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La Funcion y la Disfuncion

‘Mandibular: un Problema Dental (*)

(**) Doctor HAROLD T. PERRY Jr., D.D.S. M.S.D., Ph. D.

(*) Parte del Material Presentado en el
Primer Congreso Interdisciplinario
en Odontologia, Buenos Aires, 1981.

(**) Profesor y Jefe del Departamento
de Ortodoncia, Northwestern
University Dental
School, Chicago (lllinois)

En 1953 se dicté un Seminario de tres
dias en la Escuela de Odontologia de la
Universidad de Northwestern, sobre “Ana-
lisis y tratamiento del Sistema Estoma-
tognatico”; los dictantes, Beyron, Lind-
blohm, Grenger, Sicher, Harris y Thomp-
son, brindaron sus contribuciones a este
programa. Como participante, esta expe-
riencia inicié un profundo interés en oclu-
sion. (%) Entonces comenzé a enviarse a
los departamentos de ortodoncia vy fisio-
logia a todos los pacientes de las escuelas
de Medicina y Odontologia que presen-
taban cuadros poco conocidos de dolor
craneofacial.

En un comienzo el mayor interés residia
en el diagnéstico, y frecuentemente el
tratamiento se orientaba hacia la oclusion.
El repetido éxito de los tratamientos en-
tusiasmo y dio muchos temas de ensayo
para tesis sobre dolor, movimiento man-
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dibular, fisiologia de los musculos masti-
catorios, nervios del sistema masticatorio
y radiologia. Como la base de referencia
y la carga del paciente aumentaban, pa-
recia que ni un ajuste oclusal simple ni
uno extenso eran la panacea para todos
los pacientes. Sin embargo, también los
fracasos en el tratamiento daban aliento.
Cuando a Thomas Edison se le pregunto
acerca de sus fracasos con respecto al
control de la energia eléctrica, respondio:
¢Qué fracasos? ;Yo ahora conozco varios
miles de cosas que no funcionan! La im-
posibilidad de resolver exitosamente al-
gunos problemas, apresuro datos para
regimenes de diagnostico y tratamiento
de otros investigadores también intere-
sados.

Con el tiempo se agrando la gama de
procedimientos de diagnostico. Actual-
mente utilizamos radiografias cefalomé-
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tricas, cinerradiografia, laminografia, elec-
tromiografia, historias médicas Yy odoth-
légicas, en relacion a los dqto§ recopila-
dos en diagnosticos odontologicos Qe ru-
tina y, dentro de 1o posiblg, con menciones
de psiquiatras Yy reumat6logos.

En la actualidad, muchos investigadores
coinciden en el adagio de que es siempre
mucho mas dificil “desaprender y olvidar
viejos procedimientos que aprende( los
nuevos. Esto es absolutamente cierto
cuando se trata de disfuncion por dolor
craneofacial. Es absolutamente necesario
mantener una mente amplia para evitar
caer en un diagnéstico apresurado, sim-
plemente porque el paciente presenta un
despliegue de sintomas que, en una opor-
tunidad, respondieron a un solo tipo de
tratamiento.

A menudo los practicos se sienten su-
bordinados a su especialidad. La chance
que tiene un paciente con disfuncion —si
es derivado a un ortodoncista— puede
tener como resultado la recomendacion
de un movimiento correcto de los dientes;
derivado a un especialista en periodoncia
puede alcanzar un equilibrio oclusal; deri-
vado a un cirujano, puede iniciar la inter-
vencion quirdrgica de la ATM o la extrac-
cion de los terceros molares retenidos.
Un odontologo restaurador puede reco-
mendar una reconstruccién bucodental;
un psiquiatra o un psicélogo puede diag-
nosticar un problema emocional o una
respuesta al “stress”.

Es lamentable que hayamos enfocado
nuestra atencion directamente sobre un
grupo de sintomas e, inadvertidamente,
hemos aceptado el concepto de un sin-
drome aislado.

Costen (%) debe ser estudiado para aler-
tar, en primera instancia, a los odontélo-
gos y meédicos sobre un problema espe-

cifico, pero que el esfuerzo constante por
establecer un sindrome nuevo que abar-
que la totalidad, es desesperante.
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La cantidad de funciones del sistema
facial estomatognatico y las diferencias
en los parametros de desarrollo de tOQas
sus partesen combinacién, deberian guiar-
nos al reconocimiento de un millar de
disturbios que podrian afectar al sistema.
Los odontdlogos pueden considerar ‘Ia
masticacién como la funcion primordial
de este sistema, pero las funcione§ de
respiracion, fonacion, gusto, deglucio_n y
olfato deberian ser consideradas también.
Se pueden expresar emociones a través
de la sonrisa franca, de soslayo, con una
mueca, con enojo, haciendo “pucheros”,
con gesto inflexible y apretando los dien-
tes. Para dar mayor amplitud a este tema,
puede citarse el rol de este sistema en
cuanto a reproduccion y propagacion a
través de las funciones de la palabra y el
beso.

Actualmente, los procedimientos para
un intento de diagndstico y de tratamiento
se ubican entre la creencia de que, en la
mayoria de los pacientes, la tension esta
influyendo sobre los habitos; (*) la insis-
tencia dogmatica de que el diagnostico
debe basarse en el valor mecanico de la
relacion entre los maxilares y la mandi-
bula (%) y que el tratamiento puede Uni-
camente ser logrado por movimientos
ortoddncicos combinados de los dientes,
odontologia restauradora, y un esmerado
pulido oclusal.

Al considerar el tratamiento del dolor
craneofacial, muchos odontélogos elimi-
nan factores que no son dentales o pro-
vocados por el diente. Una literatura ex-
tensa, define la categoria de los pacientes
y describe varios procedimientos sobre
diferencias de diagndstico, incluyendo 10S
escritos de Posselt (¢), Thompson ()
Schwartz (%), Shora (), Bell (*°), Alling ¥
Mahan ('), Helkimo ('), Freese y Sche-
man (*?), Solberg (*4), Toller (*%), Carls
son (%), Krogh-Poulsen ('7), Farrer Y
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McCarty ('®), Weinberg ('°), Laskin (%) y
Kent. (2")

Cuando se toma la historia de un pa-
ciente, las preguntas mas informativas
son: 4cuadl es la razon fundamental para
que usted esté aqui?, ¢donde exacta-
mente siente la molestia y cémo podria
describirla?; ;cudl considera usted que
es la causa?

Generalmente la primera respuesta es
que existe un dolor en la cabeza. Algunos
pocos pacientes contestan que la madi-
bula no se mueve correctamente o que
la mandibula se traba en posiciéon de
apertura o de cierre o que ellos no pue-
den masticar o hablar por un endureci-
miento mandibular. La razén menos co-
mun para solicitar ayuda son los ruidos
articulares. Al clasificar estas razones
entre 1.600 pacientes, se encontré que
un 67 % buscaba un alivio del dolor, un
27 % deseaba mejorar el movimiento
mandibular y un 4 % buscaba la causa y
solucion de ruidos articulares. El 8 % con-
testd que habian sido derivados por un
odontologo o un médico sin saber cual
era el motivo.

La segunda pregunta, sobre ubicacion
y origen del dolor, nos da un indicio di-
recto sobre el tipo de paciente. Si el
paciente senala una region especifica en
la cabeza o cuello y describe un cuadro
clasico de dolor, pensamos que debemos
ayudarlo. Por el contrario, si el paciente
se niega a mostrar una mirada franca
y vagamente contesta que su cabeza esta
“ardiendo” y que, en algunas oportuni-
dades siente que “se le esta por caer la
cabeza”, nosotros debemos dudar sobre
nuestra capacidad para atenderlo. Todos
hemos tenido algunas experiencias con
pacientes de esta ultima categoria y ellos
deberian convencernos sobre el valor de
la obra de Laskin.

La tercera respuesta sobre la percep-
cion del paciente referente a la causa
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del problema, tiene también valor para el
diagnostico. Frecuentemente el paciente
recordara el incidente especifico que pro-
voco la disfuncion y el dolor. Tales inci-
dentes pueden incluir un tratamiento dental
intenso, extraccion del tercer molar rete-
nido, traumatismo en la cara o mandi-
bula, una inesperada dureza en el bolo
alimenticio, aparicion parcial de nueva
denticion, bandas de mordida cruzada en
el tratamiento ortodoncico, etcétera.

CUADRO |

TRIADA DE SINTOMAS EN EL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE DOLOR CRANEOFACIAL

1. Dolor
A. Dolor insipido.
B. Dolor punzante agudo.
C. Sensacion de tironeamiento.

1l. Desviacion o limitacion del movimien-
to mandibular
A. Oclusién habitual a la posicion
postural.
B. Oclusién habitual a:
1. lateral excéntrica izquierda.
2. lateral excéntrica derecha.
3. incision.
4. protrusion.
5. relacion céntrica.
6. posicién postural.
C. Posicién postural a la oclusion
habitual y la relacién céntrica.
D. Posicion postural a:
1. méxima apertura.
2. méxima protrusion.
3. méxima lateral derecha.
4. méxima lateral izquierda.

Sonidos articulares (pasados a pre-
sentes)

A. Chasquido (“click”).

B. Crepitacion o chirrido.
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Al realizar una historia y evaluar la
condicion del paciente, nosotros obser-
vamos atentamente los movimientos de
0jos y manos, los movimientos rpandibu-
lares para el habla y la reaccion de la
pupila ante la palpacion de musculos,
ligamentos y articulaciones. i

En un trabajo anterior, (%) se describio
una trilogia de sintomas que ayudaban
en la realizacion de diagnosticos diferen-
tes. En la actualidad se utiliza esta trilogia
con modificaciones (CUADRO I). Las di-
visiones de esta trilogia son: dolor, des-
viacion o limitacién del movimiento man-
dibular y ruidos articulares.

DOLOR

El dolor es la razon mas frecuente para
derivar a un paciente hacia una clinica.
La percepcion del dolor tiene un amplio
espectro de modificacion y adaptacion.
Beecher (**) ha mencionado estas modi-
ficaciones bajo influencias genéticas, de
raza, edad, cambios en el sistema circu-
latorio o en el sistema nervioso autono-
mo, ansiedad y temor, entrenamiento, pre-
juicios, traspiracion, falta de atencion, le-
targo, emocion, sugestion, calor y frio,
variacion diurna, el paso del tiempo y
frios en la cabeza. Ademas, dijo que el
umbral de dolor puede ser elevado hasta
en un 45 % por autosugestion, ruido fuer-
te, hipnosis y otras molestias. En forma
similar Zola, (**) durante una discusién
sobre percepcion del dolor, menciond un
factor cultural alterado por problemas fa-
miliares y sociales y por “stress” general
y econémico.

DOLOR DE CABEZA

Wolf ha establecido: “Los dolores en
la cabeza no han sido comprobados como
un fenomeno que emerge de estructuras
externas de la cabeza, salvo cuando el
dolor surge en las mandibulas con angi-
na pectoris”. (*) Es posible que podria-
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mos decir a nuestros pacientes que todos
sus problemas estan en la cabeza. Ana-
témicamente, y no psicologicamente, Le-
wis (2°) describe tres calidades basicas
de experiencias de dolor: dolor punzante,
agudo, dolor ardiente y dolor profundo.
El comienzo de la respuesta al dolor va-
ria segun las personas y puede variar a
diario en la misma persona. La percep-
cién del dolor depende de la conexion
viable e intacta de los sistemas nerviosos
simples. La reaccion al dolor, sin embar-
go, es modificada en los mas elevados
centros de la corteza cerebral. En algu-
nas instancias, el dolor esta relacionado
con la experiencia previa de dolor de la
persona. (*) El dolor agudo, punzante o
cortante es conducido por fibras gruesas
con mielina, que son posiblemente del
tipo A. El dolor ardiente de la dermis es
conducido por fibras mas pequenas, sin
mielina, del tipo B o C. El oscuro dolor
muscular u éseo es minimamente locali-
zado y conducido por fibras de diferente
tamano, con y sin mielina. En las que
tienen mielina, el dolor es mas visceral y
profundo.

Durante afos, las descripciones sobre
dolor hechas por los pacientes se han
aproximado a las categorias de Lewis. El
dolor opaco y profundo ha continuado la
topografia de algunos musculos; la evi-
dencia del miospasmo y el funcionamien-
to irregular de los musculos han sido
recabados con electromiografia.

Los siguientes pertenecen a la intro-
duccion del libro de Hilton, “Reposo Yy
dolor”, publicado por primera vez en Lon-
dres en 1863.

“Al mismo tiempo se desarrollé en
interés de Hilton por la fisiologia, ¥
debe recordarse que en este periodo
anatomia y fisiologia se ensefan simul-
taneamente, por lo tanto, su incursion
en temas de anatomia estaban siempre
influidos profundamente por conside-
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raciones teologicas. No era suficien-
te investigar el instante anatémico de
las partes, sino que su interés era tal
que su mente investigadora se exten-
dié hasta el propésito de su disposicion
y, de esta manera, llegé a examinar la
provision de nervios en las articulacio-
nes, en la piel que las recubre. El
entendié que debia existir un propdsito
en el hecho de que todas estas estructu-
ras se hallaban provistas por ramales
del mismo nervio, y llegdé a apreciar
que, donde la articulacién se encontra-
ba inflamada, los nervios estaban esti-
mulados y no solamente lanzaban el
dolor hacia la piel que recubre la arti-
culacioén, sino que provocaban un espas-
mo en los musculos que intervenian
en la articulacion, y, de esta manera,
se protegia la articulacion de posterior
dano, dada la inmovilizacion que pro-
vocaban los musculos espasticos. Fue
tan importante esta observacion que
ahora se la conoce como “Ley de Hil-
ton” y, debido a este trabajo y al reco-
nocimiento de sus primeras observa-
ciones sobre la anatomia de los ner-
vios laringeos, en 1839, a la edad de
34 anos, fue nombrado Miembro de la
Sociedad Real. (%®)

Ciertamente, hay grandes lesiones e
irritaciones de la cabeza que tienen im-
portancia en la percepcion del dolor. La
diferenciacion en los diagndsticos rela-
cionada con la denticion debe eliminar
un millar de causas; las primeras son
dolores hemicraneales, tumores, arteritis
temporal, dolores asociados con cambios
de presion intracraneal, dolores de los
senos frontales, desdérdenes de ojos, y
oidos, neuralgia trigémina, neuralgias fa-
ciales y glosofaringeas, infecciones del
conducto respiratorio superior, escleroder-
mia, reumatismo u osteoartritis, etcéte-
ra. (*)

Un dolor de cabeza frecuentemente des-
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cripto es el que resulta de una sostenida
contraccién de los musculos voluntarios
de la cabeza y el cuello. Esto ocurre en
momentos de conflicto, tensién emocional
y “stress”. (*°) Este dolor es opaco, difuso,
profundo, en comparacién con las carac-
teristicas de ardor hiriente y de shock
que tiene la neuralgia trigémina. Laha y
Janetta (*') han presentado recientemente
pruebas de que los elementos vasculares
ubicados en las bases del sistema del
trigémino, en el angulo del cerebelo,
son medios poderosos e importantes
del dolor facial difuso. Cuando realiza-
mos un examen para localizar el do-
lor y conocer su origen, utilizamos el
método de Krogh-Poulsen palpando los
musculos masticatorios y los ligamentos
a lo largo del cigoma, musculo cervical
posterior, insercién craneana y las fascias
temporales anterior y superior de la orbita.
Riis y Sheykholeslam (32) han logrado re-
cientemente una electromiografia con evi-
dencias de alteracion en la actividad
postural relajada de los musculos tem-
porales y maseteros dentro de las 12
horas posteriores a la aplicacion de una
amalgama elevada en el primer molar
superior. Los pacientes notaron dolor y
flojedad muscular. La actividad EMG, el
dolor y la flojedad decrecieron después
de una semana, cuando el deterioro era
aparente. Ademas, el segmento superfi-
cial sobre los ligamentos témporomandi-
bulares deberia ser palpado, y la palpacion
interauricular, utilizando la presion del
dedo meiique sobre la zona interdiscal
bilaminar de Rees es también un método
de examen. Quienes diagnostiquen odon-
tolégicamente en una forma diligente,
deben basar los diagnosticos diferencia-
dos en un detallado conocimiento anato-
mico-fisiologico de la region.

Como el dolor es, a menudo, el primer
incentivo para buscar un tratamiento, el
diagnéstico y el plan de tratamiento no
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deben estar exclusivamente basados en
la distribucion y clase de dolor. Es mas
sabio confiar especiaimente en las otras
dos categorias de la trilogia.

DESVIACION MANDIBULAR O
LIMITACION DEL MOVIMIENTO

La limitacién del movimiento mandibular
puede suceder en todos los planos del
espacio 0 en un plano limitado. La limi-
tacion del movimiento parece ser el resul-
tado de un miospasmo y de la escision
de los musculos que mueven la mandibula
y sostienen la articulacion. (®) La articu-
lacion tiene muchos receptores ricos en
elasticidad y sensibilidad, los cuales po-
seen conexiones reflejadas con la mus-
culatura del nervio trigémino. (%) (**)

Los movimientos mandibulares, sus
variaciones y la amplitud de diferentes
movimientos deben ser evaluados. Para
ello el paciente debe estar sentado en
una silla, sin su cabeza apoyada.

Con la ayuda de una regla milimetrada,
se toma la amplitud de la posicion abierta
maxima desde el borde del incisivo central
superior hasta el borde del incisivo infe-
rior, y desde la linea media maxilar a la
linea media mandibular. El grado de pro-
trusion (y desviacion) es tomado -desde
la linea media maxilar a la linea media

mandibular. Para una mayor precision o
para instancias de movimiento minimo se
anotaran los datos de overjet y overbite.

OCLUSION HABITUAL A LA
POSICION POSTURAL

La limitacion o ausencia de movimiento
podria indicar una fibrosis o anquilosa-
miento éseo. Puede no ser condilar pero,
en algunos casos, la limitacién o la ausen-
cia de movimiento se ha debido a la
fusion fibrosa del proceso coronoideo al
arco cigomético. La desviacién del movi-
miento indicaria irregularidades neuro-
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musculares o patologicas del disco con-
dilar que envuelve las cabezas superior
e inferior del pterigoideo externo. En al-
gunos casos, el movimiento desde Ig
oclusion hasta la posicion postural es li-
mitado o irregular o de ambos modos, Y
es causado por una rara anatomig del
condilo y la fosa. Un analisis funcional
basico de las posiciones relaciona a la
oclusién habitual con la desviacion exgt’én-
trica lateral izquierda, con la desviamgn
excéntrica lateral derecha, con la incision,
con la protrusion y con la relacion céntrica.

Se observa la presencia de “choque”
o0 “escollo” en diferentes piezas dentarias.
También es importante ubicar las facetas
de desgaste y las pautas de movimientos

mandibulares que corresponden a las-

pautas de desgaste maxilar y de faceta
mandibular. Se debe prestar atencion a
|a falta de contacto del diente con el bolo
alimenticio, alertando al paciente sobre
los movimientos e irregularidades. En si-
tuaciones de mutilacion dentaria severa
y morfologias oclusales poco comunes, a
menudo los modelos dentarios de la man-
dibula deben ser montados en un articu-
lador completamente ajustable. De esa
forma los movimientos mandibulares pue-
den ser examinados simultaneamente.

POSICION POSTURAL A LA
OCLUSION HABITUAL Y
LA RELACION CENTRICA

La posicion postural se evalia por la
fonacion y, en algunos casos, por electro-
miografia. Entre todas las categorias. de
movimiento mandibular, la posicion pos-
tural es una de las mas importantes. Aun-
que es dificil evaluar con precision el
contacto oclusal posterior, la relacion Vi
sible de los incisivos superiores e inferiores
nos permite extrapolarla, una vez qué
hemos evaluado la morfologia oclusal ¥
la relacion maxilar.
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Es necesario verificar varias veces la
posicion postural de contacto o ausencia
de dientes. En cada ocasion es necesario
notar la relacion entre las lineas medias
de los incisivos superiores e inferiores.
Una vez que la posicion postural ha sido
fonéticamente comprobada, se puede pe-
dir al paciente que indique el sitio donde
cree que se efectua el primer contacto.
Este procedimiento se repite algunas ve-
ces para comprobar si lo que el paciente
experimenta y las anotaciones profesio-
nales coinciden. La musculatura bilateral
de la lengua y la mandibula, usada en
esta ejercitacion fonética, esta centrando
la mandibula en su guia muscular sin la
intervencion de los correctores oclusales.
El solicitar al paciente que verifique los
lugares del primer contacto, coloca al
movimiento en un estado voluntario. La
presencia de un dolor intercapsular o de
miospasmo o de ambos a la vez, puede
dificultar la determinacion de la o las uni-
dades que provocan la molestia. Sin em-
bargo, un efecto de trituracion puede ser
comprobado en forma gradual a traves
de frecuentes intentos de evaluacion.

POSICION POSTURAL A LAS
POSICIONES MAXIMAS EN
LOS BORDES

Las irregularidades en estos movimien-
tos, cuando se consideran en comun,
determinaran a menudo asimetrias en el
condilo y fosa o dafno muscular con des-
viacion hacia el lado del espasmo. En
estos movimientos parafuncionales am-
plios, se notan la mayoria de los sonidos
articulares. Se anota la ubicacion del so-
nido articular como sucedio en el ciclo
de movimientos mandibulares. En casos
de limitacion o desviacion se realiza otro
intento para determinar si la causa es
mecanica, estructural, neuromuscular o
emocional.
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SONIDOS ARTICULARES

Los sonidos articulares pueden ser di-
vididos en dos categorias: el “click” y el
desagradable sonido de chirrido. Actual-
mente este autor cree que una articulacion
con chasquido es un fenémeno funcional
0 estructurado, posiblemente; un signo
prepatologico. En cambio, la crepitacion
o chirrido témporomandibular es patolo-
gico.

En el primer examen, a menudo el
dano del musculo que rodea la articula-
cion y lo limitado del movimiento impide
el chasquido.

El paciente puede decir que en la articu-
lacion ha sonado en click y que, con la
aparicion de dolor y movimiento limitado,
el click ha cesado.

La causa exacta de este sonido es
aun controvertida; sin embargo, se cree
que es debido a la incoordinacion del
disco y del condilo dentro de los canones
de movimiento. Este podria ser el resul-
tado de una incoordinacion muscular (de
las cabezas superior e inferior del ptero-
goideo), de la separacion entre la meca-
nica del condilo y de la superficie inferior
del disco o de una flojedad en la tension
de la capsula, adhesion del disco y liga-
mentos témporomandibulares. Estas con-
vicciones se fundamentan en que algunos
clicks pueden ser inhibidos con el uso de
una detencion oclusal que evita las des-
viaciones condilares en posiciones de
cierre completo o durante los ejercicios
musculares que requieren el control de
la apertura. Para pacientes con trata-
miento ortodoncico en que los dientes
son movidos y la plataforma oclusal que-
brada, a menudo aparece un click en el
cuadro de relacion entre la cuspide del
diente y la fosa. La correccion ortodoncica
continia y, cuando se asegura una pla-
taforma oclusal, el click desaparece.

El chirrido indica una destruccion del
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peérdida fibrocartilaginosa
grados posteriores, abar-
ca la superficie articular de la fosa y, con

discoy la posible
en el condilo. En

el tiempo, este sonido se tqrnaré dengra-
dable, habiendo sido descripto como “hue-
so friccionando contra hueso”. :

E| tratamiento oclusal y la terf'ap|a_ que
incluye ortodoncia, el muscu/lq ejerc!tadg,
inyecciones de medio esclerdtico y cirugia
pueden, hasta cierto punto, controlar el
click. El crepitar, sin embargo, debe ser
considerado una ruptura que puede I!e-
varnos al dario, la erosion y la artroplastia.
La terapia oclusal conservadora puede,
como maximo, demorar el proceso. Hasta
donde sé, los métodos conservadores
nunca han revertido el proceso.

Con optimismo, las causas de los so-
nidos articulares seran determinados por
una combinacion de estudios electromio-
graficos actualizados y las técnicas artro-
graficas de Toller (*°), Farrary McCarty.(*")

En este punto del diagnostico ya de-
beria saberse si el problema esta rela-
cionado con la desviacion dentaria de la
mandibula hacia la posicién oclusal com-
pleta. Las interferencias que provocan
desviacion pueden, aisladamente o en
grupo, crear sonidos articulares, flojedad
muscular, espasmo muscular o dolor en
los tendones, musculos o ligamentos. Si
surgen estos signos, entonces, pueden
comenzarse los procedimientos de un
simple tratamiento de reversion.

TRATAMIENTO
PLANO DE MORDIDA

El intento mas comun, y posiblemente
el mas simple, es una placa de Hawley
con un plano de mordida incorporado. El
contacto de los caninos inferiores con la
placa maxilar de Hawley debera ser parejo.
Esto requerird un ajuste con papel de

articular. Si los caninos estan por encima
del nivel del plano oclusal de los inci-
sivos mandibulares, el profesional puede
optar por lograr solamente el _contacto de
los caninos. El plano de mordida no depe
romper la posicién posturelal’ ola qesv1a-
cién postural o la desviaclonlvemcal en
reposo, y debe estar bien horizontal y no
inclinado, para que no cause una eleva-
cion distal de la mandibula cuando Iqs
dientes se cierran. Las abrazaderas esfé-
ricas, cierres de Adams 0 cierres mo|a‘r'es
en circunferencia ayudan a la retenc:op.
Se aconseja al paciente usar el accesorio
constantemente, excepto para las cgml-
das. No se lo usa durante las comidas
para permitir a los dientes que vuelvan a
su nivel y para impedir molestias al llevar
la comida del plato al paladar. El paciente
no se encuentra encerrado en este tipo
de accesorio como podria estar, en un
comienzo con un plano de mordida.

La placa anterior de mordida no se
utiliza en todos los casos, aunque es el
accesorio de construccion mas sencilla.
En otros casos, segun la oclusién, edad
del paciente y diagndstico, yo utilizo se-
paradores de mordida, planos inclinados,
tutores de latex suave, tutores vinilicos,
plataformas oclusales unilaterales, maxi-
lares 0 mandibulares. En una situacion
extrema, también pueden usarse separa-
dores de gutapercha fijados con ligaduras
de metal.

Se pide a los pacientes que lleven un
detalle breve sobre su experiencia con
planos de mordida y que llamen si no
hay avances en una semana. Al paciente
se lo instruye sobre el cuidado y la higiene
de la placa y sobre la ejercitacion isome-
trica e isotonica del masculo. Para tener
optimas condiciones, se indica una dieta
de alimentos tiernos y compresas hume=
das templadas. :

El primer intento de equilibrar la oclusion
con el accesorio mencionado puede sef

infructuoso. Si los sintomas estan rela-
cionados con las desviaciones oclusales,
se puede aliviar parte del espasmo y del
dolor, y un segundo o tercer intento sera
necesario para lograr el maximo equilibrio
de la actividad muscular en el sentido
vertical y anteroposterior. Cada esfuerzo
tiene el éxito de un paso adelantado a
medida que se modifican las desviaciones
reflejadas. Los pacientes en condiciones
mas severas O cronicas son raramente
sometidos a un pulido oclusal al comienzo
del tratamiento. Se recomienda una ex-
cepcion en este procedimiento ante una
unidad aislada tal como la supraerupcion
del tercer molar, un restaurador alto re-
cientemente colocado, una corona o un
accesorio ortoddncico viola la plataforma
oclusal y su espacio libre.

STRESS

El rol del “stress” en disfuncion tiene
muchos aspectos. Una faceta que debe
reconocerse, considerarse y posterior-
mente estudiarse es el rol del “stress”
como iniciador, exagerador y perpetuador
de los sintomas. Un primer estudio (°®)
relaciona las pautas de las contracciones
reflejas de los musculos temporales y
maseteros durante una situaciéon de
“stress” inducida a propésito.

Muchos pacientes notan un cese lento
pero espontaneo de los sintomas, una
vez que la situacion de “stress” ha sido
reconocida, modificada o detenida. A me-
nudo se han mencionado complicaciones
psicoldgicas. (*°) Yo creo que si surge
un factor de “stress” y si su alivio es a
través del sistema estomatognatico, en-
tonces ese sistema debe estar equilibrado
para evitar dano en los tejidos de sostén,
dientes, articulaciones y musculatura.

Si hay un desequilibrio en forma pre-
matura, tenemos bases de trauma en ese
sistema. Laskin y Greene (*°) también
mencionaron el “stress” y describieron

un aspecto placentero al aliviarse los sin-
tomas funcionales. Esos procedimientos
son interesantes y necesarios para la in-
vgastigacic’;n clinica. Sin embargo, los pa-
cientes con sintomas cronicos de disfun-
cioén en la articulacion témporomandibular
buscan un tratamiento y la solucién del
dolor; un efecto placentero puede compli-
car esta necesidad. Loftus y Fries apuntan:
“un andlisis de la evidencia médica de-
muestra que también hay un aspecto oscu-
ro en el efecto placentero. No sdlo se
acumulan efectos terapéuticos positivos
por medio de la sugestién sino que los
aspectos negativos de los efectos y las
complicaciones pueden tener un resultado
similar. Por lo tanto, las posibles conse-
cuencias de sintomas sugeridos, van des-
de una molestia minima hasta, en casos
extremos, la muerte”. (*")

ADAPTACION

" Nos debemos esforzar por comprender
el papel de la homeostasis o0 adaptacion.
Hemos estudiado superficialmente toda
la informacién a nuestro alcance. Si la
oclusion crea y perpetia los sintomas de
disfuncién, entonces, ;por qué las oclu-
siones severamente dafadas no presen-
tan sintomas y por qué dentaduras casi
perfectas tienen sintomas severos? Creo
que hallaremos una relacion directa entre
el “stress” y la falta de adaptacion en los
pacientes.

CONCLUSION

He tratado de presentar la esencia de
un procedimiento de diagnostico que ha
evolucionado durante las dos ultimas de-
cadas de investigacion clinica e investi-
gacion conceriente a disfuncion craneo-
mandibular. Un minimo de procedimientos
para diagnostico y tratamiento ha sido
ligeramente modificado. La mayoria ha
sido alterado en respuesta a la amplitud
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de bases de referencia del paciente; ex-
pandidos métodos de diagnostico, nuevos
descubrimientos clinicos y mayor agudeza
en la sensibilidad de la funcién. El nimero
de posibles causas para el dolor craneo-
facial y disfuncién mandibular implica que
el tratamiento dental no debe ser erro-
neamente dirigido.

Dos preceptos importantes que deben
seguirse son: que en cualquier tratamiento
no debe existir dafio y que es tan impor-
tante saber cuando no intervenir como lo
es saber como y cuando tratar.

Creo que Helkimo (*?) ha indicado una
direccion acertada para que la sigan los
investigadores y practicos: “1. Para facili-
tar las comparaciones futuras entre dife-
rentes materiales e interpretacion de re-
sultados, es necesario utilizar el mismo
criterio de diagndstico y acumular datos
con referencia a indices practicos que
permitan establecer la importancia de sin-
tomas diferentes y su severidad; 2. Con
la ayuda de una guia sobre disfuncion
aprobada por una generalidad, dilucidar
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Patologia Quirdrgica del
Seno Maxilar de Origen Dentario

- R T T S RS T

Doctor
MARIO DANIEL TORRES

Los senos maxilares, o antros de Hig-
hmoro, forman parte de un sistema de-
nominado “senos paranasales anteriores”,
que se integran junto con los senos fron-
tales y con las celdillas etmoidales ante-
riores y que desembocan en el meato
medio.

Los senos maxilares, por obvias razo-
nes de vecindad, estan fuertemente liga-
dos a la patologia de origen dentario. El
objetivo de este trabajo es mostrar dis-
tintos aspectos de esa patologia desde
el punto de vista quirdrgico. Para ello es
imprescindible hacer, al menos, una so-
mera resena morfofuncional.

Desde el punto de vista anatémico, se
ha descripto al seno maxilar como una
piramide triangular con tres paredes, una
base y un vértice. La pared anteroexter-
na o pared facial es —por excelencia—
la pared quirurgica, via de abordaje intra-
bucal del seno maxilar, en la cual se en-
cuentra como elemento anatémico de re-
ferencia el agujero infraorbitario. La pared
superior u orbitaria constituye el piso
de la cavidad orbitaria; es muy delgada,
y adquiere particular relevancia en trau-
matismos faciales del tercio medio de la
cara. La pared porterior, o pésteroex-
terna, no quirurgica, se relaciona con ele-
mentos vasculares de importancia (plexo
venoso alveolar o pterigoideo) y nerviosos
(nervios dentarios porteriores). La base
del seno maxilar es el tabique intersinu-
sonasal, dividido en dos porciones por la
insercién del cornete inferior: porcion su-
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praturbinal, donde se encuentra el ostium,
Yy porcion infraturbinal, zona quirtrgica de
puncién y contraapertura. El vértice del
seno maxilar se orienta hacia el hueso
malar.

Las relaciones dento-alvéolo-sinusales
dependen de dos factores: la longitud de
las piezas dentarias vecinas y el grado
de amplitud o neumatizacién de la cavi-
dad sinusal. Siguiendo a Banchieri pode-
mos sistematizar en cuatro las relaciones
apuntadas:

1a., entre el piso del seno y los apices
se interpone abundante tejido esponjoso,
lo que no obsta para que existan reper-
cusiones patoldgicas al punto de partida
dentario, habida cuenta de la amplia red
anastomotica vascular (red de Stribel)
que vincula a dientes y seno;

2a., el piso del seno entra en contacto
con la cupula del alvéolo sin interposicion
de hueso esponjoso;

3a., falta de compacta de piso del seno,
hallandose la cortical de la cupula alveo-
lar en relacion directa con la mucosa
sinusal;

4a., faltan ambas corticales: la del pisc
del seno y la alveolar, y es ahora la raiz
dentaria la que esta en contacto con la
mucosa sinusal.

La cavidad sinusal esta tapizada por
una mucosa similar a la pituitaria, mas
delgada que ella, constituida por un epi-
telio pavimentoso, seudoestratificado, ci-
lindrico y ciliado, cuyo funcionalismo per-
mite evacuar el contenido sinusal hacia
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la nariz a través del ostium maxilar, ubi-
cado en el meato medio.

Proetz, un investigador del fisiologismo
de la mucosa nasal y sinusal, da gran
importancia a la humedad del epitelio y a
su secrecion de moco y liquidos, afirman-
do que la sequedad es el enemigo natu-
ral de la cilia.

El seno maxilar esta irrigado por arte-
rias provenientes de la esfenopalatina y
de otras arterias de la cara (bucal, palati-
na, alveolar y vacial). Las venas que acom-
pafhan a estas arterias terminan en el
plexo ptérigomaxilar y, en parte, en la
vena oftalmica. La inervacion esta dada
por ramos del nervio maxilar superior y,
en la zona mas alta, por filetes de los
nasales superiores. Los vasos linfaticos
del seno maxilar convergen hacia la mu-
cosa del ostium maxilar, y van a volcar
la linfa a un ganglio externo de la cade-
na yugular interna que sitda entre la ex-
tremidad superior de la yugular interna y
la bifurcacion de la carétida primitiva.

La cavidad sinusal descripta presenta
tres vias de acceso quirtrgico:

1. via bucal, por la ya analizada pared
anteroexterna. Descartamos la via trans-
alveolar como de eleccion quirdrgica, da-
do el riesgo de instalar una comunicacion
bucoantral, tal como .se describira mas
adelante.

2. via nasal, por el meato inferior para
punciones descompresivas, lavajes o con-
traaperturas, o por el meato medio (resec-
cion parcial de Rethi).

3. via orbitaria, de uso restringido, in-
dicada para casos de epiforas rebeldes.

PATOLOGIA QUIRURGICA

La sinusitis maxilar es Ia inflamacion
de la mucosa del seno maxilar, y puede
p}resefntarse aisladamente o asociada en
sinusitis de los otros senos, en Cuyo caso
se denomina poli o pansinusitis. El seno
maxilar es el mas afectado por su relacion
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con la zona respiratoria, por la situacion
alta del ostium con la deficiencia de dre-
naje consiguiente y por la vecindad de
las piezas dentarias. ;

Este dltimo factor, representa la etiolo-
gia mas frecuente, aun cuando las esta-
disticas de distintos autores puedan dis-
crepar en materia de incidencia odonto-
génica de sinusitis, atento a las caracte-
risticas de los servicios evaluados. En el
Servicio de Cirugia Buco-Maxilo-Facial del
Ateneo Argentino de Odontologia, casi
todas las sinusitis maxilares observadas
son odontégenas; en cambio en los ser-
vicios de otorrinolaringologia prevalecen
las sinusitis rinogenas.

En principio, la sinusitis maxilar es sus-
ceptible de tratamiento farmacologico ex-
traquirtrgico, atento a que la flora esta
representada mas habitualmente por H.
influenzae, S. pneumoniae y S. aureus,
los que suelen responder bien a la anti-
bioticoterapia oral con drogas como am-
picilina, amoxicilina o eritromicina, en ca-
so0s agudos.

Las sinusitis agudas deben diferenciar-
se de las agudizaciones de sinusitis cro-
nicas. En la sinusitis catarral aguda,
rinégena, integrante del cortejo del resfrio
comun, hay un proceso inflamatorio agu-
do, con una mucosa hipervascularizada,
engrosada, con exudado seromucoso, pér-
dida temporaria de cilias y “restitutio ad
integrum”. En etapa mas avanzada, pue-
de presentarse una sinusitis aguda pu-
rulenta, con presencia de pus; eventual
obstruccion del ostium; dolor espontaneo
intenso en la region suborbitaria, a veces
referente a piezas dentarias bajo la forma
de pulpitis o periodontitis. Estas caracteris-
ticas sintomatoldgicas definen el diagné§—
tico, que se enaltece ante obstruccion
nasal, rinorrea mucosa, seropurulenta ©
francamente purulenta, hasta con trazos
sanguinolentos. Puede haber anosmia 0
cacosmia, hipertermia asociada, dolor por
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la palpacion suborbitaria. La radiografia
mostrara uno o ambos senos velados,
caso este ultimo en que la etiologia es
decididamente rindgena; pudiendo caber
esta alternativa o la odontégena para la
afeccion unilateral. La diafanoscopia, por
el método de Heryng, define la ocupacion
o no del o los senos maxilares sin esta-
blecer la causa (pus o tumor). Consiste
en la introduccién de una fuente luminica
en la boca, actuando en camara oscura,
observandose en el seno sano una media
luna suborbitaria de concavidad superior
(signo de Vohsen-Davidson), iluminacion
de la pupila (signo de Delobel) y sensa-
cion luminosa por parte del paciente (sig-
no de Garrel-Burguer). La ausencia de
estos signos indica seno ocupado.

La sinusitis maxilar crénica se tradu-
ce en una alteracion histoldgica irreversi-
ble de la mucosa sinusal, con desapari-
cion del epitelio ciliado, metaplasia hacia
epitelio francamente estratificado, fungo-
sidades, pdlipos, infiltracién linfoplasmo-
citaria; es decir pérdida del funcionalismo
mucoso que, atento a la ya descripta
ubicacién supraturbinal del ostium, deter-
mina colecciones sero-muco-purulentas
solo susceptibles de tratamiento quirtrgi-
co.

Esencialmente, hay dos procedimientos
quirdrgicos: el lavado del seno y la ciru-
gia radical.

El lavado del seno se efectia por
puncion transmedtica, en el nivel del mea-
to inferior, unos dos centimetros por de-
bajo del cornete inferior, con trécar pun-
zante y canula incorporada atravesando
la débil pared dsea intersinusonasal. Se
lava con solucién fisiologica 2 6 3 veces
por semana. Puede dejarse un tubo de
polietileno incorporado en la cavidad si-
nusal, en el extremo superior adherido
en la frente del paciente. El lavado puede
ser terapéutico por si mismo, o preceder
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a la cirugia radical para facilitarla con un
seno “limpio”.

La cirugia radical procede toda vez
que los lavados sean infructuosos, en la
pérdida definitiva del funcionalismo ciliar,
en la concomitante estenosis del ostium,
en presencia de quistes y otros tumores
0 en comunicaciones bucoantrales epite-
lizadas o antiguas.

Tal como se reconoce histéricamente,
Desault marco el camino del abordaje
por la pared anteroexterna del antro en
el nivel de la fosa canina, aunque habria
sido Christopher Heath quien, en 1889,
realizé una operacion similar. Cuatro anos
después George Caldwell publicé el pro-
cedimiento, aludiendo a Heath en un tra-
bajo aparecido en el New York Medical
Journal, y otros cuatro afos mas tarde
Henri Luc describid la misma técnica en
la literatura médica francesa, aparente-
mente sin conocer la comunicacion de
Caldwell. Ambos incorporan a la operacion
de Heath-Desault la contraapertura nasal,
compartiendo la universalmente conocida
técnica de Caldwell-Luc.

Sintéticamente, la operacion de Cald-
well-Luc consiste en incision lineal en el
extremo inferior del fondo de surco ves-
tibular superior, legrado mucoperiostico
para presentar la cara anteroexterna del
seno maxilar, ostectomia de amplio abor-
daje en el nivel de la fosa canina, enu-
cleacion de la membrana sinusal y del
contenido de la cavidad, ostectomia de
la porcion inferior del tabique intersinuso-
nasal (contraapertura nasal), relleno —
en nuestra practica— con gasa yodofor-
mada y salida nasal, y sutura de la inci-
sién endobucal.

COMUNICACION BUCO-SINUSAL
O BUCO-ANTRAL
Razones traumaticas o patologicas pue-

den producir la comunicacion entre la boca
y el seno maxilar. Sin embargo, lo que
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mas nos interesa para los objetivos dg
este trabajo es la comunicacion buco-si-
nusal accidental en el curso de una ex-
traccion dentaria. .

El objetivo basico del tratamiento es
evitar que la comunicacién se transforme
en crénica o epitalizada, a la que acom-
panara indefectiblemente una sinusitis
crénica. De alli que los cuidados deben
extremarse cuando la comunicacion se
ha producido en un seno previamente
sano. El criterio es favorecer quirlrgica-
mente el inmediato cierre plastico de la
comunicacién mediante colgajos adecua-
damente disefados y suturas estratégi-
camente ubicadas y mantenidas. Debe
desecharse todo intento de “tapar” la co-
municacion bucosinusal con cualquier ele-
mento extrano (cemento quirlrgico, gasa
yodoformada, etc.), pues lo Unico que
se obtendra es la epitelizacion de la co-
municacion guiada por esos elementos
(Fig. 1, 2 y 3). En las ilustraciones se
observa la actitud a asumir (fig. 4 a 7).
Si el odontdlogo actuante siente que no
esta en condiciones de proceder con cri-
terio quirdrgico plastico, debe evitar ma-
niobras que compliquen la situacion y
futura resolucion colocando un taponaje
de gasa intermaxilar (no intraalveolar) y
derivar con la mayor prontitud posible.

Si la comunicacion alveolar es crénica,
el seno debe considerarse siempre infec-
tado y la conducta es generalmente qui-
nirgico'radical con cierre plastico de la
Comynlcacién a expensas de un colgajo
vestibular (operacion de Wassmund), o
de un colgajo pediculado en la béveda
palatina (Axhausen-Wassmund) (Fig. 8)

IMPULSION ACCIDENTAL DE
DIENTES O RESTOS DENTARIOS
EN EL SENO
La comunicacisn accidental pue
0 de
acomp_anarse por la impulsién de F:al'ces
dentarias (Fig- 9 y 10) 0 aun de piezas
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1 - Comunicacién buco-sinusal (CBS).

M. paco (gasa y
introducido en la

e

2 - CBS. Cemenl quirdrgico
ocupando la comunicacion

5

3 - CBS epitelizada por introduccion
de elementos extraios

integras (Fig. 11 y 12) en la cavidad sinu-
sal. La primera actitud sera comprobar Si
se ha producido la efraccién de la mucosa
sinusal o si el cuerpo extrafio se ha alojado
entr_e la mucosay la pared dsea del antro-

Si se ha introducido en la cavidad si-
nusal con efraccion de la mucosa suele
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4 - CBS reciente

ser infructuoso buscarla a través de la
cavidad alveolar, y aun con lavajes enér-
gicos puede ser riesgoso en manos no
avezadas. La solucion es generalmente
la intervencion de Caldwell-Luc o Was-
smund, segun que la comunicacion esté
cerrada o permanezca abierta. La extrac-
cién de la pieza dentaria se realiza enton-
ces a través de la fosa canina (Fig. 13,
14 y 15).

QUISTES

Es obvio que el seno maxilar esta ex-
puesto a ser sede de todo tipo de tumores
propios o por vecindad. Al tratarse en
esta comunicacion la patologia quirdrgica
de origen dentario, son los quistes peria-
picales los que adquieren particular rele-
vancia para su mencion. De tamano va-
riable, pueden llegar a ocupar toda la
cavidad antral, desplazar la mucosa sinu-
sal en su avance lento e insidioso o el
absceso dentro de la cavidad con la
consiguiente infeccién.

No puede dejar de mencionarse los
quistes foliculares (Fig. 16, 17 y 18) que,
si bien no son de origen infeccioso, pue-
den infectarse por vecindad con dientes,
por via hematica, y complicar al seno tal
como lo hacen los quistes periapicales.

Otros tipos de quistes, como los quera-
toquistes, pueden invadir masivamente el
seno maxilar, como ya fue oportunamente
publicado por nosotros.

Volumen XVII — N° 4 — Octubre - Diciembre 1982

En orden a esta patologia, la solucién
es eminentemente quirdrgica. Si el seno
mantiene su independencia del quiste,
podra resecarse éste con respeto por la
cavidad antral remanente. Si el seno ha
sido totalmente invadido o ambas cavi-
dades (quisticas y sinusal) se han unido,
la intervencion sera radical, involucrando
ambas cavidades en la operacién (Was-
smund). De lo expuesto surge claramente
que el diagndstico previo es la pieza de
oro en la solucién del caso, para lo cual
las radiografias contrastadas constituyen
un elemento diferencial excelente.

Las radiografias contrastadas se obtie-
nen por inyeccion del liquido de contraste
en la cavidad quistica, previa aspiracion
del contenido quistico (Fig. 19); por inyec-
cionintrasinusal, o porimpulsién del liquido
de contraste de la cavidad sinusal a través
del ostium (técnica de Proetz). Radiogra-
fias en distintas incidencias daran pautas
para evaluar la dimension y forma del
quiste y el grado de relacién con el seno
maxilar (Fig. 20 a 23).

E

5 - Cierre plastico por la técnica de
Wassmund de una CBS reciente

CONCLUSIONES Y RESUMEN

De la somera revista anatomo-fisiolo-
gico-patologica realizada, se desprende
la estrecha relacion de los organos den-
tarios con lesiones y alteraciones del seno
maxilar. Si bien algunas de ellas pueden
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7 - Cierre plastico de CBS en
zona desdentada

8 - Colgajo pediculado palatino
{lthausen-Wassmund) para el
cierre de una amplia comunicacién
epitelizada (Fig. 3)

ser mi'cialmente de solucion farmacoldgica
por via ggnera| 0 aplicacién intrasinusal,
la mayoria son de resolucion quirdrgica,
cuando _asi loimpone el grado de deterioro
del funcionalismo de la membrana ciliada
Que tapiza la cavidad.
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9 - Radiografia periapical mostrando
una raiz dentaria en un amplio
seno maxilar de zona desdentada

10 - Radiografia lateral, incidencia
oblicua, observandose un resto dentario
en seno maxilar, zona del

ler. molar superior

11 - 3er. molar impulsado hacia el
seno maxilar en el curso de su
intento de extraccion

El odontélogo de practica general esta
en condiciones de diagnosticar la patolo-
gia enunciada, y orientar adecuadamente
al enfermo.

No puede dejar de mencionarse [0S
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aspectos preventivos del problema tanto
en el tratamiento precoz de la patologia
periapical o de retenciones dentarias,
cuanto en los accidentes de la exodoncia.
En este ultimo caso. donde el odontslogo
de practica general juega preponderante

-

12 - Radiografia panoramica del
caso de la Fig. 11

13 - Extraccion a través de la fosa
canina del tercer molar superior
correspondiente a las Figs. 11 y 12

14 - Extraccion a través de la fosa canina
de una raiz impulsada hacia el seno

papel. el analisis radiografico y clinico
preoperatorio sistematico y la delicadeza
de la técnica de exodoncia con la eleccion
de maniobras adecuadas, representan
elementos basicos para prevenir las com-
plicaciones apuntadas.

15 - Cierre plastico de la CBS producida
Ry 2 s

la con
de raiz al antro (Fig. 14)

16 - Amplio quiste dentigeno invadiendo
el seno maxilar izquierdo. Obsérvese el
tercer molar superior vinculado al quiste,
en el extremo superoexterno

de la imagen del antro
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17 - Intervencion radical del seno con
extirpacion de membranas quisticas y
sinusal y tercer molar (Fig. 16)

I

19 - Previa aspiracién del liquido quistico,
se inyecta liquido de contraste en la
cavidad del quiste. Véase una segunda
aguja para equilibrar presién.
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20 - Quiste periapical con liquido de
contraste en relacién con seno
maxilar. Vista lateral.

¥

21 - Idem Fig. 20. Vista pésteroanterior

o |

. |

-

22 - Idem Fig. 20. Vista oclusal
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23 - Idem Fig. 20. Vista panordmica
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Necesidad y Demanda
en el Tratamiento Ortoddncico

Doctor
LUIS ZIELINSKY

LOS OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.
NECESIDAD Y DEMANDA

Estas dos cuestiones, necesidad y de-
manda, estan asociadas histéricamente
entre si. La definicion de los objetivos
del tratamiento ortodéncico guarda una
estrecha relacién con la concepcion del
diagndstico y del plan del tratamiento de
las maloclusiones. Una breve recorrida
por la bibliografia mundial permite com-
probar dos claras tendencias sobre este
problema.

Salvo contadas excepciones, los textos
de los Estados Unidos de Norte América
no mencionan las prioridades publicas en
el tratamiento ortoddncico. La otra tenden-
cia europea, particularmente de los paises
escandinavos, hace mencion amplia sobre
los distintos tipos de maloclusién en di-
versas etapas de la vida como punto de
partida sobre las reales necesidades de
tratamiento. Para ello basta observar el
libro de Lundstrom. (')

Aqui reside el punto clave de la cues-
tién: ¢quiény por qué decide la realizacion
de un tratamiento? Helm (?) plantea que,
de acuerdo con el Acta de Salud Dental
de la Nifez, aprobada por el parlamento
danés en 1971, hay alli un servicio de
salud que comprende examenes regulares
bucodentales. Desde 1980, todos los ninos
que cursan la ensenanza primaria obli-
gatoria deben cumplir un examen siste-
matico de su estado bucal que incluye
diagnéstico, prevencion y tratamiento or-
toddncico.
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Casi todas las proposiciones de Angle
siguen vigentes con mas de ochenta anos
de su formulacion. Sostenia que el obje-
tivo casi Unico era conseguir un resultado
estético lo mas cercano posible al ideal,
que objetivizd en un craneo que liamoé
“Old Glory”.

Este concepto fue trasmitido a través
de sus discipulos, y ain sigue siendo
para muchos la guia del tratamiento or-
toddncico: una bella sonrisa.

Desvinculada la ortodoncia del trata-
miento de las enfermedades dentales,
Angle sostenia que la especialidad debia
ensenarse en instituciones privadas, fuera
de las escuelas de odontologia. El pa-
ciente viene a buscar estética, una bella
sonrisa, y nada mas. (%)

En Europa no fue esa la concepcion,
hasta el punto que el nombre predomi-
nante fue Ortopedia Dentofacial. Etimolo-
gicamente, es como llevar al equilibrio a
través de una especie de conduccion (yo
conduzco). Ese concepto guarda relacio-
nes mas cercanas con la responsabilidad
del odontdlogo como agente de salud.

La influencia de la ensehanza de la
Ortopedia y la Ortodoncia en America
latina, proveniente de los Estados Unidos,
en especial de la costa del Pacifico, hizo
que todos los pasos del diagnostico y
del tratamiento funcionen con objetivo
cosmético, sin tener en cuenta la inser-
cién de la ortodoncia en la salud. Por
ello no debe extranar que un ortodoncista
ante un caso clinico, haga automatica-
mente tres cosas: pedir al paciente que
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sonria, que muerda y retraer la comisura
para observar la relacion de los pnmeros
molares, resabios de la concepcion etio-
patogénica de Angle

El primer condicionamiento de un plan
terapéutico, es la posibilidad de su apli-
cacion practica. Por ello, objetivos de tra-
tamiento ortodoncico y necesidad y de-
manda son cuestiones intimamente liga-
das entre si.

No es una cuestion meramente acade-
mica discutir los indices de severidad de
las maloclusiones para determinar priori-
dades de tratamiento, si se trata de razo-
nes estéticas o psicologicas o esta invo-
lucrada la funcion masticatoria. El con-
cepto traera a cuento la definicion de
Krogh Paulsen sobre salud, cuando dice
que no es solamente falta de enfermedad
sino existencia de bienestar. Este puede
ser definido como la ausencia de sinto-
mas de dolor o trastornos de movimiento
en las estructuras del sistema estoma-
tognatico.

Para poder comprender que esto no
esta desvinculado entre si hay que enten-
der, como dice Moyers, (*) que para hacer
ortodoncia existe un camino bajo y un
camino alto. El primero de ellos es apren-
der una tecnica en la forma mas rigurosa
posible, entrenar los dedos y la memoria
€N Una secuencia, paso a paso, y atenerse
rigida y estrictamente a ello. Se presume
que por ese camino se pueden obtener
buenos resultados en un tratamiento de
ortodoncia. Para recorrer el camino alto
debe tenerse un cabal conocimiento de
los tres tipos de factores existentes en el
proceso de crecimiento dseo.

El proceso de la erupcion dentaria y
dg la funcién neuromuscular, el conoci-
miento de los mecanismos de interaccion
de estos muiltiples factores proporcionan
!a base para entender una maloclusion e
intentar su tratamiento hacia un estado
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de equilibrio estable y recomposicién es-
tética.

Por ello, los profesionales que recorren
el camino bajo se sorprenden cuando los
resultados finales no coinciden con sus
expectativas. Es que realmente no han
tenido en cuenta la multifactoriedad que
hace que la posibilidad de conseguir re-
sultados sea mucho menos exacta de lo
que se piensa desde el punto de vista
del ordenmiento de una serie de pasos
reglados y de técnica manejadas mas o
menos habilmente.

TIPOS DE NECESIDAD

El concepto de necesidad se desprende
de la esencia misma del concepto de
salud, en que el ortodoncista actia como
agente de ella.

Existen varios tipos de necesidad. La
primera es la necesidad sentida; (°) es
decir, cuando el paciente toma conciencia
de que puede o debe atender un proble-
ma, pero para que esto se transfiera en
accion (que es la demanda) aparece la
segunda de las necesidades con una serie
de barreras dificiles de superar para trans-
formar la necesidad en accion. La tercera
de las necesidades es la comparativa: si
hay gente con caracteristicas similares a
otras que han recibido atencién, al no
teqer acceso estan en necesidad compa-
rativa. Por ultimo la necesidad normativa,
que es aquella que el experto define como
una necesidad. En cualquier circunstancia
esta necesidad de atencion de salud
fexuste cuando un individuo tiene una en-
grﬂl%i?f&é%i incapacidad para deter-
ot es, para lo cual hay un
& Ky 0 efectivo y aceptable (Matthew,

m:at necesld_aq sentida tiene varios ele-
i ntos condlplonantes. Uno es la educa-
Cig:a:i?Lfg?cxeqtg; es _qecesario propor-
G macion spf_lqente al paciente

1al de la posibilidad y necesidad
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de tratar algunos aspectos de la malo-
clusion. Otro es evaluar los factores emo-
cionales que pueden actuar en sentido
positivo 0 negativo, ya sea impulsando a
buscar tratamiento o eliminando los blo-
queos que impiden que la necesidad se
transforme en demanda.

Es muy importante el problema de las
creencias del paciente; por ejemplo, en
cuanto a la idea de que la ortodoncia es
un tratamiento caro, lo que pudo haber
sido real en otra época o en determinados
lugares donde fue manejada por muy
pequenos circulos de profesionales. No
sucede lo mismo en la actualidad, menos
en el marco de paises como el nuestro,
donde es una de las prestaciones retri-
buidas con aranceles mucho mas bajos
en proporcion al tiempo y calidad de los
servicios invertidos. Esta es una expresion
de la influencia que existe en todos los
circulos en materia de salud dental. Es
necesario consignarlo porque es uno de
los factores mas importante que actua
blogqueando la necesidad sentida, y que
impide transformarla en accion en forma
de demanda de servicios.

La cuestion central es la definicion de
las formas normativas de la necesidad.
Esta debe ser evaluada por un experto.
basado en el cuadro clinico, signos y
sintomas, prongstico y posibilidad de tra-
tamiento. Esta evaluacion no necesaria-
mente resulta siempre en tratamiento O
por lo menos, en que sea documentado
como necesario, porque ello depende de
los conceptos que tenga el que efectua
la evaluacién. Porque aqui hay gue intro-
ducir otro elemento: la organizacion del
Mundial de la Salud ha formulado, en
1972, que para impedir la sobrecarga de
los servicios de tratamiento deben verse
dos consideraciones: prevencion y aten-
cién de los grupos de riesgo. (%)

La prevencion es tratar de salir al en-
cuentro de los problemas de salud antes
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que ocurran. Pero existe una prevencion
secundaria, que es la prevencion del pro-
greso de un problema o intercepcion, y
esta forma de terapia interceptiva en los
problemas de maloclusiones son muy im-
portantes de ser conseguidos en deter-
minados grupos de pacientes, que es lo
que se denomina personas en riesgo o
factores de riesgo. Este concepto de
factores de riesgo muy comun en enfer-
medades cardiovasculares, para dar un
ejemplo de los mas difundidos, sin em-
bargo no es suficientemente bien com-
prendido en odontologia.

Determinadas estructuras oseas y/o
combinaciones con determinado tipo de
evolucion de la organizacion del aparato
dentario, supone la existencia de riesgo
a veces muy elevado y podria tener con-
secuencias para la salud del paciente,
vinculadas a la maloclusion. Este es un
punto que no siempre es suficientemente
conocido, y muchas veces por razones
de concepcion de tratamiento ortodoncico
no es tenido en cuenta. Especialmente
cuando se confeccionan los indices de
severidad de las maloclusiones, y es pre-
cisamente el punto en el cual entran en
discusion los conceptos de la escuela
norteamericana, que estan basados en
|a tradicion de Angle; es decir, el concepto
puramente estetico y psicologico; y los
conceptos de la escuela europea. &)

Esto ha derivado al concepto de priori-
dades, ampliamente difundido y aceptado
en todo tipo de organizacion con respecto
a las caries y la enfermedad periodontal:
pero que no ha sido suficientemente dis-
cutido para el campo de la maloclusion,
o muchas veces solamente considerado
en forma sumamente tendenciosa por
parte de los mismos especialistas en
ortodoncia.

Este concepto de factor de riesgo am-
piamente difundido en patologia médica,
debe ser tenido en cuenta muy especial-
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mente en nuestra especialidad, porqué
para determinadas condiciones de estruc-
tura 6sea y condicionamiento dental, como
hemos dicho, éste puede obrar tanto como
condicionante de la utilizacion de deter-
minadas técnicas, como de limitar las
posibilidades de correccion o de tornarlas
mucho mas dificiles. Es por lo tanto, que
debe ser reglado mas severamente a los
fines de la concepcion del tratamiento
como para la restitucion del esfuerzo en
el tratamiento efectuado.

Estas distintas concepciones se reflejan
en la discusion en torno de los indices
de severidad de las maloclusiones. En
Estados Unidos todas las determinaciones
estan basadas en el T.P.l, que es el
indice de prioridades para el tratamiento
basado en rasgos morfologicos y estéticos
como son el overbite, mordida abierta,
mordida profunda vertical, el overjet de
los incisos superiores e inferiores, mordi-
das cruzadas posteriores, desplazamien-
to dentario y la relacion de los segmentos
bucales

Esto esta basado en Grainger; (%) en
cambio en los paises escandinavos el
criterio que se sigue es distinto. Se basa
en el index propuesto por el Medical Health
Bo?ggo(S;uslrztgs!sen 19§6) de‘S.uecia.

ma esta condicionado
por tres tipos de factores:

1°) En el nifo, por:

B Eroncan v o o
B 0 4o oy rp rsu oclgsmn;
D) G propio tratamlento;
oncepto de atractividad den-
to-facial y estética.
2°) En los padres:

E) Percepcion de | 5
: 2 oclus

sus hijos; =

F) Preocupacion
por la o 5

de sus hijos; -

S) Deseo dg que se los trate:
) Percepcion, Creencias y (;on-

ductas en salud bucal;
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l) Sistema de valores Culturales
y sociales. Normas y expecta-
tivas;

J) Ubicacion en la escala socia|:

K) Nivel de ingresos. 2

3°) ¢Quién toma la decisién?

L) Los padres;

M) El odontélogo del servicio de
salud.

Esta lista de factores es la que usual-
mente influye para que la necesidad sen-
tida lleve a trasformarla en demanda y
que determine la decision.

Sobre este problema se han ocupado
muchos autores, pero muy importantes
son los trabajos de Baldwin, (°) que re-
marca que los dentistas enfocan la inci-
dencia de la estética y la apariencia en
forma demasiado pragmatica y simplista
y, ademas, de incluir una serie de argu-
mentos, mas arriba mencionados, sostie-
ne que “el tratamiento ortoddncico es
pe(cibido como un simbolo concreto de
ubicacion en la clase media y alta de los
Estagos Unidos de hoy, y las madres lo
usarian como un medio de obtener un
simbolo externo de ubicacion de sus hijos
en status social de una clase mas alta.

Es también interesante senalar que,
cuando los nifios de este estudio fueron
interrogados sobre el porqué se hacfan
atender, cerca del 60 % indicaron que la
madre los motivé primariamente. Desde
luego que cuando los padres tuvieron
gig?dﬁontrzzta: a quiene§ incumbia la de-
s ’Io‘: aZj 7 contestd que correspon-
i pestrue\z hacerla; y §?Iamente en
tiemis 'aefr:nlrlos‘ ninos y otros
s e milia involucrados en
“u';gzdggn;c;selzt, F, I, J, K, estan bien
S grafen resuzlit cntg de Baldwin, pero
un el nova IAaun una escena de
Ketaugr il elista estadt_)umdense

=N 1a que el personaje central,
N el sofa del analista
culpa a su madre
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NECESIDAD Y DEMANDA EN EL TRATAMIENTO ORTODONCICO i

de no haber tenido la preocupacion de
hacerle enderezar los dientes y haber
sentado las bases de su falta de éxito en
su vida social.

Generalmente no se percibe cuanto in-
ciden en estas ideas sobre los métodos
de diagnostico y planes de tratamiento.

Steiner, en un trabajo sobre el valor
practico de la cefalometria ('°), sostiene
que su valor mayor consiste en poder
mostrar cémo va a obtener un perfil recto
y poder objetivizarlo a los padres. Todo
el plan de tratamiento estd basado en
estos métodos de diagnosticos y la idea
de colocar el grupo incisivo inferior en
una posicion recta para que los superio-
res queden lo suficientemente retenidos
como para lograr el aplanamiento del
tercio inferior del rostro.

Pero no hay que olvidar que este es
un modelo estético percibido para una
sociedad dada, que no es valida para
muchas otras, entre ellas la nuestra.

Mas importante adn es, a los fines
préacticos, la creencia de que la implica-
cién del tratamiento ortodoncico es uni-
camente estética y de apariencia no ha-

biendo ninguna relacién con la funcion ni
con la salud.

El N.L.D.H. (National Institute of Dental
Health) en U.S.A., promovi6 varias reu-
niones sobre los objetivos del tratamien-
to ortodéncico llegando en el State of Art
de 1975 a la conclusion de que la seve-
ridad de una maloclusion tiene 3 aspec-
tos: (')

1) Morfolégico;

2) Alteracion morfoldgica que afecta la

funcion;

3) Alteracion morfolégica con implica-
ciones psicolégicas por problemas
estéticos.

Pero, sin embargo, Larry V. Green
(Profesor de Ortodoncia en Buffalo), que
firmé el documento de la reunion oficial
del NIDH, en un trabajo posterior (1980)

sostiene que las prioridades son dos: es-
téticas y psicosociales, ignorando las fun-
cionales. (7)

¢Por qué se produce esta dualidad?

Gochman, citado por Baldwin, (°) que
realizo una serie de estudios disefados
para analizar los factores considerados
como importantes, por métodos multifac-
toriales interactivos, donde aparece como
base el modelo de carencia en salud, lo
que determina la tendencia a tomar una
decision especifica.

O sea que los conceptos o creencias
en salud dental son los que determinan
las conductas y que, a pesar que un or-
ganismo estatal plantea un tipo de prio-
ridades, el concepto ancestral de los or-
todoncistas derivados de Angle siguen
considerando a la especialidad fuera del
contexto del resto de la odontologia.

Esta lucha de conceptos en Estados
Unidos, que se ha reflejado en los hitos
de la formacién de nuestros ortodoncis-
tas, no ha sido tal en Europa.

Especialmente en Escandinavia la ne-
cesidad normativa esta regida por el
Socialstyrelsen de 1966; que es un sis-
tema de 4 grados de urgencia basados
en consideraciones estéticas y funciona-
les ('2) evaluadas a través de la morfolo-
gia.

Bengt Ingervall va mas alla, y propone
un método de auditoria cuantificada, en
el que la evaluacion de la necesidad de
un tratamiento y sus resultados son eva-
luados por factores funcionales, a los que
se da partes iguales con los estéticos.

En los paises como Dinamarca, donde
el Sistema de Salud Estatal paga el tra-
tamiento ortodéncico, como todas las
otras prestaciones, basta que estén en
el sistema de ensefanza, desde el pri-
mario hasta la Universidad inclusive.

La decision de la implementacion del
tratamiento ortodéncico la hace, en la
mayor parte de los casos, el profesional
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sobre la base de la definicion de nece-
sidad. Y en una medida mucho menor
en la demanda de los padres o los hijos.
Esta es la manera practica de cumplir
con el concepto del ortodoncista agente
de salud inserto en el proceso de odon-
tologia integrado

Cuando al principio habldbamos del
Camino Alto para ejercer la ortodoncia
que menciona Moyers y que integra siem-
pre la totalidad de factores que concu-
rren a un tratamiento y su realizacion,
durante el proceso de organizacion de la
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Fuerzas Extraorales
que Retraen el Maxilar Superior

Doctores

ELIAS BESZKIN y GREGORIO GRINSPON

Seleccionar el adecuado aparato para
la traccion extraoral que retruya el maxi-
lar superior, puede ser, a veces, confuso;
por consiguiente, aclarar el funcionamiento
basico de su mecanica y las fuerzas que
ellas desarrollan es el proposito del pre-
sente trabajo.

Entre los pacientes ortodéncicos, una
gran mayoria es portadora de desarmo-
nias anteroposteriores de las bases ma-
xilares; es decir, esqueletales, y, segun
Graver, son las 2/3 partes de los mismos,
y solo 1/3 es de origen alveolodental. De
donde se deduce que en la mayoria de
las anomalias de clase Il, el tratamiento
ideal serfa controlar el crecimiento hacia
adelante del maxilar superior y facilitar o
estimular, segun Petrovic, el crecimiento
hacia delante de la mandibula.

La correccion de la maloclusion, en
estos casos, por movimiento dental solo
es indeseable, dado que llevaran los dien-
tes a posiciones de desequilibrio neuro-
muscular.

Toda alteracion de las estructuras es-
queletales, o sea las basales, constituye
tratamiento ortopédico.

De lo anteriormente dicho, nos obliga
a diferenciar dos tipos de tratamientos,
siguiendo las definiciones de Sassouni:

a) El tratamiento ortoddncico es el que

apunta a corregir las maloclusiones
dentoalveolares que no tienen des-
viaciones esqueletales y donde se
desea sélo movimiento dentario.
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b) El tratamiento ortopédico es el que
apunta a corregir desviaciones es-
queletales, y donde las correcciones
dentarias son las menos importantes
y por consiguiente lo que menos se
busca es hacer movimientos den-
tarios.

También tenemos que diferenciar dos
tipos de fuerzas en el tratamiento de las
maloclusiones:

a) Fuerzas ortoddncicas o livianas de
50 a 150 Gr., que son las que movi-
lizan dientes.

b) Fuerzas ortopédicas, que son pesa-
das; es decir, de mas de 150 Gr. y
que actuan sobre el sistema esque-
letal y 6rganos motores en el inser-
tado.

Cuando se habla de influir sobre estruc-
turas esqueletales, debemos tener en
cuenta las ideas expuestas por Haas,
que dice que cuanto mas grande es el
potencial de crecimiento (en tamano) y
cuanto mas largo (en tiempo) es su
potencial, mas podemos influir sobre
ellos, y esto es muy importante para tener
en cuenta y poder saber cuando es el
momento oportuno de actuar sobre ellos
y el tiempo que disponemos. Ricketts,
por su lado, y Klein, por otro, senalan
que la correccion de la clase |l por traccion
extraoral se produce a través de un efecto
ortopédico, y autores como Wieslander,
Watson, Baumrind y otros, posteriormente
confirmaron estos hallazgos.
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Segun Murray Meikle, niega que (Fig. 1)
existan limitaciones en la cantidad de mo-
vimiento dentario que pueda ser realizado
por remodelacion alveolar, y cuando para
corregir una clase Il con gran overjet, se
quiere solucionar solo con retraccion del
sector anterosuperior, se corre el riesgo
de sobrepasar la capacidad reparadora
de la cortical alveolar palatina. Porque
se ha demostrado que el excesivo movi-
miento palatal de los incisivos superiores,
las raices de los mismos, son llevados
en contacto con la cortical palatina. La
cortical se adaptara dentro de ciertos li-
mites, pero una vez que entran en con-
tacto los movimientos ulteriores perfora-
rian la cortical, acompanada ademas de
la pérdida dsea con reabsorcién radicular
y subsecuente recidiva.

P(_)r lo tanto mover el complejo dento-
maxxlari distalmente (ortopédicamente) es
la qpcrdn con mayor éxito, porque es
fac_tlble la remodelacién de las suturas
faciales durante el periodo de crecimiento,
Yy aun en los casos de minimo creci-
miento.

Por consiguiente, Ia remodelacion es-
queletal ortopédicamente debe ser de
syﬂmeme magnitud para facilitar la correc-
g:nrggezve;réetl (;s;n i:zi(;si:sidad de colocar

] VOS en contacto
con la cortical.

De las diversas fuerzas ortopédicas que
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disponemos (activador, disyuntor, traccion
posteroanterior, anteroposterior, etc.), nos
referimos a la traccion extraoral que re-
truye el maxilar superior. La traccion extra-
oral que retruye el maxilar superior es de
distinto tipo, por lo que su seleccion esta
en relacion con el tipo facial del paciente,
en cuyo diagnostico juega un rol impor-
tante el examen cefalométrico. Del tipo
facial del paciente o de las tendencias
de crecimiento del mismo, existen varios
métodos para investigar, uno de los cuales
es el conocido como el diagndstico estruc-
tural de Bjérk, que sintéticamente dice
que hay siete signos estructurales que
caracterizan a los tipos extremos de rota-
cion de crecimiento:

1) Inclinacion de la cabeza del condilo.

2) Curvatura del canal mandibular.

3) Forma del borde inferior de la man-
dibula.

4) Inclinacion de la sinfisis mentoniana.

5) Angulo interincisivo.

6) Angulo interpremolar y angulo inter-
molar. |

7) Altura de la cara facial inferior.

En el caso de crecimiento convergente
Presenta un condilo con crecimiento ver-
tical: el canal dentario curvo.

9 La Pronunciada aposicion ¢sea debajo
e la sinfisis y de la porcion anterior del
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FUERZAS

porde mandibular, conforman un borde
mandibular redondeado.

La sinfisis va hacia adelante en la cara
y el menton es prominente.

El angulo interincisivo es mayor.

Los angulos interpremolares y molares
son mayores.

La altura de la cara inferior esta dismi-
nuida.

En el caso de crecimiento divergente,
todas estas medidas estan orientadas en
sentido contrario:

El condilo crece hacia arriba y hacia
atras.

El canal dentario es mas recto.

El borde inferior de la mandibula pre-
senta una escotadura antegoniaca.

La sinfisis se inclina hacia atras junto
con el mentén.

Los angulos interincisivos, interpremo-
lares y molares estan disminuidos.

La altura de la cara inferior esta aumen-
tada.

Podemos agregar a lo anteriormente
expuesto, lo que Sassouni, en 1964, des-
cribe como las diferencias esqueleto-

musculares entre un tipo de crecimiento
facial de direccién convergente de otro
de crecimiento divergente, y observo que
en un tipo facial de crecimiento conver-
gente, los misculos masticatorios, mase-
teros y pterigoideo interno, tienen una

il
e

u llln i
i
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Exrmmesdusnmmﬂ

direccion netamente vertical con una masa
muscular gruesa y corta e insertada por
delante de la implantacion del molar, man-
teniendo de esta manera los segmentos
laterales deprimidos y promoviendo el cre-
cimiento horizontal del patron de creci-
miento esqueletal. (Fig. 3)

En el tipo de crecimiento esqueletal
divergente, se visualiza la misma cadena
muscular, pero larga y fusiforme y cru-
zando oblicuamente hacia abajo y hacia
atras, la masa muscular estad detras de
la implantaciéon del molar, por ello no
sirve para mantener los segmentos late-
rales deprimidos y facilita el desarrollo
vertical de crecimiento.

DEFINICION

Las fuerzas extrabucales que retruyen
en maxilar superior, estan representadas
por dispositivos que toman su punto de
apoyo fuera de la cavidad bucal, estos
dispositivos son:

a) Casquete o banda elastica que pro-

vee el punto de apoyo pericraneal.

b) Un arco facial unido a un arco intra-

bucal encargado de transmitir la
fuerza originada por la banda cer-
vical 0 por una goma que une el
arco facial con el casquete craneal.

De acuerdo con la direccion de la fuerza

que se orienta segun sea el punto de
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apoyo de la misma en el sector pericra-
neal, las podemos diferenciar a las que
pasan por arriba del centro de resistencia
del maxilar superior de las que pasan
por debajo de ella. (Fig. 5)

E! centro de resistencia del maxilar su-
perior esta ubicado aproximadamente en
el polo superior de la fosa pterigomaxilar.

Las fuerzas cuya direccion pasa por el
centro de resistencia o por sobre ella se
llaman altas, y no provocan movimientos
rotacionales del maxilar, cuanto mas pro-
vocan un freno del crecimiento del maxilar
superior hacia adelante. Esto es debido
a que la accion de la fuerza tiene una
direccion perpendicular a las distintas sutu-
ras que unen el maxilar superior con los
huesos que lo rodean, (Fig. 8) como com-

fpnrmendofo a aquel contra éstos. Las
uerzas cuya direccion pasan por debaj

(¢}
del centro de resistencia del maxilar ci-

perior, por el contrario, provocan un mo-
vimiento rotacional del maxilar, porque

no tienen los obst
S aculos a
Dtos. ntes mencio-

De acuerdo con

los mas usables:

a
) t(_3erv1<:al, que posee una banda els-
ICa que se aplica en ¢ nivel de Ig
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c)

nuca y que provee una direccign
de fuerza baja, la que pasa por deba.
jo del centro de resistencia de| ma
xilar. (Fig. 6) .

b) High pull, se designa con este nom-
bre a las fuerzas cuya direccién pasa
por el centro de resistencia del ma-
xilar o por encima de ella, lo que
se logra anclando un extremo de
una goma en un casquete ubicado
ala altura del parietal y el otro extre-
mo de la goma en el arco facial.
(Fig. 7)

C(?_mblnada, como su nombre lo dice,
utilizada la combinacién de un high
pull €on un cervical, donde ésta ac-
tuaria por su accién rotacional y la
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.
otra contrarrestaria la accién extru-
sora que sobre el molar podria pro-
ducir la cervical. (Fig. 8)

Para seleccionar algunos de los tipos
de traccion extraoral antes mencionados,
debe evaluarse previamente el tipo facial
del paciente, si es del tipo de crecimiento
convergente, divergente o paralelo o,
como dicen otros autores, braquicefa-
lico, mesocefalico o dolicocefalico. (Fig. 9)

BRACHYFACIAL

DOLICHOFACIAL MESIOFACIAL

La mayoria de los pacientes presentan
tipos faciales entre mesocefalicos y bra-
quicefalicos, razén por la cual la traccion
extraoral-cervical es de uso mas frecuente,
dejando para el resto la alta 0 combinada.

TRACCION EXTRAORAL CERVICAL

Pasaremos a describir primeramente la
traccion extraoral-cervical, de la cual es-
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peramos dos tipos de respuesta: la res-
puesta ortopédica y la respuesta ortodon-
cica, pero nos ocuparemos sélo de la
primera, que es el objetivo del presente
trabajo.

La correccion ortopédica con traccion
extraoral-cervical, produce una accion
rotacional sobre el maxilar superior, como
dijimos antes, porque produce una fuerza
que pasa por debajo del centro de resisten-
cia del maxilar, hace disminuir la protru-
si6n maxilar e inclina el plano palatal.

19 Maxillary Center
Of Rotation

(Fig. 10) También se efectian cambios
sobre la protrusion del hueso nasal, dgdo
que al moverse la espina nasal anterior,
la nariz desciende alargandose vertical-
mente y las narinas son inclinadas hacia
abajo mas horizontalmente. (Fig. 11)
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Ademés Brown, agrega que la accion
sobre el maxilar superior es tan amplia
que llega hasta la sutura esfenooccipital,
pudiendo resumirse que se reducen las
diferencias del angulo ANB por retraccion
del punto A y en la inclinacion del plano
palatal hacia abajo en relacion a la ten-
dencia primitiva de crecimiento; y en cuan-
to al plano oclusal-funcional, lo inclina
hacia abajo en la parte posterior consti-
tuyendo este movimiento un selectivo con-
trol de la extrusion dentaria como manio-
bra importante en la correccion de una
maloclusién, como lo sostiene Harvold.

A la luz de las ultimas investigaciones
se demostro que los pacientes con ten-
dencia al crecimiento vertical tienen una
disminuida altura de la rama en relacion
con el cuerpo, por un pobre potencial de
crecimiento en el nivel del céndilo, acom-
panado, ademas, por una débil muscula-
tura.. Por el contrario, un &ngulo craneo-
madibular bajo es la expresién de una
buena_altura de la rama, por un buen
<_:reC|m|ento en el nivel condilar, acompa-
fiado por una fuerte musculatura.

‘EI corr_\ponamﬁgnro de estos tipos fa-
gﬁlglssr?::elfn sac;:;onode latraccion ceryical,

P , 0 sea de tendencia de

c'recsmlent'o v_ertical, seria aumentada la
G T
una consecuencia de: e LRy

una rotacion de la
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madibula, porque paralelamente aumenta,
como lo ha demostrado Baumrid, la alturé
de la rama mandibular, por consiguiente
matiene la inclinacién del cuerpo.

En los casos de crecimiento conver-
gente, es lo opuesto, dado que la res-
puesta maxilar bajo la accién de la trac-
cién cervical es mucho mayor que |3
mandibular, ya que ésta acompana muy
poco a la rotacion maxilar, debido al
fuerte componente muscular, caracteristi-
co de estos pacientes, que le impide se-
guir al maxilar superior.

Bajo la accién de la traccién extraoral
se obtiene, ademas, otra respuesta or-
topédica, que es la capacidad expansora
que se puede obtener. (Fig. 12)

La traccion extraoral, al crear una fuer-
za distaladora sobre el maxilar superior,
este se desliza sobre un plano inclinado,
formado por los huesos palatinos que
acttian como una junta entre el maxilar y
el esfenoides creando una influencia ex-
pansora en la sutura medio palatina.

No hay que embandar el arco dentario

cuando queremos esta accién pura, por-
que no seria anulada. :

!Esta fuerza expansora se ayuda, ade-
mas, colocando el arco interno del extra-
oral expandido antes de ser colocado
dentro del tubo molar. (Fig. 13)
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OPORTUNIDAD DE SU
APLICACION

El crecimiento mandibular es mas gran-
de en los primeros 4 afios de vida, te-
niendo periodos picos en los varones a
los 6 /2 afios, 9 y 15; y en las mujeres a
los 61/2, 7 y 12, segun Brown.

El periodo de crecimiento en varones
es mayor que en las mujeres, pero con
una velocidad menor. Asi, segun Graver,
la guia ortopédica existe desde el naci-
miento hasta los 12 6 13 anos en ninas
y hasta los 18 en varones.

La correccion ortopédica es mas reco-
mendable en temprana edad.

Pero en nifios de alrededor de 13
afos, la traccién extraoral cervical es la
Unica capaz de actuar ortopédicamente,
porque cuando aplicamos una fuerza ha-
cia arriba y hacia atras contra la base
craneal, s6lo hay cambios dentales y solo
alguna inhibicién del descenso del maxi-
lar; en cambio, cuando la fuerza es hacia
abajo y hacia atras, como la ejerce la
traccion cervical, el maxilar es libre de
deslizarse bajo la superficie craneal, y el
cambio cefalométrico es un desplaza-
miento hacia abajo y hacia atras de todo
el maxilar, con un aumento de la dimen-
sion vertical. (Fig. 14)
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TRACCION EXTRAORAL ALTA O
HIGH PULL

Como hemos definido antes, recorda-
remos que las fuerzas aplicadas sobre el
centro de resistencia del maxilar o por
arriba de él, tienden a restringir su creci-
miento hacia abajo y hacia adelante, pero
sin gran efecto rotacional. (Figs. 15y 16)

Segun Baunrid, el grado de aumento

de la altura de la rama y la distancia
condilo-pogonio, es mucho menor que en
los casos tratados con traccién extraoral-
cervical. El high pull favorece la erupcion
del molar mandibular, por el freno de la
erupcion del molar superior. La altura fa-
cial anterior no aumenta y el plano oclu-
sal funcional no varia, a estos dos ele-
mentos hay que tenerlos en cuenta para
diferenciarlo de la traccion extraoral cer-
vical.

TRACCION EXTRAORAL
COMBINADA

En caso de pacientes con crecimien-
to divergente de basales, (Fig. 17) doii-
cofaciales, que presentan, ademas, una
gran protrusion maxilar, el tratamiento
ideal consistiria en una rotacion del ma-
xilar superior en el sentido de las agujas
del reloj, pero sin el efecto adverso que
se produciria si la mandbula o acom-
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pana, dado que este tipo de paciente no
tiene una fuerza muscular fuerte gue
contrarreste esta accion, por el cual se
usaria una fuerza como la traccion cervi-
cal, que es baja, que tiene efecto rota-
cional, que es lo que deseamos para
estos casos. Pero, como al mismo tiem-
po, tiene un efecto extrusor sobre el
molar que provocaria, un efecto no de-
seado de rotacion mandibular, con el fin
de contrarrestar esta ultima accion noci-
va se le agrega a la traccion extraoral-
cervical otra cuya direccion es alta, lo
que impediria la extrusion del molar.
(Fig. 18)

Aca vemos que tenemos un compo-
nente cervical bajo que tiene accion or-
topédica sobre el maxilar superior, que
lo hrace rotar, que es un objetivo del tra-
tamiento, pero como tiene una accion
extrusora sobre e| molar esto produciria
una rotacion mandibular, cosa no de-
seaple €n estos pacientes con crecimien-
to divergente (dolicocéfa!os), por lo que
S€ agrega un componente de fuerza alta
que pasa sobre el centro de resistencia

d'J{;nos antes.vy Cuya unica finalidag es
evitar la accion extrusora del molar o

tacional por |a traccion extraoraj baja
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e

cervical y otra alta frenadora de |3 ex-
trusion del molar para que no rote |5
mandibula.

RESUMIENDO

La traccion extraoral cervical se utiliza
en los casos de crecimiento convergente
o paralelo (braquifacial a mesofacial, que
son la mayoria de los casos) cuando
exite una discrepancia anteroposterior,
con fuerzas superiores a mas de 400
gramos. Por todo, y con un uso de 12 a
14 horas diarias (intermitente), la res-
puesta general es que aumenta el angu-
lo interbasal, tiene una amplia respuesta
maxilar, expansién del mismo, inclina el
plano oclusal funcional hacia abajo, en la
parte posterior, y pronunciada accién
ortopédica.

TRACCION EXTRAORAL ALTA o
HIGH PULL

Se utiliza en dolicofaciales, con fuer-
zas de méas de 250 Grs. por lado, con un
uso de 14 horas por dia, no aumenta la
altura facial, débil o ninguna respuesta
maxilar, accion inhibidora de crecimiento,
ninguna respuesta mandibular, el plano
oclusal funcional se mantiene invariable,
pobre accién ortopédica.

TRACCION EXTRAORAL
COMBINADA

Se emplea en pacientes dolicofaciales
a mesofaciales, con gran protrusion su-
Perior, con un uso de 12 a 14 horas dia-
nas, la fuerza que apunta hacia arriba:
1.000 Grs.; la que apunta hacia abajo: 500
gramos, mantiene el patron de crecimien-
to sin abrirlo mas, con gran respuesta
maxilar y minimo mandibular. Pronuncia-
da accién ortopédica.
dirz:)nr Oummo, para concluir con este aporte,
Seleccis' que hay que destacarla apropiada
e on _del mecanismo extraoral, siendo

relaciones verticales la llave del

Planteo de| tratamiento. Cuando las rela-
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ciones verticales de los maxilares, medida
a través del &ngulo craneomadibular, altu-
rafacial anteriory la erupcion vertical de los
molares, tienen tendencia al aumento, el
high pull o la traccion extraoral combi-
nada, es la terapia de eleccion para inhibir

el desarrollo vertical.

Por el contrario, en los casos con ten-
dencia al crecimiento paralelo o conver-
gente, la extraccion extraoral cervical
puede ser empleada para favorecer el
desarrollo vertical.

ORTODONCIA:

a 11.30.
ORTOPEDIA:

de 830 a 11.30.
ODONTOPEDIATRIA:

a 11.30.
CIRUGIA:

a 10.
ENI

\

Atenciéon de Pacientesw
en las Clinicas del
Ateneo Argentino
de Odontologia

‘Martes, jueves y sdbados de 8.30
Lunes, miércoles, viernes y sabados
Lunes, miércoles y viernes de 8.30
Martes, jueves y sabados de 8.30

[DODONCIA:

Miércoles, de 8.30 a 11.30.

PROTESIS:
Martes, de 8.30 a 11.30.

DISFUNCION TEMPORO - MANDIBULAR:
Miércoles, de 8.30 a 11.30.

En la filial Rosario

Sabados, de las 8.30 a 11.30
3 de Febrero 1274, Rosario
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comoda,
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El 19 y 20 de noviembre se llevaron a cabo las g;g;:jas
QUINTAS JORNADAS en la ciudad de Rosario, donde fun- e;\slt&br'allsad'
ciona la primera filial de la institucion en el interior. o
En el muy adecuado marco del teatro UDECOOP, :fg‘{'ab::nbres
gentilmente cedido por el Banco del mismo nombre, alre- Varios o
dedor de setenta demostradores presentaron 29 trabajos l;:i?] Ja?ﬁm
cientificos, que abarcaron una amplia gama de espe- : m"i-da
cialidades: Patologia, Cirugia, Ortodoncia, Ortopedia, B
Genélica, Odontopediatria, Disfuncién, Prétesis, etc. La Eahicd
audiencia, de mds de 200 Inscriptos, participé activa- 3|§;rr|§#t\{zea: 7
mente de las sesiones, en los dos dias de intenso trabajo. Y )
Las Jornadas se abrieron con la palabra del presi- ANDRAK S.R.L.

dente del Ateneo, doctor Miguel Stratas, y del presidente
de la Junta de Delegados de la filial Rosario, doctor
Héctor Darigo. El sabado 20, por la noche, se sirvié una

comida en un restaurante céntrico, con lo que quedé clau-
surada la reunion.

RENOVACION DE AUTORIDADES

El 16 de diciembre Ppdo., se realiz6 Ia Asamblea anual
ordinaria, en la cual se

X Jcual se procedié a la renovacién de autoridades
de Com/s!én Directiva y Comision Fiscalizadora, conforme a las
prescripciones estatutarias.
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remodelacién del edificio, consistente en
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la tarea docente-asistencial. Y mekr Sl
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