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El Estado de la Salud y la Salud del Estado

La ultima década trajo aparejada una evolu-
cion tecnoldgica de enorme magnitud y consecuente-
mente una revolucion en las expectativas. Simultanea-
mente se han extendido sistemas democraticos que dan
lugar a una creciente participacion popular. No obstan-
te, este inmenso potencial no se ha transformado en
mejoras para las condiciones de vida de amplios secto-
res de la poblacion. Al respecto basta tener en cuenta
alguna informacién del Banco Mundial: 1.300 millo-
nes de habitantes reciben ingresos menores a un dolar
por dia y 17 millones de personas mueren cada aiio de
enfermedades e infecciones curables.

Se impone preguntarse entonces, una y otra vez, cua-
les con los mecanismos para lograr atenuar las desigual-
dades.

Quienes siguen atentamente las alternativas politi-
cas y econémicas tanto nacionales como internaciona-
les, tienen la sensacion de que nuevas opciones se em-
piezan a vislumbrar. Esto de por si es un buen sintoma
de que existen otras opciones acerca de si el “mercado”
debe ser el tnico mecanismo que regule las relaciones
en los diferentes ambitos de la sociedad. En nuestro
pais el debate que se abre es auspicioso porque los re-
sultados del discurso hegemoénico sobre el tema ya lo
padecemos en carne propia como ciudadanos en gene-
ral y como odontélogos en particular.

En este marco, la Federacion Odontolégica de la Ciu-

dad de Buenos Aires renueva su Comision Directiva y
el Ateneo Argentino de Odontologia tendra importante
influencia en su capacidad operativa si continia el con-
senso logrado entre las instituciones que la componen.
La tarea sera ardua porque pensamos que a los inter-
cambios de opiniones teoricas se deberd acompafiar si-
multdneamente con medidas practicas que mejoren el
ejercicio de la profesion.

Para ello habra que unificar criterios entre las insti-
tuciones y dar cabida a quienes no participan de ellas,
solicitando, ademas, la interrelacion con otras profe-
siones de la salud. Es tan amplia y variada la problema-
tica a abordar que necesitara del aporte comprometido
de todos.

No sera facil. Las consecuencias de la globalizacion
y de la ausencia del Estado como ente regulador gene-
ran un desequilibrio tan importante que hacen aparen-
temente casi inutil el esfuerzo de las instituciones pro-
fesionales en la lucha contra la inequidad. Sdlo la parti-
cipacion de todos y cada uno de los trabajadores de la
salud nos dard personeria para exigir, dentro de la ley.
que el Estado cumpla con las demandas que se le plan-
tean a los efectos de combinar arménicamente las fuer-
zas productivas y que se convierta en un factor prome-
tor del desarrollo de una sociedad civil cada vez mas
activa, articulada y fuerte para dar respuesta a las nece-
sidades acumuladas.
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sobre Herpes tipo 1 bucal.

Dras. A
Catedra de Patologia y I :
Facultad de Odontologia de la Universidad

abe que existen mas de 50 Virus Herpes en
al de los cuales solo 8 se asocian con in-

herpes simple tipo | ingresa en el organis-
) (Primoinfeccion) por distintas vias: oftalmi-
al, piel, siendo la de mayor prevalencia la bucal.
lica en el lugar de acion, donde produce le-
siculares e infecta las neuronas que inervan estas

nes. Estas lesiones vesiculares se localizan en
cavidad bucal, pero son practicamente imposibles
de observar, debido a su vida efimera, por la presencia del
trauma se transforman rapidamente en erosiones.
Después de la Infeccion Primaria se mantiene en es-
tado de latencia y vuelve a aparecer como Herpes Sim-
ple Recidivante
Debido a que no existen trabajos epidemiol6gicos
cuantificables con respecto a esta entidad, el obj‘eti\‘O
de este trabajo fue determinar.
La prevalencia del Herpes Tipo | Bucal.
Localizacién.

3. Factores de orden local y general, relacionados
€On su aparicién
4. Periodo estacional

dler Isabel, Belloni Sandra, Nalli Gabriela y Crivell

Clinica Bucodental II.
de Buenos Aires.
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demiologicos

i Maria Rosa.

MATERIAL
Y METODO

Segin los archivos de la Cétedra de Patologia y
Clinica Buco-Dental II de la facultad de Odontologia
de la Universidad de Buenos Aires, durante el periodo
1990-1995, concurrieron al servicio 155 pacientes con
manifestaciones clinicas del virus del Herpes Simple
Tipo L.

Las historias clinicas de estos pacientes fueron re-
visadas por 2 operadores previamente calibrados..

Las edades de los pacientes estaban comprendidas
entre 1 y 77 afios, con una media de 32.3, una media-
na de 23.8, y un modo de 23 afios de edad. Noventa y
tho (63.2%) eran de sexo femenino y cincuenta y
siete (36.8%) de sexo masculino. (Tabla 1-Grafico 1).

- Ana’lisis Estadistico: se realizo con el paquete esta-
distico SPSS, el nivel de significacion se estableci6
en (A)‘OS y se empled la prueba no paramétrica Mann-
Whitney U para comparar la distribucion por edad y
sexo, localizacion, factores de orden local y general y
periodo estacional.

Sexo
femenino

}?dad minima
Edad méxima

TABLA 1
DISTRIBUCION POR EDAD y SEXO

i 10 o2 %
: 14 )
76 29
28 18
25 16
12 7
155 100
100
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GraFico 1
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RESULTADOS El andlisis de la localizacion intrabucal mostr6 que

Del total de los pacientes observamos 42 ( 27.1%)
con Primoinfeccién Herpética (P.1.H.) donde la edad
minima fue de 1 afio y la maxima de 45 anos, con una
media de 21.8 y una mediana de 23 afios. Veintidos pa-
cientes (47.6%) eran de sexo femenino y 22 (52.4%) de
sexo masculino.

El Herpes Simple Recidivante se diagnostico en
113(72.9%) pacientes, 78 (69%) de sexo femenino y 35
(31%) de sexo masculino. Las edades estaban compren-
didas entre 10 y 77 afios, con una media de 36.27 y una
mediana de 31 afios.( Grafico 2y 3)

No se pudo evaluar la localizacién del PIH , pues se
presentaba en toda la mucosa bucal, de modo generali-
zado.

El HSR present6 como localizacién més frecuente la ex-
trabucal 57.5% (N=65) y 42.5% (N=48) eran intrabucales.

La region ibucal de mayor p; ia fue semi-
mucosa de labio inferior (N=34/52%), seguido de labio
superior (N=19/29%), comisura (N=7/11%) y ambos la-
bios (N=5/8%).

el paladar (N=33/69%) era la zona mas frecuente. (Gra-
fico 4).

Tanto en la PIH como en el HSR el otofio fue el pe-
riodo estacional de mayor prevalencia. (Gréfico 5)

Los antecedentes de importancia se evaluaron en
102 pacientes. Tuvieron gran relevancia los cuadros in-
fecciosos (mononucleosis, hepatitis, neumonia), el
asma y el factor medicamentoso, con valores similares
tanto para la PIH como para el HSR .

El stress (N=13/18%) y el sol (N=11/15%) se destacan en
el HSR, y en la PIH vimos que la infeccion por HIV (N=8/
26%). ituye un dente de gran prevalencia. sobre
todo en los pacientes adultos j6venes. (Grifico 6)

La sepsis bucal se hallaba presente en todos los pa-
cientes.

DISCUSION

Si bien en la literatura no existen trabajos que cuan-
tifiquen la infeccion a nivel bucal provocada por el Vi-
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Nosotros corroboramos esto con una localizac .
acion

crabucal (57.5%), donde el labio inferior ocupg el pyy
var con un 52%. Lo destacable es el 42.5% (e |
L X a
«cion intrabucal donde el paladar tiene e] Primer

Jugar con un 69%. (Foto 2)

Scully nos habla de un aumento progresivo de la |,
calizacion intraoral (paladar y encia) (11)

Nosotros vimos que la correlacion paladar/enferme
dades infecciosas era significativa

Respecto a antecedentes/ periodo estacional se hallg
un coeficiente de correlacion P=0.00321, donde es de
destacar la relacion sol/verano y enfermedades infec-

ciosas/otono.

CONCLUSION

Hasta la actualidad no se dispone de ningin método
efectivo para prevenir la infeccién por el virus Herpes
Simple Tipo 1, siendo ésta una de las infecciones mis
frecuente en la poblacién general mundial.
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PIH ¢ i o
©
e significati
o ESPECto a antece s
dentes de infecciones,
positividad para HIV y 0
medicacion,
La localizacién fue
generalizada coincidien i
do con lo observado por .
Scully en 1989 (11) y el i

periodo estacional donde
mis frecuente se observ e
¢ s¢ observe esta PIH fue en Otofio, encon

trando ui of
ando un coeficiente de comrelacion otof/

infecciosos P=0.000] antecedentes

La ed: edia en S
: ad media en el HSR fue de 36 27/sexo fi
no 69% coincidiendo o o 'cmcnl-
: que lo obser-
del sexo femenino. (11)
; a extrabucal h
legdndose a coy
P A conocer histér
» Herpes Labial Recurrente. (Foto 1) e

con distintos autore.
van en adultos con predomini o
Respecto al localizacién l

pre la més frecuente 4 sido siem-
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s infeceiosas o positvidad al virus de la n-
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Grarico 4

LOCALIZACION DEL HERPES SIMpeLy Rucivant (N = 113)

REBORDE 6%  LENGUA 10,5%
(n=3) (n=5)

(n=1)

M. YUGAL 2%

ENCIA 12,5%

INTRABUCAL

N= 48 (42,5%)

PALADAR 69% (n=6)
(n=33)
L_ICIETY
0 PALADAR |
[ REBORDE |
B LENGUA
@ M YUGAL |
AMBOS 8% |
{n=B) COMISURA 11% ‘
(n=7)

L. SUPERIOR 20%
(n=19)

provocadas por el virus Herpes Simple Tipo | en pa-
cientes inmunodeprimidos (HIV4+) tiene caracterfsticas
mas severas y su diagndstico puede ser dudoso por no
responder a los pardmetros clinicos mds frecuentes. ( 1-
5-89).

Por todo esto consideramos que el virus del Herpes
Simple no es tan simple, y si bien no podemos impedir
la infeccién, con la confeccion de una correcta historia
clinica, una exhaustiva revi-

L. INFERIOR 52%

(n =34)

EXTRABUCAL
M LABIOINFERIOR
B LABIO SUPERIOR
[ AMBOS LABIOS
@ COMISURA : |

N= 65 (57,5%)

¢l objetivo de esta presentacion, es destacar su patron
clinico, sus formas de presentacion, distribucién por
edad y sexo, localizacion, relacion con antecedentes de
orden general y/o local y periodo estacional.

Se evaluaron 155 pacientes con manifestaciones bu-
cales provocadas por el virus Herpes Simple Tipo 1,
que concurrieron a la catedra de Patologfa y Clinica
Buco-Dental 11 de la Facultad de Odontologia de la

sacion de la cavidad bucal y
un diagn6stico certero, me-
joraremos el estado de salud
del paciente. —

RESUMEN

El virus Herpes Simple
Tipo 1 es el agente patoge-
no causal en la cavidad bu-
cal de la Primoinfecci6n
Herpética o Gingivoestoma-
titis Herpética y del Herpes
Simple Recidivante, proce-
sos infecciosos frecuentes

GRAFICO 5
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of Dentistry, Buenos Aires University, Argentina.

We found significant differences between the e
meters

Although, we can not avoid the infection, we can
improve the patient’s health doing a correct recording
form, right examination of oral cavity, evaluating lesio-
ns and incertain cases s necessary to ask a serological

rest.
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(n=71)

SUMMARY
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m-

plex. this pathology is a con mon infecti
SIS @ common infection in the poblq
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Foto 2. Herpes Simple
Recidivante de localizacion
intrabucal, en paciente de
sexo femenino, portadora de
protesis completa.
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Foto 1. En semimucosa de labio
inferior, la paciente presenta
vesiculas de contenido liquido
transparente que corresponden
a un Herpes Simple
Recidivante.




Foto 3. En mucosa de labio
superior es posible observar,
en algunas dreas, pequenas
erosiones que tienden a
coalescencia. En el limite entre
mucosa y semimucosa las
vesiculas han confluido
teniendo un aspecto ampollar.
Paciente de sexo masculino
infectado con el virus de la
inmunodeficiencia humana.
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Regeneracion tisular guiada en

el tratamiento de ortodoncia.

Dr. Dan Goldsmith G.* / Dr. Luis F. Garcia V.**

El tratamiento de ortodoncia en pacientes con periodontitis avanzada presenta el problema de una topogra-
fia 6sea disminuida. Las condiciones periodontales pre-ortodénticas se pueden caracterizar por defectos
infrabseos, compromiso de furcas, crateres interproximales y dehiscencias de tejidos duros y blandos.

MOVIMIENTO EN CUERPO
HACIA DEFECTOS OSEOS

Polson etal." estudiaron la respuesta periodontal des-
pués de movimientos en masa de dientes hacia defectos
infraoseos. En las radiografias del hueso alveolar adya-
cente al diente no se observaron rastros de los defectos
angulares en el lado de presion, pero los examenes h
tol6gicos revelaron una delgada capa epitelial interpues-
ta entre la superficie radicular y el hueso. En el lado de
tension la cresta osea se localizo mas apical con res-
pecto a la posicion pre-ortodéntica. De esto se conclu-
y6 que el movimiento ortodéntico hacia un defecto in-
fradseo no tenia efectos favorables sobré el nivel de la
insercion del tejido conectivo. Sin embargo, es posible
mover dientes con un periodonto sano disminuido, sin
perdida de i ion. Esto co da con los hall
reportados por Ericsson et al.”). Wennstrom et al" rea-
lizaron una investigacion en animales, donde se obser-
v6 que el movimiento ortodéntico en masa de dientes
infectados con placa y con sacos infradseos aumenta la
velocidad de la destruccion de la insercion de tejido
conectivo. Se concluyo que el movimiento de dientes
hacia y a través de lesiones intradseas inflamadas au-
menta el riesgo de una pérdida adicional de insercion.
Un estudio donde se cerraron espacios edéntulos en la
mandibula fue realizado en un grupo de pacientes de 11
a 17 afios y se compard con un grupo de 23 a 46 afios'".
Los resultados indican que los adultos mayores presen-

taron mayor pérdida de cresta 6sea y mayor reabsor-
cion radicular que el grupo de pacientes jovenes.
ERUPCION O EXTRUSION

En la erupcion dentaria el diente se mueve hacia oclu-
sal y el proceso alveolar sano sigue al diente. En la in-

flamacion cronica, la erupeion se produce con pérdida
de hueso alveolar y el diente aparece extruido de los
tejidos periodontales.

La extrusion de dientes con sacos infradseos no cau-
sa problemas. Ingber'® recomienda esta técnica con de-
fectos 6seos de una o dos paredes que son dificiles de
tratar mediante terapia periodontal convencional. El
movimiento extrusivo lleva a un posicionamiento co-

ronal del tejido conectivo intacto y el defecto 6seo pierde
profundidad. EI mejoramiento de la estructura de la cres-
ta 6sea mediante ortodoncia ha sido reportado tanto en

clinica® como en experimentos con animales

El enderezamiento de molares con inclinacién mi

sial ha demostrado una reduccion de bacterias patoge
nas™, Sin embargo, durante el tratamiento debe man-
tenerse controlada la inflamacion para asegurar que el
tejido conectivo supracrestal se mantenga sano y que la
altura de la cresta 6sea alveolar se mantenga en su nivel
original. En un estudio a doble ciego realizado en Pen-
nsylvania' para enderezar molares inclinados, se to-
maron muestras de bacterias desde el saco mesial de
los molares a enderezar, Se utilizo inmunofluorecencia
indirecta para identificar Bacteroides forysthus, Bacte-
roides gingivalis, Bacteroides intermedius y Actinoba-

* Cirujano dentista. Instituto de ilitacion de iones y cillus actij y itans. Durante el estudio no
dr Chil ‘ Jiofless acyofl o0 ! 4 se utiliz6 ningtin método para controlar la inflamacion
e ile. 3 o ' :
tios experimentales

#* Cirujano dentista. D dePeriodoncia, Facultad de Odon- El estudio revel6 que en todos los si pe e

tologia, Universidad de Valparaiso.

(mesial del molar) que presentaban los microorganis-



produjo una dis-
al final del trata-
es du-

rreir su posicion, s¢

o significativa en el namero
| similar sobre 10 pacient
anas, donde se estudio el
ar los molares, s¢

. En un estudio
semd

un periodo de 12
<obre la microflora al enderez
m;\l[n:'vnu\H.u‘luul«h'\|\l

esentaron una
encontrd que | ;
os sitios experimentales
taria es ¢l movimiento
s en dientes

fisminucion en |
La erupeion o extrusion den
o para resolver defectos 0seo!

1
menos dafin T
dos por enfermedad per iodontal o frac-

ividuales, creac

turas dentarias

INTRUSION

wrusion de dientes con pérdida dsea horizontal
«cos infradseos nos hace pensar si es posible
ja. Si bien los efectos pe-

La in!

0 con
qumentar la insercion perdic
riodontales positivos de la extrusion ortodontica se pue-
den predecir con certeza, los beneficios del movimien-
{0 intrusivo son controvertidos. La intrusion de dientes
contaminados con placa Ileva a la formacion de defec-
tos 0seos angulares y a un aumento de la pérdida de
insercion. Ericsson et al'*'* configuraron que al incli-
nar un diente infectado con placa puede llevar placa
supragingival a una posicion subgingival, resultando en
un deterioro del tejido periodontal. Incluso en dientes
con periodonto sano, no se sabe con certeza si la intru-
sion ortodontica intruye una insercion de epitelio largo
debajo del margen de la cresta alveolar o si la CI'Cglil
alveolar es continuamente reabsorbida delante del diente
intruido. Vanarsdall™" recomienda la extrusion como
mis predecible para resolver problemas periodontales.
Estudios clinicos e histolgicos realizados por Melsen!*
contradicen este concepto. En un estudio sobre ani-
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tal de soporte del hueso alyeolar no fue alterada o g

mento levemente.
Otros estudios han observado que la intrugion R
reabsorcion radicular, disturbios pulpares

uroeos Sy for-
adicular incompleta en individuos jovenesn

causar
macion r
La intrusion de dientes anteriores al nivelar el plang
oclusal para corregir sobremordidas profundas puede
profundizar los defectos infradseos. Estos conflictiyog
estudios indican que la intrusion puede ser un moyi-
miento mds peligroso, ya que la fuerza se concentra ey
el dpice, se observa la reabsorcion radicular y se reco-
mienda el uso de fuerzas ligeras.

Cuando el objetivo del tratamiento es lograr ung

nueva insercion conectiva o una regeneracion periodon-
tal para reparar tejido periodontal perdido, el uso de la
Regeneracion Tisular Guiada (RTG) es el tratamiento
mas predecible para manipular las células que llevardn
a una nueva insercion, La RTG siempre debe preceder
al movimiento dentario y debe ser parte de la terapia
inicial antes de comenzar ¢l tratamiento de ortodon-

cia.

RTG: PRINCIPIOS BASICOS

El uso de membranas no permite que las células del
tejido conectivo gingival y del epitelio colonicen la su-
perficie radicular descontaminada. Se permite que las
células del ligamento periodontal (LP) remanente y de
los espacios 6seos medulares comiencen una regenera-
cion periodontal verdadera**), con formacion de una
nueva capa de cemento con insercion de fibras colage-
nas y nuevo hueso alveolar. Todavia existe controver-
sia sobre el uso adicional de materiales de sustitucion
osea para ayudar a la formacion de la nueva insercion.

Estudios a largo plazo por Schallhorn y McClain®"
compararon el uso de la membrana y de membrana mas
IS §sgo ¥ ratamiento de la superficie radicular con
ﬁcu!o cltrico. EI grupo de membrana més injerto dcido
citrico produjo mejores resultados para tratar dientes
con enfermedad periodontal severa (furcas, dehiscen-
cias, defectos infradseos), donde se logrd rellenar com-
plelfxmcnle las furcas en un 72% de los casos.

(Gfrlc llrlzt;;r(;:lltt‘ilinlf 11:131;1513/1'anta.u:]izado fue e-l?TF.E
L il entaja de tener que ser reti-
ip L i Intervencion, Resultados mas sa-
dctorios se han logrado con membri biodegrada-
bles en base a polimeros (Vier: ot o

e S ( IC}y], GLIIIdOI'), Se cree que
PRt d‘c dfgu]ul ac.mn periodontal completa,
desperd el horizost mfrgéseos de una plall'ed 0
b roreingy dob morrnta i mlednz:zr:tc el uso adicional
185 s husgy SlUmI Tgenéncas L p/ cultivos celula-

B avanebiol] ¥ ligamento periodontal™,

45 téenicas de RTG entrega un mejor
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pronostico para el tratamiento de ortodoneia en pacien
tes con compromiso periodontal. Se obtienen nuevas
fibras colagenas supracrestales y periodontales en el lado
de tension, las que pueden transmitir el estimulo de la
fuerza ortodontica al hueso alveolar. Esto puede ser
ventajoso en la intrusion o extrusion de dientes con de-
fectos infradseos y para enderezar molares inclinados
con lesiones angulares mesiales. También se puede pen-
sar que un molar sobreerupeionado con compromiso
severo de furca puede ser intruido, resolviendo asf el
problema de la furca®™

Una variante de la RTG es la restauracion de zonas
Gseas restringidas® . Esto puede ser atil para el mo-
vimiento ortodontico de dientes hacia una zona atrofi-
ca. Informes experimentales™” y estudios elinicos"! han
l

demostrado que una reduceion en la altura dsea verti
no es una contraindicacion para el movimiento orto-
daéntico, y que la altura puede ser recreada anterior al
movimiento dentario.

La RTG pre-ortodoncia sobre hueso alveolar atrofi-
co tiene ademas la ventaja de que el movimiento denta-
rio a través de hueso medular es mas facil y se evita la
formacion de invaginaciones gingivales.

ESTUDIOS EXPERIMENTALES

Hoy en dia, sabemos poco sobre los beneficios de la
RTG en la terapia de ortodoncia, Deidrich et al®"V
publicaron un estudio piloto en perros donde se compa-
raron los efectos intrusivos en dientes afectados perio-
dontalmente, después de realizar la cirugia convencio-
nal a colgajo y RTG. En el grupo donde se realizo la
cirugfa a colgajo, como regla se formé una insercion de
epitelio largo con posicionamiento apical. Sélo seis de
24 rafces evaluadas mostraron un aumento de insercion
y formacion dsea. En las zonas donde se produjo infla-
macion gingival se produjo una pérdida de tejido 6seo.
Esta pérdida 6sea relacionada a la gingivitis también se
observo en el grupo de RTG.

En el grupo de RTG e intrusion se formé una nue-
va insercion. El potencial del mecanismo intrusion/
regeneracion fue impresionante en la zona interra-
dicular. La mitad de los dientes estudiados mostra-
ron una reconstruccion completa del septum dseo y
del LP. Las técnicas policromaticas de marcacion
6sea mostraron la formacion de fibras periodontales
orientadas funcionalmente e insertadas sobre el ce-
mento nuevo recién formado.

Las observaciones clinicas iniciales ya demues-
tran que la RTG enriquece el espectro terapéutico
no s6lo en periodoncia e implantologia, sino que tam-
bién, en una terapia combinada de periodoncia/orto-
doncia,
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RESUMEN

Todos los estudios clinicos ¢ histoldgicos que rela
clonan la ortodoncia y la periodoneia deben ser realiza
dos pensando que el tratamiento periodontal no lleva a
la regeneracion, sino que a la reparacion del tejido pe
riodontal. Las téenicas de Regeneracion Tisular Guia
da (RTG) han revolucionado la terapia periodontal

Dentro de estas posibilidades las téenicas ortodonti
cas en pacientes con enfermedad periodontal deben ser
revaluadas

La RTG para lograr una regeneracion periodontal
puede mejorar las condiciones pre-ortodoncia para mo-

ver dientes hacia zonas con defectos infradseos o para
movimientos verticales de dientes con soporte dseo re-
ducido, Los beneficios de la RTG en una terapia com-
binada de ortodoneia/periodoncia son discutidos y ana-

lizados.

SUMMARY

Tooth movement, when properly executed, will im-
prove periodontal conditions and be benefical to perio-
dontal health; extrusion is much more predictable than
intrusion to accomplish this purpose Whenever new
connective tissue attachment or periodontal regenra-
tion to restore lost supporting periodontal tissues is the
(treatment objective, the use of guided tissue regenera-
tion (GTR) is the predictable way to manipulate cells
that lead to new attachment. GTR procedures should
always precede orthodontic tooth movement and should
be part of initial therapy before active orthodontic treat-
ment is begun. The benefits of GTR in a combined pe-
riodontal / ortodonthic therapy are discussed with ex-
perimental findings.

Key Word
GTR

sion, intrusion, barrier membrane,
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Tratamiento ortodoncico del paciente adulto.
Consideraciones clinicas - Factores de riesgo

Dra. Beatriz Lewkowicz*, Dra. Susana Zaszczynski**

Esta presentacion es una revision bibliografica y consideraciones clinicas de trabajos publicados sobre las
respuestas de las estructuras de soporte dentario a las fuerzas ortodéncicas en el tratamiento del paciente

adulto:

Lu demanda de tratamiento ortodéncico del pa-
ciente adulto se ha incrementado significativamente en
las ultimas décadas

n los tratamientos ortodéneicos del paciente adul-
to, complementarios o integrales de la oclusion el obje-
tivo buscado es lograr una oclusion fisiologica estable,
adaptada a las funciones'",

Este concepto debe primar sobre las consideracio-
nes ideales de las relaciones dentarias. Si bien la finali-
dad terapéutica es armonizar funciones y/o mejorar la
estética, en algunas cir ias, el eje del tr
pasa por simplificar la rehabilitacion protética, y/o me-
jorar las condiciones para el tratamiento y control de la
salud periodontal.

Entendemos por maloclusion a aquella oclusion que
no puede funcionar sin provocar su autodestruceion.

La respuesta a las fuerzas ortodéneicas en el pacien-
te adulto, no difiere sustancialmente a la del nifo o ado-
lescente. Sin embargo algunas particularidades singu-
larizan el tratamiento del adulto

RELACION PACIENTE - TRATAMIENTO -
MOTIVACION - ACEPTACION SOCIAL

El paciente adulto solicita tratamiento ortodéncico
por propia decision, a veces expresando claramente su
demanda y otras con expectativas muy difusas y poco
realistas que pueden exceder las posibilidades terapéu-

aparatologia removible, Esta solicitud, que en general

pocas veces podemos complacer, se basa en la ilusion

de que el efecto de las fuerzas continuas generadas por
la aparatologfa fija, puedan ser compensadas por una
mayor duracion del tratamiento

Una expli
dicaciones aparatologicas, la utilizacion de técnicas sim-
ples que ademds ten el cepillado, analizar en to-
dos los casos la posibilidad de la aparatologia lingual y

acion clara sobre las caracteristicas ¢ in-

arcos seccionales, postergando el armado ortodéncico

del sector incisivo al momento de actuar sobre ellos,
consolidardn la buena relacion del paciente con su tra-
tamiento,

La necesidad de usar aparatologia de contencion per-
manente postratamiento, debe ser explicada al comen-
zar, para evitar que se interprete como un fracaso tera-
péutico.

El desarrollo tecnologico, la profusion de brackets
estéticos, y la mejor aceptacion social del paciente por-
tador de aparatologfa ortodéncica, concurren a aumen-
tar la proporcion de adultos que solicitan tratamiento.

MARCO ESTRUCTURAL - ENVEJECIMIENTO
DE LA OCLUSION

La primera evaluacion estructural, debe determinar,
si un tratamiento ortodéncico tradicional puede lograr
resultados funcionales estables y estéticos,

ticas, esperando resolver con el ortodd
co confli p les o de rel sociales.
Una clara explicacion de las posibilidades y limita-

La ia de cr las limitaciones de com-
pensar con movimientos dentarios grandes desarmonias
oclusales sin comprometer la salud de las estructuras
de soporte, y la dificultad de reeducar conductas psico-
neuro-musculares, son el marco que debe considerar toda

asociadas a grandes desarmonias
esqueletales, la tnica solucion posible, es el tratamien-
T

La ausencia de piezas dentarias y/o su deterioro, dien-

ciones del tr P el vineulo p
profesional.
Otro deseo importante en el adulto es el de resolver decision terapéutica.
lo mds estéti posible su i licitand En maloclusi
: 10 quirdrgi
* Directora del D de y Asist delAAO. -

Dictante de Ortodoneia en Adultos
** Jefe de elinica de Ortodoneia en Adultos.

tes con grandes restauraciones, marcadas abrasiones, son
situaciones habituales y merece un analisis cuidadoso
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aparatos ortoddncicos
anclaje no conven-
i sujeta

la mecanica de los
La utilizacion de aparatolog
La seleccion del anclaje estd
protesis removibles, m(crn!c-
a la de trabajo,

1 de

cional es frecuente
a multiples variaciones, !
diarios oclusales, la arcada antagonista
en muchas situaciones clinicas, cumplen este rnl;

Los tratamientos ortodoncicos que abarcan algin sec-
tor de la oclusion, deben estar precedidos de un andlisis
cuidadoso de la biomecanica, que evite 0 minimice

movimientos indeseados en la zona de no trabajo.

VALORACION DE LOS FACTORES DE
RIESGO EN LAS DECISIONES
TERAPEUTICAS DEL PACIENTE ADULTO

Dejando de lado las consideraciones de orden psico-
logico y de otros problemas asociados, como dolor 0
disfuncion de la articulacién temporo mandibular, en
este trabajo nos limitaremos a analizar las respuestas
de las estructuras de soporte a las fuerzas ortodoncicas.

RELACION DE LOS FACTORES DEL
TRATAMIENTO CON LA REABSORCION
RADICULAR

La remodelacion radicular es una constante del mo-
vimiento ortodéncico. Frente a las fuerzas activas hay
reabsorcion de los tejidos radiculares que son repara-
dos durante los perfodos de inactividad relativa.

En un trabajo reciente de Kurol y colaboradores®,
sobre la relacion entre el tiempo de aplicacion de fuer-
zas ortoddncicas continuas y ligeras con la reat I

. Susceptibilidad & la
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acnitud del desplazamiento, fue signifi-
 la presencia de factores individua-

cativo, y expre:
Jes no conogidos.

soli factores a conside-

rar
l.a Los dientes mis expuestos son:

Incisivos centrales y later superiores, incisi-

vos inferiores y primeros molares inferiores™,
1.b Morfologia radicular de mayor riesgo
conicas

Dientes con raic
Dilaceraciones
Antecedentes de t
Antecedentes de
tratamiento de ortodoncia @y o),
De esto surge la necesidad de un prolijo control
radiogrifico pre tratamiento.

e Fuerzas ortodéncicas, continuas y prolonga-
das
Este tipo de fuerzas prolongadas en el tiempo
producirfan lesiones permanentes al impedir el
proceso de reparacion cemento-dentinaria. La
reabsorcion radicular, se produciria aun con
magnitudes menores a los 50 gramos®. La re-
paracion de la raiz no serd posible en los casos
en que se produzean lesiones permanentes a ni-
vel del dpice, provocando su aislamiento y re-
absoreion posterior'®),

1.d Direccién del movimiento
Cuando compensamos marcadas desarmonias

raumatismos
absorciones radiculares sin

radicular, encontraron que la reabsorcion se extendia
sobre perficie radicular con distinto grado de pro-
fundidad y extension.

Realizando cortes histologicos sobre premolares so-
metidos a fuerzas ligeras de inclinacién bucal con in-
tervalos semanales, de |
contri

a 7, y usando los premolares
aterales como piezas de control, registraron:
reabsoreion radicular después de la primera semana,
un incremento en extension y profundidad despué;
de la segunda semana

en la septima semana, periodo que completo la ex-
periencia, la reabsorcién de los dientes snmclidusv a
las fuerzas ortodéncicas, tenian una reabsorcién en
el contorno radicular 20 veces MAyor en extension y

profundidad, que los premolares contralaterales d
control o

csmVsnuauon no se visualiza en las imagenes radio
graficas. Las reabsorciones en las cnras‘veslibularc‘
y hngl}alu de gran magnitud tampoco son revelads :
en la imagen radiogrs =

el grado de variacion individual registrado, sin aso.

Jueletales con movi dentarios que lle-
van los dpices de los incisivos a contactar con
las corticales palatinas o linguales, podemos
acentuar el riesgo de risolisis®).

En el movimiento intrusivo, la fuerza se con-
centra en una reducida zona del dpice, aumen-
tado los riesgos de risolisis, la magnitud de la
fuerza no debe sobrepasar los 25 gramos.

l.e Factores metabdlicos
Las alteraciones metabdlicas afectan el meta-
bolismo del tejido periodontal y el grado de re-
absoreion radicular.
En un trabajo de Thilander® realizado sobre ra-
tas hipocalcémicas y un grupo control de ratas
normales, aplicando fuerzas ortodéncicas mo-
derados, encontré que la reabsorcion radicular
se pr‘oducin en ambos grupos, con mayor inci-
dencmv en el grupo hipocaleémico.
Esta risolisis se acomparfiaba con reabsorcion
nlv.eulm- ciroundante y estd asociada a las alte-
raciones metabolicas de la fosfatasa alcalina, pre-
sente en el hiperparatiroidismo.
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RELACION DE LOS FACTORES DEL
TRATAMIENTO SOBRE EL HUESO ALVEOLAR
Y LIGAMENTO PERIODONTAL

En condiciones de salud periodontal la pérdida de
hueso alveolar suele ser minima® .

El movimiento dentario arrastra al hueso alveolar. EI
proceso provocado por el uso de fuerzas ortodéncicas es
similar al que se desarrolla durante la erupeion dentaria

La respuesta osea a la accion ejercida por una fuerza
sobre los dientes dependerd de la magnitud y duracién
de la misma‘'

Durante la masticacion, los dientes estan sometidos.
a fuerzas intensas ¢ intermitentes. Durante este proceso

el ligamento periodontal y sus fibras de elastina funcio-
nan como amortiguador, evitando el desplazamiento
dentario. Una fuerza prolongada atn de escasa magni-
tud, disminuird la luz de los v

sos periodontales, com-

pimird directamente el ligamento, prov ocando remode-
/ desplazamiento dentario proceso que de-

lacion
nominamos reabsorcion frontal.
intensas, por el contra
sis del periostio en la zona de compresion que denomina-
mos habitualmente como zona de hialinizacion; provo-
cando dolor y un retardo del movimiento dentario.

En esta situacion la reparacion se denomina reab-
sorcion basal, interviniendo elementos celulares veci-
nos a la zona de necrosis, que ademas de la reparacion
celular deben eliminar el tejido necrosado.

El hueso alveolar tiende a mantener la misma al-
tura durante el tratamicnto ortodéncico, la altura de
insercion osea, serd la misma tanto al comienzo como
al finalizar el movimiento, situacion que se rompe frente
a la enfermedad periodontal.

Polsony Reed, en un estudio longitudinal de los efec-
tos a distancia sobre la cresta alveolar no encontra-
ron diferencias significativas entre el grupo con trata-
miento ortodéncico y el de control!'!. El acompanamien-
to del hueso alveolar en las extrusiones e intrusiones es
una evidencia de esta correspondencia.

En caso de ausencia congénita o extracciones pre-
maturas se producird un defecto permanente en el hue-
so alveolar, que no podra solucionarse con tratamiento
ortodoncico™.

Las fuerza;

10, provocan necro-

2. Efecto del tratamiento ortodéncico sobre el nivel
del hueso alveolar y periodonto

2.1 Magnitud de las fuerzas. El paciente adulto sue-
le presentar problemas periodontales y/o dismi-
nucion del soporte 6seo lo que significa que fren-
te a la misma magnitud de fuerza sobre la coro-
na, reciba una mayor presion sobre la estructura

Ateneo Argenting de Odontc 17
hacia apical del centro de resistencia. De alli la
necesidad de reducir significativamente la mag
nitud de la fuerza para evitar lesiones irreversi-

bles sobre el ligamento

o

Desplazamiento dentario. Debemos anal

cuidadosamente el movimiento dentario hacia

las zonas de ausencias dentarias de larga data

El desplazamiento dentario hacia el sitio de ex-
traccion debe realizarse con relativa rapidez

El movimiento extrusivo con fuerzas modera-
das y velocidad adecuada llevard consigo hueso
alveolar

En los movimientos intrusivos el borde alveolar
tiende a perder altura, de forma tal que la resul-
tante es la misma cantidad de raiz insertada en

hueso. Para algunos autores'® el movimiento
intrusivo es recomendable en los casos de pa-
cientes con problemas periodontales, a pesar que
no hay evidencia de reinsercion

En los movimientos extrusivos radiculares para
utilizacion protética de dientes con caries 0 frac-
tura radicular, debe utilizarse fuerzas fisiologi-

cas que ar en a la alveolar para evitar anqui-

losis o reabsorcion radicular.

TRATAMIENTO ORTODONCICO -
ENFERMEDAD PERIODONTAL

Polson y colaboradores, en un estudio longitudinal

sobre la relacion entre tratamiento de ortodoncia y per-
dida de insercion periodontal, encontraron que la per-
dida fue minima y poco significativa en relacion al gru-
po control".

. dentro de los limites fisio-

Las fuerzas ortodone

16gicos y sin inflamacion, no inducen a pérdida de in-
sercion periodontal.

Ericsson™ en un trabajo experimental, compara dos

grupos de perros con y sin higiene bucal, sometidos a
movimientos ortodoncicos (intrusivos, de volcamiento

Y

corporales) encuentra, ques

La placa subgingival es un pre requisito para la ini-
ciacién y progresion de la enfermedad periodon 1
El movimiento de volcamiento y de intrusion.
za la placa supragingival a una posicion subging
El movimiento corporal del diente con presencia de
placa supragingival no agrava la inflamacion gingi~
val y no causa pérdida de insercion.

Esta situacion se altera frente a la enfermedad perio-
dontal, provocando gran pérdida de la estructura de
soporte.

El paciente que ha tenido enfermedad periodontal
puede recibir tratamiento ortodoncico con una bue-
na Osea.

de soporte, como resul del
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. El movimiento dentario en pacientes con rec.iuccmn
pero con buena salud perlodonml, no delenyuna \.n'm
pérdida de la insercion periodontal con slgnlﬁCaCIO‘K’I
clinica. Inclusive durante el tratamiento orlodong-
co, el paciente adulto desarrolla menos placa e in-
flamacion que el paciente adolescente!”. ;

Por lo tanto el control de la enfermedad pcno(.lon-
tal y la consolidacion del habito de buena higxene
oral constituyen factores imprescindibles y previos al
inicio del tratamiento ortodéncico.

3. Oportunidad y condiciones clinicas en el trata-
miento de pacientes con enfermedad periodontal
3.a Noapresurarseen la i ci6n del tratamien-
to
Control de higiene: Los aparatos ortodoncicos
dificultan una buena higiene. La placa bacteria-
na es el factor etioldgico fundamental en el de-
terioro periodontal, que en los nifios o adoles-
centes se manifiestan generalmente como gin-
givitis, pero en el adulto, ain en aquellos con
buena situacion periodontal inicial, podrian in-
ducir una periodontitis'®.
Se recomienda una fase de alrededor de 4 a 6
meses de entrenamiento y control de higiene por
parte del profesional, y en los casos de avance
rapido de la enfermedad periodontal, extender
esta fase de 6 a 9 meses'”.

3.b Antes de la iniciacion del tratamiento el ficha-
do periodontal debe considerar:
* Profundidad de las bolsas de todos los dien-
tes y sus caras, recordando las zonas de mayor
riesgo.
- Interproximal de incisivos superiores.
- Mesial de los primeros premolares superiores.
- Area palatina interproximal del primero y se-
gundo molar superior

- Furcacion bucal del primer y segundo molar
mandibular.

* Chequeo de la movilidad

- Buco-lingual.

- Depresiva

7 Chegueo de los puntos de hemorragia. La
deteccion de la tendencia a la hemorragia, es un
sintoma de alerta del riesg :

i 20 de enfermedad pe-
riodontal'®, e
Probar frotando suavemente la encia si:
- 1o comienza la hemorragia hasta 15 o 20 se-
gund‘os Y es minima, la inflamacion es banal
- &s inmediata y copiosa, la inflacion es activa
* Chequeo de supuracién

3.c * Instruccion y ivacio

n y motiva igi
T iy tivacion de higiene oral
5 aspaje y curetaje

S

Ga

3

3.h
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- para remover placa bacteriana y calculos de
raices de los dientes con bolsas.

_ adecuacion de la técnica de higiene oral a la
aparatologia

- raspaje subgingival durante el tratamiento or-
todéncico en los pacientes de riesgo.

- raspaje subgingival y curetaje durante el trata-
miento activo de intrusién incisiva.

Control regular durante el tratamiento

La salud periodontal, debe ser controlada du-
rante todo el tratamiento, debiendo convenir
si los controles estaran a cargo del ortodoncista
o del periodoncista.

La evaluacion de la situacion periodontal debe
hacerse cada 6 o 12 meses, dependiendo de la
situacion de riesgo (chequeo de bolsas, hemo-
rragia, movilidad, supuracion).

Adhesién Gingival

Actualmente se piensa que la recesion gingival,
es secundaria a una dehiscencia del hueso al-
veolar, més la agresion mecanica del cepillado.
Esta situacion se agrava cuando se suma la in-
flamacién inducida por placa y el adelgazamien-
to gingival provocado por el desplazamiento
ortodéncico hacia labial de los incisivos infe-
riores. Una vez iniciada la recesion, tiende a pro-
gresar rapidamente, los incisivos inferiores de
los pacientes con prognatismo mandibular, son
los dientes méas comunmente afectados, la me-
jor terapéutica es la prevencion(?.

Pacientes de alto riesgo periodontal
- pacientes con hueso alveolar delgado, con rai-
ces facilmente palpables.
- pobre motivacion de higiene oral
- pacientes con persistencia de enfermedad pe-
riodontal, a pesar del tratamiento
- pacientes con enfermedad periodontal muy
agresiva
- perdida de soporte més alla del tercio apical
- hipermovilidad dentaria, en sentido apical,
genera segin Zachrisson, una rapida pérdida
0Osea, aun con buena higiene oral(,
- periodontitis juvenil y periodontitis progresi-
va de avance rapido.
Consideraciones aparatolégicas
- Colocacion de bandas que no tengan relacion
con la encia (supragingival)
- Aparatologfa simple que permita una buena
higiene

- eliminacion de los excesos de adhesivos alre-
dedor de los brackets
- faspaje radicular subgingival después de qui-
tar la aparatologia
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CONCLUSIONES

« Toda accion terapéutica incluido el tratamiento or-
todéncico, debe ser enmarcada en la ecuacion riesgo-
beneficio.

« En las decisiones terapéuticas del paciente adulto
debe jerarquizarse, una correcta evaluacion psicol6gi-
ca, el marco estructural de la oclusion y grado de dete-
rioro de estructuras y funciones.

« Todo tratamiento ortodéncico produce en alguna
medida risolisis radicular, pero si el equilibrio entre la
aposicion y reabsorcion se rompe, el acortamiento ra-
dicular podria comprometer en forma irreversible la es-
tructura de soporte dentaria.

« La altura del hueso puede acortarse, proceso aso-
ciado a la inflamacién que acomparia todo tratamiento
ortodéncico atn sin enfermedad periodontal y con un
buen control de higiene bucal.

- Al aumentar la edad del paciente, cobra importan-
cia la enfermedad periodontal, como motivacion o con-
dicionante del tratamiento ortodéncico.

CONCLUSIONS

« Every therapeutic action, including orthodontic
treatment, should be framed within the risk-benefit
equiation.

« In therapeutic decisions on adult patients a correct
psychological evaluation, the structural frame of oc-
clusion and the damage degree of structures and func-
tions should be given a hierarchy.

« Every orthodontic treatment produces some rhyzo-
lysis, but if the equilibrium between apposition and re-
absortion breaks, the radicular shortening could irre-
versibly jeopardize the dental support structure.

« The height of the bone can shorten, being this a
process iated with the infl that accom-
panies every orthodontic treatment even with no perio-
dontal disease and with a good control of oral hygiene.

« In elder patients, periodontal disease wins impor-
tance as a motivation or a conditioning factor for or-
thodontic treatment.
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Arcos de Alambres Reversos (Rev

Dras. Galante Marta*, Giierci Rosa

INTRODUCCION

Spee estudio la curva en el arco dentario inferior.
Los motivos de existencia de esta curva, se adjudican a
la dad de comp de ahi su d inacion de
“Curva de Compensacién”, la trayectoria condilea,
molar e incisiva.

Una de las Seis Llaves de la Oclusion Normal de
Andrews, es la Llave VI: Curva de Spee.

La Curva de Spee, es medida desde el incisivo cen-
tral inferior, a la clspide més prominente del segundo
molar inferior. Debe ser plana o con una profundidad
midxima de 1,5 mm. Esto evita que existan discrepan-
cias en las divergencias o convergencias de los ejes den-
tarios. Una Curva de Spee plana es més receptiva y com-
patible con una oclusién normal.

Una Curva de Spee profunda, resulta una més confi-
nada drea para los dientes superiores creando un volca-
miento de los dientes superiores, progresivamente a
mesial y a distal, creando trabas y colapso de raices
superiores.

Una curva de Spee al revés, tiene excesivo espacio
para los dientes superiores y hay colapso de raices infe-
riores. (Fig. 1).

La caracteristica principal y fundamental de los ar-
cos de alambre reversos (R.C.S.) es
nivelar la Curva de Spee.

que se utilizan para

UTILIDADES

Son arcos especialmente forma

dos para: Ni
Curva de Spee y evi i Nivelarila

itar curvatura excesi i6
del overbite, abrir mordidas proﬁmdass;/ac.ercr::r;c:l;n
das abiertas. Intruir sectores anteriores o
Tes posteriores. Corrige o mantiene e] control vertica]
de torque en sectores anteriores y posteriores. Con; ly
los indeseables movimientos de rotacion me‘sio i ;za?

Y extruir secto-

n Ortodoncia y
ino de Odontologia. Ayudant
neo Argentino de Odontologia

Ortopedia, Docentes del

Ateneo Ar-
es de Clinica S

de Ortodoncia de Ate-
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erse Curve of Spee) R.C.S.

lia*, Saciloto Susana®

Figura 1
CURVA DE SPEE

L

SRR

de lgs molares. Distala levemente molares previene y
corrige rotaciones. Consolida Y expande el arco. La
amplitud extra de log arcos previene el colapso lingual,
enel érea‘de las exodoncias. Correccion de Clase I, I1 ¥
1II. Trabaja bien en los casos con o sin exodoncias.

CARACTERISTICAS Y PR
ARCOS DE ALA OPIEDADES DE LOS

MBRE REVERSOS (R.C.S.)

Bl 5
pm];:du;en fuerzas suaves, ligeras, bajas, uniformes y
gadas, durante el tratamiento, Lievan los dientes
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facil y eficientemente a la posicién deseada. Tienen buen
mecanismo de deslizamiento. Reducen la friccién por
superficie lisa y suave. Tienen capacidad para soportar
las deformaciones y tensiones. Preformados. Biocom-
patibles. Reducen el nimero de cambios de arcos. Re-
ducen el tiempo de tratamiento.

CUANDO USAR ARCOS REVERSOS (R.C.S.)

El diagnéstico clinico, cefalométrico y de modelos,
es fundamental para determinar cuando usar los arcos
reversos o reversibles (R.C.S.). Se utilizan principal-
mente en la técnica de Arco Recto (Straight-Wire), con
brackets preprogramados y preajustados.

INDICACIONES

1. Casos de mordidas cerradas o profundas. La cur-
va reversa del arco, permite a los molares distalarse li-
geramente, el encaje anterior instruye los anteriores,
abriendo la mordida, mientras se extruyen simultinea-
mente los sectores posteriores.

2. Casos de mordida abierta anterior: Se usa el arco
reverso, colocado al revés, en conjuncién con gomas
elasticas en las areas posteriores. La curva invertida del
arco, extruye los incisivos rapida y eficientemente, ce-
rrando la mordida.

3. Casos sin exodoncias: después que las angulacio-
nes y rotaci . han sido completadas, se deben ligar
todos los dientes anteriores, con cadenas de alambre de
ligadura en forma de ocho, para evitar el volcamiento o
vestibulizacion.

4. Casos con exodoncias: Estos arcos, en el cierre de
los espacios, mantienen un control vertical y control de
torque de los dientes superiores e inferiores.

S. Clase I, Clase II y Clase III, en conjuncién con
hooks y gomas elasticas.

6. Mecénica de r i6n y deslizami Estos ar-
cos, pueden ser usados conjuntamente con fuerzas de la

Figura 3

mecénica tradicional, como 2
gomas elésticas de Clase 1. r
ciones. Mientras simult:
librio y la inclinacién lin
riores como de los posteriores, al
exodoncias. Mantienen el torque y

Elarco de .017 x .0 0
cién, con brackets de slot de .018
-025” para brackets de slot de .022
veen un control de torque ma
friccionales grandes.

7. Casos de compresion de arcos
cos R.C.S. rectangular, se logra exp:
dentarios. Los pacientes deben se:
semanas, para evaluacion y para evitar
sion.

am

INSERCION

A pesar de su apariencia, es relativamente s
insercioén y ligado de los arcos reversos, det
resistencia a la deformacion y a su elasticidad.

Antes de su insercion, se biselan los extremos
alambre con una piedra, para que se deslice s
te en los tubos vestibulares de los molares

Se debe centrar adecuadamente la linea media de
estos arcos (negra-superior) (roja-inferior).

En mordidas profundas. la inclusién de los st
molares, especialmente los inferiores. en el arco.
temprano posible, sera muy util para nivelar 1.
de Spee y ayudar a la apertura de la mor
Fig. 3).

aVenen:

o B

Figura 2
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Si se usan arcos reversos rectangulares, ligar e} se-
oundo molar, para evitar la intrusion distal del primer
molar, causando una alineacién impropia de los rebor-
des marginales.

En mordidas abiertas, se insertan los arcos de alam-
bre al revés, para lograr el cierre de la mordida an[erif)r.

Cuando deflexione el arco reverso, regresara casi a
su forma original, ejecutando una suave y continua fuer-
za.

Cuando un alambre con Curva de Spee invertida, se
coloca en el arco dentario inferior la respuesta habitual
es que los premolares inferiores se extruyan, los mola-
res inferiores se enderecen (se inclinan hacia atrds) y
que los incisivos inferiores se inclinen hacia adelante.
Para evitar el movimiento anterior de los incisivos o
volcamiento, se utilizan ligaduras de alambre en cade-
nas. Para evitar el movimiento hacia adelante de los
primeros molares inferiores, es que se incluyen y se li-
gan los segundos molares.

REDONDO VERSUS RECTANGULAR

Los redondos reversos, se utilizan para nivelacion,
regularizacion, correccion de rotaciones, control del
overbite, control de sobremordida, nivelar la Curva de
Spee. Las fuerzas, al inicio del tratamiento deben ser
muy suaves, con alambres finos y flexibles. El tamafio
del alambre es un criterio fundamental. Es necesario
elegir un alambre de menor didmetro, compatible con
la resi: ia ad da. Deben tener elastici d y gran
rango de accién. Deben suministrar fuerzas ligeras y

, para lograr la inclinacién dental mas eficaz,

Deben evitarse fuerzas intensas. Aumentando la dimen-
sion del alambre, aumenta la resistencia, mientras la
elasticidad disminuye. Los alambres redondos RIGS!
se van cambiando de grosor y al mes y medio, se lleg;
a los rectangulares R.C.S. (Fig. 4). &
be b e, P e

e , completar correccién del
overbn}e’, mantener el control de torque, aumentando [a
expresxgl? de los brackets, completar las rotaciones en
conjuncion con cufias de rotacion,
Conlg?qzxe\;lzrclrc;ne;oor dexlrusmn (intrusién relativa), se

g e los arcos continuos, con una
curva marcada en el arco maxilar y con arcos con una
Cuxz/a d]e Spee inversa al arco maﬂdibular.

a clave para g i 16 i
i o i e S
dirigida al 4pice dental para log £ o
intrusién. Hay que evit.ar s un'a'm

y que la intrusién
5§ oponga a la extrusién de sy vecino, ya
circunstancias, dominar la extrusion. Esf
grarse, con arcos de a

€y continua
velacion por
de un diente
que en estas
0 puede Jo-
lambre continuo, sin anclaje en
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los premolares y a menudo tampoco en los caninos.

CARACTERISTICAS Y PROPIEDADES DE
LOS ARCOS DE NIQUEL TITANIO. R.C.S.

En su composicion presentan una relacion de 1 a 1,
entre el contenido de niquel 55% y de titanio 45%.

La aleacion de niquel titanio, existe en dos formas o
estructuras cristalinas. Adopta la forma de martensita,
a temperaturas bajas y la forma de austenita a tempera-
turas superiores.

Figura 4

. .Las aleaciones de niquel titanio en la forma marten-
sitica, se denominan M-Ni-Ti y son Gtiles fundamental-
mente en las fases del fratamiento, cuando se necesitan

alambres flexibles, pero als
tamafio.
Los nuey

20 mas rigidos y de mayor

i 05 éla.mbres de aleaciones de niquel tita-

io, son su}?erelasucos, €on una estructura granular aus-

tenitica acln{a Y se denominan A-Ni-Ti. Estos tltimos

'son el ‘material de eleccion, para las primeras fases del
oS =

, €N ap ortodé, en las que se

Precisa un intervalo prol ivaci
ongado de activacién,
fuerza constante, S

ex;‘eas c:racteristicas de los superelasticos es que son
ambi::: amente'blandos y flexibles a la temperatura
© Y permite total ajuste en Jos slots. Una vez en
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el lugar, el alambre reacciona a la temperatura del cuer-
po y comienza a ejercer una consistencia, con fuerz:
ligeras y suaves. Con la introduccion de liquidos y co-
midas calientes, se vuelve mas superelastico, causando
un deseado y comodo efecto.

Las propiedades de las aleaciones de niquel titanio
son: Provoca transmision de fuerzas, leves, uniformes
y duraderas, con un minimo de deformacién permanen-
te. Tienen memoria de forma, que consiste en la capa-
cidad del material, para “recordar” su forma original,
tras su deformacién pléstica. Tienen alta flexibilidad o
elasticidad. Actiian favorablemente a la accion de las
fuerzas extremas deformantes, o sea recobran su forma
original sin deformacion permanente, cuando las fuer-
zas dejan de actuar. Tienen propiedad termoelastica, baja
dureza, baja rigidez. Tienen poca maleabilidad, por eso
tienen aplicacion mas util, alli donde se encuentran fuer-
zas bajas y grandes deflexiones, en alambres rectos.
Tienen 1 ismo de deslizamiento

Arcos de niquel titanio redondos R.C.S. utilizados:
de .0167, .018” y .020”. Disponibles en tres prescrip-
ciones o medidas: pequefio, mediano y grande. Supe-
rior e inferior.

Arcos de niquel titanio rectangulares R.C.S.: .016 x
102222017 H025 = 018 %0252 2 0198 1025750211 x
.025”, .022 x 028”.

Arcos de niquel titanio elasticos A-Ni-Ti R.C.S.:
Reverso Align de “A” Company. * Nitinol Activ de
Unitek**. Arco Vector Reversible Orthonol de R.M.O.
(Rocky Mountain Orthodontics)***. Retroarch de Ma-
sel**** R.C.S. de American Orthodontics*****,

Arcos de niquel titanio superelasticos M-Ni-Ti.
R.C.S. sugeridos: Align S.E. de “A™ Company*. Niti-

nol S.E. de Unitek**. Rematitan “Lite” de Dentau-
FUmMFEEREE

CARACTERISTICAS Y PROPIEDADES DE
LOS ARCOS DE CROMO COBALTO R.C.S.

El de temple azul, es el alambre mas suave y mas
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zados; .016 x .0167, .018 x .025” y

Arcos de cromo cobalto rectan:
ridos: Flexiloy de Unitek**. Bl
(Rocky Mountain Orthodontics)***

019 x .025

CARACTERISTICAS Y PROPIEDADES DE
LOS ARCOS DE ACERO R.C.S.

Estos alambres tienen 18% de cromo y
quel, por los que se los denomina acero in
8. Estos arcos se ofrecen en estado parci:
cido para que aumente la moldeabilidad, o p
darse mediante el recocido. Sus propiedad
na formeabilidad o maleabilidad. lo que permite trab
jarlo. Baja flexibilidad. Rigidez. Dureza. Pueden ablan-
darse mediante el recocido.

Arcos de acero R.C.S. redondos utilizados: .016” a
.020”. Arcos de acero rectangulares R.C.S. utilizados
de .016 x .016™ a .021 x .028"

Arcos de acero R.C.S. sugeridos: Tru-Arch de “A”
Company*. Permachrone de Unitek** A. I. Tru-chro-
me de R.M.O. (Rocky Mountain Orthodontics)***

TIEMPO DE USO ESTIMATIVO DE LOS
ARCOS REVERSOS (REVERSE CURVE
OF SPEE) R.C.S.

Completamos los objetivos y obtenemos los resulta-
dos, con estos arcos, en uno a tres meses, continuando
el tratamiento con otro tipo de arcos.

Como los movimientos de los dientes. se producen
rapidamente, la oclusion debe ser chequeada regular-
mente y los arcos removidos y ajustados si es necesa-
rio.

Si los arcos son dejados mucho tiempo, podria pro-
ducirse mucha abertura de la mordida. vestibulizacién
de los incisivos o intrusion en la zona distal de los mo-
lares.

Para evaluar el tratamiento, observar las 4
lineas medias, de. las cuspides de los molar

utilizado del grupo de cromo cobalto. Su
es: Cobalto 40%, Cromo 20%, Niquel 15%, Molibdeno
7/, Manganeso 2%, Carbon 0,1%, Berilio 0,04%. Las
propiedades de estas aleaciones son: Buena maleabili-
dad, rigidez, permite ser templado, sometido a trata-
miento calorico, para aumentar su flexibilidad, elasti-
cidad y control de fuerzas. Hay que tener la precaucion
de no sobrecalentar el alambre, no debe llegar al rojo,
pues esto provoca una disminucion de su limite elasti-
co. Debe templarse al gris, calentando el alambre y de-
jando enfriar solo (no enfriar en agua, pues lo endure-
ceria).

Arcos de cromo cobalto rectangulares R.C.S. utili-

lar la ocl

* “A” Company/Johnson Johnson Company 11436 Sorr
Road San Dicgo C.A. 92121 (US.A)

** Unitek Corporation /3M.2724 S. Pek Road Monrov
California(U.S.A ).

*+* Rocky Mountain Orthodontics Co. Inc. PO Box 1
Colorado (U.S.A).

*+++ Masel Orthodontics Inc. 2701 Bartram Road Bristol (
**+%% American Orthodontics Co 123 Main St Los Angeles CA_ 9000)
(USA).

**ese+ Dentaurum PO Box 440 D-75104 Porzheim Fed Rep Ger-
many.
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RESUMEN
Los Arcos Reversos (Reverse Curve of Spee), son
tilizan con el prin-

arcos de Gltima generacion, que se U
accionando

cipal objetivo de nivelar la Curva de Sp
Jusion de Andrews.

una de las Seis Llaves de la Oc

SUMMARY
The Reverse (R.C.S.) are the last gene ration archwire.
Their principal object is leveling the Spee Curve, (o

operate one of the Six Keys of {ndrew s Normal Occlu-

sion
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Ventajas de la fijacion convencional sobre la fijacion
rigida en los traumatismos maxilofaciales.
The Case for Conventional Versus Rigid Fixation in

Maxillofacial Trauma

Stuar N. Kline; Mark R. Stevens - Traduccion: Marisa Luisa Sensabastiano

Trabajo seleccionado por el Dr.Alfredo Fermin Alvarez, del libro “Controversies in oral & Maxillofacial surgery”

de Worthington & Evans.

El adagio “que el arbol no le impida ver el
bosque” parece adecuado al comparar el uso de fija-
cion rigida vs. osteosintesis con alambre en las lesiones
maxilofaciales: al debatir las ventajas teoricas de la fi-
jacién con placas no debemos perder de vista la expe-
riencia clinica.

Las ventajas que suelen mencionar los partidarios
de la fijacion rigida son (7
. Seguridad de la via aérea.

. Reduccion de la necesidad de una traqueotomfa
Eliminacion de la inmovilizacion.

Satisfaccion del paciente.

Mejora en la higiene bucal.

Menor costo.

Menor morbilidad de la ATM

En el pasado se recurria a férulas, fijacion con perno
externo y osteosintesis con alambre ', abordaje que
demostré ser viable y que parece haber resistido la prue-
ba del tiempo. Los principios ortopédicos que rigen la
reparacion de un hueso fracturado -reduccién, fijacién,
inmovilizacion, prevencion de la infeccion y rehabili-
tacion- atn 51guen vigentes. En cambio, son debatibles
la fijacion, la inmovilizacion y la necesidad de efectuar
injertos 6seos simultaneos.

La derivacion postoperatoria a un ortodoncista o pro-
tesista para corregir una maloclusion iatrogénica es in-
aceptable A raiz de una presentacmn de Klotch ", Parks

6el de iadas a la
fijacion rigida, especialmente alteracién de la oclusion.
Esto resulta evidente al observar la escasa proporcién

B

ortopédicamente con elasticos interarcada. La fijacion
rigida, en cambio, no contempla esta maniobra durante
el periodo quirirgico. Segin Frost y col. ¥, la mayoria
de las complicaciones quirtrgicas surgen de la imperi-
cia del cirujano. Es probable que la fijacion rigida acen-
tie esta tendencia, dado que exige un dominio acabado
tanto de la técnica como de los principios biomecani-
cos que la sustentan. En cambio, la osteosintesis con
alambre es,para emplear un término informatico, mas
“amigable con el usuario”. También se dice que la
fijacion rigida reduce el periodo de internacion, ya
que al no inmovilizar los maxilares la necesidad de
cuidados intensivos es mucho menor luego de la ci-
rugia 7. En nuestra experiencia, al igual que en la
de Theriot y col. '), tanto la fijacion rigida como la
osteosintesis con alambre exigieron igual periodo de
internacion y produjeron igual grado de confort en
el paciente. Otra ventaja importante que suele men-
cionarse es la mayor ingesta calorica asociada a la
falta de inmovilizacion. Sin embargo, no existe evi-
dencia clinica que demuestre su efecto sobre la re-
paracién primaria, ni siquiera ante una pérdida de
peso moderada.

La fijacion rigida supone un costo elevado para cual-
quier institucion. En 18 meses, el Jackson Memorial
Hospital invirtié 225.000 ddlares sélo en placas y tor-
nillos. Si comparamos esta suma con tres rollos de alam-
bre calibre 24 por mes a 25 délares cada uno, es eviden-
te que mas de un administrador hospitalario empalide-
cerfa al calcular los gastos asociados a la fijacion rigida

de maloclusiones asociadas a la terapia convencional
19, Se ha sefialado que una desventaja de la fijacion con
alambre es la ia de rigidez absoluta y r

cién 6sea secundaria ', Sin embargo, al combmarla
con la fijacién intermaxilar, la ausencia de rigidez ab-
soluta minimiza el riesgo de maloclusion iatrogénica.
Este concepto se basa en que durante la fase inicial de

f En este Gltimo afio, el empleo de los me-
todos convencionales de reduccion cerrada y/u osteo-
sintesis con alambre para fracturas mandibulares en sala
de guardia o consultorios externos le ahorrd al Jackson
Memorial mas de 500.000 ddlares.

Otro punto de interés al analizar la fijacién rigida es
la cantidad de metal empleado. Las radiografias de frac-

reparacion los bloques dentarios se pueden despl

turas pantofaciales son mas que el (Fig. 1). Ante



orroboren la falta

te, debemos cuestionar la idea

wentos fracturados deben fijarse

para manten proporciones faciale
Todos | ctales se oxidan una vez implantados, in
¢l titanio puro el mis inerte
1 esidad de retira placas o realizar una biop
bier M titanio, no siempre

fe o la meta intomas subelinicos
I 1o plantea I disyuntiva de si debieran retirarse
I positivos de fijacion aun en pacientes asin

Fliura 1Ay I3 Las eadiogratins muestran el volumen de metal empleado para reducir |

pantoficiale

lomiticos. Tras remover las placas y biopsar loy tejidos
locales, estos y otros autores * ' observaron cambios
histologicos severos compatibles con inflamac 16n acen-
tunda, respuesta de células gigantes y fibrosis (Fig. 9)
En nuestra experiencia, los motivos que obligaron a
retirar las placas fueron

1. Infeceidn

Requerimientos protéticos

3. Conductividad 1érmica
1 Contormnos visibles

Razones emocionales
0. Fractura del dispositivo (Fig, 2)
Los episodios de infeccion se circun

tibieron a Iy
mandibula, con una 1

L similar a la ob ervada en |
osteosintesis

En varlos casos de maxtar superior de

sdentado con
reconstruccion de los pilares fuc PIEciso retirar las pla

€as por motivos protéticos, Es interesante de

acar que
mucho que

los tomillo que la

ostenfan de

scanzaban
ino” de tefido blando

en un

Las placas estaban
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\ungue eran todavin soportadas por tejido re
‘ Este aflojamiento de las placas y los
dar erédito al principio que propone
la fase de estabiliza

sueltas.
parativo fibroso

tornillos parece
retirar todos los dispositivos tras
clon inicial

I advenimiento de la fijacion rigida ha planteado

ituaciones nunca antes vistas, En un pac fente se cony

w6 conductividad térmica, con el consiguiente retiro
de la placa, Serla interesante explorar la posibilidad de
que este hallazgo se acentue en el hemisferio norte, dada
Ja magnitud de las variaciones ¢ limaticas. En otro caso

se constatd la presencia de con

tornos palpables en
blandas de menor espesor, Las

s partes

zonas mas afectadas son el bor

de nasal, frontal ¢ infraorbita

rio y la zona cigomaticofrontal
s frecuente el engrosamiento
del valle nasoorbitario. Aborda

jes cosméticos originales, como
el colgajo bicoronario y la can

totomfa lateral, debieron ser re-
abiertos para remover la placa,
aumentando el cicatrizado y la
morbilidad, Varias pacientes de
sexo femenino demostraron pre-
ocupacion por el exceso de me-
tal en los tejidos faciales, La os-
teosintesis con alambre, en
camblo, rara vez ha presentado
estas complicaciones,

s fracturns

Tratamiento aplicado en la mandibula

La fijacion rigida exige cierta precaucion, ya que
presta al sobretratamiento por reduceion abierta y ane:
tesin general @, En lag fracty mandibulares de baja
energa, la osteosintesis convencional y/o inmoviliza-
¢lon permite recuperar tanto la funcién como la forma
facial. La osteosintesis se puede realizar en consulto-
sercion de placas, en cambio, requie-
re unidades de internacion dada la complejidad y dura-
cion de la maniobra, En log cusos de inl'cc‘clén, la loca-
lizacion suele ser mandibular, La fijacion rigida eleva
¢ 1EsRo en virtud del volumen de sustancia extrafi,
la mayor exposicion quirdrgicn, la extension de log pla-
108 de diseceion y la duracién del acto operatorio, Por

e motivo se impone Iy Internacion en condiciones
estrictas de asepsia,

rlos externos; la ing

Fracturas dol cuerpo mandibular
Cuando existe

una denticion aceptable, | o
oy .
ma de tratar yng { mejor for

fractura unilateral del cuerpo mandi-
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Fligura 2: Ay 13 Fracaso de I placa por tamano insuficiente y
movilizacion prematura

bular es la reduceion cerrada, La reparacion de este tipo
de fractura, especialmente en individuos sanos Yy jove-
nes, exige un menor perfodo de inmovilizacion U7, En
general no se indica la fijacion rigida debido a la mor-
bilidad asociada al procedimiento abierto, Cuando existe
compromiso de la cresta alveolar, la inestabilidad de la
fractura exige una barra de arco intacta o una banda
tensora . La banda tensora que incorpora tornillos
monocorticales incrementa la morbilidad potencial de
los tejidos blandos y las estructuras dentarias (M,

Fracturas sinfisiarias

Las fracturas sinfisiarias suclen presentar encabal-
gamiento y rotacion, Por lo tanto, serd preciso restable-
cer primero la oclusion, recurriendo para ello a una fé-
rula ¢ inmovilizacion intermaxilar, Antes de la fijacion
rigida, se empled con éxito la osteosintesis con alam-
bre de Irby ® combinada con inmovilizacion y/o colo-
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cacion de una férula lingual. No obstante, cuando
mantiene una oclusion adecuada durante la fijacion ri
gida, es razonable colocar una placa en la superficie
lateral cerca del borde inferior. Si se desea lograr una
funcion inmediata serd preciso mantener una barra de
arco intacta

Otra diferencia esencial entre la fijaciéon con alam
bre y la fijacion rigidz

¢s la obligatoriedad de la plani

ficacion prequirtrgica en las fracturas mandibulares. La
inspeceion visual de la oclusion al momento de la ciru-
gla es insuficiente y dard lugar a complicaciones iatro-
geénicas, La cirugia del modelo y la fabricacion de una
férula permiten efectuar un mejor analisis y crear una
relacion oclusal Gptima con anterioridad a la interven
cion, La idea que la reduccion “célula por célula” ga-
rantiza esta oclusion es falsa

Fracturas del angulo mandibular

La fijacion intermaxilar por si sola no siempre solu-
ciona el problema de un dngulo mandibular fracturado
El desplazamiento del segmento proximal exige una
reduccion abierta. Un tercer molar comprometido se
presta a reduccion abierta transoral con osteosintesis en
el borde superior o inmovilizacién. La aplicacion tran-
soral de fijacion rigida plantea la dificultad de ajustar
la curvatura de la placa a la anatomia mandibular, espe-
cialmente en el angulo ", Por lo tanto, si se emplea
fijacion rigida serd més precisa una reduccion abierta
transcutdnea. La colocacion de placas monocorticales
a lo largo del reborde oblicuo externo agrega una esta-
bilidad poco significativa frente a la osteosintesis. En
este sentido nuestra experiencia ha sido negativa, ya
que la liberacion de la fijacion intermaxilar y la tem-
prana movilizacion llevé en muchos casos al fracaso de
la reduccion por la movilidad del segmento proximal
0 también puede ocurrir al insertar tornillos internos
en fragmentos conminutos (Figs 7

a 7).

Fracturas de condilo

El tratamiento de las fracturas de condilo plantea
grandes controversias. A menos que interfieran con la
funcién, ostenten una pérdida considerable de dimen
sion vertical o estén excesivamente desplazadas, dichas
lesiones suelen tratarse con técnicas de reduccion ce-
rrada ' que incluyen fijacion maxilomandibular de
corto plazo y fisioterapia posoperatoria. Otros métodos
como la osteosintesis no proporcionan una estabiliz
cion adecuada. Sin embargo, al utilizar fijacion rigida
en fracturas de condilo conviene recordar lo « guiente

1. Cuando los pequenos fragmentos condileos no
permiten insertar la cantidad necesaria de tornillos, pue-
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a 3: Fractura de angulo mandibular derecho y fragtura con

minuta del cuerpo en el sector izquierdo

@
Figurn 4: Redueeron abierta y fijacion rigida con una placa man

dibular adecuada

£

Figura §: Rotacion del segnento proximal izquierdo (pese a la
fijacion rigida) provocada por la insercionde tornillos en la linea
de la fractyra conminuta

Figura 6: Remocion de la pl

ca y reduceion por fijacion con per-
10 externo

de producirse inestabilidad o rotacion en el sj
matizado. En estos casos debe :
maxilar complementaria par;
cabeza condilea,

10 trau-
emplearse fijacion inter-
aevitar la rotacion de |g

) 1

2. Laactividad del musculo
control absoluto de |
lo.

plerigoideo dificulta |
as relaciones espaciales del condi-
3. La fijacion rigida no stempre logra restablecer la
relacion fosa-disco articular, La falta de adaptacign lll
adapta de
ar trastornos temporomandily|
consiguiente de un;

condilo puede origin

res, con el rie e

0 maloclusion,
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cturado exige

{gida de un condilo fi:

4. La fijacion 1 ‘
aumentando el riesgo de disfun-

una diseccion exten
cion del séptimo nervio crancal, y e

Son frecuentes las fracturas ||n|mhl\n|m'c..\‘ '“_"“‘[\lc\
Con la fijacion rigida resulta mn‘cho mas. xhn.ml lograr
la wdun"i«\n exacta de todos los (n}xgmcnln,\'. Su natura-
Jeza implacable produce .mlusuun‘\cnfn ‘dc >|“?v i?"g\llnx
ares y asimetrfa del tercio facial inferior. Un

mandibul
plo de este fendmeno lo hallamos en la luxa-

claro ejem) g E Tk
cion con fractura bilateral del condilo y fractura sinfi-
astamiento de los

siaria asociada. Para solucionar el apl
indibulares es preciso exponer y movilizar

dngulos ma vi
s la reduccion se

todos los segmentos fracturados, Tr

procede a la fijacion rigida de las fracturas mds proxi-
males. La sinfisis es el ultimo sitio donde se coloca la

placa.

Fracturas mandibulares conminutas y por
avulsion

Al tratar fracturas mandibulares conminutas y por
avulsion es importante el concepto de separacion pe-
riostica limitada, La fijacion rigida no satisface esta
premisa, ya que la insercion de los dispositivos exi-
ge una separacion extensa, Al ser privado de riego
sanguineo, el hueso conminuto rara vez sobrevive,
Esto también se aplica a los casos de conminucion
tratados mediante osteosintesis con alambre. Tanto
¢l injerto dseo inmediato como la fijacion rigida
pueden desencadenar una infeccion, especialmente
si el tejido blando no Hega a cubrir la superfice del
mjerto,

La fijacion con perno externo se transforma en una
opeidn interesante, ya que evita la separacion peridsti-
Ca extensa y previene una posible desvitalizacién @V,
Aplicada correctamente junto con la inmovilizacion
maxilomandibular, la fijacion con perno externo esta-
biliza la fractura y permite conservar tanto una oclu-
sion satisfactoria como una envoltura de tejidos blan-
dos. Esta fijacion también ¢s efectiva en mandibulas
;\llrm?cnx en las que se contraindica la separacion pe-
ridstica excesiva, ya que conserva una envoltura de te-

i lvdl\\\‘ blandos que puede emplearse para una reconstruc-
cidn posterior,

Fracturas del tercio medio facial

Las lesiones del e

: reio medio de la cara con fractura
mandibular
L

Lt asocada exigen aplicar el principio “fondo
0 (“bottoms upy e,

Tanto Grugs @) gomo M
coneepcion espacial tridj
165 anatdmicos transyers,

anson y col. * proponen una
mensional que toma los pila-
ales y verticales como puntos
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Figura 7: La ilustracion muestra el aplastamiento sinfisiario que se
produce cuando existe fractura bilateral del cuello del condilo. Esto
genera una maloelusion o diserepanciu transversal. Antes de redu-
oir lasinfisis, es preciso efectuar reduceion abierth y fijacion rigida
de los condilos.

de referencia para la reduccion anatémica. Esto se co-
rresponde con el uso de fijacion rigida e injerto dseo
inmediato ©
téenicas,

), aunque a menudo se abusa de estas

Fracturas de le Fort |

La reduccion cerrada de las fracturas del tercio me-
dio facial y la preservacion de los fragmentos conmi-
nutos que propone Merville ® son aceptables en las frac-
turas de Le Fort aisladas. Los multiples segmentos fun-
cionan como un enrejado sobre el que se deposita nue-
vo hueso.

En las fracturas de Le Fort, la pared anterior del seno
maxilar suele estar pulverizada. Tanto Manson y col, @
como Gruss y col. 9 aconsejan retirar todos los frag-
mentos y efectuar un injerto dseo inmediato si la bre-
cha supera los 0,5 em. También se puede utilizar un
injerto 6seo craneano con tornillos de fijacion rigida
para estabilizar i dos con defi oxX-

ogia 29
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Fracturas de Le Fort Il

Las fracturas de Le Fort 11 aisladas aceptan los pro

cedimientos descriptos para las fracturas de Le Fort |

Segun nuestra experiencia, en presencia de una mand
bula intacta la restauracion de la relacion maxiloman
dibular reduce el 95% de las fracturas de Le Fort 11
Cuando son muy estableces se puede tratar con fijacion
intermaxilar; si presentan mayor movilidad, en cam

bio, exigen una osteosintesis con alambre o fijacion ri

gida, Cuando el desplazamiento es minimo, las grandes
superficies Oseas horizontales suelen bastar para pro-

mover la reparacion temprana y evitar la recidiva

En general, las fracturas inestables estan asociadas a

conminucion y desplazamiento. Cuando la conminu

cidn interesa el componente naso-orbito-etmoidal, el
cuadro suele ser severo. El control anterior y transver-
sal de los fragmentos se logra con fijacion rigida y/o
injerto 6seo inmediato. No obstante, la recidiva es ele-
vada, L
mente ligada a la mayor exposicién que impone la in-

a incidencia de complicaciones estd estrecha-

sercion del dispositivo, siendo las mas frecuentes el te-
lecantismo iatrogénico, la ruptura del saco lagrimal
la laceracion de los conductillos inferiores. El engrosa-
miento del valle nasoorbitario secundario a la coloca-
cion de la placa también es estéticamente inaceptable

Fr del arco cig

En general, las fracturas independientes del arco ci-
gomitico se tratan con reduccion abierta sin fijacion,
entendiéndose por reduccion abierta todoabordaje que
requiera una incision quirdrgica seguida de diseccion
Si bien se conoce diversas técnicas para reducir el arco
fracturado, ninguna de ellas contempla el uso de fija-
cién interna. En la mayoria de los casos, la estabili
cién queda a cargo del periostio v los tejidos blandos
asociados. Cuando existe conminucion se puede em-
plear osteosintesis con alambre o fijacion rigida. No

tensos. Esta maniobra exige no sélo una separacion ex-
cesiva del periostio sino también un sitio donante, con
el aumento consiguiente de la morbilidad. En nuestra
experiencia constatamos que en algunos casos se puede
lograr un resultado satisft io ali do el maxilar
fracturado con una mandibula intacta. La oclusion se
restablece sin recidiva vertical debido a la extension de
la interfaz osea. La existencia de multiples zonas de
intimo estimula una icion dsea inmedi

P

ta.

La mejor téenica para tratar fracturas de Le Fort 1
inestables es la fijacion rigida, El uso de la dentici

b la extensa diseccion y reflejo del periostio que
esta Ultima requiere, asi como el riesgo de lesion del
séptimo nervio craneal, inclinan la balanza a favor de
la osteosintesis.

En fracturas complejas que interesan tanto arco \
complejo cigomdtico como hueso frontal se recomien-
da aplicar fijacion rigida con un colgajo coronario. £l
alambrado previo de los fragmentos permite conservar
la relacion espacial y favorece una manipulacion con-
trolada, promoviendo la reduccion y el mantenimiento
por parte de la fijacion rigida.

mandibular sigue siendo la clave para desarrollar rela-
ciones espaciales adecuadas.

L | o

El cigoma fracturado por fuerzas de baja energia
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puede tratarse con manipulacion cerrada. Un loEm!]o
de Carroll-Girard insertado a través de una pequena in-
cision cutdnea proporciona control 1\1ultid|rccc1unql. 'La
estabilizacion de la fractura con ausencia de recidiva
obedece a la presencia de una interfaz 6sea ?dccu‘ad.a.

Las fracturas inestables del complejo cigomatico
exigen una adecuada exposicion, exploracion y eva-
Juacion de cada sitio antes de la reduccion y fija-
clon

En nuestra experiencia, el mejor lugar para evalluar
el potencial de reduccion es el pilar intraoral del cigo-
ma. La anatomia de esta zona se presta a una proyec-
cion tridimensional. Basta con efectuar fijacion rigida
de dicho pilar y osteosintesis con alambre en el borde
infraorbitario y la sutura frontocigomatica. La configu-
racion multidireccional de la placa intraoral, unida a
una interfaz cortical adecuada, proporciona una estabi-
lizacién 6ptima. La osteosintesis con alambre elimina
la desventaja de los contornos visibles y palpables que
presentan las placas 6seas.

Fracturas naso-orbito-etmoidales

En las fracturas naso-orbito-etmoidales no se indica
la reduccion cerrada (28). A menos que exista una con-
minucion severa, la reduccion abierta con osteosintesis
de alambre suele proporcionar una proyeccion anterior
adecuada. Cuando el alambre sostiene muchos fragmen-
tos pequefios puede aparecer una “comba” posoperato-
ria. En las fracturas conminutas, el tratamiento de elec-
cion es la fijacion rigida con injerto 6seo inmediato.
No obstante, en ciertos cuadros clinicos inestables se
puede optar por una suspension transnasal combinada
con un marco externo. El alambrado interéseo de los
pequeios fragmentos antes de la fijacion rigida propor-
ciona bloques unificados més extensos que permiten
conservar las relaciones espaciales. A menudo, el hue-
50 de la region naso-orbito-etmoidal se desplaza hacia
los senos paranasales, creando defectos extensos. En
estos casos se recomienda efectuar un injerto dseo in-
mediato, que junto con la fijacion rigida permitird man-
tener la proyeccion facial y la envoltura de tejidos blan-
dos.

En conclusion, se aconseja no descartar la osteosin-
tesis con alambre en favor de la fijacion rigida y todas
sus cufn‘plicamunciv La anulacion total o parcial de la
inmovilizacion interdentaria no es aceptable si genera
una ma!gxlusum posoperatoria, como tampoco lo es la
derivacion de Iu} pacientes con maloclusién iatrogéni-
caa qtros especialistas cuando este efecto pudo haber-
se evitado con la osteosintesis.

La fijacién riglda‘ no se puede aplicar a cualquier
tipo de fractura maxilofacial; corresponde al cirujano
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escoger la mejor solucion para cada p.acienle. Si se ng;
servan los principios ortopédicos que rigen el tratamien-
to de las fracturas, la osteosintesis con alal}qbre y las
técnicas cerradas tradicionales ofrecen todavia excelen-
tes resultados en ambos maxilares.
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Noticias del Ateneo

-1997:
ll?\lsA7 RESENA A 10 ANOS DE LA APERTURA
DEL SERVICIO PARA LA ATENCION
DE PACIENTES CON DEFORMIDADES
DENTOFACIALES

1987-1993

En 1987 inicia la actividad el Servicio para la Aten-
cion de Pacientes con Deformidades Dentofaciales en
el A.A.O. por invitacion del Servicio de Cirugia Plasti-
ca y Quemados del Hospital de Pediatria Dr. Juan P.
Garrahan. El objetivo respondié a la necesidad de crear
un equipo dedicado al diagnostico y tratamiento de pa-
tologias que necesitan del abordaje interdisciplinario.

En el Hospital funcionaron los consultorios externos,
atencion fonoaudioldgica, atencion quirtrgica e inter-
consultas con genética y otras especialidades, se desa-
rrollaron los ateneos para el diagnéstico, determinacién
del plan del tratamiento y seguimiento por parte del
Equipo Interdisciplinario y se efectuaron las reuniones
del Club de Padres (grupo de autoayuday).

En el A.A.O. se prest6 atencion clinica a los aspectos
ortodéncicos de estas patologias y se estructuré un gru-
po de estudio, docencia y asistencia.

1994 a Ia fecha

A solicitud del Ministerio de Asuntos Sociales de la
Provincia de Santa Cruz nuestro Servicio organizé dos
ciclos de conferencias en la Ciudad de Rio Gallegos a
cargo de profesionales de Buenos Aires del Ic
rugia Plastica, Fonoaudiologfa, Psicolo
gia (nuestro S D

area de Ci-
gia y Odontolo-
vicio de D.D.F.) a partir de los cuales se
generd el proyecto de formar recursos humanos locales
en el “Hospital Regional de Rio Gallegos” (H.R.R G.).
desarrollando un pr stencial para Ia;

a especialidad. Concy-
rmente al mismo 20 odontélogos (7 de la
a provincia y 13 del interic

ama docente:
formacion de ortodoncistas en |
rren re;

capital de or), siendo cada

Servicio Piblicos Proyin.
anto de la atencion clinica como de los ateneos

uno de ellos representante de
ciales, T
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interdisciplinarios participan los servicios de Pediatria,
Odontologfa, Fonoaudiologia, Cirugia Pléstica, Psico-
pedagogia y Asistencia Social del H.R.R.G. :

En algunas de estas patologias como, por ejemplo, la
fisura labio-alvéolo-palatina, estd indicado un tratamien-
to post-natal precoz (orientacion sobre modo de alimen-
tacion, instalacion de placa obturatriz,etc.). Teniendo
en cuenta la magnitud territorial a cubrir y la dispersion
poblacional, evaluamos como positivo haber formado
a la fecha los recursos humanos que “in situ” hacen
posible la atencién primaria dentro de las primeras 48
hs. Dada el alta médica el paciente es derivado al
H.R.R.G. donde el Equipo Interdisciplinario analiza el
cuadro clinico y determina el plan de tratamiento, fi-
jando los plazos para las respectivas reparaciones qui-
rirgicas siguiendo un protocolo acordado previamente
y adecuado a las caracteristicas regionales.

En esta década de funcionamiento del Servicio cabe:
destacar.

1) Un total de 1.393 consultas de pacientes que pre-
sentaron patologias tales como malformaciones congé-
nitas, traumatismos, tumores, anquilosis de la articula-
cién, temporomandibular, quemaduras Y sus respecti-
vas secuelas, etc.

2) Setenta pacientes en tratamiento activo Yy pacien-
tes demandantes a ser incorporados planificadamente.

3) Ampliacién del rango etario.

4) Ampliacion del tipo de patologfa con demanda de
atencion

5) Aumento y diversificacién de los Centros de deri-
vacion.

Participan de nuestros cursos; y clinica un importante
numero de colegas con interés especifico en esta espe-
cialidad y otros como parte de los cursos integrales de
la Insn!ugion. Nuestra actividad incluyé el dictado de
cursos informativos, publicaciones ¥ la presentacion de
trabajos referentes al tema €n eventos nacionales e in-
ternacionales.

Fa actualizacion permanente, la docencia, la conti-
nuidad en la atencion de pacientes, la extensién de su

tarea a ]a} comunidad y |a investigacion clinica fueron y
siguen siendo nuestrog objetivos.

Servicio de Deformidades Dentofaciales
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RECIBIERON SU TITULO PROFESIONAL
DE ESPECIALISTAS EN ORTODONCIA

Némina de profesionales capacitados en el A A (6]
en su calidad de especialistas en ortodoncia avalado por
el Ministerio de Salud Piblica por Resolucién 171 del
19/7/93.

Bellotta, Adriana Mariel DNI 21.178.434 MN 2
Bent, Moira Eleonora DNI 12.643.095 MN
Castro, Mariana Beatriz DNI 21.115.241 MN 2
Ciampitti, Julia Marfa Ester ~ DNI 11.565.361 MN
Coimbra, Jorge Francisco DNI 7.595.743 MN
Crosetti, Maria Elisa DNI 12.080.694 MN
Gilardino, Susana Noemi DNI 12.228.494 MN
Godoy, Susana Beatriz DNI 10.974.589  MN 20.004

PARTICIPACION DEL A.A.©. EN EL
32 CONGRESO CUBANO-ARGENTINO
DE ODONTOLOGIA

Se desarroll6 en la ciudad de Santiago de Cuba, entre
los dias 27 y n31 de mayo del corriente aiio, el 3° Con-
greso Cubano-Argentino de Odontologia con la partici-
pacion de profesionales del Ateneo de Odontologia de
Rosario y del Ateneo Argentino de Odontologia de Bue-
nos Aires.

Keen, Ménica T
Leibovich, Sail L«
Melchiori, Andrea Maria
Mazzei Pavoni, Marina Clas
Perinotto, Carla Maria
Ponti, Lidia Noemi
Raccagni, Denise Virna
Rizzo, Alicia Rosario
Santoro, Rosario Concepcion
Scalabrini Olivero, Laura
Sturno, Roberto Juan
Sussman, Eduardo Elias
Trenes, Monica Viviana
Trussi, Carolina Lilly
Venaglia, Liliana Analia
Zerbudis, Grisel Ménica

Dicho encuentro sirvi6 para consol
amistad e iniciar un intercambio de
tintos niveles entre los profesionales de ambos o

Grupo de profesionales del Ateneo Argentino de
Odontologia, asistentes al Congreso.
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Dra. Graciela Libonatti
durante su exposicion.

Dra. Stella Flores de Sudirez
junto al poster presentado.

g
Tratamiento loncico c«’m};’xlx\ando .
aparatologia fija v removibie.

—
Consultorio de Radiologia Dento-Méino-Facialw

36 anos acompaﬁando como especialidad a los
odontélogos y médicos argentinos

ARANCELES PREFERENCIALES A SOCIOS DEL ATENEO
RADIOGRAFIAS - TELERRADIOGRAFIAS CON ESTUDIOS
CEFALOMETRICO CONVENCIONALES Y COMPUTADOS
RADIOGRAFIAS PANORAMICAS CONDILOGRAFIAS
IMPLANTEGRAMAS: INTRAORALES Y EXTRAORALES

Prof. Dr. Angel J. Vazquez
yDr. E.R. Cura

Horario de lunes a viernes de 9.30 a 19.00 hs.
Sabados de 9.30 a 12.30 hs.

L Corrientes 2362 1° “A” Tel.: 951-4532 (1046) Capital Federal
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