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EDITORIAL

Decir que entlre 2 ;
indestructible, no resulta en modo alguno un hallgz:go. Bgso*—
verlos de manera que no lesione los intereses mas legitimos
del pueblo: elle si constituye ya una definicion, porque esta-
blece una determinada relacién entre esos fres aspectos
senalados

Hasta hace muy pocos afos la solucién de las dificul-
tades en el ejercicio profesional se sublsar?ab.an elle’vcmdo
paralelamente, a medida que se producia la inflacion, los
honorarios profesionales. Con el correr del tiempo tal tem-
peramento mostré su inocuidad, al concluir la “época de
las vacas gordas”. Se trataba de una solucién falta de todo
centido de prevision y de solidaridad social.

Desde el punto de vista econdmico estad demostrado,
fehacientemente, que en una carrera entre precios y salarios,
la que siempre gana son los precios, con lo cual se va
reduciendo constantemente el nivel medio de vida de todos
los trabajadores, incluidos en ellos los profesionales.

El nivel al cual se ha arribado en febrero de 1964,
(adhora es mayor) esta dada por las siguientes cifras oficiales:

Salario nominal de una familia Necesi- % necesida- % sin
obrera con dos hijos menores dades des cubiertas cubrir

Febrero 1964 $ 10.978 $ 23.640 46,4 53,6
Febrero 1963 $ 8.319 $ 19.373 42,1 Sl

Facil es colegir, en consecuencia, a que se debe la
desercion de los consultorios privados, e incluso, en la asis-

tencia hospitalaria. Pero el sefialado es sélo un aspecto del
problema.

El sequndo se refiere a la actitud que debemos adoptar
en cuanto q la salud de la poblacién Y a nuestra funcion
social como profesionales del arte de curar.

Sancionado por los mds altos organismos internaciona-
les el derecho a la salud como un derecho inalienable de
los pueblos, establecido en nuestra Constitucién Nacional;
este derecho cobra mayor vigencia en su aplicacién préc-

tica en el momento que se debate la ley de medicamentos
en nuesiro pais.

El medicamento, y por extensién todos los elementos que
atafen al ejercicio de la sanidad, no puede quedar supe-
ditado al libre juego de la oferta y la demanda como si
fuera una mercancia cualquiera, como con toda inhumecni-
dad proclaman los defensores de los grandes laboratorios
farmacéuticos agitando el principio de la libertad comercial
y sancionando asi la libertad de lucrar con los pacientes.

En consecuencia, las relaciones de los profesionales con sus
enfermos deben entrar inevitablemente en ofra dimension,
donde el drea comin de sus intereses se ensancha, donde
todas esas arcaicas concepciones sanitarias vigentes deben
revisarse en interes de.la poblacién que necesita de los ser-
vicios profesionales, de la prevencién de su salud y donde
todos los profesionales del arte de curar reciban las garan-
tias y el aliento indispensable en relacién a la funcién social
que desempenan.

Ha pasado la hora de los remiendos o improvisaciones
en materia de politica sanitaria en aras de una vida feliz
para todos. Por ello, la gestién de los farmaciuticos debe
encontrar nuestro apoyo; pero seria hora para que los pro-
fesionales del arte de curar iniciaran un profundo didlogo
con el objeto de hallar soluciones permanentes.




Tt_'aba]os originales

DISTOCLUSION

por los Dres.: E. BESZKIN, M. LIPSZYC,
L. VORONOVITSKY, L. ZIELINSKY

DEFINICION DE DISTOCLUSION

En un comienzo el concepto de disto-
clusién estaba basado, casi exclusivamen-
te, en la relaciéon que guardaban entre
si los primeros molares superiores e infe-
riores en el sentido anteroposterior. Se
partia para ello de los conceptos for-
mulados por Angle (1).

Durante muchos afios esta concepcion
fue mantenida y es aun considerada su-
ficiente para muchos especialistas.

Con posterioridad, la aplicacion de la
gnatostatica (2) y los estudios antropome-
iricos de Milo Hellman (3) y, enire nos-
otros, de Carrea; revelaron que el pro-
blema era mucho mas complejo y que,
en la distoclusion entraban otros factores
relativos a los tejidos duros y blandos de
la cara.

A partir de Brodie y Broadbent (4-5),
en 1931, con la utilizacicn de la cefale-
meiria, se abrieron nuevos campos de
estudio para dilucidar cudles son esos
otros factores que intervienen y en qué
medida, dentro del cuadro de la disto-
clusion. El motivo de este trabaoc es en-
tonces aportar algunas conclusiones clini-
cas a este tema, utilizando el estudio ce-
falomeétrico.

Dejamos aclarado asimismo que al
realizar el estudio cefalometrico no subes-
timamos la relacion de los planos cuspi-
deos, especialmente de los primeros mo-
lares; sino que buscamos mediante el
mismo profundizar mas en la naturaleza
de la distoclusién.

DISTINTOS ASPECTOS
DE LA DISTOCLUSION

En la distoclusién se pueden presentar
cuadros muy diferentes desde el punto
de vista morfoldgico y etiopatcgénico.

a) Distoclusién dentaria que se recono-
ce como la posicién de los arcos denta-
rios en relacion distal.

b) Distoclusion osea que tiene como me-
canismo causal la disrelacion en el espa-
cio de las basales que sustentan a dichecs
arccs dentarios.

¢) Distoclusién muscular, denominacion
que surge de los conceptos de Pruzansky
Moyers y Graber; quienes de acuerdo con
estudios electiro miograficos determinaron
qué interferencias cispideas pueden origi-
nar una alteracién postural de la mandibu-
la. Si se eliminan esas interferencias los
musculos llevan a la mandibula a su ps-
sicion normal.

Dado que de estas tres formas clinicas,
solo la ultima es detectable a traves del
examen electromiografico; aportaremos
nuestras conclusiones sobre el valor de la
cefalometria en el diagnéstico clinico di-
ferencial de las otras dos. Entrando en
el estudio de la distoclusion desde el

punto de vista esiricto cefalométrico, tal
como lo plantea el Workshop of Cepha-
lometric (6), podemos distinguir tres tipos
de cuadros clinicos:

a) displasia esqueletal;
b) displasia dentaria;
c) displasia esqueleto dentaria.

Se entiende por displasia la relacion
de discordancia entre los elementos cons-
titutivos o sea: de los huesos entre si,
de los dientes entre si y entre los huesos
y los dientes.

En cada uno de esos tres cuadros inter-
vienen e influyen una serie de factores:
edad, crecimiento, desarrollo, herencia y
los morfologicos, estos ultimos registrados
en la telerradiografia y que son los resul-
tantes de todos los anteriores en el mo-
mento del examen.

Para . sp’ mejor estudio y comprension
crgrupgreinos los factores de la siguiente
manefa:

a) factores que estan fuera de la oclu-
sion, "que llamaremos factores extrinse-
cos;

b) factores que estan dentro del campo
de la oclusién, que denominaremos in-
trinsecos.

FACTORES EXTRINSECOS

Entendemos que son todas aquellas
partes del craneo y de la cara, que te-
niendo alguna relacion con el aparato
masticatorio estan fuera del campo de la
oclusion. Estos son: la base craneal, basal
maxilar y mandibular y sus relaciones
enire si (7, B, 9, 10).

FACTORES INTRINSECOS

Se refieren a los dientes y alveolares
en su relacién con sus basales y entre si.

Estudiando en particular los factores
intrinsecos de la disto-oclusion, ¥y a los
fines de su simplificacién los agruparemos
en los que actian en sentido vertical
v los que lo hacen en sentido dntero-
posterior; cuya resultante es precisamen-
te la disto-oclusion,

Esta simplificacion de los factores que
obran en el campo de la oclusion en
horizontales y wverticales no resulta anto-
jadiza sino que deriva de las ideas sobre
crecimiento vectorial de Graber (14).

Tanto Graber como Bjjork sostienen que
los procesos alveolares, arcadas dentarias
y maxilares pueden trasladarse hacia
abajo y adelante con un predominii de
direccion mas horizontal o vertical de

acuerdo a un vector para cada caso,
individual de cada paciente que es la
resultante de la suma de los distintos
factores de crecimiento.

Con fines diagnodsticos nosotros trasla-
damos este cincepto a dos componentes:
horizontal y vertical, de acuerdo a cuya
suma ¢lgebraica resulta el vector funda-
mental.

METODO UTILIZADO EN
NUESTRO TRABAJO

Para traducir las conclusiones mas arri-
ba senaladas a los valores que se ob-
tienen en un andlisis cefalometrico utili-
zaremos las medidas que emplea Schwarz
(13). Este autor considera el angulo SpP.A
Pog como reflejo de las relaciones an-
teroposteriores de las basales entre si.
SpP — plano espinal. A -Pog: linea que
une el punto A con el punto Pog.

En el caso ideal normal ese anguio
mide 90°. Schwarz dice entonces que la
relacion anteroposterior de las basales es
normal. Para establecer la disto-oclusion
verdadera, descarta la influencia del an-

gulo B y establece la proporcién de retru-
sion mentoniana imputable a dicho angu-
lo, que por razones de construccion gec-
meétrica estima que,. por cada 10° de
aumento del dangulo interbasal aumenta
7° el angulo SpP-A Pog. Esta proporcion
la resta del total del incremento del am-
gulo SpP-A Pog para descartar la parti-
cipacién del dangulo B en la retrusion
mentoniana.

Nosotros utilizamos este meétodo para
hallar la magnitud de los componentes
horizontal y vertical en el campo de la
oclusion.

El dangulo B (dngulo interbasal) que
normalmente mide 20° esta relacionado
intimamente con el componente vertical de
la disto-oclusion. Por cada 10° por enci-
ma de lo normal el pogenio se desplaza
7 hacia distal respecto al punto A. Si el
angulo B en lugar de tener 20° tiene
309 es decir 10° mas de lo normal en
dicha disto-oclusion 7° corresponden «a




causa vertical y el resto corresponde a
causas horizontales.

El dngulo ‘interbasal B de Schwarz y Su

relacién de variacion con el dngulo SpP-

una variacion en el mismo sentido de

A Ppg. por cada 100 que varia aquél hay

una variacién en el mismo sentido de
SpP A Pog. de 7°.

Entendemos que esta reduccién a ter-
minos del componente vertical del angulo
B es genérica porque en las causas de
su variacion influyen factores intrinsecos
vy extrinsecos con predominio de eslos
Gltimos, a saber: crecimiento mandibular
con roiacidon postero-inferior o antero-
superior, posicién alta o baja de la ATM
en el craneo, longitud de la rama verti-
cal, magnitud del dngulo goniaco; todos
los cuales actian sobre el lado inferior del
angulo B, correspondiente al maxilar in-
ferior.

De otra parte los elementos que actuan
sobre el lado superior o plano espinal
son: la mayor o menor actividad de los
centros de crecimiento de la cara media
ubicados en el septum nasal, actividad
remodeladora de los senos maxilares y
fosales nasales, hueso vomer y suturas
cigomdtico-malar, maxilo-malar, maxilo-
palatine, etc.

Y entre los intrinsecos debemos con-
siderar el crecimiento en altura de los
rebordes alveolares.

Como se entiende, las causas de va-
riacion del dngulo B son muchas y para
dar mayor valor a la interpretacién que
propugnamos, proponemos el término de
componente vertical que resume las in-

fluencias arriba mencionadas, que Pr
otra parte podemos discriminar.

A los fines de conocer el significado
que tiene este método diagnostico lo he-
mos comparado con el dngulo ANB (19)
de Steiner, usado este ultimo tradicional-
mente en la cefalometria como evalua-
cién de la disto-cclusion.

ESTUDIO REALIZADO

Hemos estudiado 20 casos agrupados
con el criterio de que todos ellos tienen
un dngulo ANB de 5 o mas gradoes para
ver qué correlacion existe entre estas dos
maneras de medir y cémo estan relacio-
nadas con los hechos biologicos.

( CUAD20 DB DISTRIBUCLVE ¥s 20 Cas0S DE DISTOCLUSIOHN

I
Nom.| Sex.|Edad|qB [PP- lair. |+4p l‘i-rt Hori.| JaKB
g
ING | P 10 | 33 |[103 | 23 13 3 4 8
MH | P 9 |25 |102 | 12 12 3 9 7
(], | v 9 | 13 9 6 | =7 | -4 10 8
‘ST P 7 | 28 | 102 | 12 8 : 6 6 6
BP 0y 12 | 18 94 4 =2 | =1 5 5
J5 Vo4l A | il sk (i TRl ) 5
PL P 4 | 28 | 108 | 18 8 5 13 ]
BRi| P 13 | 22 95 | 6 20y 5 6
BG P BRIR20M a6 I 0 0 6 5
SB P 12 | 28 | 103 | 13 8 6 7 5
cC P G| 2 97 1 7 5 2 7
MDA | 2 17 [ 27 98 8 9 5 3 5
EM v 14 | 34 | 100 |10 14 | 10 0 5
BN v 12 | 28 94 4 8 S 5
RS v 7 | 20 92 2 0 0 2 5
s¢ v 9|25 | 108 |12 o |y 9
-4 P 10 | 18 | 101 | 11 -2 | -1 11 7
MA ? 8 23 [103 |13 3 (o 6
LD P 8| 24 | 104 | 14 4 3 1l 7
] P 1910|540 i lo2 P17, 20 | 14 3 8
Pal4 i- 2‘ I= = i= it in I=
v= §|10,2|25,3 [100,2 10,2 | 5,4| 3,7 |6,5 | 6,4

Cuadro de los 20 casos estudiados. La
poblacion de mediciones se refiere a ca-
sos de angulo ANB mayores de 5° con

una media aritmética de 6,4.

Angulo ANB de 5° o mas de 5° re-
presenta la homogeneidad de la muestra.
Fn el cuadro 1 tenemos resumidos los 20
casos en el que en las distintas columndas
se detallan: sexo, edad, valor del angulo
B, dngulo SpP-A Pog dngulo de ANB,
la diferencia de SpP-A Pog con el valor
normal de 90° (es decir disto-oclusion)

s,

s L Bhex

=y
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componente horizontal y componente ver- del dngulo ANB (y). Los resultados estén

tical. Con estos valores se ha construido:

1) La correlacion entre ANB y compo-
nente horizontal.

2) La regresion entre ANB y compo-
nente horizental,

OBSERVACIONES

Correlacion entre ANB (y) Componente
horizontal (x1).

r = 0,57 (coeficiente de correlacién)

t = 3,11 (altamente significativo).

Correlacion entre ANB ( Y ) y Ang. SpP.A Pog (Ya)
/v =0,57
t = 2,96 ( Altamente significativa )

Correlacion entre ANB ( Y ) y Componente Horizontal

T = 0,59 &COOfioiento de correlacion )
¥ = 3,11 (Altammnte signifiocativo )
Cuadro de eorrelacion entre las variables:
Ang. ANB y Angulo SpP-A Pog. Se
puede observar que el coeficiente de co-
rrelacion ““r’’ es alto y que el valor
del test ‘“t’’ de Fisher es altamente sig-
nifiecativo.

El valor de r = 0,59 es un valor de co-
rrelacion alto, lo que se aprecia en el
valor altamente significativo de () obte-
nido, el que se emplea para demostrar
la hipotesis de que el valor r calculado
es distinto de 0. Dicho en otros términos,
el valor r cuanto mas cercano a 0 aseve-
ra que la hipotesis es nula; en cambio
el resultado obtenido demuestra que exis-
te una apreciable correlacién entre ANB
y componente horizontal

REGRESION DE ANB (y) EN
COMPONENTE HORIZONTAL (xl)

El componente horizontal (x1) es con-
siderada la variable independiente, ya
que su pariacion influye en la variacion

consignados en el cuadro siguiente:

b = 0,20 (coeficiente de regresién)
y = 5,09 + 0,20 (ver grdfico)

Regresion de ANB 2n SP-A-Puy

X ANB-GLO

"J..ls!si.gunu.unu-ﬁsnn

1‘2: S' PA‘ R’

10 RegrcSno‘n del ¥ ANB Hon‘zonl'al'

Y:ANB
bl

Y

T e s E L e LT

X SiP-ARg 9%

~X ANB: 6,40

X Horiz: 855 -

S T =
1234547 3% A naTNSngnn

Cuadros de regresion de ANB en SpP-
A Pog. y de ANB en componentie hori-
zontal.

El valor b = 0,20 significa que por una
unidad de variacicn horizontal (x1), ANB
(y) varia en 0,20 unidades.

COMENTARIO GENERAL

Se observa que existe una correlacién
bastante alta entre componente horizontal

J;'.Hnnzwta[




y dngulo ANB medido por el coeficiente

de correlacién r = 0,59. Por lo tanto se
puede concluir de esta cifra que el feno-
meno ANB (depende: parcialmente del com-
ponente horizontal y otros factores no de-
terminados. Una dependencia total hu
biese arrojado valores de (r) mds Pproxi-
mos a 1. Si bien la dependencia es mar-
cada (valores de t altamente significati-
vos) es evidente que ANB varia por otras
causas ademds del componente horizon-
tal.

Lo mismo puede verse en los valores
de (b) obtenidos en la correlacion entre
ANB y componente horizontal, los cuales
muestran gque a una variacién de ,1
unidad de componente horizontal wvaria
ANB solamente en 0,20. Una dependen-
cia absoluta hubiese dado que por una
unidad de variable la ofra varia tam-
bién en una unidad (dado que ambas
variables estdn expresadas en la misma

unidad-grados).

CONCLUSIONES

La distoclusién es una disnasia com-
pleja que siempre es la resultante de
una serie de factores; por lo tanto no se
la puede estudiar ni diagnosticar, sola-
mente por el examen del paciente o de
los modelos.

Para llegar a un diagndstico, no sola-
mente hay que describir las anomalias,
lo que-nos llevara a un diagnostico mor-
folégico que tampoco sera completo, sino
que se trata de indagar las correlaciones
existentes entre los fenomenos estudiados
y encaminarnos a inquirir sobre las cau-
sas de los mismos y su mecanismo de
accion (etiopatogenia) unica forma de en-
carar un tratamiento sobre bases racio-
nales.

El angulo ANB que expresa la relacién
anteroposterior de las bases apicales y
con el que normalmente se acostumbra a
definir y medir la distoclusién, tiene el
valor de medida de conjunto en la que
esta vinculada una estructura craneal con
otras del campo de la oclusién y, por lo
tanto, influyen en ella todos los factores
que actian en su morfogénesis. Por ello

si bien empleamos el dangulo ANB, lo
hacemos teniendo en cuenta que simp}i—
ficar no es aclarar, dando una atencion
especial al dangulo Espinal-A-Fogonio.

=i
b=

Uno de los casos estudiados. Con wn an-

gulo de ANB de 50 presenta un claro
predominio del componente horizontal.

Otro de los casos estudiados. También

con un dngulo ANB de 5o, pero la causa

es totalmente wertical y por lo tanto
distinto del anterior.

Este ultimo por su propia naturaleza,
expresa en el campo de la oclusién ex-
clusivamente las relaciones anteroposte-

riores de los exiremos anteriores de las |

basales. Esto es posible mediante la co-
rrelacion entre el dangulo interbasal v el
Espinal-A-Pogonio. Ello permite descom-
poner esta medida en sus dos compo-
nentes: horizontal y vertical. De aqui se
pueden extraer conclusiones de alto va-
lor practico pues permite discriminar en
cuanto participa el factor horizontal re-
sultante de una serie de causas (com-
presion, tamano aumentado o disminuido
de las basales, desplazamiento anteropos-
terior de la mandibula —ya sea por
causa neuromuscular o mordida forza-
da—) todas referidas casi exclusivamente
al campo de la oclusion; por lo tanto con
posibilidad de tratamiento.

En cambio el componente vertical re-
sulta de la rotacidén de las basales, fe-
nomeno cuyas causas hay que buscarlas
en el mecanismo de crecimiento de las
estructuras craneales y que por lo tantc
escapan a las posibilidades del trata-
miento.

De ello se desprende que dicho ana-
lisis se constituye en un elemento va-
lioso para hacer un diagnostico y un pro-
nostico fundamentado.

Nuestro estudio bic-estadistico revela
que existe una correlaciéon muy marcada
entre los fenomenos ANB y Espinal-A-
Pogonio, que el primero contiene al se-
gundo pero no a la inversa; por lo tanto
el angulo Espinal-A-Pogonio es una forma
mucho mas pura de medir la distoclu-
sion, y la regresion de ANB en com-
pcnente horizontal revela que esta forma
de medir es mucho mas sensible que la
anterior.

En un sentido mas amplio podemos
concluir que la forma propuesta para
evaluar la distoclusion tiene base biold-
gica y guarda relacion marcada con los
hechos objetivos.
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USO DEL MONOBLOK

El presente caso practico tiene por obje-
15 senalar hasta que punto puede esperar-
gse una accion eficaz del monoblok.

La paciente M. C. de 2 anos se presen-
{a a nuestra consulta en febrero de 1962.
Del estudio de los modelos surge una
mordida cubierta, profunda, sin compre-

Por el Dr. A. N. LAGORIO

sion. Clinicamente presenta un perfil con-
vexo desfavorable.

Telerradiograficamente se trata de un
Deckbiss con una distoclusion de 6°

Telerradiografia tomada el 22-2-62.
Angulo ANB — 6°

o Interincisivo: +— 136°
3 Inferbasal. = 249

= Incisomaxilar — 78°
2 Goniaco — 176°

Tamafio cuerpo maxilar inferior 71 mms debiera ser 68 mms

Tamano rama
Tamano basal superior

Plan de tratamiento

Se indica monoblock con el obieto de lo-
grar el levantamiento de la oclusion; ar-
cos vestibulares; superior no apoyado en
las caras bucales de los incisives con ob-
jeto de facilitar el volcamiento de los Is,
Ss e inferior apoyado, ademas de los
apoyos correspondientes en la zona molar
con objeto de estabilizar el aparato.

Por error se procedio a mantener el con-
tacto de lacrilico en la zona de los in-
cisivos superiores en teda la extension de
su cara lingual hasta la basal vy de este
modo, en lugar de lograr el volcamiento
de los incisivos superiores (ubicados en
78° respecto a su basal) se hizo una tras-
lacién alvéolo-dentaria como lo demuesira
el estudio telerradiografico del control
realizado un ano y medio después ,aproxi-
madamente. '

El examen del caso se hizo teniendo en
cuenta dos elementos: persistencia del

Tamano cuerpo maxilar inferior es:
Tamano rama maxilar inferidr es:

Tamano basal superior es:

Las cifras del segundo estudio explican
el fracaso. Solo se consiguio corregir la
mordida profunda, en parte por la erup-

cion de los premolares. Al usar incorrecta-

50 mms . AR
49 mms i BT T

perfil desfavorable y de la protr
superior, siguiendo las indicacicnes d
los Dres. Beszkin y Voronovistsky con el
fin de averiguar si se habia usade un
aparato no aconsejable o si el fracaso se
debia a un mal manejo del aparaio. Los
resuliados obtenidos confirman las con-
clusiones de Bjork referentes al

mientc de las basales. Prescindiendo de

dogme v ]
OiTuis1

vy
(& B
13

M

otros aspecics que deben ser ienidos en
cuenta, solo nos interesa destacar lo g
se refiere al crecimienioc dmiero-posieri
de las basales, que por I ]
das se mantuvo como al comienzo del
iratamiento.

Telerradicgrafia fomada el 13-I1X-63

Angulo ANB — 7°

e Interincisivo — P
9 Interbasal — 8o
& Coniaco — 345"
i Incisomaxilar — 71°

77 mms debe ser 70 mms
48 mms debe ser 50 o8
96 mms debe ser 46,5

mente el monoblock el volcamiento de los
incisivos superiores no se obfuvo.en lo
proporcion deseada y no se

freno el cre-
cimiento de la basal superior.

“En la ciencia los hombres han aprendido conscientemente a

subordinarse a un propdsito comun sin perder la individualidad d
sus logros. Cada hombre sabe que su trabajo esta basado en el d
sus predecesores y colegas y que tan solo puede idar fruto a traveé

de la labor de sus sucesores'.

D o

0

Jhon D. Bernal - Social Function and Sscience, Londres 1938.
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APARATOS DE

ORTODONCIA REMOVIBLES

Cid dos Santos Benac - (Cirujano Dentista) Capitan Dentif;ta del Ejercito
vicepresidente de la Asoc. Brasilera de Ortopedia Maxilar

De la Revista de Farmacia y Odontologia Tradujo el Dr. Abeya

Son aparatos construidos con resina
acrilica y alambre de acero inoxidable,
que tienen por finalidad promover correc-
ciones, pudiendo ser retirados por su por-
tador en determinadas ocasiones y por
determinados periodos.

Innumerables son los aparatos con es-
tas caracteristicas. No me mueve la in-
tencion de describirlos en este modesto
trabajo, puesto que la literatura especia-
lizada ya lo hizo con la claridad necesa-
ria. Me ocuparé solamente de describir
un aparato ideado por mi y ya en uso
desde hace algun tiempo. (Fig. 1) con

I_E‘lg. 1: Aparatos removibles, superior e
inferior mostrando la goma intermaxilar,

Fig. 2: Fotografia de dos modelos mos-
trando el distalamiento conseguido de
616 y 717 (modelos diferentes).

resultados satisfactorios, acrecentando al-
gunos recursos de la Ortodoncia princi-
palmente en cuanto a los desplazamientos
de molares y premolares hacia distal o
hacia mesial que los tipos de ganchos
usados ejecutan desde 4 hasta 6 mm. tan-
to en el maxilar superior como en el in-
ferior, (aunque se hace con mds facilidad
en el maxilar superior) posibilitando mé-
todos de correccién ortodéncica con apa-
ratos removibles que posteriormente des-
cribire en detalle.

Para el distalamiento de los caninos,
los ganchos pueden diferir apenas en la

S

L
|
|
[
!
]

punta de flecha que es hecha en sentido
vertical en vez de ser horizontal como
cuando es hecha para los molares y pre-
molares, o construidos de modo diferente
semejante a una Z.

Fl aparato es capaz de producir movi-
mientos de distalamiento de segundos y

Figs. 3 y 4: Aparato tipo A y tipo B -

A4 arco labial - B Ganchos vestibulares

- C Placa.

primeros molares. (Fig. 2) y de premolares
Yy caninos con tanta facilidad, que préc-

ticamente torna innecesaria la exiraccién
de los primeros premolares en las correc-
ciones ortodoncicas.

Para un tratamiento, son necesarics dos
tipos de aparatos que, para facilitar la
comprensién, llamaré A y B.

El aparato del tipo A, posee en la re-
gién labial gonchos incisivos, mientras
que el aparato B posee arco labial (Fig.
3 y 4.

En la primera fase del iraiamiento, o
sea, en el periodo que varia de & a 10
meses se usa el aparaio A, y en la ali-
ma fase, el aparato B (aproximadamente
4 g 6 meses).

Se compone el aparato de una porcién
palatina, si fuera construido para usarse
en el maxilar superior, o lingual si fuera
para el maxilar inferior, construida en re-
sina, y de dos partes wvestibulares, una
anterior y otra posterior, construidas en
alambre de acero inoxidable.

A fin de facilitar la descripcidn, la par-
te construida en resina la lamaré placa
(palatina o lingual), la vestibular anterior
ganchos labiales, y arco labial; y la pos-
terior: ganchos postericres. Resumiendo:
podemos decir que el aparato se compo-
ne de tres partes fundamentales: a) Placa,
b) Arco labial y ganchos, ¢) Ganchos pos-
teriores. (Fig. 3 y 4).

PLACA

Es construida en resina acrilica, confor-
me se ha dicho, para el maxilar superior
o para el inferior, variando la técnica de
su construccion de acuerdo con el maxi-
lar a que se destina.

En la placa inferior, en su porcién més
distal y mds superior, se hace un onfi-
cio de mas o menos 3 mm. de didmetro,
en ambos lados. Estos orificios servirdn
para pasar el anillo de elastico en el cual
se hace una lazada sobre si mismo, con
el fin de ser usado como fuerza inter-
maxilar (clase II).

En el aparato superior este eldstico an-
cla en el gancho distal del incisivo late-
ral. Estc da al amillo elactico una situa-

13
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siendo mds estético y al
rna la fuerza mas hori-
e su localizacién. (Fig. 1).

cién lingual,
mismo tiempo to
zontal en virtud d

Puede ser entera o seccionada en dos
o mds partes, que permanecen unidas
por medio de tornillos ortodéncicos de ex-
pansion.

De un modo general la placa no es Sec-
cionada o raramente lo es en dos porcio-
nes, siguiendo en el maxilar superior,
la linea del rafe y teniendo un tornillo
a la altura de los segundos premolares,
y en el inferior, la linea de la sinfisis,
con un tornillo a la altura de los caninos.

La placa puede servir como parte ac-
tiva del aparato, o apendas como medio
de fijacion de elementos auxiliares de an-
claje y de dindmica, o bien lo mas co-
mun como parte activa y como medio de
ancla’e. No cubre indiscriminadamente
los mavilares. Tanto para el superior co-
mo para el inferior, hay un limite que
debe ser respetado, que limita una zond.
Con el fin de facilitar la comprension, la

llamaré chapeable.

ZONA CHAPEABLE

Hay una para cada maxilar. Para el
superior ella estd bien definida cuando
se dice que cubre todo el paladar duro
y solo el paladar duro; para el inferior
esta zona estd sujeta al estudio de cada
caso en particular y podemos decir que
estd limitada por la mucosa blanda, que
se llama mucosa de transicion. La zona
chapeable inferior es, por tanto, la com-
prendida por la fibro mucosa dura y la
mucosa blanda de transicion.

Para la construccion de la placa s
perior, la técnica no difiere de las demas,
bastando ajustarse al modelo y proceder
al empaquetado del acrilico.

=

Fara la construccién de la inferior en
cambio, es necesario hacer antes un ali-
vio con cera de toda region que presente
anormalidades anatémicas, como depre-
siones y elevaciones acentuadas, asi co-
mo cualquier region que ofrezea reten-
cion que dificultaria el uso de la placa,
de modo que permila cierta comodidad

en la colccacion y retiro del aparato, ¥
evite traumatismos de los tejidos blandos.
Una vez conseguido el alivio, se Iepro-
duce el modelo y se construye el apa-
rato sobre la reproduccion.

Para la terminacion de la placa,
debe observar algunos detalles con rela-
cidn a los dientes en sus caras linguales.
Estos deben ser recubiertos hasta la al-
tura del plano oclusal aliviandose ape-
nas lo necesario, para no interferir en los
mox‘rimientos funcionales. Esto es impor-
tante para permitir mas tarde el desgas-
te selectivo en la placa, orientar los meo-
vimientos, Y también para permitir la
oposicion de resina en ciertos casos. La
region de la placa que corresponde al
cuello de los dientes debe ser copia fiel
y no debe ser desgastada ni pulida en

el laboratorio.

se

ARCO LABIAL

Es el usado comunmenie en oiros apa-
ratos; se extiende de canino a canino
en sus caras distales. Contornea las ca-
ras labiales de los incisivos y en la por-
cién distal de los laterales forma un ansa
vertical de concavidad vuelta hacia oclu-
sal. Es apenas usado para los movimien-
tos de los cuatro incisivos en los apara-
tos del tipo B, despues del distalamiento
de los caninos. Mientras tanto para la
contencién puede ser substituido en este

Fig. 5: Arco labial

|
|
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menester por anillos elasticos
dean los incisivos y se pren
ganchos de lcs canincs.

Este es construido en alambre de ace-
ro de calibre 0,7 mm. (Fig. 5 y 4).

GANCEOS LABIALES

Son construidos en alambre de acero
de 0,9 mm. Contornean las caras proxima-
les de los incisivos y caninos por el lado
labial, cruza para el lado palatino bor-
dea las caras proximales en su |
latino y se inserta en la resina (Fig. 1 y 3)

!

d -

GANCHOS VESTIBULARES

Son construidos en alambre de acero
inoxidable de 0,9 mm. Tienen por fun-
cion estabilizar el aparato, de Sl =
llos elasticos clase II y IIl v de distalar
molares, premolares y caninos o mesia-
larlos. Es capaz también de promower
movimientos giratorios de estos grupos,
siendo entonces su punia interdentaria
construida en angulo de 90°.

CONSTRUCCION DE LOS GANCHOS
VESTIBULARES POSTERIORES

Los ganchos vestibulares posteriores
pueden ser derechos o izquierdes y se
constniyen haciéndose un circulo de mas
o menos 0,6 cm. de diametro terminandc
en una exiremidad en punta de flecha do-
blada de modo gus se ajuste en el es-
pacio interdentario (Fig. 6) y la otra ex-
iremidad cortornea la corona dentaria,
copiando su anatomia, atraviesa el pla-
no cclusal, terminande por. lingual. en
resorte horizontal (Fig. 6).
Desgraciadamente, su descripcion sa
torna un poco dificil, por implicar su cons-
iruccion un numero muy grande de ma-
niobras; por lo que intentaré hacerlo en
pocas palabras para evitar confusiones.
Se toma un trozo de 10 cms de alambre
de acero inoxidable de 0,9 mm de espssor
y con un alicate Universal se dobla

4
=
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Fig. 6: Ganchos adapiados al modelo.
~Almbra ~ 7 < = " 3 J
clombre @ 2 0 < Im de S extremicad

; -
en angulo de mas o menos 45° (Fic., 7-a)
Sl bl rneat e b ey - ]
Se dobla entonces la extremidad mayor del

e

b

& Fe ¥
Fig. 7: Confeccion del gancho pestibular
posterior (varias fases).
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sentido opuesto otro doblez tambien gcége
009 (Fig. 7-c). Se dobla emoncecsi ;1 i
la punta donde comenzamos a ao czrba-
ol ambre (Big: 7ed); BstaERE e tra

jar en los espacios interdentarios (-para
més claridad la llamaremos punta inter-
dentaria del gancho). Se cierra entonces
ol circulo, haciendo coincidir la pu,n’ia li-
bre del alambre con la bisectriz del angulo
formado por la consiruccién de la punta
interdentaria (Fig. 7-e). Se dobla la extre-
midad del alambre libre por encima dellcr
punta interdentaria acompaﬁando.su an-
gulo y a | mm antes de la extremidad de
la punta, se lo dobla hacia arriba (Fig.
7-f) y después se pasd por el plano oclu-
sal, contorneando el borde proximo-oclu-
sal y adaptando el alambre hasta insertar-
lo en la resina. Esta parte del gancho que
queda del lado lingual debe seguir recto
mds o menos 10 mm y entonces se dobla
hacia distal, y luego de recorrer una lon-
gitud igual al diametro mesio distal del
diente que va a recibir el gancho, se lo
dobla hacia oclusal. Mds o menos en el
cuello del diente se vuelve a doblar el
alambre hacia mesial contorneando el
diente hasta la cara mesial. Tenemos en-
tonces un restorte lingual del gancho que

servira para estabilizar el diente distala-
do (Fig. 7-g).

TECNICA PARA SU USO

Es natural que siendo estos aparatos
elementos que suman, en su conjunto, una
serie de modificaciones e innovaciones,
tengan también una técnica propia de uso
Y un modo propio para su manipulacién,

En primer lugar, debemos tener en men-
te que en los ganchos vestibulares ay
partes que se doblan, especialmente, para
cumplir una determinadq finalidad. Asi es
que podemos dividir e] gancho vestibular
E}os.telrior, de acuerdo con la funcidn que
el ira g desempefiar, en 4 zonas (Fig. 8).

.LCI Zona correspondiente o lg dinamica
glg 8-a); la zong encargada del anclaje
f1g. 8-b).; la zona de Iq aplicacién de
uerza (IF!1g. 8-d); la zona encargada de la
contencion de g corona del diente movi-

Fig. 8: Zonas del gancho.

do, que formara un punto de rotacioén, pro-
ximo al cuello, a fin de permitir el movi-
miento de raiz (Fig. 8-c). La zona que ira
a determinar la dinamica del gancho, com-
prende el resorte circular del mismo.

La zona de anclaje, comprende el seg-
mento del gancho que contornea la corona
por oclusal desempenando la funcion de
contencién y sera el punto de apoyo para
el movimiento radicular (resorte horizon-
tal lingual) v para la zona de aplicacion
de. fuerza (punta interdentaria).

Considerando que para la ejecucion de
un tratamiento ortoddncico, echamos mano
de tres recursos fundamentales que son:
Crecimiento éseo, expansion transversa y
distalamiento de todos los dientes o algu-
nos de ellos, es bueno mencionar que los
aparatos aqui descriptos utilizan casi ex-
clusivamente el recurso del distalamiento,
que ejecutan con mucha facilidad.

También el recurso del crecimiento,
cuando es posible esperar alguna cosa de
él, teniendo en cuenta mientras tanto que
este crecimiento no es ejecutado por los
aparatos y si un acontcer normal, y sola-
mente en rarisimos casos, se utiliza el re-
curso de la expansién transversa. No es-
tando condicionado, por tanto, al creci-
miento dseo, puede ser empleado en p4a-

B ISR OSSPSR e 1S S
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cientes adultos hasta hoy considerados
como excluidos, para la Ortodoncia.

No se ha mencionado aqui el recurso
de las exiracciones, por considerarse que
la extraccién, por si sola, no constituye un
recurso aislado y si asociado al distala-
miento que, en ultimo andlisis, seria el
recurso utilizado. La exiraccion solo servi-
ra como medio auxiliar y no determinante
del tratamiento.

Fl distalamiento se realiza de un modo
que podemos llamar sucesivo, porque dis-
talamos el diente uno después de otro su-
cesivamente. Con relacion a la corona y la
raiz, el distalamiento se efectua alterna-
tivamente, primero la corona del diente y
después (luego de ajustarse el resorte ho-
rizontal lingual que establecera el punto
de rotacion), la raiz. Por eso podemos decir
gue es un distalamiento alternado. Los
distalamientos, por tanto, para fines didac-
ticos, podemos decir que se obtienen de
dos maneras. Distalamientos sucesivos y
distalamientos alternados (Fig. 9).

Fig. 9: Se demuestra el distalamiento
de premolares y molares superiores hecho
sucesivamente.

Con relacion al distalamiento radicu-
lar, cabe aqui una observacién. Existen
sintomas clinicos que parecen demostrar
un distalamiento de raiz, después del dis-
talamiento de la corona. Y esto se produ-
ce al entrar en funcidn la dindmica muscu-
lar, necesaria para el desempefio fisiols-
gico de la masticacion que necesitard anu-
lar la interferencia, en el plano oclusdal,
de las cuspides mesiales de los dientes
distalados que asumen una inclinacion
disto-oclusal.

Hay entonces un discreto retorno a me-
sial de la corona al distalarse la rai,, una

' vez que existe resistencia del resorte ho-

rizontal lingual formando un wverdadero
ceniro de rotacion, situado proximo al cue-
llo en la parte mesial.

Hecho el diagnostico, elecutado el plan
de tratamiento y una vez construides los

_aparatos, éstos deben ser instalades, en

estado pasivo, v el paciente debe usarlos
permanentemente siendo permitido retirar-
los solo para posibilitar la higiene de los
mismos y durante las comidas.

Deben ser activados semanalmente, a
partir de la segqunda semana de uso, tiem-
po en que el paciente pasa por un pe-
riodo de adaptacion. En la primera sema-
na, al inspeccionarse los aparaios, con-
forme al estado de adaptacion en que se
encuentren, ya podemos anadir o no los
elasticos de traccién intermaxilar, tenién-
dose el cuidado de, si es necesario, ajustar
las zonas de anclaje coronario de los gan-
chos, para la mejor estabilidad de los
aparatos.

Después de dos semanas de uso de los
elasticos intermaxilares {Fig. 10), ya po-
demos comenzar a activar los ganchos
vestibulares posteriores, y de acuerdo con
el plan de iratamiento. Por ejemplo, to-
memos un caso en que el plan determine
el distalamiento del arco superior (clase
I1 dentaria, con el arco inferior bien for-
mado, para comenzar de lo mas simple).
Si existen terceros molares presentes en
la arcada, éstos seran exiraidos. Comen-
zaremos entonces a manipular los apara-
tos a fin de dar cumplimietto al plan esta-
blecido del siguiente modo:

Ya en el periodo de preparacion de los
elasticos intermaxilares (en el caso aqui
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Fig. 10: Aparatos en la boca mostrando
la disposicion lingual de las zonas inter-
maxilares de clase II°.

elasticos clase II) comenzamos a activar
los ganchos de les segundos molares su-
periores; iniciando en la punta interdenta-
ria, abriendo su angulo discretamente. A
la semana siguiente, despues de observar
los aparatos en todos sus detalles, activa-
mos por primera vez los ganchos en su
zona de dinamica, que es el resorte circu-
lar, pinzandola de modo que la punta

interdentaria se aparte hacia distal 1 mm
[Bier 1)

Le colocamos los aparatos al paciente
siempre con los eldsticos de traccién in-
termaxilar. A la semana siguiente obser-
vamos si los ganchos todavia permanecen
actives. Si lo estan, lo dejamos asi: pero
si estuvieran pasivos los activamos nueva-
mente de la misma manera.

Cuando ya se consiguio un distalamien-
to de 2 mm mdas de 1o necesario para la
correccion, liberamos del acrilico el resor-
1’e horizontal linqual Y contorneamos con
el la cara mesial de] 2° molar bien préxi-
mo al cuello del diente. Despedimos q pa-
Clente y a la semana siguiente cortamos
todos los componentes del gancho de 1
segundos molares exce "
zontal lingual (Eig. 11) (muestra ya todos
los ganchos cortadoes), época en que ha -
MOS un nuevo aparato, %

Pasamos entonces a distalar

Pto el resorte hori-

los dientes

siguientes, que son los primeros molares
del mismo modo como lo fueran los ge.
gundos molares, y en seguida haremos lo
mismo con los sequndos premolares, Ep
cada visita cuando activamos los ganches
de distalamiento, siempre verificamos g
estabilidad de los aparatos, y si es preciso
la corregimos. Siempre distalamos con ex-
ceso de 1 0 2 mm para compensar después
con la rotacion que ira a distalar las raj-
ces, el mesialamiento de la corona.

Es comun que la punta interdentaria al
transmitir la dinamica del gancho, a los
premolares, debido a su localizacién, pro-
mueva giroversacion de los mismos. Para
evitar que esto ocurra, liberamos los resor-
tes horizontales linguales de los premola-
res que estén en esta situacién, y las ha-
cemos trabajar en coordinacién con 'las
puntas interdentarias, que nos dard& un
distalamiento por torsiones alternadas au-
xiliando el movimiento hacia distal. Cuan-
do les segundos premolares estuvieran dis-
talades lo necesario, entonces el aparato
ya comienza a perder estabilidad y serd
necesario que se consiruya otro, pues si
insistimos en el uso del mismo correremos
el riesgo de traumatizar al paciente, y pro-
ducir movimientos indeseables. Fl aparato
inferior, entretanto, contintia siendo el

1 by b . 1 . K
Fig. 11: Gancho activado mostrando el
desplazamiento de la punta interdentaria

Tig. 12-13-14: Un aparato inferior, con

los ganchos ya cortados y retirados, per-

maneciendo solo  la  porcéon correspon-

diente a la zona horizontal lingual de

los mismos (no es el aparato del ecaso
que deseribo),

mismo, pues ¢l no fue activado, y sdlo fue

‘usado en este caso, para anclaie de los

eldsticos intermaxilares a fin de neutrali-
zar el movimiento hacia mesial del apa-
rato superior cuando es activado. Este se-
gundo aparato, difiere en pequenos deta-
lles del primero. Los ganchos de segundos
molares, no poseen los resortes horizonta-
les linguales. Los ganchos de primeros mo-
lares, poseen una prolongacion lingual
para mesial que contornea los segundos
premolares en sus caras lingual y mesial
con el fin de funcionar como contencion.
Los ganchos de los primeros molares, son
semejanies a los del primer aparato, por
eso los caninos, poseen ganchos especia-
les, capaces de evitar y corregir posibles
giroversiones (Fig. 14). Los incisivos tam-
bién continlian con los mismos ganchos,
v si hubiera diastemas que perjudiquen la
adaptacion de los mismos, entonces éslos
tendran su punto labial terminada en
iriangulo (Fig. 13).

Al colocar los aparatos nuevos al pa-
ciente, también es necesario un periodo
caninos. En esta fase, o sea, distalados
los canines, veremos que las arcadas den-
tarias superior e inferior estan en llaves
normales de molares, premoldares y cani-
nos. Si habia OVERBITE éste fue corre-
gido solamente con el distalamiento del
arco superior y si hay OVERJET eéste sera
corregido facilmente, una vez que no exis-

te overbite, de dos maneras: o se cortan
los ganchos incisivos y se alivia la placa
de adaptacion antes de comenzar a octi-
varlos.

Distalamos entonces del mismo modo
los primeros premolares y en seguida los
en la porcién palatina correspondiente al
incisivo y se promueve la retrusicn de los
incisives con un cnillo elastico colocado
por la fase labial de los mismos, siendo
anclado en los ganchos de caninos (Fig.
14) o se hace otro aparato (tipo B) con
arco labial que servira para aparato de
contencien,

R e RN

Fig. 14
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PRESIONES DE

LOS MUSCULOS ORALES

(Tesis para graduarse

"Maestro en Ciencias”) Isaac N. Abrams

Tomado de la revista Oral Musche Pressures

INTRODUCCION

Este trabajo significa un paso hacia un
estudio comprensible de los musculos de
las mejillas, labios y lengua con respecto
q su variabilidad anatémica, disenos fun-
cionales e influencias sobre la posicion
de los dientes.

Partiendo de la creencia de que la mus-
culatura ejerce su accion sobre los dientes
a través de presion superficial, presumi-
mos que la medida cuantitativa de estas
presiones ofrece un acercamiento directo
al examen de tal accion. Sin embargo,
siendo las presiones dinamicas un produc-
io concomitante de funcién del musculo,
una evaluacion comprensiva de estas
presiones depende de un conocimiento
intima de los disefios funcionales en cada
caso individual. Por lo tanto se hizo- ne-
cesario disefiar un aparate en miniatura
para medir (que pudiera ser colocado en
cualquier parte de la boca y usado en
grupos suficientemente grandes como para
presentar un cuadro correlacionado del
comportamiento del musculo).

En adicion a las presiones dinamicas
funcionales, las estaticas, de una magni-
tud sustancialmente menecr, son e‘ecuta-
das por la musculatura en descur;so. El
objetivo, por lo tanto, fue el de desarro-
I%cxr un aparato que posea una sensibi-
hdgd suficientemente alia como para dis-
criminar entre estas minuciosas presio-
nes. El final de este estudio preliminar
it}e ‘una aplicacién exploratoria de las
tecnicas e instrumentacién con la intencidn

de investigar e] campo de

: ¢ infor id
disponible. Hdelon

Traduccién y resumen Dra. Noemi Lisman

Los objetivos citados fueron alcanzades
de la siduiente manera; Primero: Se tomo
en Alginato una impresion de los muscu-
los de las mejillas y labios; se grabaron
las relaciones de las bandas musculares
con los dientes y estructuras que los so-
portan. Se encontraron amplias variacio-
nes de la fuerza relativa de los musculos
periorales en su relacion con la dentadu-
ra y estructuras que la soportan. Esta va-
riabilidad sugeria una posible correlacion
con ciertas irreqularidades de los dientes.

Luego se disenaron y construyeron unos
aparatos electronicos en miniatura para
medir la presion. Se uso6 un grabador am-
plificador de seis canales para obtener lec-
turas de presion simultdneas de los mio-
grafos estratégicamente montados.

Un examen panordamico de la actividad
de la musculatura al tragar y al hablar
indicaba la posibilidad de medir la posi-
cion, promedio, secuencia e intensidad de
funcion de los segmentos componentes del
complejo muscular. En el caso estudiado,
se hizo evidente un disefio constante al
tragar agua y un poco de comidal por
ejemplo budin y saliva); sin embargo, la
magnitud y promedio de cambio de las
presiones aumentaban con el aumento de
la viscosidad de la comida ingerida. Mien-
tras la lengua estaba activa en la intro-
duccion y el tragar de las comidas, los
musculos periorales, en este caso clini-
camente normal, no demostraban actividad
durante la deglucién,

En cuanto al habla, en adiciéon a las
diferencias en las dreas de contacto de
la lengua, el instrumento revelé una di-
ferencia cuantitativa en el disefio de la
presion en la produccién de varios So-

. nidos. La actividad muscular esfaba rela-

cionada a la produccion del sonido por
medio ‘de la inclusion de una banda de
sonido en la grabacién oscilografica.

Fueron examinadas presiones estaticas
ejercidas por los te/idos. Las presiones
debidas al sostén de presion intraoral ne-
gativa mostraban una variacién conside-
rable a través de la superficie de la boca.
Esta desiqualdad de las presiones suge-
ria que los cambios en el grado o intensi-
dad de la préctica bien podrian cambiar
el balance acumulativo de presiones ejer-
cidas en la dentadura. Un andlisis de las
presiones ejercidas por el drapeado pos-
tural de los tejidos, en descanso, indica-
ba la presencia de artificios debido al
desplazamiento de los tejidos por los mio-
grafos. Sin embargo el hecho de que la
resistencia de los tejidos a desplaza-
mientos iguales no es uniforme a traves
de la beca, sugiere una diferente reaccion
de los te'idos a un movimiento ortodon-
cico dado, dependiendo de la localizacion
del diente en relacion a la musculatura.

CONSIDERACIONES GENERALES

Los musculos de las mejillas, labios y
lengua han sido ampliomente aceptados
como una mayor fuerza que controla lcs
dientes .i, 2, 3. Se cree que el complejo
buccinador presiona contra la lengua y
determina en un gran grado, no solamen-
te el ancho y la forma de la dentadura,
sino que a su vez el largo del arco den-
tal. Observaciones clinicas estan muy en
favoer de la presuncion de que la denta-
dura existente representa el punto de ba-
lance entre las fuerzas mosculares opues-
tas, y la irregularidad de los dientes, re-
sulta en parte de combinaciones inarmo-
nicas de las fuerzas musculares en opo-
sicion, en relacion a las bases oseas so-
bre las cuales operan.

No es muy reconocido, sin embargo,
que este punto de equilibrio’ entre los

musculos opositores cambie con el cre-

cimiento. Los muscules no solo crecen «a

~un paso diferente y sobre un periodo di-

ferente al del esqueleto facial; los com-
ponentes de este complejo muscular tam-
bién se desarrollan a diferentes pasos. De

esta manera el equilibrio de las fuerzas
musculares en el cual estd la dentadura
es una funcion variable del tiempo, espe-
cialmente durante el periodo de rapido
crecimiento.

Si la dentadura es controlada por las
fuerzas musculares oponenies, enionces,
segun algunos clinicos, cualquier aten-
tado para cambiar la forma de los arcos
dentales por medios artificiales estad de-
terminado a fallar. Los musculos volcaran
a los dientes @ su punio original de ba-
lance. Sin embargo, siendo que el punio
de equilibrioc es una funcion del creci-
miento, una alteracion de la forma de la
dentadura al principic del tratamientic bien
podria colocar a los dienies en una pc-
sicion de equilibric al final del mismeo.

Ademas, existe un limite de adaptabi-

lidad del musculo.

Fl hecho de que se hayan observado
fracasos como resuliado del mal juicio
en la reaccion anticipada de la muscula-
tura al tratamiento ortodoncico basia pora
senalar las necesidades de una informa-
ciéon mas precisa sobre la materia.

Hasta el momento, un numero de inves-
tigadores ha desarrollade y prebade apa-
ratos para medir la presion muscular con
un éxito considerable. Se han usado dos
métodos basicamente diferentes. En el
primero, la presién era transmitida meca-
nicamente por via de un canal de aire
cerrado transmitiendo @ un sistema de
mandémetro colocado fuera de la boca
donde eran medidas las presiones. En el
otro, las presicnes intraorales fueron pri-
meramente convertidas en senales eléc-
tricas, las cuales a su vez eran coaduci-
das fuera de la boca, donde eran ampli-
ficadas y grabadas. Se hizo evidente al
comienzo que los datos disponibles eran
engafoscs y la instrumentacion inadecua-
da. Se desvid la atencion hacia el des-
arrollo de un equipo de una sensibilidad
suficientemente alta y de una flexibilidad
adecuadamente razonable. Al acercars
al estudio de la musculatura oral, se sin
tié la necesidad de una comprension ma;
clara de la organizacion de los musculos
periorales y su relacion a la denticion.
En estudios previos de los musculos pe-
riorales no se nizo ninguna distincion en-

]
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ici ' scu-
ire la presion superficial de c1§=)rtos mus
musculos a la

los y la relacién de dichos ‘
denticion. Antes que aseme;arflﬂ‘s S
llas y labios a unda lémina’elashca uril-
forme que encierra en c1rculo, a la
dentadura, las estructuras son mds exac-
tamente representadas por un complejo
de bandas elasticas que corren  €n
diferente direcciones Y estdn separadas
de la misma por una capa del espon-
ja de goma. El cuadro presenta l?rlleCIS Y
puntos de concentracion de presion qué
dependen de la disposicion de las partes
eldsticas componentes. Es obvio que la
presién ejercida pcr ese sistema contra
cualquier punto de la dentadura depenae
de lag relacién de la dentadura con la
musculatura. Por estas razones se consi-
derd necesario desarrollar un métode pa-
rq - trazar el curso de los musculos periora-
les y medios adicionales para senalar ia
relacion de su configuracion con las ar
cadas. Una vez hecho esto se dirigio la
atencion a medir las presiones muscula-
res. Se observaron un numerc de omisio-
nes asi como de significativas inexactitu-
des despues de una cuidadosa evaluacién
de les estudios previos. Una de ellas es
la falta de control en la duracién de la
presion del musculo cuando se estd exa-
minando su magnitud. Estamos investi-
gando un sistema bioldgico, no uno me-
cénico. En el sistema bioldgico, un esti-
mulo es significativo solamente en rela-
cion a la respuesta de los tejidos inve-
lucrados. Sin consultar al factor tiempo
de las fuerzas no tenemos el derecho de
afirmar que el valor del estimulo de una
fuerza pesada aplicada a un diente es
mayor que la de una fuerza débil.

iuex:zcx mas débil puede persistir en
periodo relativamente largo, mientras g

lo {urerza pesada pueda actuar sélo
L entaneamente. Véase,

estabilidad de 1g cuspid

Una
un
ue
mo-
POr ejemplo, la
e maxilar frente

Flg 1. Procedimiento para tomar im
])’f(‘.&:‘wﬂ- del. miseulo perioral. A?'riba P';
paciente, tensiona log misculos para m.m-tw
't(jner orientacion de lejido ; abdjo 1m ’h
sion completa. - e

a las grandes fuerzas laterales e’ercidas
sobre ella durante la masticacion compa-
rada con su respuesta submisiva a la
fuerza continuamente suave de un puente
ortodoncico. La membrana periodontal,
esta construida de tal manera que forma
como un almohadén contra presiones
abruptas, v el hueso alveclar que lo so-
porta esta organizado para poder resistir
tales fuerzas pesadas. Y, sin embargo, pa-
rece que sufre cambios en respuesia a
estimulos continuos suaves. Bien seria
aconsejable clasificar las fuerzas desarro-
lladas en la boca con respecto a su me-
dida de cambio.

La discriminacion entre la magnitud y
la duracion de presiones pone nuesira
atencion sobre la suave pero constante
presion de los tejidos conira la denta-
dura. Aqul los instrumentos disponibles
resultaron muy inadecuados para medir
estas fuerzas suaves. Se hizo necesario

Fig. 2. Métode para grabar impresion
perioral. Se molnta la impresion en el mo-
delo y se laforografia. Luego se la re-
tira y se fotografia el modelo sélo en la
misma posicién. El negativo de la im-
presién se lo imprime a contacto por
s6lo una poreion del tiempo necesario pa-
ra contraste completo. El negativo del
modelo luego es superpuesto al de la im-
presion y la exposicion de ambos se con-
tindia hasta completar. Aqui la dentadura
fue supuerpuesta por 1.3 del total del
tiempo de exposicidn.

desarrollar un nuevo midgrafo, de mayor
sensibilidad.

Otra deficiencia fue la inflexibilidad en
colocar los calibradores en la boca pues
éstcs estaban agarrados a los dienies so-
lamente.

Un comportamientc anormal de la len-
gua en la deglucién por ejemplo, implica
una posicion anormal de sus paries, asi
Como una distribucién anormal de sus
presiones contra las estruchiras que la
rodean. Por esta razdén un estudio com-
preasible de la lengua en Ia deglucion
deberia consistir en una medida simulta-
nea de presién a través de superficies de
contacto, incluyendo paladar ¥y mandibula
al igual que la dentadura. Parg poder
hacer frente a los requisitos qgue hemos
agredfado se hizo necesario disefiar un
aparato de medida que pudiera ser co-
lccado en cualquier posicién en la bo

dientes y para desarrollar procedimienios

=

para grabaciones simulidmeas con respec-
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Yacentes.

Al final de la investigacién preliminar
se hizo obvioc que los méiodos disponibles
Y el equipo eran inadecuados para un
estudio comprensive de las presiones de
la musculatura oral. Por lo tanto, se din-
gio la atencién a proveer lo siguiente: 1)
un método para trazar el curso de los
musculos periorales; 2) un medio para re-
lacionar el compleio muscular con la
denticion; 3) un miégrafo para medir pre-
siones funcionales asi como postulares
de gran sensibilidad; 4) procedimientos pa-
ra colocar los miografes en cualquier po-
sicion dentro de la boca, y 5) equipo y
meétodos para grabaciones de presiones
simultaneas.

A. TECNICA DE !A IMPRESION

La impresion en Alginato esta hechc
para contornear el curso de los musculos
de las mejillas y los labics. Desde un as-
pecto intracral, revela sus adherencias,
cursos, formas y fuerzas relativas. Tam-
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W 7
orrelaciona su configuracion d los

bién ¢
s musculos

maxilares y dientes. Ya que lo .
estdn sobrepuestos conl espesores V'CH'ICIH-
tes y texturas de aponeurosis, la 1.mpre—
sién revela un cuadro de los gradiantes
de la presién de superticie resultcmte.l’
Se necesité un material de impr?51on
que pudiera ser inyectado en el vestibulo
y produ‘era las grabaciones deseadgs: De-
beria tener las siguientes caracterlstl?as:
un alto grado de fluidez, responder facil-
mente a las fuerzas musculares débiles;
un asentamiento rapido y subito, para evi-
tar la fatiga del paciente; facil de mane-
jar durante la preparacion, traslado y al
ser retirado; y una estabilidad razonable
al ser retirado de la boca. Después de una
experimentacién cuidadosa, se eligié Coe-
Flex, un hidrocoloide de los laboratorios

Coe.

B. MIOGRAFOS (o transductores)

La funcién del Mibdgrafo es la de pal-
par las fuerzas musculares que lo em-
pujan y traducirlas en signos electricos
legibles. Las presiones son palpadas por
una viga elastica, la cual se deforma por
fuerzas aplicadas a su extremo libre. La
deformacion elastica es luego convertida
en una senal eléctrica de la siguiente
manera:

Un alambre resistente, cementado a lo
largo de la superficie de la viga se alarga
y acorta con el brazo elastico. La con-
ductibilidad del alambre varia en propor-
cion directa al cambio en su largo. El
cambio en la resistencia del alambre se
mide con un puente Wheatstone y forma
la sena legible.

DESCUBRIMIENTOS Y DISCUSION

A. INTRODUCCION

Los’descubrimientos consistian en una
revision exploratoria de lag musculatura
perioral y lingual de un paciente normal.
Primero se tomd una impresion para estq-
blecer el curso de la musculatura perio-
ral y su relacién con los tejidos duros.
Luego se tomaron presiones dindmicas y

estdticas de los tejidos lingual y perioral.
Aunqﬁe el paciente presente una denta-
dura y musculaturas normales, no fue se-
leccionado para sefialar lo normal. La
presentacion ‘estd dirigida solamente para
demostrar el tipo de informacion disponible
con el uso de la técnica e instrumentos
actuales. Por esta razon no se presenta
un andlisis estadistico. Ademds, las me-
didas no se han traspuesto en_formcx de
tabla, sino mds bien presentadas en su
forma original por dos razones. Frimero, el
obietivo de la presentacion es ilustrar el
tipo de informacion que existe. La simpli-
ficacién en forma de tabla podria enmas-
carar ciertos aspectos significativos de la
grabaciéon tales como tiempo y velocidad
de cambio. Y segundo, presentaciones ta-
bulares de medidas podrian tender a dar
mayor creencia a valores numeéricos, ma-
yores de lo que se justifica en un es-
tudio de esta naturaleza.

B. IMPRESION DEL MUSCULO PERIORAL

Se tomaron impresiones en la forma des-
cripta. Se hicieron fotografias superpues-
tas (Fig. 2) y se tomaron cortes transver-
sales. Las impresiones presentan areas
de presiones concentradas en forma de
survos aparentemente formados por los
musculos y dreas de menor presion re-
presentando espacios entre las bandas
musculares. Debe dirigirse la atencion pri-
mero a examinar el curso y relaciones de
las bandas musculares entre si, y a la
dentadura, v luego a la observacion de
areas entre las bandas musculares.

Las bandas musculares que pueden ser
identificadas incluyen lo siguiente: Orbicu-
lar de los labios. Es interesante notar que
el punto de mayor presién parece estar
a cierta distancia del actual margen del
labio. El dngulo de la boca se ve que
esta sobre el centro de la cuspide del
diente. Fste es el drea de mayor con-
centracion de presiéon muscular.

Cuadrado y Canino.— El cuadrado y el
canino se adhieren al dngulo de la boca,
mezclandose con los otros musculos de
esa area. En este caso, éstos corren hacia
arriba entre el cispide y primer bictspide

Sl

y parecen ser mas debiles que el Orbicu-
lar y el buccinador. Son desplazados dis-
talmente a lo largo de su ceniro por la
distribuciéon del material de impresion.

Puccinador. — El buccinador presenta
dos ramales. Uno corre desde la esquina
de la boca en un muy pequefio angulo
hacia arriba para adherirse ai maxilar
sobre el primer molar, relativamente cer-
ca del pliegue mucobucal. La otra banda
corre a lo largo del plano oclusal, en-
volviendose alrededor del extremo distal
del arco.

Triangular y Cuadrado del Labio Infe-
rior.— El Triangular y cuadrado labial
inferior forman una ancha banda en el
lugar en que se adhiere a la mandibula
menguando hacia el angulo de la boca
donde ellos se insertan. Las areas unidas
por musculos (espacio de tejido conecti-
vo) pueden ser identificadas de la si-
giente manera:

Linea media al cuadrado lab. sup. De-
be notarse que el pliegue mucobucal es
desplazado superiormente.

El area esta situada principalmente so-
bre el diente cuspide.

Entre cuadrado lab. sup. y banda su-
perior del buccinador.

Entre y debajo de las bandas del buc-
cinador. El area que esta debajo del seg-
mento bucal de la dentadura es la mas
grande y consecuentemente la mas dis-
tendida.

El significado de los descubrimientos
en este caso como en otros observados
no puede ser apreciado en su totalidad
por el momento. Sin embargo, un numero
de facciones merecen atencion especial y
justifican una cierta especulacién. El an-
gulo de la boca pcrece formar un area
de alta concentracion y presion muscular.
Su posicion en relacién al diente cuspide
que es el punto pivot de la dentadura po-
dria ser significativo para la estabilidad
de casos ortodoncicos tratados (subrayado
nuestro).

El espacio de tejido conectivo por enci-
ma del angulo de la boca yace en la ve-
cindad de la cuspide maxilar, la cual es
frecuentemente alta en versién bucal.

De la misma forma, el segmento entre
las bandas del buccinader cae cerca de la
posicion del tercer molar que también se
halla alto y en versién bucal., Seria inte-
resante cbservar el efecto sobre la posi-
cion de tales dientes; el efecto que habria
de traerlos como resultado bajo la influen-
cia de la musculatura correspondiente por
medio de una extensién hacia abajo de
una banda ortodéncica, reforzada y cu-
bierta con acrilico.

La presencia de dos bandas en la re-
gion del buccinador sugiere que tal vez
este no sea tan sencillo como suele des-
cribirselo. Se encontré una variacién con-
siderable en el ntmero limitado de pa-
cientes que se examind en relacion a su
ancho, curso y fuerza relativa de bandas
en esa region. En adicion, es de interes
la relacion de la banda del buccinador
horizontal con el plano oclusal. Aparte de
la funcion del buccinador en relacién al
complejo orbicular de los labios, tambiéen
entra en el proceso de masticacion. La
comida qgueda en el vestibulo mantenida
cuidadosamente sobre las superficies oclu-
sales, aparentemente por el complejo del
buccinador. La relacion del bucecinador con
el plano cclusal bien podria ser de algu-
na importancia en eficacia masticatoria y
de considerable importancia en el campo
de la odontologia protética.

C. MEDIDAS DE PRESION

1. Orientacion

Para mayor conveniencia en el analisis,
las presiones desarrolladas por la lengua,
mejillas y labios han sido clasificadas
como dindmicas, surgiendo de una con-
traccién activa del musculo y caracteriza-
das por una rdapida fluctuacién y corta
duracién, o estaticas, surgiendo de esta-
dos esencialmente no activos y caracteri-
zadas por estabilidad y constancia.

Fueron estudiadas aquellas presiones
dindmicas desarrolladas al tragar y al
hablar. Estas funciones fueron elegidas
por su importancia y porque se las encon-
tré facilmente reproducibles. Se hicieron
e'ercicios de tragar con agua, a iraves de
una pajita; budin, extraido de una cucha-
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Fie. 5. Colocacion del miégrafo (C-19)
al medir las presiones de la lengua con-
tra el paladar al tragar agua (Fig. 4),
budin y saliva AFig. 6). Los midgrafos
son montados sobre un escudo hecho de
una lamina de plastico wvinil de 0,020
pulgadas de espesor. Llevan los numeros
de los cdanales correspondientes en el 0s-
cilografo.

rita¢ vy saliva tragada a medida que se
acumulaba.

Se examinaron dos fuentes de presiones
estaticas. Primero aquellas que surgian de
una presién negativa mantenida en la ca-
vidad oral después de iragar y luego
las presiones resultantes del drapeado pos-
tural de los tejidos.

“* Al disefiar los implementos, se ftrato
~de obtener grabaciones que identificarian

las * unidades funcicnales anatomicas e
ilustrarian la secuenciq, duracion y rela-
tiva magnitud de su accion. Los objetivos
fueron alcanzados a traves de una co-
rrecta colocacién de los miograios y por
ciertas ' funciones simplificadas. La len-
gua, por ejemplo, esta compuesta de un
numero  de unidades anatomicamente
funcionales, cada cual elecutando un ftra-

bajo asignado en secuencia correcta, POr

lo tanto produciendo un’ résultado com-
pleto en la forma deseada. Los miogratos
por lo tanto fueron colocados no solo para
medir las presiones de la dentadura en
posiciones diferentes, sino también para
relacionar las presiones a las partes fun-
cionales de los musculos involucrados.

El periodo sobre el cual es e'ercida una
fuerza dindmica es de importancia por
dos razones: 1° aclara el comportamien-
to funcional de la parte , y 22 podria te-
ner un significado considerable al evaluar
los efectos de dichas presiones en la den-
tadura.

El término ’“'presion dinamica” pone
énfasis en la caracteristica central de
fuerzas funcicnales, lo cual es cambio,
cambio de magnitud respecto al tiempo.
Por lo tanto, al informar sobre la magni-
tud de una fuerza funcional unoc debe in-

cluir los factores del tiempo.

A causa de la evidente dificultad para
describir todos los aspecios de las presio-
nes dindmicas, se presenian las actuales
grabacicnes dinocraficas.

La grabacién oscilegrafica presenta el
cuadro total de los moldes de presion en
relacién a la distribucién anatomica, se-
cuencia, duracion y promedic de cambio,
al igual que la magnitud de las presiones
involucradas.

]

7  Presiones dinamicas

Se hicieron grabaciones dinamicas del
tragar y el hablar. Primero discutiremos
el tragar en su relacion con la lengua,
luego las mejillas y los labios. La activi-
dad dindmica de la lengua se estudic pri-
mero desde un aspecto dorsal, ‘en cuanto
a su relacién al paladar y desde el as-
pecto lateral en cuanto a su relacion a la
mandibula. '

Se succiond agua de una pajilla 'y se la
trago. Las grabaciones resultantes (Fig.
4) presentan una informacion cualitativa
asi como cuantitativa en cuantoto al com-
portamiento de la lengua. Al succionar el
agua (arriba b) se ve como la lengua se
impulso lateralmente en un area que se
extiende desde su limite lateral a mitad
de camino de la linea media dejando otras
&reas libres. En preparacion para el tra-
gar primero se forma un sello lateral-
mente contra los segmentos bucales del
paladar (c-3.6). El sello se desarrolla en
forma relativamente lenta, alcanzando un
mdximo después de 0,2 seg. Para ese en-
tonces el margen anterior es elevado
abruptamente {(c-I) sellando entonces la
béveda del paladar por tres lades Al pro-

B ————————————
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Fig. 6. Presiones de la lengua contrael paladar al tomar y tragar budin
(i2q.), y al retirar la saliva Yy rastrosde budin (derecha). a. Linea hasctip
tom_and{o‘ el budin dr* la cucharita. c. formando el sello lateral y anterior ('Eé‘q )-
y limpidndo la béveda (derecha). d. manteniendo contacto de la lengua .e’
impulsando la lengua para limpiar faringe. /- el contacto de la lengua es soltads
bruscamente. g. retorno a linea de base.h. formando Sello lvllgnpie'za ordl

j. manténiendo contacto. I limpi j
2 2l pieza dela faringe. 1 :
contacto. m. linea de base. ! 4 T % suelts Wl i

yectar la comida desde la boca hacia la
faringe oral, la lengua no exhibe una ac-
cion ondulada peristaltica, sino que mas
bien actia como una ventosa fofa. Mien-
iras que los musculos intrinsecos funcio-
nan e nla modificacion de la configuracién
superficial de la lengua, los musculos ex-
irinsecos aplican el envion hacia arriba.

Con la fuerza dirigida hacia el centro
de la lengua, la superficie ocupa al pa-
ladar en un contacto rodante subiendo por
la boveda hacia el ceniro del paladar.
Aparentemente la accion rodante se con-
sigue por medio de un desenrular conti-
nuado de las margenes elevadas de la
lengua a medida que es empujada contra
el paladar.

A medida que el dorso adquiere una
forma mas convexa, aumenta la rigidez
de la lengua, alcanzando un méaximo cuan-
do estada comprometido todo el paladar.
Esta hipotesis aclararia el hecho de que
son alcanzadas fuerzas culminantes en el
mismo instante a traves de la superficie
de la lengua. El envién contra el paladar
comienza cuando el sello anterior es com-
pletado y alcanza un contacto mdaximo en
aproximadamente 0,15 seg. La eyeccidon
de la comida desde la boca probablemente
esté ayudada por la disposicién de plano
inclinado de la boveda del paladar. Seria
interesante comparar el comportamiento
del tragar y su eficacia en bocas con bod-
vedas chatas comparado con bocas con
bovedas altas.

Después que la comida ha sido despla-
zada de su cavidad oral, la lengua man-
tiene su presion sobre toda la superficie
del paladar. Una segqunda onda de presion
se ve en el plano faringeal de tragar cuan-
do la lengua estd apretada contra el
paladar. Luego se suelta el contacto en-
tre lengua y paladar en forma abrupta a
la terminacion de la limpieza faringeal con
la excepcion de una pequefia pereza en
la regién posterior de la lengua (e-6).

Las presiones grabadas al tragar budin
tenderian a ser mds altas que aquellas ob-
servadas al tragar agua, pero la distri-
bucion anatémica de las presiones man-
tenia su proporcionalidad (Fig. 6).

Una comparacién entre grabaciones del
tragar agua, budin y saliva ilustra la

Fig. 7. Colocacién del midgrafo C-II
al medir las presiones de la lengua con-
tra la mandibula y dientes mandibulares
al tragar agua (Fig. 8) y budin (Fig. 9),
Los midgrafos son ajustados a un escu-
do de plastico viail de 0,015 pulgadas de

espesor.

constancia del diseno, a pesar de ciertas
variaciones en la magnitud de fuerzas in-
volucradas. Como se ve, el tracar procede
segun los siguientes planos: formacidon de
un sello lateral y luego de un sello ante-
rior; desarrollo de un contacio rodante
hacia lo alto de la boveda culminando en
la aplicacion de presion maxima simulta-
neamente por toda la superficie del pala-
dar; mantenimiento de presion de con-
tactc después de la limpieza oral y, final-
mente, el impulso contra el paladar al ha-
cer la limpieza faringea.

La distribuciéon anatomica de estas pre-
siones dinamicas muestra una consistencia
considerable. Las presiones durante Ia
limpieza oral son casi dos veces tan gramn-
des en los segmentos posteriores y late-
rales como en lo alto de la boveda, pero
casi uniforme durante la limpieza farin-
gea. Se han notado diferencias principal-
mente ¢on relacion a la magnitud de las
presiones involucradas. En substancias
viscosas son el doble que para el agua.
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Fig. 8. Presiones de la lengua contra
mandibula al sueccionar y tragar agud.
a. se retrae la lengua, no hay carga.
b. presion postural de la lengua en des-

canso  ¢. succtonando agua por medio
de una pajilla. d. eyectando agua desde
la boveda. e. impulsaado la lengua con-
tra el paladar al limpiar faringe. f.
asentamicnto gradual de la lengua én
posicion de deseanso. g. retirada ft!ﬁlc’il—
cional de la lengua, linca base. I, re-
torno a posicion normal. |

La funcién y presién de la l8higua du-
rante el tragar fueron las préximas exami-

nadas en relacién al arco mandib
cuerpo de la mandibula. Lig

ular y

medidcs tienen una superficie de presion
dos veces tanto como las m»f—:‘didcrs (-1,
lqs magnitudes informadas aca pueden ser
comparadas a aquellas contra el paladar
solamente con una reserva considerable.
Se succiond agua a traveés de una pdajilla
y se la tragé como anteriormente (Fig. 8).

Las grabaciones de la presion mues-
tran los planos del tragar correspondien-

Fig. 9. Presiones de la lengua contra
la mandibula al tomar y tragar budin.
a. presiones posturales. b. tomando €l

Los miografos fueron montados en un
escudo adaptade a lingual de la mandi-
bula y dentadura mandibular como se ve
en la Fig. 7. Los midgrafos C-II‘sé,'fusr:Iron
cx'l tratar de detectar las pequenas pre-
siones estaticas. Sin embargo, ya qiué esas

budin de la cucharita. ¢. eyectando €l
budin desde la boveda. d. 'imimz“"“nd‘"
la dengua _en limpieza de faringe. €. 7é-
torno gradual a posicién normal de des

canso. f. retiro intencional de zf‘ o

gua del contacto: linea de base.

Fig. 11. Presiones de la 'me‘jilla\‘g.‘;@k—.‘-

-l\ﬁ
iy 0

bio contra la maxila y dientes maxila-
res al suceionar y tagar agua. Dos ciclag.
a. posicion de deseaaso. b. fruncientdo
labios -y tomado la pajilla. e¢. suecios
nando agua a través de la pajilan di -
tragando. e.
vestibulo y boea de saliva.

limpieza tnvoluntaria”del "

i .
.ﬁl ,jgi i

tes a aquello vistos en el paladar Sin
embargo, las magnitudes relativas de las
fuerzas ejercidas durante la sucecidn a
aquellas durante el tragar, son ﬁl‘hu#dﬁes

ol « < o 71

en las grabaciones presentes, y la distrt-
bucién anatémica de las presiones, esid
invertida antero posteriormente cuando se

las compara con aquellas vistas en el pa-
ladar.

Las presiones grabadas al tragar budin
eran mayores a aquellas observadas al
tragar agua, muy similar a lo encontrado

con respecto a las presiones palatales
(Fic s

La combinacion de grabaciones pala-
tales y mandibulares dan un cuadro ra-
zonablemente claro de la distribucion de
presiones de la lengua en relaiiéon a la
dentadura. Esta habilidad para trazar las
presiones laterales de la lengua durante
el tragiar es de especial importancia en
relacion al interés en ccstumbres anorma-
les de trabar. Las grabaciones sugieren
ser un instrumento promisorio para la in-
vestigacicn igual que un medic exacto pa-
ra medir el progreso del control del ha-
bito en la terapéutica ortodoncica. Ahora
nos volvemos hacia el examen de las fuer-
zas de tragar ejercidas por la fusculatura
perioral,

MEJILLAS Y LABICS

Los medidores fueron colocados para
comparar las presiones ejercidas a lo lar-
go de diferentes bandas de musculcs igual
que para relacionar estas presiones con
aquellas ejercidas en areas libres de im-
pulsos musculares. La relacion de las ban-
das musculares con los tejides duros se
establecio por la impresion perioral (Fig.
2). Los micgrafos fueron montados de la
siguiente manera: 1°) en el anculo de
la boca; 2) en el drea libre encima de
I;3, cerca de la linea media dol orbicular
de los labios; 4) apenas por encima del
orbicular entre la linea media y el angu-
lo de la beca; 5) a lo largo del buccina-
dor; y 6) entre las bandas superiores y
horizontales del buccinador.

Fueron examinadas las presiones acti-
vas del tragar agua (Fig. 11) y budin.
Aquellas para la saliva tenian el obleto
de observar las presiones estaticas y se
presentaran mas tarde. Las presicnes gra-
badas en contraccion activa de los muscu-
los periocrales (a), tal como al agarrar la

e T
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(b) o limpionde el vestibulo (c),

ey P
paijilic ‘ A
muestran und correlacion d}re@ta ch'
cuadro preseniado por lg técnica at mm

presién, Las presicnes aclivas son1mas
doble de pesadas Q@ lo largo
gi las compd-
§0S Muscu-

o mencs el
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de los bondas muscuiares
ramos con dreas libres de impul
lares. .
la presion que S€

La distribucion
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Fig. 12. Presiones estiticas de la len-
gus contra la mandibula y dientes man-
ivbwlares. Para colocacion del miégrafo
ver fig. 7. Después de limpiar (a\boca-
¥ tragar saliva (b), se mantuvo la pre-
sidn intraoral negativa (e¢). Al abrir los
labios los midgrafos grabaron las pre-
swones posturales de la lengua en descan-
s0 (¢). La linea base s¢ obtuvo retiran-
do intencionalmente la lengua de todo

contacto de los midgrafos (a). Tres ci-
clos. )

presion intraoral negativa (c). La linea

base fue grabada eshalando de golpe

dentro de la boca cerrada, de este modo

inflando los tejidos periorales (d). Al
separar los labios, lo tejidos tomaron sk

plicgue postural acostumbrado (a).

noté al tomar la pajilla es a la inversa
durante la succién. Una carga mayor se€
ha arcbado en los segmentos bucaie S
(c-5, mé&s o menos 18,5 gm), menor en el
angulo de la boca (¢, mds o menos
gm) y aiin menos en la linea mec

e
AT

"

Fig. 13. Presiones estéticas de la me-
jilla y labio contra la mazila y dientes
mazrilares. os diclos. Después de limpiar
la Voca y tragar saliva (b) se mantuvo

g5

mdas o menos b gm). Ya que los musculos
periorales son pasivos al desarrollo de pre-
sion intraeral negativa, la mayor presion
en la regién bucal puede reflejar no mas
que la flacidez de eslos tejidos como su
menor resistencia al desplazamiento co-
mo se ve en el cuadro de impresion. El
significado de la onda abrupta de presion
al final de la succiéon (un constanle com-
ponente de esta grabacién, no se puede
apreciar por el momenlo).

Durante la eyeccién del agua desde la
boveda (d) no se grabaron presiones sig-
nificativas. La actividad de los labios (a
la izg. de d-3,4) probablemenle se rela-
ciona con el adgarrarse de los labics a la
pailla,

El budin se extrajo de una cucharita
y se tragd. El tratar y el alcanzar el bu-
din exigié una distinta combinacién de
actividad muscular, distinta a la obser-
vada al fruncir los labios alrededor de la
pajilla. Asi como en la grabacion del
agua, no se grabaron presiones significa-
livas durante la deglucion.

PRESIONES ESTATICAS

Las presiones estaticas aqui examina-
das son de dos tipes. Una es la presion
postural de los tejidos, la oira es la pre-
sién mantenida con presién intracral ne-
gativa después de la deglucion. Los ejer-
cicios de tragar saliva tomada por la len-
dua contra la mandibula y las mejillas y
labics contra la maxila, se disenaron espe-
cialmente para este proposito. Sin embar-
go, oiras grabaciones del tragar, revelan
una informacion similar y nos referiremos
a ellas de tanto en tanto.

LA LENGUA

Los mibgrafos C-ll fueron montados co-
mo se demostrd antes en la Fig. 7. Se tra-
g6 la saliva (Fig. 12 b) y los labios se
mantuvieron cerrados hasta que se esta-
bilizé la presién contra los mibgrafos. En
ese entonces la presién intracral nega-
tiva se rompié al separar los labiocs (d).
No bien se estabilizaron las presiones pos-
tulores de la lengua, se lo retird de la

qmndibula produciendo por lo tanto la
linea base de no presién.

?:e muesitan tres ciclos para compara-
cion. Las fuerzas que resultan de la pro-
duccion de presidn intraoral negativa fue-

ron muy pronunciadas anteriormente (mas
o menos 7 gm),

Sin embargo, las presiones posturales
eran mayores posleriormente que en la
region incisal, Mientras que la presién
contra el molar era de 24 gm (d-5), la
de los centrales era solamente de 1,2 gm
mas o menos (d-1,2),

Mientras que las presiones poslurales
son relalivamente constantes, el manteni-
miento de la presion inlracral, negaliva
estd su'elo a variacion con clertos habi-
tos. El alcance e intensidad de esla prac-
tica bien podria influenciar el equilibrio
de presion contra esta dentadura,

MEJILLA Y LABIO

Se ve la presion negativa en la Fig. 13.
El vestibulo fue limpiado y la saliva tra-
gada (b). La boca se mantuvo sellada du-
rante un liempo sulicientemente largo co-
mo para permilir que se aslente la condi-
cién forzada (c), y las presiones para
aproximar aquellas habitualmente mante-
nidas por la presién negaliva.

Las presiones obtenidas de esla mana-
ra fueron comparadas con presiones de
descanso medidas de ofras maneras y se
establecieron las diferencias en la prosion.,
Para aminorar la presién de los lablos y
mejillas simultGneaments, se exhals de
golpe aire de la boca, manteniendo los
labios cerrados, desplazando de esa ma-
nera los lejidos periorales lejos de los mid-
grafos. La distorsion que gsequia al corle
en el contacto de tejido impedia una me-
dicién exacta de las presiones posturales
de esta grabacién. Se instituyeron ojerci-
cios especiales para establecer las plesio-
nes posturales.

Las presiones posturales se cbtuvieron
en posicion: sentado y relajado con la ca-
beza derecha y el sello oral roto. Se si-
guieron dos métodos. En uno, la cabeza
estaba inclinada horizontalmente hacia el
costado y el frente permitiendo que los te-
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‘idos se retiren de los miografos (Fig. 14-a).
En el otro, se levantaron los tejidos cz;gcx-
rrando la mejilla y labio enire los dedos
(Fig. 14-B). Ya que las mejillas no son ac-
livas en el desarrollo de ‘presion 1nt.rc1-
oral negativa’’ las grabaciones ‘{eﬂe]an
solo su flacidez relativa. La presllJon dle:s-
arrollada en la produccion de presion
neqativa’’ (encima de la presion de refe-
ren'cia postural corregida, compararla con
¢} es mayor en la region del buccinador
(rf mencs a en el canal 5 mas o m‘enos
Igm). Es mas pequeno bajo el labio (c
menos a, canal 3, mds o menos 0,4 gm)
y cerrar a cero en el drea de la comi-
sura (I).

Las presiones posturales de los tejidos
periorales eran bastante pequenas en to-
do el sivel de la dentadura. Tenian un
promedio de alrededor dt 0,4 gm (Fig. 14
a, b;:b menos a-I3,5). (Las mayores pre-
siones grabadas encima del nivel dental
(2,6) son artificics causados por la proxi-
midad de estos medidores al pliegue mu-
cobucal.)

Las presiones posturales de los labics
y mejillas eran realmente pequenas, mu-
cho mads pequenas de lo anticipado. Las
presiones ejercidas contra los tejidos du-
ros, sin el desplazamiento introducido por
los medidores, prcbablemente son meno-
res aun. No obstante, todavia no sabemos
queé efecto pueden tener estas pequenas
presicnes en el sistema bioldgico adya-
cente a ellas. Al evaluar las grabaciones
de las presiones posturales, linguales y
periorales, podemos concluir justificada-
mente gue una suave intrusidén contra el
labio o mejilla se resiste Menos gque ung
intrusion iqual contra lg lengua; un des-
plazamiento lingual seriq tolerado mejor
por la lengua en Ig region incisal que en
el area de los bicispides; y que un au-
mento en persistencia o intensidad para
mantener “presidon  intraorgl negativg"’
puede resultar en ung mayor presion por
la lenguaq, especialmente contrg los inci-
SIVOS, como comparado con aquella ejer-
cida por los tejidos periorales. Todo es-
1o, por supuesto, se refiere solamente ql
Caso presente, y nos damos cuenta que
eslas observaciones estdn hechas en re-

lacion a lq Tespuesta inmediata, Cémo

w

la capacidad de acomodacion de los te-
jidos pueda cambiar la respuesta espera-
da, es asunto distinto. Los tejidos periora-
les en cualquier casc dado, pueden asu-
mir un nuevo pliegue postural, o tende-
rén a volver a su posicion original?

¢;La respuesta de la lengua es la Enisma,
a la larga, como aguella de los m}xsculos
periorales? Las lecturas de presion pre-
sentadas aqui, no pueden darnos las res-
puestas. Pareceria, sin embargo, que el
sistema ofrece un instrumento capaz en su
correcta aplicacion y probablemente, des-

Fig. 14. Presiones posturales (b me-
nos a) de la mejilla y labio contra la
maxila y dientes mazxilares. Para poder
grabar la linea base cero, se aminord la
presion de los tejidos de dos manéeras:
en fig. A se incliné la cabeza, Yy S¢ P€
miti6 a los tejidos mandar su peso @ 0tro
lado; en fig B los tejidos fueron pelliz-
cados y tirados hacia afuera mientras S€

mantenian los labios cerrados.
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pués de un largo periodo de tiempo, acia-
raria estos importantes problemas y daria
valor en meros numeros.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se espera que el presente estudic ha-
ya dado la instrumentacion técnica y gra-
do de vision necesarios para llevar a ca-
bo un estudio comprensivo de la anato-
mia y fisiclogia de la musculatura oral en
su relacion a la denticion. La técnica de
la impresion nos dio un medio para tra-
zar el curso de los musculos periorales
y para grabar su relaciéon a la denticién
en un individuo dado. Ha demostrado ser
un procedimiento simple, bastante acepta-
ble para el paciente. Métodos fotogrdficos
han provisto un sistema satisfactorio para
hacer grabaciones permanentes. Juzgan-
do por la amplia variacién encontrada en
el curso de estos musculos, v en su rela-
cion a las duras estructuras de la boca
(seria justificado un mayor estudio diri-
gido a explorar la relacién entre la con-
figuracion del musculo y ciertas maloclu-
siones). La evaluacion de la relaciéon fisio-
logica entre los ramales del buccinador vy
el plano oclusal parece presentar un te-
ma fructifero para el estudio por parte
del ortodoncista.

Los micgrafos de esfuerzo han provisto
un medic exitoso para el estudio del com-
portamiento de los musculos periorales y
linguales en funcién. El tamafio en minia-
tura de los miografos (0,14 x 0,250 x 0,065
pulgadas), su alta sensibilidad (3,5 mm
por gm), la flexibilidad para colocarlos
en la boca, la velocidad (10 cm/seg) y na-
turaleza rectilinea del grabader unido «a
una respuesta lineal de los midgrafos se
han combinado para dar una grabacion
exacta con resolucién suficiente para se-
guir minuciosamente las funciones mds ra-
pidas del complejo muscular. Colocando
un numero de micgrafos en posiciones es-
iratégicas, fueron fdcilmente trazadas la
Secuencia de la actividad de las distintas

unidades funcionales y sus presiones re-
lativas.

Se ha hecho un estudio del comporta-
miento de las mejillas, labios y lengua
al tfragar y hablar para probar la ins-

trumentacion y para evaluar las graba-
ciones producidas. Respecto al caso in-
vestigado, se encontrd, por elemplo, que la
lengua seguia un disefio consistente al
tragar. Primero se formé un sells alrede-
dor de la béveda por las margenes late-
rales sequido del margen anterior de la
lengua. Luego toda la lencia se elevéd
repentinamente contra el paladar, proyec-
tando la comida hacia lg faringe oral. La
lengua fue mds tarde impulsada en for-
ma uniforme contra el paladar durante la
limpieza de la faringe. Las presiones ejer-
cidas por la lengua aumentaban con el
qumento en la viscosidad de la comida
ingerida, mientras el disefis permanecia
constante. Los labios y mejillas en con-
traste con la lengua, quedaron en des
canso durante el tragar. Funcionaron so-
lamente al succionar liquides o intreducir
solides en la boca.

Desordenes funcionales, tales como el
habito pervertido de tragar” pueden cho-
ra ser sujetos a medida POr un insttg-
mento experimental. De lad misma ma-
nera, ahora ya es posible un estudio del
efecto de cambios en la forma del pala-
dar de dentaduras artificiales sobre la efi-
cacia del tragar. Cuando fue aplicado al
estudio del habla, el sistema dio una cra-
bacién continua de la posicién, limite se-
cuencia e intensidad de aeccidn dz las
unidades funcionales de la lengua y la-
bios. A través de la incorporacidn de una
banda de sonido en la grabacién oscile-
grafica, fue examinada la relacién enire
accion muscular y produccién de sonido.
Usando este equipo, se cbservd que en
la produccion de sonido diferente con el
mismo diseno de contacto de la lengua
al paladar, era claramente diferente el di-
seno de presion ejercidoe por areas adya-
centes a la lengua. En adicion a su uso
en la investigacion y diagnostico, el ins-
trumento parece promiscrio para la ter>-
pia del habla, pues presenia al paciente
y al terapeuta un cuadro visual de la cc-
tividad muscular, que de otra maaera
esta oculto. Al considerar 'a influencia de
las presiones musculares en la posicicn
de los dientes, se da gran importancia
al factor tiempo de la aplicacion de la
presién. Siendo que estamos examinando
un sistema biclégico, no uno mecanico,
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arqumentamos due el siqniﬁcadod quze;z
da a una presion muscularl dada, -
determinarse no de su propia magni L{lc;
sino principalmente de la respuestq’a e =
del tepido. A juzgar por su funcion P s
maria, los te’'idos periodontales parece
capaces de absorber presione.s' muy pesttl-
das, asl como aquellas ejerciads durante
la masticacion, sin ningun mal efgcto,l Y
sin embargo, sufririan una reorqam:zracmn
importante frente a una suave presion or-
todoncica.

las presiones ejercidas
contra los dien-
como dinamicas,
én y caracteriza-

Por conveniencid,
por la musculatura oral
tes fueron clasificadas
surgiendo de und funci ;
das por crecimiento rapido ¥ caida; © es-
taticas-presentes en el descanso Y CCII(':‘!C'
terizadas pPor estabilidad y constancid.
Se dio considerable atencion a las pre-
siones estaticas bajo la creencia de que
pueden ser la mayor influencia signifi-
cativa en la posicion de los dientes. Se
oxaminaron dos fuentes de presién es-
t&tica. Primero fueron aquellas ejercidas
en un intento de mantener 'presion intra-
oral negativa’; luego fueron aquellas pre-
sentes debido al plieque postural de des-
canso de los tejides contra. los dientes.
Los miografos se mostraron suficiente-
mente sensibles para medir las presiones
eiercidas contra los te'idos duros al man-
tener "'presion intraoral negativa’. La re-
solucion fue bastante alta como para per-
mitir una comparacion valida entre estas
presiones en puntcs diferentes a lo largo
de la dentadura. Sin embargo, mientras

el sistema erd lo bastante sensible comao
para resolver las presiones posturales de
la lengua, era inadecuado para hacerlo
con las presiones labiales y bucales pe-
quedisimas (0.4 gm). No obstante, se tra-
saron métodos para aumentar la sensibili-
dad del mismo.

Se descubrieron ciertos artificios en el
sistema. Se hizo significativo el despla-
samiento de los. tejidos desde su posicicn
normal porque las presiones estaticas eran
tan pequendas. Las presiones posturales
pequenas deben por lo tanto, ser conside-
radas como la resistencia de los tejides
diferentes a un desplazamiento igual.
Pueden ser indicadoras de la resistencia
de los tejidos a manipulacién ortodoncica.
En adicién al espesor, el area de super-
ficie del midgrafo presentado a los teji-
dos es una fuente de artificios. Tanto la
textura de superficie como la rigidez sub-
yacente, se cree, se combinan de una ma-
nera no uniforme para molestar la sim-
ple proporcionalidad entre drea de super-
ficie y de presion.

Por esta razén las presiones fueron pa-
sadas sin la acostumbrada conversion
o unidades de carga por unidad de area.

Fste examen exploratorio ha demostrado
de esta manera la practicidad de este
sistema de instrumentos y ha indicado el
gran alcance de informacion cualitativa
v cuantitativa que existe. El andlisis de
las grabaciones ha aclaradoe la limitacion
del sistema y ha sefalado las grandes
posibilidades para mayores investigacio-
nes sobre los musculos de la boca.

La ley del hombre es Ia libertad del hombre"

Francisco Bilbao - El evangelio americano:
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PROCESO

DE MADURACION

Y PREDICCION DE CRECIMIENTO

A través de la historia de la ortodoncia,
los clinicos se han interesado en el cre-
cimiento y desarrollo de los huesos del
esqueleto. Ellos-han hecho numerosas ex-
posiciones concernientes a su significado,
o quizds a su carencia de significado.
Algunos ortodoncistas han llevado a cabo
su tratamiento sobre la base de que el
crecimiento puede ser ignorado como
parte integral del planeo del tratamiento.
Ellos han dicho que si se consigue al tér-
mino del tratamiento una oclusion exce-
lente, todo lo demas se realizara satisfac-
toriamente.

Otros dicen que si los dientes son co-
locados donde 'les pertenece” de acuerdo
a un standard dado, el crecimiento no
necesita ser considerado o que si el cre-
cimiento es favorable, se producira un
resultado mejor. En el otro extremo, estan
los clinicos, que creen que el tratamiento
ortoddncico puede alterar el modelo de
crecimiento del maxilar, mandibula y base
c?gneal en cualquier cantidad y direc-
Cl0Im.

¢Qué imporiante es el crecimiento en
el tratamiento de una maloclusién?

¢Cudl es su papel en el planeo de su
tratamiento? Estudios cefalométricos han
m‘osircrdo que no solamente pueden ocu-
ITir cambios drasticos en la posicién de
lc?s dientes durante el tratamiento ortodén-
CIco, sino que también pueden ocurrir es-

P?cialmente entre el maxilar y la man-
dibula,

Estos 1ltimos cambios estdn asociados
con la suma total del crecimiento ocurrido
a traves del esqueleto. Fig. 1 - Demues-

Charles J. Burstone D.D.S.M.S. - Indiandpolis.

Tradujo Dra. Martha R. Voronovitsky

Flg. 'l

ira la direccién del crecimiento de una
clase. II - 1¥ Divisién tratada por el me-
todo de no extraccién. La convexidad de
la cara ha sido reducida por el crecimien-
to mandibular ocurrido horizontalmente
con un promedio mas rapide que el cre-
cimiento maxilar. Esta diferencia esta pos-
teriormente reflejada en el mejoramiento
del perfil después del tratamiento. (Fig. 2)
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De otra manerd. la reduccion en la pro-
fundidad del overbite esta asociada pri-
1 crecimiento vertical

e
meramente con . ¢
mandibular. El cambio en la oclusion con

la reduccion de la distoclusion .hCI sic‘io
producido primemmente por‘la dlferenmg
horizontal entre los promedlos’ de creci-
miento maxilar y mandibulgr mas que por
movimientos propios del diente. Los ccnn.-
bios horizontales ¥ verticales en la post-
cién del maxilar ¥ mandi}?ular demostra-
do en este caso, NO es atipico y som Co-

munmente encontrados en casos tratados
ariodo de crecimiento. Por

odoncista debiera conocer
ambio esta ascciado con
el crecimiento y dqué podria haber ocu-
mido sin tratamiento ortodéncico y cudn-
o podria estar asociado con el mismo
tratamiento.

Las respuestas definitivas pard estas
4ltimas preguntas son dificiles de obtener,
por la gran cantidad de variaciones en
los modelos de crecimiento entre los in-
dividucs. Deberemos esperar, controlar una
gran cantidad de ejemplos antes que el
papel de la terapia sed comprendido. Debe
concederse, sin embargo, dque el creci-
miento ya sea o no alterado por la te-
rapia ortodoncica, es importante en la
produccion de los resultados finales.

Es necesario para el ortodoncista inten-
tar algtn tipo de prediccion de los resul-
tados finales. No es posible conocer exac-
tamente donde colocar lcs dientes, a no
ser que sea conocido donde estaran las
bases 6seas durante y al final del trata-
miento. El proverbial "ida y wvuelta” de
los dientes estd asociado en parte con la
falta de comprension del papel cue el
crecimiento juega en la alteracion de las
relaciones oclusales. La prediccion del
crecimiento es impecrtante no solo en el
plcmeo del tratamiento y durante el; es
1?uclmenie importante en la evaluacion
de la Pfoqnosis de los casos durante la
reien.cion y el periodo posretencion.
byl o
lamente uno: lc: deUO ??nmdemre S
prediccion concerniente rleom .CUG]:q,UIE‘r
i ela direccion o
siderar al nivel g feClmlento.’debe s
velocidad de emc:de mc.lfjummon Y asla

uracion del paciente.

durante el P
supuesto, el ort
cuanto de este €

Fig. 2

FEL CONCEPTO DE MADURACION

Por maduracién se entiende el proceso
del desarrollo hasta la terminacion del es-
queleto, y en este caso particular del com-
plejo dentofacial. Hay dos conceptos cla-
ves que son de considerable importan-
cic: 1) el nivel de maduracion y 2) la
velocidad de maduracién o grado de ma-
duracion.

EL NIVEL DE MADURACION: se refiere
ql estado de un individuo relativo a la
completa constitucion de su tipo. En otras
palabras, es una afirmacion cudn lejos
se halla un individuo en el camino de
completar su crecimiento.

El concepto de nivel de maduracion
puede ser demostrado representando gra-
ficamente la velocidad de crecimiento ©
el incremento en tamafo de la estructurd
o estructuras en relacién a la edad cro:
noldgica. Se debe recordar que la velo-
cidad de crecimiento es medida en mi-
limetros por afio o grados por anos ¥
describe el crecimiento por unidad de
tiempo y el incremento de porcentaje
puede ser usado también.

i S
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Otros términos que descubren la velo-
cidad de crecimiento y son sinénimos re-
sultan, por ejemplo: el incremento de cre-
cimiento. Hay un preciso modelo carac-
teristico en el cual un periodo de desace-
Jeracién se observa de los 6 anos a los
12 afos. Esta es la edad prepuber. El
estado puberal que es el que comienza en
el punto de inflexién de la curva, esta ca-
racterizado por un periodo de rapida ace-
leracion (un esfuerzo de crecimiento.) En
este muchacho la velocidad maxima en
la dimensién N-Gn se alcanza a la edad
14,5. Siguiendo a la edad maxima se en-
ira en el estado post puberal, que esta ca-
racterizado por un periodo de desacelera-
cién, hasta el punto de maduracion.

De esto se deduce que la velocidad de
crecimiento desde el nacimiento a la
madurez no es constante, sino que varia
desde un intervalo de tiempo al proximo.

El nivel de maduracion de un individuo
puede ser descripto no solamente por la
edad cronologica, si no mas precisamen-
te, por el estado de desarrollo esguele-
tal que €l ha logrado.

Es 1util pensar en ciertas marcas a lo
largo del camino de maduracion con el
proposito de describir el nivel de madu-
racion. Marcas convenienies pueden ser
vistas en el punto de inflexion sobre la
curva, donde el chico estara entre los es-
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Fig. 3

tadqs prfarpubercsl Y puberal ¢ el punio de
t?rn}mccmn en donde lg velf:-c:idaé de cre-
cimiento ha bajade a 0 é quizds la m;r-
ca mas util seria el punto de MAayor ve
lecidad durante el cual lg ve’locidr:-L:i d;
crecimiento ha alcanzado su ”m_éximrh:
cincumpuberal”’. e

Por %o tanto, si estamos inieresados en
predecir el incremenic de crecimiento d\:'-
rante un intervalo de tiempo, el uso d;
l;s promedios de velocidad no tiene sen-
tido. Por ejemplo, nosotros podriamos pro-
n_zedicxr la velocidad de cumento pcrc; —{ﬂ
dimension N-Gn, pero perderiames la im-
portante informacion concerniente a l:;
variacion en incremenios de crecimisnio
que ocurre de un estado de desarrollo o
otro. Si estamecs inieresadecs en una

crecimiento, es necesario, 1% estimar el
n:ivel* cel descxl.rroﬂo del chico, compre
diendo en ocué purnio se halla en rela
ion a la velocidad maxima a cuglquier
tro estado de desaarollo. Entonces, nosc-
ros esiamos en una pcsicion meor pora
estimar el posible crecimisnto que oé..z:ri—
ra duranie el termino del trotamicnio ©
despues. Aun oira cuestion de signifi-
cacion clinica se refiere ol tiempo é*.gllrn:
para el fratamiento. :

Y Y

et
159]

En la evaluacion del tiempo optimo pora
tratar una malcclusion se encueniran e
vuclios un numero de faciores ademas del
potencial, del crecimiento del paciente.
Considerando solamenie la wvelocidad de
crecimiento, sin embarge parecena logi-
co, si el modelo de crecimiento fu“:.*ﬁ
favorable, tratar muches casos duranie el
tiempo de maxima velocidad, esto es,
durante el esfuerzo del crecimiento circum-
puberal.

Las ventajas del tratomien

mento de maxima velocidad son dobles.

minimo la cantidad de movimiento de los
dientes requerido para la correccicn de
una distoclusién y un profundo overbite,

Q
crecimiento es favorable. En segundo Te-
gar, existe la posibilidad que el faci
vimiento dentaric pueda ser detenido por
el cuadro enddécrino asociado con esios
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miento. La relacion entre
los niveles andrégeno Yy estrégeno y los
cambios que ocurren dentro de la r‘nem-
brana periodontal durante el mc;)vimlento
dentaric merece una investigacion poste-
rior. Puesto que hay otras TazZOones p::n'a
sugerir que en muchos casos el tratamien-
to deberia ser llevado a cabo antes que
el momento de maxima velocidad de cre-
cimiento, es sugestivo que la curva de
velocidad es solamente un factor para ser
considerado en la evolucion del tiem;?o
4ptimo para el tratamiento. La predi'cc,:ion
para el tiempo de crecimiento maximo
circumpuberal es significativa si la deci-
sién es hecha para el tratamiento durante
el periodo de denticion: permanente.

La razén final para la determinacion del
nivel de desarrollo en un paciente ortodon-
cico, es ayudar en la estimacion de cuan-
to crecimiento ocurrird subsecuentemente
al tratamiento ortodéncico. La prognosis
para una Clase III puede ser completa-
mente diferente si el tratamiento es com-
pletado mejor antes que despues de la
curva de maxima velocidad de creci-
miento.

cambios de creci

El conocimiento del estado de desarro-
llo de un paciente nos da a nosotros una

mejor oportunidad para asegurar una
prognosis satisfactoria para el caso.

Resumiendo: para el objeto de estimar
la velocidad de crecimiento, ya sea ba-
sada en periodos largos o periocdos cor-
tos, es necesario considerar el nivel de
maduracion del chico. Los promedios de
velocidad de crecimiento solamente tie-
nen sentido si se comparan con niveles
comparables de maduracién.,

VELOCIDAD DE MADURACION

Si todos los chicos lograran un nivel de
desarrolle en la misma edad, aproxima-
damente, la estimacién del nivel de ma-
duracién seria relativamente simple. Por
desgracia, hay una gran variacién en los
es’Ecrdos del desarrollo de los chicos en
identica edad cronolégica. Usando el ni-
v‘ell de mdxima velocidad para demostra-
clon, se observa en la Fig 4, la variacién
en edad en la velocidad méxima que ha

ocurrido en 3 anos. Los incrementos me-
didos representan la altura total o esta-
tura del cuerpo, de acuerdo a los datos
de Shutleworth. Podria notarse también
que hay una variacién considerable en la
magnitud de la velocidad mdaxima.

Fig. 5 - Esto puede verse mejor si la
velocidad de crecimiento es representada
en relacién a los afios antes y despues del
tiempo de velocidad maxima; usando los
mismos datos encontrados en la Fig. 4.
Muchas de las investigaciones que se re-
fieren a la velocidad de maduracion no
han sido usadas mdés que en la estatura
del individuo. No hay razon para creer
que idénticos fendémenos pueden obser-
varse durante el crecimiento facial, esto
es, que hay una considerable variacion
en qué momento comienza la velocida?l
maxima (tanto como en cualquier ofro ni-
vel de desarrollo (y qué variacion en su
magnitud). Desde que muchos ninos mds
duran mé&s velozmente que otros, €s €om-
veniente clasificar la velocidad de madu-
racién sobre las bases del momento en
que comienza el crecimiento puber
(Fig. 4).

El individuo con maduracion promedio es
aquel que alcanza su velocidad maxima
al mismo tiempo que otros chicos de su
misma edad. Los de temprana madura-
cién la alcanzarian mas pronto y los de
tardia maduracion la alcanzarian mas
tarde que el promedio.

Aunque esta clasificacion es muy usa-
da, podria recordarse que hay una gra-
dual superposicion entre ellos.

El concepto de velocidad de madura-
cién tiene un numero de aplicaciones cli-
nicas. Si se esta interesado en el uso de
mdaxima velocidad en la estatura como
guia de méxima velocidad para la cara
(parece que existen evidencias que los
dos estén muy relacionados), los prome-
dios para nifias y nifios pueden aparen-
tar superficialmente utiles.

En el promedio, la velocidad maxima
(estatura del cuerpo) es alcanzada a los
112 anos de edad en las ninas y alre-
dedor de los 14 anos en los muchachos.
Al ser estudiados, pueden darnos una
idea erronea. La oscilacion en las nifias
es de 92 a 14Y2 y en los muchachos es
de 10¥2 a 16 afics de edad. Desde el
punto de vista clinico, puede verse que la
edad cronologica no es una buena guia
en la estimacion del estado del desarrollo
del paciente.

Fue establecido antes que no solamen-
te habian diferencias en el momento de
alcanzar un nivel de desarrollo dado, tal
como la maxima velocidad en la puber-
tad, si no que tambien hay diferencias en
la magnitud de esta velocidad.

Es posible que determinando el nivel
de desarrollo de un paciente en relacion
a los otros chicos de la misma edad cro-
nolcgica, puede dar algunos indicios de
la magnitud de la mdaxima velocidad de
crecimiento. Los estudios sobre la estatu-
ra han demostrado que en los individuos
de maduracién temprana tienden a tener
aumentada la wvelocidad de crecimiento
que los de maduracién tardia muestran
una disminucién de ella en su pubertad.
Seria légico esperar cambios similares
dentro de la regién de la cara. Esta hipé-
tesis no ha sido adecuadamente compro-
bada, pero su consideracién merece ser
agregada en la prediccién del crecimien-

to de estructuras tales como la mandi-
bula. La prediccién del crecimiento de la
cara implica que no solamente hemos ga-
nado un conocimiento en el nivel de desa-
rrollo de los nifics a quienes tratamos, si
no que también evaluamos su velociéad

de desarrollo en comparacion a sus se-
mejantes.

Si tenemos la fortuna de registrar las
velocidades del crecimiento de un hueso
dado afio por afio hasta el momento de
mc’xduracién-, se puede hacer una afirma-
cion sobre el nivel de desarrollo de los
chicos en cada edad, tanto como Ia velo-
cidad de su desarrollo.

Desde el punto de vista clinico, el orto-
doncista tiene un problema muy dificul-
toso, ya que debe hacer una prediccién
antes que el crecimiento sea completado
Yy muchas veces con datos inadecuados.

Ahora se considerara algunas gquias
clinicas para la evolucion del nivel y la
velocidad de maduracion.

EDAD DENTAL

¢De cuanto servira el modelo eruptivo
de los dientes como gula del nivel de
maduracion de los chicos? ¢Los individuos
con erupcion temprana maduran tempra-
namente en termino de crecimiento esque-
letal? La correlacion entre la edad dental
vy la edad esqueletal es muy baja. Clini-
camente, esto significa que la edad den-
tal es una pobre guia del desarrollo es-
queletal del nifioc o para su velocidad de
maduracion.

Esto no significa que la erupcion y el
crecimiento esqueletal no estan relaciona-
dos, pero unicamente que el prondstico es
pobre.

Puede ser un error usar el modelo erup-
tivo de los dientes en la determinacién
del tiempo 6ptimo de tratamiento, aunque
sin embargo no puede ser negado que
éste puede ser mecdnicamente un factor
principal en el manejo del caso.

FPuede también tenerse en cuenta que ,Si
se espera rutinariamente para la erupc.iog
de los segundos molares antes de la ini-
ciacién del tratamiento ortodéncico, el pe-
riodo de mdximo crecimiento puede haber
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pasado, particularmente en los ninos gue

maduran mas temprano.

Uno de los problemas clinicos con que
se encuentra el ortodoncista es la falta de
correlacién entre el desarrollo esqueletal
y el desarrollo dental, ya que el p1a|neo
del tratamiento es mds dificultoso si la
maduracién dental ocurre a velocidad me-
nor que la velocidad esqueletal.

EDAD ESQUELETAL

Se han trazado un ntmero de detalles
1écnicos para fijar la edad esqueletal de
un paciente. Dentro de los métodos con
Rayos X para observar un hueso o un
grupo de huesos, s€ encuentra el del
disco de la muneca.

Diferentes huesos pueden tener diferen-
tes velocidades de maduracion y estas
pueden variar de un intervalo de tiempo
al préximo. Sin embargo, la edad esque-
letal asi evaluada, puede ser uno de los
més usados y auxiliar seguro en la evo-
lucién del nivel de maduracion esqueletal
del nifio tanto como su velocidad de ma-
duracién. Por lo tanto se recomienda su
estudio en la prediccién ortodoncica.

SEXO DE LOS CHICOS

Las nifias en promedio tienden a ma-
durar antes que los ninos. Hay unos 2
anos de diferencia entre ellos, pero no so-
lamente los nifios maduran mas tarde, si
no que la macnitud de su velocidad ma-
xima es considerablemente mayor en los
segundos. Estos cambios se observan en
el crecimiento de la estatura, vy mas en
llcxs estructuras del crecimiento del esque-
eto.

Esto explicaria algunas diferencias cli-
nicas que se observan entre ellos en el
tratamiento de la temprana denticién per-
manente. Se puede esperar que un nifio de
12 afios a 20, muestre una respuesta fa-
verable a un tratamiento de Clase II que
en lg nina, suponiendo que el modelo de
crecimiento fue completamente tipico. Mds
aun, esta diferencia en el momento e la
velocidad méxima sugiere que puede ser

10 |

deseable comenzar el tratamiento de las
ninas mds pronto que en los ninos.

Esto no sugiere que todos los tratamien-
tos de los nifios deben esperar hasta el
tiempo de mdaxima velocidad, pero si no
es necesario un tratamiento temprano, lo
‘mejor es esperar hasta el periodo cir-
cumpuberal maximo.

DESARROLO SEXUAL

Durante la pubertad ocurren cambios
profundos hormonales, los que se reflejan
a través del cuerpo. Se notan rapidos au-
mentos en estatura, al mismo tiempo se
evidencian aumentos en el tamafo de los
huesos de la cara (particularmente la
mandibula). Se desarrolla el sistema Te=
productivo y aparecen las caracteristicas
sexuales secundarias. Estos pueden dar
indicios que el crecimiento puberal esque
letal se esta alcanzandoe.

El desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios marcados, indican que la cur-
va de méxima velocidad ha pasado.

Desde el punto de vista ortodoncico: la
evaluacién de esos caracteres no €S
una quia préctica ni una evaluacion defi-
nitiva en el estado del paciente en rela-
cién a su maxima velocidad.

-
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Pero si se debe tener en cuenia por
ejemplo en las nifias el tiempo de la me-
narca (lra. mestruacion). En la Fig. 7 se
observa un modelo tipico de desarrolle en
ninas de maduracién temprana, media y
posterior, asi como la relacion enire la
velocidad maxima y el tiempo de me-
narcd.

Asl se observa que ninas gque tiienen
Ssu menarca mds tempraneo, presentan una
maduracion temprana, ademas a parfir
de esa fecha tiene un mayor crecimiento
potencial.

TIPO DE CUERPO

En general personas que son particular-
mente altas para su edad, maduran mas
tempranamente y los mas bajos despues.

Si el tipo de cuerpo estd basado sobre
la altura relativa para el ancho de un
individuo, tal como la clasificacion de
mesomorfo, ectomorfo y endomeorfo, se ob-
Serva que el mesomorfo tiende a una pre-
disposicion a la maduracién temprana y el
ectomorfo a una maduracion posterior.
Desde que son numerosas las excepciones,
las generalizaciones en este tipo no son
muy adecuadas. Sin embargo, es un fac-
tor para la prediccién del crecimiento.

CORRELACION DEL CRECIMIENT
O EN
ALTURA CON EL CRECIMIENTO FACIAL

Muchas de las discusiones se hon ba-
ado sobre el proc

es!
sidenrado los pardmeirs

S Cre
estatural. El trabaio de Wanda ha suge
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Iido que nay unda esirecha relacién en-
ire el nivel del desarrclle de la velosidad
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o conocido acerca del crecimienio e
statura puede aplicarse o oira regitm
el esqueleto. Es también s

cualquier informacion que el clinico pue-
de obtener concernienie ol
estatura puede ser il en la prediccién

Q. M

del comienzo de la wvelocidad mdéxima ez
la cara. En muchas parie

sobre las alturas pueden
por el sistema escolar ano T
bién pueden ser ccnocidas
mientos familiares. Las obs
rante y antes del iraiamiento, concernien-

te a los promedios de crecimienio en ol-

5
5
!

historia de los cumentos de aliuras pre-
vias es un daio adjunio imporianie y esio
afortunadamente es una hisioria que los
padres lo saben bien.

FACTORES GENETICOS

o 3 ] » 3 - frem—tm
Esta establecide que bhay una uere

base genética parc la moriclogia de k
huescs del esqueleto. Ahora bien jHay
una base gensética para la velocidad
maduracion de un individuo? Una vez mas
es necesario retornar a los esiudics 4@
la cltura.

En lo concemniente a la galturg,
observado una tendencia fomilior en 2
velocidad de maduracion entre h
y enire padres y chicos del mismo



yor de crecimiento en ,el
Esta informacion

de que una bue-

un incremento ma
maximo circumpuberal.

es altamente sugestivd |
na historia y observacion sobre los miem-

bros de la misma familia pueden dar al-
guna pista de la velocidad d(—? gladurct-
cién. Por lo tanto, las caracteristicas he-
reditarias pueden ser mds utiles en la
evaluacion de la morfologia esqueletcrl de
los chicos, desde que la configuracion es-
queletal puede ser directamente obser-

vada.

DISCUSION

Comprender el proceso de crecimiento
y la habilidad para predecir el crecimien-
to son parte integral del planeo del tra-
tamiento. Los ortodoncistas no estan solo
interesados en la configuraciones dento-
faciales para comenzar el tratamiento, si
no que también debe considerar que es-
tqs configuraciones estardn en el final del
tratamiento y también al completarse el
proceso de crecimiento. Por ello la pre-
diccidon del crecimiento involucra una com-
prensién del proceso normal del creci-
miento sobre los cuales deben ser super-
puestos los posibles efectos de la tera-
pia ortodoéncica. El punto de partida es por
lo tanto, en prediccién del crecimiento es
la estimacién de los cambios que podrian
ocurrir sin intervencion ortodoncica.

Un tipo regional de andlisis en que la
velocidad de crecimiento son estimados
para huesos individuales o dreas de cre-
cimientos seguidos por la suma de todas
esas areas individuales para formar una
prediccion. Desde que cada lugar de cre-
cimiento del esqueleto tiene su propio mo-
delo de maduracién, asi como su propia
velocidad de crecimiento, el enfoque de un
tipo regional aparece mds légico.

Este articulo ha tratado-con dos facto-
res que pueden influenciar la velocidad
de crecimiento: el nivel de maduracién y
la velocidad de maduracién de un hueso.

Se ha sugerido que los promedios ba-
sados sobre la edad, pueden ser muy mal
comprendidos en los esfuerzos para esti-
mar la cantidad de crecimiento que ocu-
rrird subsecuentemente. En la estimacidn
del nivel de maduracion de un hueso
desarrollado y por comparacién con chi-
cos en idénticos niveles, estaremos en una
posiciéon mucho mejor para predecir con
seguridad los promedios del crecimiento.

De otra forma, si nosotros estamos in-
teresados en establecer el tiempo del co-
mienzo del esfuerzo puberal o el tiempo
en que la mayor parte del crecimiento
cesard, es necesario estimar la velocidad
de maduracion de los huesos del esque-
leto.

Una vez mas los promedios, tanto como
del momento de la culminacion como de
la cesacion completa del crecimiento, no
son usados particularmente, desde que los
chicos muestran una variacion considera-
ble en el grado de maduracién a traves
de los huesos del cuerpo, incluyendo las
estructuras dentofaciales.

.Debe recordarse que la prediccion de
la cara, incluye mas que las medidas de
angulos y dimensiones lineales sobre los
costados de la cabeza. Los andlisis cefa-
lomeétricos comienzan a tener completo
significado solamente si ellos estan corre-
lacionados con los cambios, sobre todo
fisiolédicos, que ocurren en los chicos. Es
por esta razén que una prediccion del
crecimiento envolviendo el complejo cra-
neofacial obliga al ortodoncista @ ir mas
alld de las medidas de la cara y consi-
derar al nifio, no como una cabeza, sino
como un organismo integrado.

”U > | I 4 t
oy de'r‘nnoo de ]?S mas gonmovedores descubrimientos de los tiempos
S €S el que no existe limitacién efectiva innata para la capa-

cidad humang”

.

John D. Bernal.
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Revistas de Revistas

Por el Dr. ANGEL LAGORIO

PUBLICACIONES NACIONALES

REV. EL COOPERADOR DENTAL. Marzo-
Junio 1963.

""Ftiopatogenia, diagnostico y trata-
miento de la respiracion bucal” (Ortopedia
maxilo tordacica de Macary), por los Dres.
Carlos A. Meroni y Ricardo Meroni.

Exahustivo vy completo trabajo de los
doctores Meroni que abarca la etiopatoge-
nia, cuadros estadisticos, diagnostico y tra-
tamiento con la aparatologia y medica-
mentos adecuados, que comprende:

1°) Equilibraciéon ocluso articular; apa-
ratologia dinamico funcional (Bimler, Ma-
cary, Planas).

20) Placa vestibular (activa, pasiva,
Nord).

Ejercicios  musculares (abdominales, to-
racicos, labiales, yugales, nasales, cervi-
cales, deglutorios).

39) Stocks o autovacunas - Lisozima -
Exclusion de alimentos alergégenos y
eguilibrio vitaminico, salino, proteinico, l-
pidico, glucidico; y finalmente, casuistica
abundante que presentan (30 casos) y fi-
chas de catastro estomatolégico utilizada.

REV. DE LA ASOCIACION ODONTOLO-
GICA ARGENTINA. Enero 19€4.

. ‘Contribucién al estudio de la oligodon-
cia desde el punto de vista ortodéncico”,
por el Dr. Oscar Osorio Sdnchez.

Se examinaron radiografias seriadas de
900 ninos (400 sexo femenino, resto mascu-
lino divididos segun la edad entre grupos
de 300 nifios (6 a 9 anos) 9 a 12, 12 a 15).
S.e comprueba ausencia de piezas denta-
irxlacéfdzn ello 14,2 % ; elevado porcentaje que
e 20 re el plgun de tratamiento y mas
i en ,lc:s ninas.. El maxilar -superior

mas aqusencias de dientes en

comparacion con el inferior: 445 %

273 % y se refiere a dos o mc'xsrelemer?-
tos en los dientes terminales de las series
(I. ‘L 522 ps., 32 s M S) le que debe atri-
buirse a reduccién filogenética. Dato inte-
resante: sobre 76 casos de progenie, 13

presentaban ausencia de algun elemento
dentario.

REV. DEL CIRCULO ARGENTINO DE
?S%ONTOLOGIA. Novviembre-Diciembre
3.

"Fuerzas musculares, Reeducacion de la
deglucio n y fonacion”, por el Dr. Luis Bo-
lasco Sindin.

Trabajo muy interesante y completo, so-
bre la accién de los musculos maxilo-facia-
les que actian sobre el esqueleto de la
cara y especialmente, durante las funcio-
nes de deglucién y fonacién y su reeduca-
cién. Fn la actualidad, se conoce perfecta-
mente que si bien el ritmo y cantidad de
crecimiento del hueso depende del sistema
neurcendocrino, la direccion y la meorio-
logia estén controladas por el equilibrio
de los musculos repartidos en grupos dan-
tagonistas, que modelan los huesos sobre
los cuales aplican sus fuerzas y Cauhepe
ha demostrado que los maxilares sulfren,
durante el crecimiento, la accion de los
elevadores y depresores de la mandibula,
de la lengua y del cinturén labio yugal,
verdadero esfinter modelador constituide
por el orbicular de los labios v el buccina-
dor. El crecimiento correcto de los proce-
sos alveolares esta dado por el equilibrio
de las masas musculares; si se rompe, hay
desviaciones que lo perturban. Actualmen-
te existen aparatos muy sensibles para su

estudio.
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Citemos, POr a'emplo, lc1§ investhla%o-
nes cinerradiogréiicas de IF’1eux ylco ado:
radores. Hace @ continuacion and 151sd e
tallado de la deglucion normal y sus des-
viaciones Y variedades cmgrmcxles, rcomo
la llamada deglucion infantil, lcr. mas ‘c’o-
mun, de la fonacion, con la consideracion

de los fonemas y luego el capitulo de re-
educacién, que actia sobre el sistema ner-
vioso de ambas, aplicando la voluntad y el
esfuerzo para crear habitos y reflejos nue-
vos en el subconciente. Si no hay disgna-
sias como profilaxis; si existen, como tra-
tamiento etioldgico, que evitara recidivas.

Publicaciones extranjeras

REV. ODONTOLOGIA URUGUAYA. Abril-
Diciembre 1962.

" Aparatologla removible intrabucal”’,
por e'] Dr. Indalecio Buno.

Enumera el autor las propiedades bio-
loaicas, técnicas y sociales de los apara-
Destaca que es factible de combinarse
con oiras técnicas de aparatologia fiija y
la importancia del diagndstico etiopatolo-
ico y realizarlo a la luz de la fisiopatolo-
‘q. Puede extenderse a vastos sectores
de la poblacién y también a los alejados
requiere solidos conocimientos de cre-
imiento y desarrollo.

0

) et

REV. ODONTOLOGIA URUGUAYA. Abrli-
Diriembre 1962.

Las anomalias dentomaxilares que pre-
paladar ojival, articulacion cruza-
los sectores laterales con compre-
sién de la parte anterior, con escaso des-
arrollo de la porcién basal del maxilar
superior y respiracion bucal, configuran
los casos tipicos para resolver con la dis-
yuncion rapida. Se inicié el estudio con el
métoedo preconizado por el Dr. Michel Cha-
teau. Si existen polipos o adenoides gran-
des pueden ser extirpados antes. La ra-
diograhia Carpal es importante para la
edad osea del paciente, y realizar un
mpo de coagulacion y sangria. Se ve-
rifica el indice de Pont, y se establece
e lo de expansion requerido. Se uti-
iza una placa de acrilico hendida con
tornillo de expansion Yy 4 bandas comu-
en \?rtodgncia que actien como me-
< Tje fijacion en .los primeros molares
\ .lulares temporarios o premolares. Se
cc:zc;pu-hastq l mm diario, en dos sesio-
nes diarias, hasta llegar a 8 ¢ 10 mm y se

L
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transforma luego en placa de retencidn,
hasta que se lo sustituye por una placa
de tipo Hawley, pero hendida con torni-
llo de uso continuo y generalmente por 6
u 8 meser. Se adjuntan radicgrafias de
casos tratados. Edad mas adecuada: 9 a
18 afios. Las recidivas son practicamente
nulas. Es un campo sumamente propicio
para la cooperacion directa con el otori-
no-pneumologo-pediatra.

REV. ACTA STOMATOLOGIA BELGA. Ano
1963. N° 2.

"Tratamientos ortodéncicos precoces de
las hendiduras palatinas”, por la Dra. Ne-
lly Ponseel Delforge.

Aconseja la autora una intervencién or-
todéncica precoz en las hendiduras pala-
tinas. Necesitase la colaboracion en equi-
po, del cirujano otorinolaringologo y or-
todoncista. Se toman impresiones en algi-
nato de débil presion en las primeras se-
manas de vida. Se confeccionan placas
en resina acrilica transparente, que cxbar—
ca el paladar y las crestas alveolares, lle-
va vastagos extraorales y es mantenida
en su lugar con ayuda de un casquete.
En la succién, se aplica la placa contra
el paladar y e‘erce accion favorable sobre
elementos oseos; actua como obtl_.l_rcrdor;
se corrige después de un acostumbramien-
to de 10 dias. Se respeta el crecimiento
vertical de la regién alveolar. Los bebes
son revisados de continuo. La cirugia se
hace generalmente a los seis meses y ak
gunos dias después es colocada de nuevo
en la boca. La,prétésis ortodoncica previes
ne la endognasia. Se prosigue el trata-
miento hasta la llegada de todos los dien-
tes primarios.

o S T

FORTSCHRITTE DER KIEFERORTHOPADIE.
Ano 1963.

" Andlisis de los resultados del trata-
miento de cincuenta progenies’’, por el
Dr. Von Thomas Ra Kosi.

El autor analiza 50 progenies mediante
el empleo de tele radiografias antes y
después del tratamiento con activadores
(del tipo del monoblock, Bimler y aparato
a resorte articulado, de Frankel). Luego
de un analisis craneométrico, gnatometri-
co Y funcional de los casos; ilustra el re-
cultado de los tratamientos; demuestra
que durante la denticiéon temporaria es po-
sible un control terapéutico del desurrolio
mandibular y que durante el periodo del
recambio todavia puede ser influenciad«,
nero en la época de denticion permanzn-
ie, nuestras posibilidades casi siempre ge
reducen a modificar los incisivos.

REV. CIRCULO ARGENTINO DE ODON-
TOLOGIA. Setiembre-Octubre 1963,

“Enfoque odontolégico actual del pa-
ciente fisurado”, por los Dres. N. C. de Ro-
mero. 1. J. Walsman, M. E: Bensadon, J.
Marziale y O. Bonheiry.

Se iratan pacientes fisurados desde su
nacimiento hasta los 22 afios. Se citan da-
i0s historicos de las primeras operaciones
v se inserta la clasificacion de Roselli, muy
préctica para las fisuras, segtn el lugar
donde se encuentren. Se trata de casos de
cooperacién estrecha, de trabajos en equi-
po, con la intervencion del medico ciruja-
no. a) trat. ortodéncico ortopédico y prote-
tico, con eleccién supeditada a la edad del
paciente, colaboracién y capacidad de re-
accién del hueso maxilar y b) trat. fo-
nidirico. Generalmente, existe caos denta-
rio, falsa mordida invertida, atresia del
maxilar superior y giroversiones. Se utili-
za aparatologia removible a fin de con-
seguir articulacién normal, en sentido
transversal y anteroposterior; placas de
Schwarz, y de Planas y se experimenta
con placas de disyuncién palatina. A la
Plccg de Schwarz se le hace una modifi-
cacion que consiste en un escalon palati-
no, para que al abrir el tornille no haya
solucién de continuidad entre ambas.

Los norteamericanos usan preferente-
mente aparatologia fija para expansion

(aparlcxios Harvold y Arnold) completando
la alineacion con multibandas.

Gengralmente el odontdlogo interviene
a partir de los 3 afios, cuande el labio, pa-
ladar blando y a veces duro, estém opera-
dos.

Se presentan casos tratados.

Los tratamientos protésicos se emplean
cuando los tratamientos ortodéncicos-or-
topédicos no dan resultado, cuande no
esta aconsejada la cirugia como su com-
plemento. Se usan también obturadores de
acrilico con retenedores de tipo Jackson.
Coniuntamente, se realiza la reeducacién
foniatrica de las dislalias palatinas (Hipe-
rrionalalias).

REV. DENTAL DE CHILE. Mayo-Junio 1962,

"Correcciones de anomalias dentomaxi-
lares en adultos”, por los Dres. Juan Colin,
John Swaneck y Giacomo Ebner.

Se hace previamente una resena de Net-
ter sobre osteogénesis y morfogenesis
6sea y puntualizan que la direccion del
crecimiento de los procesos alveolares,
dientes, maxilares esta bajo la influencia
directa de los musculos de la vecindad. Se
aconseja un diagnostico preciso, estudio
cuidadoso del terreno con examenes ra-
diograficos previos. La terapeutica quirir-
gica es mucha veces necesaria, asociada
con terapéutica mecanica y desgaste se-
lectivo.

REV. DENTAL DE CHILE. Marzo-Abril 1962.

"Mantenedor de espacio por medio de
amalgama y barra”, por el Dr. Rodclio
Ullrich.

Indicado en los casos de peérdida pre-
matura de un molar temporal. El mante-
nedor es sencillo, de bajo costo y se con-
fecciona en tiempo relativamente breve.
En sintesis, se talla en la pieza pilar, ca-
vidad proximo oclusal, y en la de apoyo,
cavidad proximal y se obtura con aamlga-
ma. En ofra sesion se talla un riel
oclusal con cono invertido y un apoyo
en la cavidad proximal. Se confecciona la
barra de alambre de acero inoxidable de
0,6 mm a 0,8 mm en boca o modelo. Un
extremo es fijo y retentivo en la cav. mo-
lar y seguird-sus contornos. -Se contornea
luego la barra manteniéndola a una dis-
tancia de la 2 mm del tejido gingival y
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a amalgama en el riel oclusal de
pule y se contro-
asis-

se coloc
la pieza pilar. Luego se 56
la —indicado sobre. todo en Serviclos

tenciales.

FORTSCHRITTE DER KIEFEROBTH-OPADIE.

KAno 1963.

" Angulo interbasal' ¥ &ngulo goni
por el Dr. G. Zehle.

Resumiendo, pueden darse las
tes conclusiones: ,

19) El éngulo goniaco, en general. esia
qumentado. Corresponde hacerse la pre-
gunta, si el valor 123° para el debe ser,
puede mantenerse.

29) La separacion por anomalias, da los
valores mds altos para mordida abierta,
vy le sigue la progenie. En lar 22-19, los va-

1
aco ,

siguien-

lores menores. Lo mismo ocurre con el in-

terbasal.

30)Al comparar @ngulo goniaco y B se
observa que hay cierta armonia entre sus
valores: a un dngulo goniaco grande co-
rresponde B grande, ete.

49) Esto no ocurre en el 54 %. No se
puede dar aun una regla exacta, pero se
observa cierta orientacion.

59) Siguiendo a ambos durante afios, se
comprueba que disminuyen sus valores
durante su desarrollo y en forma desigual:
79 para B y 4° para gonlaco.

62) En la curva de crecimiento, ambos
son similares, o sea no son continuas, sino
variables.

79) Cuando B da una curva anémalg,
también la da el angulo goniaco.

LABORATORIO DE ORTOPEDIA MAXILAR

de los Dres. E. Beszkin - M. Lipszyc - L. Voronovitsky - L. Zielinsky

Aparatologia de Bimler - Kinetor - Benac

Planas - Activadores

C. PELLEGRINI 743
2° Piso - 29 Cuerpo - Dept. 14

32 - 5802
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Noticias del Ateneo

CURSOS

Superando todos los cdlculos en cuanto
g numero de colegas inscriptos se estdn
desarrollando los cursos: ‘Basico, Cefalo-
metria Clinica, Diagnéstico y Tratamiento,
Aparatologia Removible y Aparatologia

fija.
El préximo mes de octubre el equipo de

dictantes del Ateneo dictara un curso abre-
viado en la Asociacion Odontologica del

Norte.

Fl pasado mes de junio el doctor Luis
Ziclinsky disertd en el Instituto de Odonto-
logia Infantil, sobre el tema “Cefalometria

y Crecimiento”.

“CLINICA

El nimero de nifios que son atendidos
en la clinica de nuesira Institucion sobre-
pasa los 950 (novecientos cincuenta) ficha-
dos. Son atendidos. por ochenta profesio-
nales y cada caso es: resuelto, en lo que
a diagnostico y tratamiento se refiere en
reuniones de Ateneo por el conjunto de
los profesionales. Como innovacion, cada
caso es reexaminado durante el trata-
miento para registrar los problemas que
pudieran surgir durante la marcha del
mismo.

Anexo a la clinica funcionan los servi-
cios de kinesiologia, foniatria y otorinola-
ringologia. El horario de la clinica es: lu-
nes de 8.30 a 11 hs. y s&bados de 8.30 a
11 y de 15 a 17 hs.

BECA

Becada por la Embajada de Francia,
bPara realizar estudios en la Clinica East-
man de Paris, con el Dr. M. Chateau Y
con el Dr, F. Macary, partié el 26 de
Agosto la Dra. Lili Eva Klar, colega concu-
ITente a nuestra Clinica.

CONFERENCIA

El pasado mes de junio dictd en nuestro
Ateneo una conferencia el doctor Mario
Tenenbaum, Jefe de Trabajos Précticos de
la Catedra de Ortodoncia de Ig Facultad
de Odontologia.

El tema de la conferencia fue "Traccidn
extraoral: su aplicacién en la Ortopedia”,

Del 28 de septiembre al 10 de octubre
proximo, se desarrollard en el Circulo Ar
gentino de Odontologia un curso tedrico
practico de Ortopedia Funcional dictado
por el Dr. Hugo Stockfisch.

Nuestro Ateneo a los efectos de facili-
tar la concurrencia de colegas a dicho
curso ha resuelto suspender sus activida-
des cientificas en el lapso arriba mencio-
nado.

DUELO

El dia 29 de mayo pasado fallecié la
senora Luisa Herminia Trucco de Chait, es-
posa de nuestro consocic doctor Bernar-
do Chait. A_él y a sus hijas nuestra sen-
tida demostracion de pesar.

ACLARACIONES

La continuacidn del trabajo del
Dr. Bernardo Chait no se hace en
el presente numero por razones
de orden personal del autor.

El Sr. Jaime Selviansky ex-em-
pleado del Ateneo ha quedado
totalmente desvinculado del mis-
mo por razones de mejor servicio.
Se comunica a tal electo a aso-
ciados y colaboradores.
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para ORTODONCIA 'y ORTOPEDIA

Anestésico de Mucosa

en Aerosol

Altamente Eficaz

| Accion Rdpida y Persistente
Sabor Agradable

TORNILLOS FISCHER importados 15 modelos
distintos y Nacionales

PINZAS del Dr. SCHWARZ y Alicates tipo ADAMS

EL SURTIDO MAS COMPLETO EN

ALICATES — ALAMBRES — ARCOS — BANDAS — TUBOS
ANCLAJES — LAMINAS — ARITOS — RESORTES, Etc.

MAQUINAS ELECTRICAS PARA SOLDAR A PUNTO

CASA HBERN AR k& Importacion
e Industria
Av. SAN MARTIN 1431 T. E. 59-3043 y 3764

Un deposito argentino al servicio de la profesién dental

Su Proveedor lo Tiene

Laboratorio PRESTICAINA
RIVADAVIA 3570 BS. AS.
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CONSULTORIOS

de reeducacion y rehabilitacion

HENRI WALLON

Director: Dr. Juan E. Azcoaga

DEPARTAMENTOS DE
FONIATRIA: sta. Berta Derman, Sta. Ana Beszkin

KINESIOLOGIA: sta. A. Dematti Sr. M. Montanaro
St. R EMali@

PSICOPEDAGOGIA: sra. 0. de Lozzia Sta. M. Voioj

Orientacion y control terapeutico Reeducacion

para pacientes del Interior del Pais

José Evaristo Uriburu 449 Piso 1 T. E. 47-5956

h‘_‘——
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Teleradiografia para Cefalometria

Dres. E. BESZKIN - M. LIPSZYC - 1. VORONOVITSKY
y L. ZIELINSKY

CEFALOGRAMAS
de Steiner, Wyllie, Downs y Schwarz
PERFILOGRAMAS

Distancia Foco - Placa 2 metros

para Ortopedia Maxilar y Ortodoncia

Intraorales

HORARIO: DIAS HABILES de 15 a 18 horas

CARLOS PELLEGRINI 743, 2° Piso Dio. 14

T. E. 32 - 5802

Dr. ISIDORO GORE
General Ariigas 5393. 51-7543

Dra. LISMAN NOEMI
Odontologa
Pase 493 2 u. 3. 47-0545

Dr. ANGEL LAGORIO
Odoniologo
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 - Odontdlogos
Pueyrreddén 466, Ramos Mejia
658-5021

Dra. CLARA E. CAPLAN
Ninos Ortopedia
Sarmiento 2331

Dr. MOISES GERSZENSZTEIG
Adhesion al Ateneo

Dr. MARIO ]. DILEO

Or.opedista Maxilar

Provincias Unidas 3626, San Justo.
621-0939

PEDRO LANGONE
Donacion

HUGO GERZOVICH
Olavarria 1287, V. Madero

Dra. TERESA ISRAELSON
Asamblea 903. 923-5245

Dr. R. R. ABEYA
Ortovedia Funcional dos Maxilares
Rua do Catete 206 - Apto 1101




Dra. MARIA E. CREUS

25 de Mayo 32, Ciudadela
653-7452

Laboraicrio des Ortopedia Maxilar
A MASED Llo4
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Dres. GLIKIN

Carlos Tejedor 1330 Haedo
658-6550

Dra. JUANA MALIK
Odontolega
Arregui 5304. 64-2171

Dr. JORGE CIMETTI
Odontologo
Iberd 2473. 70-8925

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

Dra. MARGARITA FREIDIN
Boulogne Sur-Mer 760. 87-7771/89-4254

Dr. ALFREDO SEGAL
Gaona 3773, 1° 4. 69-9468

Dra. MARTHA PARRAL
Rivera Indarte 133. 3-9782

Dra. MARIA ROSA VALSANGIACOMO
DE LAVINIA - Odontolega
Bolivia 438. 51-7486

Dra. ROSA B. DE DOCTOROVICH
Odontologa

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

Dr. BERNARDO LETZEN

Odontologo
. Araoz 561, Dto. 1. 55-1310

Dra., FANNY STEINBERG
Adhesion al Aleneo

Dra. BEATRIZ LEWCOWICZ
Adhesion

Dr

3. SARA S. DE SNEIBRUN - Odon!clega

Ortopedia Funcional de los Maxilares
Cuenca 3378, ler. P. 53-6393

CENTRO ODONTOLOGICO PRIVADO
Triunvirato 3882, 2 p.

Dra. ELENA BRUETMAN
Timoteo Gordillo 1708. 68-5611

Dr. VALENTIN GALKIN
Timocteo Gordillo 1708. 68-5611

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

CONFITERIA

“ N A S GCGIH
Corrientes 5233
Locald

LUIS ROSENMANN

Arniculos Dentales

Pvcias. Unidas 538. La Lucila
46-4207 — 795-2935 — 791-2723

Dr. RODOLFO RAMIREZ IZAGUIRRE
Ortodoncia
Garibaldi 438. 203-3659

Dr. JORGE N. SENNO
Odontologo Ciiujano
Pinzdén 476. 27-1314

Dr. LUIS MARIA DUFAUR
Junin 1014. 83-4167

Dr. VICENTE MUCILLO
Adhesion

Dra. FANNY STEIMBERG
Gaona 1244, 59-1898

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

Dr DANIEL MINTEGUIAGA
Adhesion

Dr. F. GUGLIELMONE
_ Bolivar 1491. 23-3593

Dr. RICARDO NOGUEIRA
Necochea 256. Loberia

Dr. HUGO GERZOVICH
Olavarria 1287. Villa Madero [

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

SELLO
ACRILI

TARJETAS DE PRESENTACION

Ot

ARGENTINA S.R.L.

acrilico endobuca]
con Cross-Linked

cr
uzadas), Colores in

DE GARANTIA EN 0) « Quito 4358
COS Y SILICONAS e 90-2302-2491

ARGENTINA S.R.L. e Buenos Aires
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CONSUMO Y SALUD DE LA
POBLACION

Periodo

1962 — 3 primeros meses 152.064,3 toneladas
1963 — 3 primeros meses 141.790,4 tcneladas
1964 — 3 primeros meses 135.428,6 toneladas

Carne (Capital y Gran Bs. As.)

(Informacién tomada de la Junta Nacional
de Carnes).

TERCER CONGRESO
ASOCIACION MEDICA
INTERNACIONAL

El tercer Congreso, reunido en el valle
de Aosta (Italia) llegé a algunas conclu-
siones, cuya validez permanece inaltera-
ble, @ pesar de los tres afos transcurri-
dos.

Enumeraremos las mismas:

1) La salud es una condicion necesaria
para el desarrollo economico.

2) Condiciones higiénicas insuficientes
pueden frenar el desarrollo economi-
co creando un circulo vicioso entre
la enfermedad, la miseria y las con-
diciones economicas retrogradas.,

3) La técnica sanitaria moderna si se
aplica correctamente se ha demos-
trado muy eficaz; gracias a ella las
epidemias de masas pueden ser de-
tenidas o muy reducidas y los pro-
blemas ligados al aumento o a.la
concentracion de la poblacién pue-
den ser resueltos. :

NOTICULAS

ACTIVIDADES DEL ATENEO

Programa de Cursos Ano 1964

CURSO BASICO:

ORTOPEDIA MAXILAR
(tedrico practico)

CEFALOMETRIA CLINICA:

DIAGNOSTICO Y ORIENTACION
DE TRATAMIENTO

CONFECCION DE
APARATOLOGIA FIJA

DICTANTES DE CURSOS

Bernardo Chait, Rubén Raccagni,
Daniel Mintoguiaga, Elias Samoilovich,
Luis Arena, Gregorio Glikin

Eduardo Avena, David Furman,
Elias Beszkin, Paulina Flax,

Marcos Lipszyc, Faustino Guglielmone,
Fany Steinberg, Julia B. de Gargiulo,
Mario Rosenwurcel, Sara Sneibrun,
Julio Gottlieb, Jaime Fiszman,

Leonardo Voronovitsky, Carolina Schaijter,
Beatriz Lewcowicz, Bernardo Letzen,

Luis Zielinsky, Maria E. Creus.
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XYLOCAINA

XYLOCAINA

XYLOCAINA es el

anestésico local de ASTRA .

de fama mundial que hoy

se vende en mds de 60 paises.

XYLOCAINA es uno de los
muchos preparados que

la agrupacién ASTRA
fabrica y vende en todo el
mundo por 14 compaiias
subsidiarias y 50 represen-
tantes y agentes,

En Sordertalje, Suecia, se
encuentran los laboratorios
mas grandes y modernos de
Escandinavia, que consti-

tuyen el centro de investigacion
meédica de la agrupacion ASTRA

PRODUCTOS FARMACEUTICOS ¥ QUIMICOS

A\\’I‘IBA

Casa Matriz - Svecia




