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Pronéstico del tratamiento

E( pronostico de las distoclusiones estd refe-
rido directamente a una serie de comsidera-
ciones, que determinan el tivo de tratamien-
to a seguir, e inclusive, las limitaciones del
mismo.. Consideraciones que podriamos €nu-
merar como:

a) Predominio de determinados factores
etiopatogénicos  (esqueletal. muscular:
dentario).

b) Momento de realizacion del tratamiento
(existencia o mo de potencial remanen-
te de crecimiento).

¢) Relacion vertical de las arcadas dentarias.

Si pretendemos hablar de pronostico en el
tratamiento de las distoclusiones sin que-
darnos en las generalizaciones tenemos que
partir de una premisa, la distoclusiéon con-
figura un grupo de formas clinicas que si
bien tiemen como caracteristica comun la
posiciéon distal de la arcada inferior con
respecto a la superior tienen caracterizacio-
nes determinadas por diferentes etiologias y
en relacion a éste hecho distintas perspec-
tivas pronosticas.

Si bien muy pocas maloclusiones tienen una
causa especifica aislada, ellas son el resul-
todo de la interaccion de muchos factores
que afectan un sistema en desarrollo que
tiene su propio patrén de crecimiento. Sin
embargo hay una tendencia dominante. Los
tipos mas graves son de origen Oseo sobre
el cual se superponen rasgos dentarios y
musculares.

Una primera consideracion se desprende
de este hecho y es que, el pronéstico va a
depender segun sea la distociusién a pre-
dominio dentario, por problemas de posicién
0 volumen, de origen muscular, por varia-
ciones en la funcionalidad, o de predominio
esqueletal, es decir por desarmonia en el
crecimiento.

Dra. Beatriz Lewkow

-

PRONOSTICO DE LAS DISTOCLUSIONES
depende de los siguientes factores:

predominio dentario
ETIOLOGIA predominio muscular

predominio esqueletal

TIEMPO A
de crecimiento

{potencial remanente

[mordida normal

3" RELACION \[mordida profunda

mordida abierta

49 APARATOLOGIA UTILIZADA
En relacion al: PERFIL y
OCLUSION

Una segunda comsideracion estd relacio-
nada con el factor tiempo, vinculado al do-
ble aspecto del periodo durante el cual

opera la causa y al momento en que se réa-

liza el tratamiento, y en relacion a ést
Gltimo la existencia o no de potencial r
manente de crecimiento.

Una tercera consideracion esta referi
a la relacion vertical, el pronostico va
si la distociusion esta asociada a una mo:
dida norma’, profunda o ablerta.

Una cuarta consideracion es la rela
del pronéstico con la aparato’ogia utiliza
en el tratamiento.

Ademéas debemos diferenciar el pro
co en dos aspectos no siempre conco
tes:  perfil y oclusion,

Particularicemos cada una de estas
sideraciones en relaciéon a las distint
mas clinicas,

musculares

En general
ra el perfil y la
disgnasias que
ticion se realiza n
es muy distinto de condi
romusculares o dirigir

Si la distociusién esté :

profunda con rotacién e
gente podemos encarar e

terapéuticas distalado

Si por el contrario 1
mensién vertical pr
de extracciones, y:
ras o de expansi
vertical.

Si la distore!
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Ademas la consecuencia de la retrusion al-
veolar es la extrusion alvéolo-dentaria in-
ferior.

Por lo tanto, de la anterior se infiere que
el pronodstico es mas favorab'e tanto para
el perfil como para la oclusién cuanto mas
temprano y completo sea el enfoque tera-
péutico, encarando la correccion en dob'e
aspecto morfologico y funcional.

No olvidemos que los objetivos neuromus-
culares fundamentales en terapia ortodén-
cica son, neutralizar todos los reflejos neu-
romusculares que afecten de manera adver-
sa la dentadura o el esqueleto craneofacial,
por ejemplo succién de dedos, respiracion
bucal, mordidas cruzadas funcionales, etc.
y crear una relacion intercuspidea favorable,
que sea repetidamente estabilizada por via
refleja por la degluciéon inconsciente. Es la
forma que garantiza la estabilizacion del re-
sultado terapéutico.

BEATRIZ LEWKOWICZ

1) Inhibicion del movimiento normal de 1o
dientes superiores hacia adelante,

9) Inhibicién del movimiento normal hacia

abajo y adelante del maxilar,
3) Movimiento distal de la dentadura su-

perior,

4) Alteraciones en la inclinacion del plano

-

oclusal,
5) Cambios en la direccion de crecimiento
del complejo nasomaxilar.

Si bien dice Moyers que ocurren cambios
mas intensos en la regién nasomaxilar en
ninos peguenos tratados con traccion extra-
oral, sin embargo aun en la dentadura per-
manente tratada en forma similar a menu-
do se obtienen buenos resuitados, aunque
Ja cantidad y naturaleza de las respuestas
maxilar a la traccion extraoral parece es-
tar directamente relacionada con el poten-
cial de crecimiento remanente. FIG. 1.

DISTOCLUSIONES DE PREDOMINIO ESQUELETAL

Ir cantidad de crecimiento:

CAUSAS
DE TIPO
ESQUELETAL

direccion de crecimiento:

protrusion superior
retrusion inferior

mandibula girada abajo

y atras

Las distoclusiones esqueletales pueden de-
berse a problemas de desarmonia en la can-
tidad de crecimiento y 6 a direcciones de
crecimiento displasico.

Cuando los problemas son de cantidad de
crecimiento puede darse distoclusion con
protrusién basal superior acompanada de
un gran desarrollo de la cara media y na-
riz. En estos casos estd indicado el uso de
Ja tracciéon extraoral superior. Si bien los
resultados de la utilizaciéon de traccion ex-
traoral no son concluyentes, varios estudios,
entre e.los los de Wieslander, Rickets, Poul-
ton, Holdaway y otros han demostrado que
la tracciébn extraoral con anclaje occipital,
puede afectar el crecimiento del complejo
nasomaxilar en una o més de las siguientes
formas: :

Fig. 1. Superposicion Teleradiografica. Pa-
cignte atendido exclusivamente con trac-
cion extraoral superior wusando anclaje
molar.

miento, coinci:
tuacién que podem
Ticién radiografica de
gar. Fig. 2.
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ton. El pterigoideo externo aparece como un
eslab6n comun de diversas acciones que
afectan el crecimiento del cartilago condileo
de la mandibula, inclusive aquella produ-
cida por aparatos ortopédicos, por la lengua
y en buena parte la producida por la hor-
mona somatotropica.

1.a otra conclusién importante gue infiere
Petrovic es que en razén de la notable ho-
mogeneidad de la estructura histolégica ¥
de las modalidades de crecimiento de las
diferentes partes constitutivas de la man-
dibula de los mamiferos debe, en la me-
dida que ésta concepcién expresa las pro-
piedades fundamentales de los cartilagos
secundarios, condilar, angular y coronoide
también ser vaiida en el hombre, sin olvi-
dar los caracteres propios de esta especie.

E! resultado total de todos los cambios
mencionados previamente es un impacto no-
table en la reduccién de la convexidad del
perfil.

Cuando el causal de la posicién distal de
la mandibula es su direccién de crecimien-
to hacia abajo y atrds este factor actaa co-
mo agravante, el pronostico es desfavorable
para la oclusién y el perfil.

El primer problema es la posibilidad de
complicacién tardia de mordida abierta, re-
cordemos que el crecimiento en sentido ver-
tical d=] macizo craneofacial se extiende has-
ta los 18 ahos o mas.

Ademas nos encontramos muy limitados
en las posibilidades terapéuticas, no pode-
mos recurrir a las técnicas de distalamien-
to que aumentarian la dimensién vertical
y ademas provocan la invasion del espacio
libre interoclusal, francamente reducido en
1a zona de molares en los casos de creci-

miento divergente de basales y como con-
secuencia disfuncién. Las mismas conside-

raciones cabe para los tratamientos con en-
sanche.

En la préctica este tipo de distoclusiones
debe ser tratado con extracciones que per-
mitan compensar a nivel dentario la situa-
ci6bn esqueletal.

En relacién al perfil el prob’ema que se
plantea es la relacién desfavorable entre la
protrusién de incisivos y menton, situacion
que evaluamos con la relacién de Holdaway.

El problema reside en la escasez de men-

tén y la dificultad de modificar

ci6bn que es la consecuencia de la

de crecimiento mandibular. Por eso en :
tos casos es comin que recurramos a las ex-
tracc’ones también en el interior, que per
mitan retruir el sector incisivo inferior o
como consecuencia dejar mejor armonizado
el tercio inferior del rostro.

Hemos pretendido con este aporte resu-
mir la concepcién del Ateneo de Ortopedia
Maxilar en el tratamiento de las distoclu-
ciones, con las limitaciones que supone es-
quematizar los hechos biologicos.. ..

RESUMEN

DISTOCLUSIONES DE CAUSA
DENTARIAS

En general el pronostico es favorab’e pa-
ra el perfil y la oclusién, El tratamiento
de malociusiones que se originan dentro de
]a denticion se realiza moviendo dientes, lo
que es muy distinto de condicionar nuevos
reflejos o dirigir el crecim’ento 6seo.

DISTOCLUSIONES DE CAUSA
FUNCIONAL

En estas distoclusiones crece la impor-
tancia del factor tiempo. El pronéstico se
agrava cuando mas tardia es la realizacion
del tratamiento, ya que aumentan las di-
ficultades de reeducar los engramas fun-
cionales establecidas.

El pronéstico es mas favorable tanto pa-
ra el perfil como para la oclusién cuanto
mas temprano y completo sea el enfoque,
encarando la correccién en el doble aspec- ;
to morfolégico y funcional.

DISTOCLUSIONES DE CAUSA
ESQUELETAL

Cuando la displasia es originada en el de
ficit de crecimiento mandibular, los res
tados van a estar directamente referid
la existencia de potencial remanente de
cimiento.

Cuando el causal de la posicion
ia mandibula es su direccién de cr

to hacia abajo y atras o este facto
como agravante, el pronéstico es

rable para la oclusién y perfil

¢) Mandibular
De-itml distoc ,j

treatment begins, the less
prognosis is, as it becomes r
to reeducate the functional «¢
turated.




Algunos aspectos de la situacion Odontopedidtrica

Se hace referencia a algunos elementos
del desarrollo evolutivo y a la actitud a
asumir por el Odontélogo, para lograr um
mejor manejo del paciente y poder brindar
un servicio de salud satisfactorio.

Comencemos recordando que Ja Odonto-
pediatria es aquella rama de la Odonto-
logia que contempla al nino en su totali-
dad, enfocando los problemas existentes
como: caries, pérdida prematura de pie-
zas dentarias, afecciones en tejidos b'andos,
pérdida de longitud del arco y la asocia-
~i6n entre miedo y atencién odontolégica.

Es también el odontopediatra el respon-
sable de orientar al nino y al padre para
mantener la salud bucal a través de la pre-
vencion.

A partir del concepto que afirma que la
denticién es un proceso evolutivo relacio-
nado con el desarrolo mental y corporal
general (Harndt), y a partir del hecho de
ser el hombre una entidad somato-psiquica,
surge el enfoque de tratamiento Odonto!o
gico Integral.

Conocer aspectos del desarrollo evolu-
tivo, ayuda a comprender que existen me-
canismos inconscientes y explica el porqué
les “pasa algo” a los pacientes en el sillon
odontologico.

De todas las criaturas de la escala bio-
logica, es el hombre el que posee el mas
prolongado periodo de inmadurez relativa.
A partir del nacimiento, el “yo” del nino
comienza a adaptarse al mundo exterior.
En la medida en que se satisfagan sus ne-
cesidades y eliminen sus tensiones a tra-
vés de up buen contacto con la madre; el
mundo exterior serd algo placentero, que
incidira favorablemente en la evolucién ma-
durativa posterior (Aberastury).

La erupcion dentaria se inicia al sexto
mes de vida, en la etapa evolutiva denomi-
nada “oral sadica”. Adquieren los dientes

Marta Goldin

desde ese momento un significado psicolo-
gico. Ya no es solo un e'emento al servicio
de la masticacion, sino que es también el
representante de la agresion. Ya desde ese
momento, la tarea psicoprofilactica que
puede rea‘izar el odontélogo es la de orien-
tar a la madre sug.riéndole permita al bebé
la mayor libertad de mov miento posible,
y proveyéndole elementos duros para que
muerda. De esa manera a través de la des-
carga, se evita la acumulacién de tenden-

cias hostiles (Saimovici).

Llegamos al NINO frente
viendo desde su pequefia
de, desconocido y por ende
que es la emocion que ccmv xﬁé
se experimenta en la infancia.

Los temores incontrolables del nino fren-
te al profesional, dependen en gran parte
de la manera en que transcurrio este pe-

; En ciertos nifios la Situac
desencadena ansiedades éne'-‘n‘e
boraciones determinadas, que pu
var un tiempo y que si no se e
expresan en enfermedades o in:

riodo.

1.a actitud serena de los padres, sin reae-
tivacién de sus propios conflictos, ayuda al
bebé en esta etapa y es de fundamental im-

f:i:;;cia luego como integrantes de la . (Egozcue)
S e NIle La técnica de

Entramos ya sin profundizar acerca de
Jas implicancias de las fantasias vinculadas
con los dientes, a la descripcion de la SI-
TUACION ODONTOLOGICA.

Comencemos refiriéndonos al ODONTO-
LOGO. El profesional tendera a conside-
var al nifio, como un individuo, cuya per-
<onalidad total le interese y por lo tanto
debe ser recepcionada y respetada.

El tono con que se dirigira al pequeno,
sera suave, claro y firme, producto de umn:
actitud carente de conflictos emocionales in
dividuales. El poder percibir al paciente en
su totalidad ocupandose no solamente del
diente cariado o en mal posicién le permi
brindar un servicio de salud no iatrogénic
y si gratificante para el pequeno y par
mismo.

El otro factor integrante de la situag
Odontopediatrica, es la MADRE,



Cirugia en alteraciones de la erupcién dentaria;
colaboracién quirdrgico - ortodéncica

Se describen las posibilidades que puede
brindar la cirugia en la prevencion Yy
correccion de las alteraciones en la
erupcion dentaria. destacdndose la mne-
cesidad de una estrecha interaccion dis-
ciplinaria desde el diagnostico hasta el
fin del seguimiento.

Las causas de las alteraciones de la erup-
cién dentaria son numerosas. La falta de

espacio, presencia de obstaculos (dientes
primarios, supernumerarios, quistes, odon-
tomas, otros tumores), traumatismos, con-

diciones propias de los maxilares, enferme-
dades generales, sindromes ma.formativos e
infecciones son las mas frecuentes. !

El objetivo esencial de este trabajo es
describir las posibilidades que puede brin-
dar la cirugia en la prevencion y correccion
de dichas alteraciones, dentro del marco de
la colaboracion interdisciplinaria con la or-
todoncia. Por ello, ha de insistirse en los
siguientes aspectos:

1. La necesidad de un exhaustivo analisis
conjunto del caso desde el punto de vista
clinico-radiografico.

2. Determinar, sobre la base de dicho ana-
lisis conjunto, la oportunidad del tratamien-
to quirurgico: antes, durante o después del
tratamiento ortodoncico.

3. Establecer conceptos en cuanto a la
terminologia, recursos quirurgicos aplica-
bles, criterio preventivo, pautas para el con-
trol postoperatorio y seguimiento; todo ello
sin la descripcion de las distintas técnicas
quirargicas.

ANALISIS CLINICO-RADIOGRAFICO

Es fundamental la inclusion de este tema
pues encierra aspectos de especial interés de

ALFREDO FERMIN ALVAREZ
MARIO DANIEL TORRES
ARIEL CHUDNOVSKY

acuerdo a la patologia que estamos tratando.
En primer término las radiografias periapi-
cales, pilar basico de todo estudio radiogra-
fico, en especial en la edad en que el pro-
ceso de la erupcion dentaria esta sujeto a
variables diversas, a las cuales no son aje-
nas lac relaciones de los dientes en forma-
ci6n con las estructuras anatéomicas de lcl)s
maxilares y los otros dientes. Por esta razon
ponemos especial énfasis en el estudio sis-
tematico, seriado y conjunto para evaluar
cada situacién y su desarrollo. Sistemdtico,
porque la observaciéon clinica sobre la falta
de erupcion de una pieza en edad aceptable,
no asegura por si que la misma esté en con-
diciones aptas para erupcionar en posicion
correcta, sin alteraciones morfo 6gicas, sin
obstacu’os, etc., informacién que solo la ra-
diografia puede proporcionar. Seriado, con-
ceptualizando el término en el espacio y en
el tiempo; es decir la toma inicial de radio-
grafias periapicales de todos los dientes y
la repeticién periddica en aquellas piezas en
que sea aconsejable por su formaciéon y
evolucién. Conjunto, porque la discusion de
los enfoques ortodéncicos y quirurgicos con
la evaluacion de sus respectivos recursos,
ubicara el momento adecuado para la apli-
cacion de cada uno.

radiografia coh Zlafpea;
con el rayo central hac

vara que en la segunda el incisivo

el canino se habrdn desplaza
opuesta, uno en la misma direccié;

y el otro en la contraria. En e pﬂm
el elemento se encuentra hacia pala
en el segundo hacia vestibular.

Las radiografias extraorales pueden tener |
indicaciones para la busqueda de datos que
no pueden otorgar las mencionadas ante-
riormente: extensién de tumores, relacio-
nes con nariz y seno maxilar, estudios com-
plementarios, etc. En los estudios sobre tﬁ'—
;nores no deben deshecharse las tomogra-
1as. 1

Las radiografias panoramicas u ortopan- ;
tograficas brindan informacién global muy
util, aunque no excluyen a las radiografias
periapicales en casos como los s halad
precedentemente. 2

La informacién anatémica que brinda la
radiografia periapical (cuadro 1) debe com
pletarse en algunos casos con otro tipo de
radiografias o técnicas.

La radiografia oclusal puede brindar in
formacion en determinados procesos, SO
todo tumorares, para establecer la exts
ci6on en sentido horizontal. Son de valor
nuio en cuanto a ubicacion de p1ezas
erupcionadas (excepto terceros mol
posicion buco o linguo angular).
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Fig. 1. Liberacion quirurgica de premolar
inferior. Reseccion de tejidos blandos Yy
duros pericoronarios (izq.). Empaqueta-
miento con gasa yodoformada y sutura

(der.)

“dens invaginatus”’ o “dens in dente”, ge-
minacion, fusién. concrescencia, cementosis ¥
dilasceracién. Con respecto a esta ultima
debe destacarse que toda pieza dentaria en
formacién ubicada en las cercanias de un
elemento mas compacto 6seo O dentario, e
impedida de erupcionar por cualquier ra-
zo6n, corre el riesgo inexorable de sufrir una
dilasceracion radicular.

92.5. Las secuelas de fracturas maaxilares,
que hayan podido infiuir sobre los gérme-
nes dentarios ya por impacto a través del
primario erupcionado, ya porque el trazo de
fractura 6sea involucro gérmenes. En estos
casos el seguimiento debe ser prolongado
para observar la evolucion. Entre 1960 y
1970, 43 pacientes con edades entre 4 y 12
anos fueron tratados en la Universidad de
Helsinki,3 y citados para control a distancia.
Respondieron 25 con un periodo de obser-
vacién promedio de 8,5 anos (rangos 4-13).
La curacion de las fracturas fué total en to-
dos los casos. El desarrollo de 50 dientes
permanentes involucrados en 20 trazos de
fractura revelé: 13 dientes expulsados 0 ex-
traidos; 16 con obliteracion pulpar; 16 con
malformaciones coronarias y radiculares; 4
con malformaciones coronarias; 18 sin de-
fectos y 1 con tratamiento de conducto.

9.6. Los sindromes con alteraciones de

1-5 de los cuales hacemos una enu-

erupcion,
] cuadro 3.

meracién sumaria en €

RECURSOS QUIRURGICOS

aclaramos al principio, no expon=
as sino los concep-
eristicas generales

Como
dremos técnicas quirargic
tos, terminoiogia ¥ caract
de cada procedimiento.

A. Liberacion quirurgica: consiste en la
exéresis quirargica de los tejidos blandos ¥
duros que rodean al diente no erupcionado
haciendo a su corona accesible a la apara-

L e
Fig. 2. Liberacion de canino superior:
Banda cementada al canino y (’:onector’de
alambre ligado a la aparatologia ortodon-
cica.
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Fig. 3. Los canines liberados y erupciona-
do_s pr_ontos para ocupar el lugar de los
primarios recién extraidos.

tologia ortodéncica. (fig. 1). El estudio con-
junto de cada caso entre ortodoncista y ci-
rujano determinara el momento oportuno
para la intervencién y si se colocara algun
e'emento de anclaje para conectar el diente
a la aparatologia ortodoncica (lazo de alam-
bre, perno cementado, banda, corona, cas-
quete, bracket autoadhesivo, ete.). (fig. 2).
Es fundamental atender a la cicatrizacion
dirigida mediante gasa yodoformada duran-
te el tiempo necesar’o para obtener una epi-

Elg: 4, _Qrt(_)doncia quirdargica de canino ec-
topico inspirada en el “redressement force”,
de Fauchard. Se extrajo el canino primario
¥y se ubico alli el permanente (derecha).

CIRUGIA EN ALTERACIONES DE LA ERUPCION DENTARIA

f(inga. 5. Premolar superior en posicion obli-

telizac'6n que acegure la accesibilidad mo-
tivo de la intervenc'6n, y la accion del or-
todoncista ni b en ge ha retirado definitiva-
mente d'cha gaca. (fg. 3).

B. Ortodoncia quirdrgica, concepto pro-
puesto por Ho!land 6-7 en 1955, consiste en
la movi izaciébn quirarg ca de un diente sin
extraer'o. Ho land eztablec'é 4 pautas para
su téen'ca: 1Y que haya suficiente o acep-
table espacio en el arco dentario; 2% que la
pieza ubicada en posicibn no sufra trauma
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& cerrad ramen;

oclusal; 3% que no haya cerraco e forar
coerallng iente
4 que el giro gue deba desarrollar el d.er4
: -~ cena.ado
sea menor de 90°. Como hemos sena-adf

e BS
algunos de nosotrps ‘en otro trabajo

csiempre posible obtener piezas €On 1u.rvumex?
abierto, lo que no invalida la aplicacion de
la técnica:; en cuanto al giro que deba de-
sarrollar el diente consideramos que € mar-
gen de 90° es exceslvo, salvo que se lr‘aW
‘dc un germen con muy Poca calcificacion
radicular. La técnica tiene cOmMO antece-
dente remoto el “redressement forcé” des-
cripto por Fauhcard (fig. 4) y puede apli-

Fig. 6. Ortodoncia quirurgica del promola.r,
llevado a su posicion en el arco dentario
previa extraccion del primario.
carse en dientes que no han erupcionado
para ubicarlos directamente en el arco den-
tario (fig. 5, 6 ¥y 7) o en posicion favora
ble para ia erupciop, (fig. 8 y 9) asi como
en dientes erupcionados en malposiclon.
C. Transplante dentario, cuando por ra-
zones anatémicas, posicionales o socio-eco-
némicas no se pueden utilizar recursos or-
todoncicos o quirargicos ya deascriptos, el
transp’ante puede ser una solucion. Enten-
demos por transplante el traslado quirar-
gico de una pieza (genera.mente retenida)

Fig. 7. El mismo premolar al ano. Obsér-
vese reparacion osea por mesial y calcifi-
cacion radicular, en comparacion con la
fig. 6.

AL E R?vislcx Qnam

Fig. 8. Germen de segundo premolar infe-
rior en posicion oblicua.

del jugar donde se encuentra a otro que
puede ser o no el que le corresponde. En
nuestra exnperiencia los transplantes han sj-
do siempre autologos, es decir del mismo
paciente. Pueden transplantarse dientes to-
talmente formados o gérmenes. Por su fre-
cuencia, los ejemplos mas tipicos de los
dientes totalmente formados los dan los ca-
ninos superiores retenidos que son ftrans-
nlantados a su lugar en el arco dentario.
4<f1g, 10, 11, 12 y 13). En cuanto a trans-
plante de gérmenes el ejemplo mas ha-
bitual es el traslado del germen del tercer
molar inferior al lugar del primer molar
extraido o con indicacion de extraccion. En
estos casos es importante verificar el es-
tado de desarrollo del germen a transplan-
tar, pues debe haber completado no menos
de un tercio de la formacion de sus raices
(fig. 14, 15, 16 y 17). Fuera de los ejem-
plos dados cualquier alternativa es posible.

D. Exodoncia: como recurso ultimo en ia
gradacion de prioridades que nos impone
el criterio preventivo, podra aplicarse a
dientes erupcionados primarios o permanen-

Fig. 9. Ortodoncia quirtirgica del germen
puesto en posicion para erupcionar previa
extraccion del primario y reseccion 0Sea:

,,E

7
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tes, y a dientes no erupcionados y reteni-
dos, totalmente formados o gérmenes. La
extraccion de aguellos gérmenes en que pue-
de predecirse que no seran Gtiles, debe efec-
tuarse precozmente, facilitando la interven-
cion la elasticidad dsea. La exodoncia de-
ferminada como parte integrante del trata-
miento ortodéncico, debe ser indicada por
el ortodoncista por escrito, consignando el
nombre completo de la o las piezas a extraer
y evitando siglas convencionales (sistema
crucial, digito-dos, ete.) que pueden inducir
a error por alguna de las partes.

E. Eliminac'é6n de obstaculos: La elimi-
nacion quirargica de encia fibrosa, super-
numerarios, odontomas, quistes y otros tu-
mores supone generalmente aplicar al pro-
pio tiempo alguno de los recursos mencio-
nados precedentemente, pues su identifica-
cion clinico-radiografica trae aparejada casi
siempre una alteracion de posicion de la
pieza que no erupciona.

Debe destacarse que para los quistes fo-
liculares de dientes en erupcién hemos em-
pleado con éxito la descompresion sostenida
del quiste (técnica de Waldron) que a! de-
jar de ejercer presiébn sobre los gérmenes,
ies permite su erupeion.

F. Corticotomia: Consiste en la osteoto-
mia de tablas vestibular y palatina o lin-
gual, efectuada ya para facilitar el movi-
miento por medio de aparatologia ortodon-
cica, ya para efectuar ortodoncia quirtr-
gica.

G. Frenectomia: con respecto al frenillo
labial anterior, consideramos que debe ser
rececado en las siguientes circunstancias:

a) cuando radiograficamente se observa
la falta de unién entre los dos maxi.ares
superiores y Jla incercién del frenillo se es-
tablece a ese nivel;

b) cuando la base de imp antacién supe-
rior es ancha y la tension de las f:bras pue-
de evertir el labio dando apariencia de do-
ble labio;

¢) cuando puede ser erosionado por 'a
aparotologia ortodéncica;

d) cuando coexiste con un supernume-
rario en la linea media (“mesiodens”);

e) cuando persiste el diastema interinci-
sivo después de la erupcién de los caninos

CIRUGIA EN ALTERACIONES DE LA ERUPCION D

Fig. 10. Transplante de ambos caninos
periores retenidos a su lugar en el ai
dientarlo. Fijacion con suturas interde

rias.

Fig. 11. Control y retoque de articulacion
dentaria en diente transplantado para su-
primir trauma oclusal.

Fig. 12. Canino supericr transplantado s
anos antes. Obsérvese adherencia
lial, ubicacion y color normales.
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Fig. 13. El mismo diente de la fig. 12. Las
risolisis no imwniden la fijacion de la pieza.

superiores permanentes y aun con trata-
miento ortodoncico.

H. Otros recursos: para los casos de frac-
turas radiculares a nivzl apical: apicecto-
mia; para las expulsiones traumaticas: re-
implante dentario, tratando de colocar la
pieza en su a.véolo lo mas rapido posible.

CONTROL POST-OPERATORIO Y
SEGUIMIENTO

El control post-operatorio inmediato es
responsabilidad directa e intransferible del
cirujano. El post-operatorio mediato y el
seguimiento debzn constituir una accion

bt

Fig. 14. Primer molar infericr con indicacion
de extraccion,

Revista Ortopedia
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conjunta entre el ortodoncista y el cirujano.
Los periodos de tiempo que uno y otro de-
mandan, dependen del tipo de intervencion
y, eventualmente, del caso en particular.

Tomando como ejemplo los recursos qui-
rargicos mencionados en esta presentacion,
apuntamos algunas pautas sobre tales con-
troles, aclarando que, en general, el con-
trol post-operatorio inmediato se extiende
hasta la cicatrizaciéon de los tejidos blandos
y la reincorporacién del paciente a sus ta-
reas habituales, superadas las probab’es
complicaciones postoperatorias.

A. Liberacion: =] control post-operatorio
se extiende hasta que la brecha haya epi-

telizado, en un tiempo estimado de tres se-
manas. En ese lapso, €l cirujano controlara

al paciente no menos de una vez pPOT S€-

mana para verificar el estado del empaque-
tamiento con gasa yodoformada. El pacien-

te estard instruido para informar sobrs

Fig. 15. El germen del tercer molar ha sido
ampliamente descubierto para extraerlo
sin danar la papila.

cualquier anormalidad. Si al retirar la gasa
la epitalizacién no se ha concretado total-
mente, el cirujano empaquetara otra has-
ta obtener su objetivo. El seguimiento (ob-
viamente conjunto entre cirujano y orto-
doncista) e pro onga hasta que la pieza ha-
ya erupcionado, cualquiera sea su posicion.
Los métodos de control son clinicos y radio-
graficos.

B. Ortodonc'a quirtrgica: segun se haya
colocado gasa yodoformada o no, el control
post-operatorio sigue las pautas expresa-
das anteriormente. El seguimiento varia se-
gln las circunstancias: si el diente fué ubi-
cado en el arco dentario, se lo controla hasta
su consolidacion; si se lo corrigié para erup-

Y 15.
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cionar, hasta que erupcione; si el foramen

estaba abierto. hasta comprobar su calcifi-
caciéon. Los métodos de control son clinico-

radiografios y eventuaimene pueden reali-
zarse pruebas de sensibilidad pulpar,

C. Transplante: el control post-operatorio
inmediato y mediato, debe atender en for-
ma especial a vigilar el trauma oclusal que
puede establecerse por extrusién del diente
transplantado. Es preferible que los con-
troles sean diarios. E] seguimiento depende
del tipo de transpiante.

Si se trata de un diente completamente
formado, el seguimiento es muy prolongado;
si es posible permanente. El objetivo es es-
tablecer el momento adecuado para indicar
el tratamiento de conductos, controlar su
consolidacion, verificar la adherencia epi-
telial y detectar la aparicién de reabsorcio-
nes cementarias o cementodentinarias,

Si el diente transplantado es un germen.
el seguimiento debe mantenerse hasta la
formacién total de las raices. Vigilar espe-
pecialmente el espacio, para prever una re-
tencion secundaria por mesializacion del
diente distal. Estab’ecer el momento opor-
tuno para adecuar la anatomia oclusal a las
funciones que el diente debe cumplir en
su nueva posicion. Métodos de control, co-
mo los anteriores.

D. Exodoncia: el post-operatorio se pro-
longa hasta comprobar la cicatrizacién de
los tejidos blandos. Método de control: cli-
nico.

E. Etiminacion de obstaculos: Depende de
la entidad que se haya resecado. El segui-
miento se prolonga en caso de tumores has-
ta comprebar la cicatrizacién osea con espe-

Fig. 16. Radiografia del caso de las fig. 14

CIRUGIA EN ALTERACIONES DE LA ERUPGIO

Fig. 17 Extraccion del :
secclon Pparcial del septnmm

ansplante del germen a ese
Observese piso de camara mﬂpﬁr
cion en formacién de raices.

cial atencién a las posxbmdades de r
A los métodos de control ciinico radiog
ficos, puede afiadirse eveu,tualmmk
puncién-biopsia. Si el obstaculo m@
ciado a una pieza dentaria no e

adquieren validez los conceptos EKM
en parrafos anteriores.

F. Corticotomia: el seguimiento dura has-
ta la ubicacién del diente, si se hizo por
medios ortodéncicos, y hasta la eunsaﬁﬂé—
cién del blogque osteo-dentario si la ubica-
cién fue realizada por medios quirargicos.

G. Frenectomia: Post-operatorio mmedla-
to hasta la cicatrizacion.

H. Otros recursos:

H.1. Apicectomia: retiro de suturas a los
cinco dias. Seguimiento prolongado hasta
comprobar cicatrizaciéon 6sea, en especial
sobre el extremo apical de la pieza en cues-
tion.

H.2. Reimplante: retiro de suturas a los
cinco dias. Si se hizo fijaciobn mantenerla
por no menos de un mes. Si no se hizo tra-
tamiento de conductos fuera de la boca, |
cerlo cuando la pieza se consolida. y
miento muy prolongado para evaluar p
bles risolisis. :

Sefialamos, finalmente, que el seguimien-
to conjunto no representa solamente un re-
curso para evaluar el caso individual, sino
que —adoptandolo como sistema— adqy
re relevancia para comparar g
registros y valorar los ecriterios
con sentido autocritico. En defir
la interaccién disciplinaria que
timular. ‘
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Se analizan | a1teracione§_ en la erup-
cién dentaria susceptibles de solucién o de
ayudal quirurgica. Se enumeran los recur-
sos delgue la cirugia dispone para ello, sin
describir técnicas quirtrgicas, pero estable-
ciendoslos conceptos, terminologia y carac-
teristicas generales de cada accion quirtr-
gica. Se pone énfasis en la interaccion entre
e] ortodoncista y el cirujano en todo el pro-
ceso del tratamiento poniendo de relieve
que tal colaboracion debe mantenerse des-
de el diagnostico hasta el final del segui-
miento. E! analisis clinico-radiografico con-
junto es particularmente subrayado como
pilar del diagnostico, indicacion del trata-
miento y pronostico. Se dan pautas para
el control post-operatorio y el seguimiento
de acuerdo a cada uno de los recursos qui-
rurgicos enumerados.

CUADRO 1
ANATOMIA RADIOGRAFICA

Tegion elementos anatomicos

SUMMARY

An analysis is made of alterations i
tal eruption which are capable of solution
surgical aid. An outline is made of the
sources which surgery has for this, withou
describing surgical techniques, but estab-
lishing concepts, terminology and general
characteristics of each single surgical move
Special emphasis is given on the interaction
between the orthodontist and the surgeon
in the whole treatment process, placing re-
levance on the fact that such collaboration
must be maintained from diagnosis ti!l the
end of this pursuit. The whole clinica. and
radicgraphical analysis is especially under-
lined as the milestone of diagnosis, sug-
gestion of treatment and prognosis. Guide-
lines are given for post-operative contro!
and pursuit in accordance with each one
of the surgicai resources outlined.

SINDROMES MALFOR

En la primera columna se i
columna las alteraciones generales
y erupcién dentaria. g

A - SINDROMES POR ANOR

SINDROME DE DOWN
Mongolismo

8/8 gancho del ala interna de apofisis pterigoides
S ke tuberosidad del maxilar (tejidos duros y blandos)
seno maxilar (diverticulo posterior)

proyeccion de apofisis coronoides

7654/4567 seno maxilar
proyeccion de malar
proyeccion de arco cigematico

3/3 eminencia canina

212, linea media (sinartrosis intermaxi ar)
3 conducto palatino anterior
espina nasal anterior
fosas nasales
Eroyeccion de la nariz

g7 gi borde anterior de rama ascendente
linea oblicua externa
linea oblicua interna
conducto dentario inferior

76/67 conducto dentario inferior
linea oblicua externa
!inea oblicua interna

54/45 conducto dentario inferior
agujero mentoniano
321/123 sinfisis

aposifis

SINDROME TRISOMICO 18
Sindrome E.E.

SINDROME DE
URBACH-WIETHE

S de U.lrich y Fre
Dohna @)
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D - ALTERACIONES MUSCULARES CON DEFECTOS ASOCIADOS

SINDROME DE RIEGER

ALFREDO FERMIN ALVAREZ ET AL

Distrofia mioténica
Anodoncia parcial
Alteraciones de iris-céornea

Hipoplasia adamantina
Falta de dientes, a veces |
tal.

E - DEFECTOS FACIALES COMO RASGO PREDOMINANTE

DISOSTOSIS
MANDIBULO FACIAL
S. de Treacher-Collins.
S. de Franceschetti -
Zwahlen - Klein

DISPLASIA OCULO-
AURICULO-VERTEBRAL
S. de Goldenhar g

Fisuras palpebra’es
Depresion malar
Malformacién de orejas
Retromentonismo

Alteraciones en 0jos
Alteraciones en orejas
Anomalias en vértebras

F _ ASOCIACION DE DEFECTOS BUCO-FACIO-DIGITALES

DISPLASIA OCULO-
DENTO-DIGITAL

S. de Meyer-Schwickerath
y Weyer

DISOSTOSIS CRO-
DIGITO-FACIAL
Displasia linguo-facial

G - HAMARTOSIS

ANGIOMATOSIS

ENCEFALO-FACIAL

S. de Sturge-Weber-
Krabbe

EPIDERMOLISIS

AMPOLLAR

S. de Goldsheider
(forma distrofica)

S. de Weber-Cockayne
(forma simple)

S. DE HIPOPLASIA
DERMICA
Sindrome de Goltz

Microftalmia con
alteraciones de iris.
Nariz delgada con alas

hipoplasicas
Sindactilia
Amelogénesis imperfecta

Aiteraciones oculares
(cantum)

Malformaciones en los dedos

Fisura labial superior
parcial con frenillo
hiperplas.

Malformaciones dentarias
Malposiciones dentarias
A veces, mordida abierta

Malformaciones dentarias
Maloclusion
Mordida abierta

Amelogénesic imperfecta 3 ir

generalizada H - DISPLASIAS ECTO
S. DE CHRIST-SIEMENS-
TOURAINE e
Sindrome de Weech ,,

DISPLASIA
ECTODERMICA DE
MARSHALL

Malposicién de canino sup.
Supernumerarios

DISPLASIA ECTO-

Angioma venoso meningeo
Angiomatosis facial
Calcificacion cerebral
Epilepsia

Hemiplegia contralateral

Flictenas en piel y mucosas

Alteraciones en
pigmentacion cutanea.

Papilomas cutaneos
multiples

Sindactilia o adactilia

Anomalias en labios y
dientes

DERMICA DE ROBINSON

HIPOPLASIA,
ADAMANTINA Y
CABELLO RIZADO

Gingivitis hipertrofica
medicamentosa (dilantina)
Diastemas
Alteraciones erupcion
Erupcion prematura

unilateral
Maloclusion.

'S, DE JADASSOH!
LEWANDOWSKY

En primarios y
permanentes: formas
rudimentarias, falta de
desarrollo.

Mandibula atréfica

1 - OSTEOCONDRO
DISPLASI.A
Anomalias dentarias de g
forma y tamano
Microdoncia
Hipoplasia de esmalte
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S. DE MORQUIO-ULLRICH
S. de Morquio-Brailsford
Osteocondro distrofia
deformante

RAQUITISMO HIPO-
FOSFATEMICO

Ragquitismo resistente a
la vitamina D

HIPOFOSFATASIA

J - OSTEOPETROSIS

DISOSTOSIS

CLEIDOCRANEAL

S. de Scheuthauer-Marie-
Sainton

PICNODISOSTOSIS DE
MARCOTEAUX Y LAMY

DISOSTOSIS DE
STANESCO

K - CRANEOSINOSTOSIS

SINDROME DE APERT
Acrocefalosindactilia

DISOTOSIS CRANEO-
FACIAL
Sindrome de Crouzon

Fa:ta de crecimiento

Deformacion progresiva de
columna vertebral

Cuello corto

Pecho de paloma

Otras anormalidades

L F.,UC‘!(‘[‘.l as

Hipofosfatem a

Raquitismo

Falta de respuesta a la
administracion de
vitamina D

P.ernas curvas

Exfoliacion prematura de
dientes primarios

Cierre tardio de fontane as

Ausencia total o parcial de
claviculas.

Retardo en cierre de
fontanelas

Huesos wormianos
Erupcién dewtaria
retardada

Osteoesclerosis

Falanges cortas

Clerre tardio de
fontanelas

Corticales Oseas gruesas
Braquicefa.ia
Antebrazo corto

Dedos cortos

Hipoplasia hemifacial
Sindactilia

Malformacion craneal
Exoftalmo bilateral
Hipoplasia maxilar
Nariz en pico de loro
Pronasia aparente

L - OTRAS DISPLASIAS ESQUELETALES

OSTEODISTROFIA
HEREDITARIA DE
ALBRIGHT
Pseudohipoparatiroidismo

Metacarpianos cortos
Cara redondeada

Todos los dientes,
y peﬂnlnen!iu:
tener a.teraciones
morfologicas.

Amelolisiz.

Erupciéon retardada
Hipoplasia adamantina

Exfol acién prematura de
dientes primarios.
Defectos en dentina y
cemento.

Erupcién retardeda
Falta de erupcidn de

primarios y permanentes.
Quistes foliculares.
Geminacién y dilasceracion.
Dientes supernumerarios.

Dientes permanentes

irregulares.
Erupcién retardada
A veces, anodoncia parcial

Max, superior atrésico
Mandibula pequena con

angulo obtuso
Apinamiento dentario

Erupcién retardada

Malposiciones dentarias
superiores

Erupcién retardada



30

HIPERTROFIA
HEMIFACIAL
Sindrome de Curtius
Sindrome de Steiner

DISOSTOSIS
OTOMANDIBULAR
M crosomia hemifacial

SINDROME DE BOOK

SINDROME DE
PAPILLON-LEFEVRE

HIPERTELORISMO
Sindrome de Greig

FIBROMATOSIS
GINGIVAL IDIOPATICA
CON HIPERTRICOSIS

FISURAS ALVEOLO-
PALATINAS

ALFREDO FERMIN ALVAREZ ET AL

Microtia

Macrostomia

Falta de formacion de rama
ascendente y condilo

Aplasia de premolares
Hiperhidrosis
Canicie prematura

Hiperqueratosis de palmas
de mano y plantas de pies.
Destruccion de los tejidos
de soporte de ambas denti-
ciones.

Distancia excesiva entre
ambas Orbitas.

Esta presente como asociado
con otros sindromes

(pueden estar asociadas a
otras anomalias)

Erupcion precoz
(permanentes a
5 anos)

Diastemas :

Diferencias de tamano
dentario del lado sano
con respecto al afectadc
(hasta 5 mm.) i

Alteraciones mas severas
en canino, prem. y 19 M.

Maloclusion

Todos _os premolares pueden
estar ausentes, o s6lo 1 6 2
aplasticos.

ARMANDO
ANGEL LAGH
LUIS ARENA

La erupcion de primarios es
normal. Cuando aparece
la lesion, hay exfoliacion
prematura de primarios
con erupcién precoz y
desordenada de perma-
nentes.
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Dientes cubiertos por una :
encia gruesa y dura, dan
apariencia de anodoncia.

Agenesia, malposicién,
falta de erupcién,

(+) Fueron seleccionados los sindromes con alteraciones mds representativas en cuanto a erupcién
dentaria, de una revisién de 103 sindromes descriptos por Gorlin y Pindborg (4),

descriptos por Smith (5).
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INDICACIONES PARA LOS AUTORES

Los trabajos enviados para su publica-
cion deben ser inéditos y no estar a con-
sideracion de otro editor.

Los trabajos deben redactarse en idio-
ma castellano, y presentarse escritos a
maquina en papel tamano carta, en una
so'a cara y a doble espacio, dejando un
margen de no menos de tres centimetros
en los cuatro lados de la hoja. Se remi-
tran el original y una copia, con las
hojas numeradas en el angulo superior
derecho.

Los trabajos deben organizarse de la ma-
nera siguiente:

3.1. Titulo: en la parte superior de la
primera hoja, y lo mas conciso posi-
ble. Si fuera imprescindible se colo-
cara un sub-titulo.

3.2, Autor(es): con los nombres y ape-
Ilidos completos, obviandose los titu-
los académicos (doctor, profesor,
etc). Cuando sea conveniente indi-
car cargos o lugar de la realizacion
del trabajo, un asterisco remitira al
pie de la primera pagina.

3.3. Resena: debera ser lo mas breve po-
sible condensando ¢! objetivo y re-
sultado del trabajo como una forma
de invitar al lector.

3.4 Resumenes: en todos los casos, al fi-
nal del trabajo se debe incluir un
resumen en castel.ano y otro en in-
glés.

3.5 Bibliografia: debe consignarse en ho-
ja aparte,enumerada por orden de
aparicion en el texto. Las fuentes bi-
bliograficas seran referidas siguiendo
las normas del “Indice de la Litera-
tura Dental Periédica en Casteliano
y Portugués” o del “Index to Dental
Periodical Literature of the Ameri-
can Dental Association”.

3.6. Direccion de (os) autor(es): al fi-
na!, con las respectivas iniciales, se
consignara la direccion del o de los
autores,.

Extensiéon de los trabajos: Se aconsejan
Jas siguientes extensiones maximas apro-
ximadas: trabajos originales de investi-
gacién, 12 paginas; comunicaciones bre-
ves y casos clinicos, 5 paginas; Trabajos

revision bibliografica, 10 paginas.

Normas para trabajos de investigac
Deben seguir este orden:

5.1. Introduccion: explicara el motivo del

trabajo, pudiendo incluir una breve

resena bibliografica, redactado en
pretérito perfecto (p. ej.: se ha ob-
servado).

5.2. Material y Métodos: en pretérito in-
definido (p. ej.: se observo).

5.3. Resultados: En pretérito indefinido,
en forma clara y concisa, sin comen-
tarios subjetivos.

5.4. Discusion: debe sélo limitarse a la
interpretaciéon y comentario de :os
resultados y su relacion con los da-
tos obtenidos de la literatura.

5.5. Conclusiones.

Tiustraciones: Las fotografias deben ser
originales, y copiadas en papel brillante.
Las radiografias también deben ser co-
piadas en igual forma, pues los origina-
les no pueden usarse. Al dorso de cada
ilustraciéon se indicara con lapiz suave el
ntmero y la parte superior. Las leyendas
de cada ilustracién seran enviadas en ho-
ja aparte. La Revista se hara cargo de
150 cm2 de clisés. El excedente correra
por cuenta del o de los autores.

Apartados: Deben solicitarse en el mo-
mento de la presentaciéon del trabajo y
seran costeados por el(los) autor(es).
Tramite de revisién: Los trabajos seran
analizados por la Mesa Editorial con los
asesores que ésta estime oportuno de-
signar e informara a los autores sobre
la aceptacion o no del trabajo, pudiendo
sugerir modificaciones.

En los casos de no aceptacion del traba-
jo, los originales se pondran a disposi-
cion del autor mediante correspondencia
fehaciente, por el término de 90 dias, pa-
sados los cuales la Revista no se hace
responsable por su conservacion.

En la publicacion se consignaran las fe-

chas en que cada trabajo fue recibido y

aceptado.

Los trabajos deben remitirse al Director
de la Revista “Ortopedia Maxilar”, To
mas M. de Anchorena 1176/78, Bueno
Aires (1425), Republica Argentina.
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triple y sinérgica actividad
farmacolégica para la atencion
integral de la ralud bucal

La Division de Productos Odontologicos
de Laboratorios Dr. Gador y Cia.,
presenta la crema dental SQUAMF
desarrollada en su Departamento de
Investigaciones, en la que por primera
vez se ha logrado la combinacién
sinérgica de tres principios activos de
propiedades concurrentes

debidamente comprobadas.

ETIDRONATO DISODICO*

inhibe la aparicion y el crecimiento de
los calculos dentales y disgrega el sarro existente

PIROFOSFATO DE CALCIO

remueve el sarro disgregado conduciendo
a su desaparicion

FLUORURO DE SODIO

reduce la solubilidad del esmalte previniendo
la formacioén de caries

no altera
a las rehabilitaciones dentales

Por su diseno estrictamente
cientifico, crema dental SQUAM®
Gador es un genuino auxiliar de la

Laboratorios Dr. Gador y Cia. S.A.C.L atencion 0d0ntOI6gica.

Maipt 939, 1er. Piso, Buenos Aires -
Administracién y Comercializacién, SQUAM: Patente Gador N° 203.949

Tel.: 32-8481/5 - EDS”: Patente Gador N° 200.473




