el activador. En la tercera cita, genera_.imeﬁi?ﬂ"
una semana después, se coloca el activador.

Se hacen los cortes necesarios sobre los dign-
tes perdides y no se activa en ese momento.

Se le da al paciente otra cartilla de instruc-.
ciones para usar el aparato durante 12 hﬁﬁs._
al dia junto con 1a traccién.

En la cuarta cita una semana mas tarde, d
activador se ajusta selectivamente de acu
con el movimiento dental deseado.

Se podria hacer notar aqui que es de
cha importancia no aliviar cwpiemmﬂe
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o Llos sparatos se colocan ebtre
o ;m,hcﬂrnudhhhu
sle asociadss con mordida
ANB de "om"?ms“u
mescs e tards, dmm“*

, estos dientes deben ser co-
4n mormal pars hacer lugar a
Ares Ll acrilico es gastado para per-
miento que es distal y oclusal
ncla je

wsow de no discrepancia, ef maxilar su-
entero s mueve en direccién posterior. ma ¢

lico o se desgasta en distal del pei=  ERGUSUIEENTEEEE
erior Recomendaciones. Sobre la
orregidos. El maxilar supe- experiencias nmmndunu

y los dientes superiores se mueven hacia 1) El tratamiento WMM ]
zado en la edad de 9 a 10 afic
weidm de los LSup. se corrige y se fins y 10 a 11 afios en los
la mordida convenientemente, acortara el tiempo de tra
ain permitird tiempo luﬁdﬂlh

hablardn y describiran los resultados
T e R colocar las bandas,

¢ricos obteniods en la edad de 10 anos. Es
que ¢l tratamiento no se terminara en 2) El uso de casquete con empuje mﬂi
estado y se continuard describiéndclo ¢] easo de dngulo mandibular altos

oclusiones en
sos de mordida abierta.

50 % y de ellos,

cién urgente, resu
formacién de un gr:
gos capaces de actu

ces del tratamiento de

La necesidad de apt
los esfuerzos en la cap
t6logo queda de manif
situacion de la atencién
poblaciéon en relaci
que podemos resumir

1) Por ciento min:
situacién que se
to de los centros -

2) Serios inconvenien:
del interior en la
dizaje de la espec
los factores de I
€specialista en

Falta de plane
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mos interesante antes de nuestra Proposi-
cién repasar las formas existentes de ense-
Nanza y formacién del odontologo para la
atencion de maloclusiones.

En la Facultad de Odontologia, de la UN-
BA, la ensefianza de la ortodoncia a los es-
tudiantes queda limitada a un virtual se-
mestre que imposibilita, dejando de lado la
discusion de planes de estudio, el aprove-
chamiento de conocimientos basicos e indis-
pensables para el diagnéstico y tratamiento
preventivo y el minimo de recursos inter-
<eptivos de las maloclusiones.

Esta situacién en mayor o menor grado
se repite en las restantes Facultades del
pais.

En cuanto a la formacién de postgrado,
la Facultad de Odontologia, por intermedio
de su catedra de ortodoncia realiza un cur-
so de tres anos de duracién con una admi-
sion de 20 profesionaies, tras rigurosa se-
leccion. Si con apreciacién optimista egre-
san un 1009, resulta que cada tres anos la
Universidad de Buenos Aires produce 20
especialistas en condiciones de capacitacién
para practicar la ortodoncia, en un Estado
como el de la Ciudad de Buenos Aires con
una poblacién infantil de aproximadamen-
te 800.000 ninos.

La profesién organizada ante la evidencia
de una necesidad real reacciona y gracias
a algunos colegas embuidos de un sentido
altruista, en la verdadera acepcion de la
palabra, se dieron a la tarea de crear gru-
pos de estudio, primero, de trabajo después,
para contribuir con el solo estimulo de ca-
pacitarse y capacitar a formar grupos de
colegas en esta disciplina. Sin duda esta ac-
tividad rompié con el tabu de que la orto-
doncia es una practica para iniciados, ge-
nerando inquietudes y abriendo un nuevo
campo de la odontologia a numerosos cole-
gas.

La S.A.O., la Escuela de Ortodoncia del
C.OA, la AAOFM. y el AAOM, son
hoy Instituciones estables gue nuclean por
centenares a colegas avidos de tomar con-
tacto con la especialidad, que pueden ins-
cribirse en los diversos cursos sin ningun
tipo de limitacion, cursos dictados por }?ro-
fesionales altamente calificados en Institu-
ciones que poseen hoy dia condiciones ma-
teriales sino 6ptimas, por lo menos, buenas,

para el cumplimiento de sus
pecificas, que no son 4501,
sino también asistenciales, p
ello otro importante servicio a a
dad.

Y aqui llegamos al punto crucial
blema que debatimos: por una gme
qued6 sefialado al comienzo la insufici
actual de los Organismos Oficiales
solver el problema de la formacién
todoncistas. Por otra parte la existenci
Instituciones que con errores que T
cemos, con las limitaciones propias
condicién, con la anarquia generada
falta de una planificacién organica en
to y cuanto hace a la duracién, eval
control, etc. de los cursos que dictan, cc
asi también la limitacién que le impone
escasez de recursos adecuados, la falta
estimulos oficiales cuando no las tral )
ciales, han generado toda esta gran corri
te positiva pero con poca posibilidad de cc
ordinar acciones y extenderlas al resto d
pais.

Dijimos al comenzar que nuestra inter-
vencién iba a tener como fin no sélo el
analisis de los problemas, sino que inten-
tamos sugerir algunas ideas que puedan de
alguna manera ayudar, si no a solucionar
este estado de cosas, por lo menos a darle
un punto de partida coherente y unificado,
dada la responsabilidad que nos compite en
nuestro caracter de dirigentes de estas Ins-
tituciones y que seria factibles de reali-
zarlas ya.

Proponemos, pues, un esquema de medi-
das que abarcan tanto a los elementos que
hacen a la formaciéon de especialistas como
a las condiciones en que deben funcionar
los centros o instituciones que de elles se
ocupan; como asi también las formativas
del odontélogo. En la Universidad en rela-
cién a este problema creemos que estas me-
didas deben comenzar con la ensefianza de
pregrado que debe dar al alumno una for-
macién basada en concepciones biologicas,
con un enfogue estomatologico que abarque
la morfologia y la funcién, conocimientos
de tratamiento y desarrollo, pero que fun-
damentalmente vea al paciente con'm un
ente total fruto de una intima relacfot\ f:on
el medio, que condiciona desde sus hablfm
hasta su alimentaciéon sin excluir siquierd

su educacion.

" nor de 3 afios donde se extreme la
~ dad diagnostica con el estudio de

pueden ser omitidos los conocimientos ba-
sicos de fonacién, respiracién, degluciém,
nutricién, ni qué hablar de oclusion gue es

SRrEs §

La formacion de

alumno capacidad para forl

nostico correcto y reauza
ticas sencillas, cierres de
cién de trabas oclusales, :
tes cruzados. : ' R
Ya en la formacion del |
ponemos dos niveles: M :
Un primer nivel con m:adwaﬁm

‘elementos que hacen a ese fin. donde

‘en definitiva el punto final de todo trata-
miento odontolégico y naturalmente adies-
trar a los colegas en el uso de técnicas mas
acabadas que permitan levar a buen fin
los tratamientos planeados segun los diag-
nosticos elaborados en las condiciones an-
tes enunciadas y que por supuesto no pue-
den ser resueltos con los conocimientos de
pregrado y por ultimo,

Un segundo nivel que por su capacidad y
su experiencia se dedique a desarrollar nue-
vas técnicas como asi también a la ense-
Nanza y a la investigacion.

Creemos que es deber ineludible del Es-
tado la formacién de profesionales y espe-
cialistas que el pais necesita, pero sabemos
que al presente seria absurdo no aprovechar
las reales posibilidades de docencia y 1Ila
experiencia adquirida, como asi también la

nes, podria dar solucién 2 la ampliz nece-
sidad de atencién de nuestza poblacién.

Pero no podemos ni gueremeos ser simplis-
tas ya que sabemos que la solucién pasa por
un sistema de salud bien estructurado ¥
planeado, plan gue debe conmsiderar 1z for-
macién y distribucién de recursos profesio-
nals’rdenﬁﬁea&:smunaﬂbgnﬁi.
pante de los problemas de la comunidad
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tamos por $ 5.000 que se podran amortizar en
10 mensualidades, ccn interés bancario sobre
saldo.

FOCIBA: Atencién de lunes a viernes, de
9 a 17. T.E. 83-9252/9309 y 80-3512:

SUBSIDIO PARA ODONTOLOGOS ENFERMOS

Mediante un convenic recientemente firmado
entre la Federacién Odontolégica de la Ciudad
de Buenos Aires (FOCIBA) y ]a Unién Gremial
Odontolégica (U.G.0.), esta tltima administra-
ra un subsidio que beneficiard a todo ocdonto-
logo de la Capital Feaeral que, siendo socio de
la Asociacién Odontoldgica Argentina c del
Circulo Argentino de Odontologia, se vea im-
pedido de atender su consultorio a causa de
enfermedad o accidente.

Se trata de un sistema ds subsidio similar
al que vienen aplicando con éxito M.O.A. y
U.G.0. con sus afiliado:, y su cbjetivo es asis-
tir con una ayuda pecuniaria al cdontdlogo que
estuviera incapacitado por mas de treinta dias.
El subsidio se pagara a partir del dia décimopri-
mero de la incapacitacién, no existiendo limite
de edad para poder ser beneficiario.

Bs interesante destacar que los socios de
A.0.A. y C.AO. no deberan abonar suma al-
guna para tener derecho a este beneficio, el cual
se suma a los servicios que estas entidades ya
vienen prestando a sus asociados. Otra carac-
teristica destacable es aue el subsidio es acu-
mulable, o sea que el odontdlogo socio de dos
instituciones cobrara el doble que aquel afilia-
do a una sola.

UNION GREMIAL ODONTOLOG:C
TURISMO

La U.G.O. ofrece a sus afliados descuentos
especiales en excursiones a 10s principales pun-
tos turisticos de nuesiro pais. No deje de in-
formarse en nuestra secretaria de la calle Tu-
cuman 1711 piso 9, antes de organizay €us va-
caciones. Alli le asescraremos sobre la mejor
manera de viajar ep cualquiera de los medios
de transperte que usted desee, pues tenemos
convenios especiales con la Flota Fluvial del
Estado Argentino y varios mayoriztas de tur’s-
mo que nos permiten ofrecer lo mejor y al me-
jor precio. Para que vaya pensande le informa-

mos que puede viajar a Asuncién y Cataratas.

de! Iguazi por Flota Fluvial con el 8% de des-
cuento, y a Colonia y Moeatevideo con el 10%.

- Bariloche, M

el precio

marca y La Rioja, ¢
seguidas para que us
mas le convenga. Este ser
profesién odontoldzica es
mostrar que la U.G.O. es el rest
bor de quienes piensan que la
ganizada puede rendir frutos in
aspectos que nunca fueron explo
es una necesidad paa todos. No deje
a nosotros y el tiempe nos dara la

VERANEO GRATIS

99 aniversario de U.G.O.— ganara 15 di:
cstada en San Bernardo para 4 personas.

Inférmese.

HAGA UN AFILIADO MAS.

COBERTURA MEDICA INTEGRAL (COMEI)

Libre cleccion de Profesional y Sanatori

Por reintegro.
Internacign y Partos: Hasta 60 dias anu
MELICAMENTOS: Reintegros entre el 50
€l100 77, has at$ 1.000.000 m/n anua
Analisis, Radiogralias, ete.: Reintegltos de
ta ¢l triple de los Aranceles de los D
cladores Nacionales de Prestaciones B
micas y de Honorarios Meédicos y Gas'
natoriales. ’
Consultas Médicas y Especialistas: Treint:
sultas anuales, de hasta $ £0.000 m/1
da una. g
Prostaciones Médicas y Sanatoriales: T
contenidas en el Nomenclador Nacion:
reintegros de hasta ¢l triple de los a

CUOTA MENSUAL POR AFILIA

Hasta 6 anos de edad inclusive ,;.«.'
De 7 a 59 afos de edad inclusive ..
De 60 afos y mas de edad .......

Iaformes: Tucuman 1711 9° s
y de 16 a 17 horas. ]

Vencimiento: 20 de agosto.

Adhesién
URQUIZA CENTRAL COC

Adhesion RAMON M.

LABORATORIO DE ORTOPEDIA MAX!

PEDRO LANGON

Bimbler - Ttockfish - Kinetor - Benas |
Placas planas - Activadores g
Schwenkplatte

ANCHORENA 1178 T, E. 82.7348 |

2




Maravillosa Copenhague
la puerta de salida Europa

B

Por negocios o placer, descubrira que es

una gran idea incluir a la

maravillosa Copenhague en su viaje
por Europa. Es la llave a la dinamica
Escandinavia, al Mercado Comun Eurepeo, 4
y ademas es muy divertido. i
Pero auln, si su meta es llegar rdpidamente
a otras ciudades, le conviene volar

via Copenhague la salida a Europa.

Consulte con su Agente de Viajes
acerca de todo lo que le brinda SAS
para explorar Europa: visitas a ciudades,
viajes de placer, giras de estudios

o industriales, informacion sobre
exposiciones y conferencias.

SAS sirve a 144 ciudades en 49 paises.

SAS Es mds que un asiento de avién

P.D. Vuele SAS. Hospédese en SAS.
Reserve su habitacién en uno

de nuestros hoteles econémicos de
alta calidad o de primera en Escandinavia. Buenos Aires

SCIVOINVIVIIN AIREIVES

Florida 902 - Tel. 32-8161/69




