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3. Editorial

- Biomecanica de la correccion ortodéncica de las asimetrias dentales

Ravindra Nanda, Edsard van Steenbergen.
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Editorial.

La educacion continua
Un desafio permanente

A la educaci6n continua se la conoce como
el conjunto de procesos de ensefianza aprendizaje, me-
diante los cuales los individuos, en éste caso los profe-
sionales de la odontologia, se capacitan progresivamente
para actualizar e incrementar el conocimiento y aptitu-
des necesarias para resolver problemas del dmbito de la
préctica y ensefianza de la odontologfa en forma inte-
gral.

En otras palabras la educacién continua estd referi-
da a la implemantacién institucional del proceso inaca-
bable de adquisicién de conocimientos, habilidades y
actitudes durante toda la vida, dando lugar también al
concepto de “mantenimiento educativo” como sinoni-
mo de educacion continua.

En un mundo cambiante y de vertiginosa movilidad
en los conocimientos y su aplicacion hacen de la edu-
caci6n un desaffo permanente muy particularmente en
el posgrado para acompaiiar la actualizacion cientifi-
co-técnica de los profesionales; un ejemplo de ello es
que en los paises desarrollados algunos libros y/o pu-
blicaciones, en especial de informadtica, tiene como los
medicamentos fecha de vencimiento.

Ateneo Argentino de Odontologia 3

“Si Ud. quiere entender el futuro,
tiene que crearlo”
Peter Drucker

El Ateneo Argentino de Odontologia es conciente
del momento histérico que vivimos en el desarrollo tec-
nolégico que debe ser aplicado con criterio social inte-
grado la docencia, la investigacion y el servicio como
un abordaje integral e interdisciplinario al problema de
salud bucal de la poblacién.

Por tal razén ademds de mantener nuestra oferta edu-
cativa de posgrado expresada en nuestro programa anual
de cursos, hemos iniciado para 1998 un programa espe-
cial con un curso de actualizacién como requisito para
acceder al “Curso avanzado de especializacién en Or-
topedia y Ortodoncia full-time” de 3 afios de duracion
y un curso de Odontologia integral de familia. (a dic-
tarse con prictica los dias viernes y sibados durante el
corriente ano).

Este plan educativo especial se inicia al mismo tiem-
po que la institucién se ha presentado ante el Ministe-
rio de Educacién de la Nacién, para adecuarse a la nue-
va ley de educaci6n superior, para asi continuar legiti-
mando los 44 afios de nuestra participacién en el Pos-
grado Odontolégico en el pais y en América Latina.
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Biomecanica de la correccion ortodoncica

de las asimetrias dentales

Ravindra Nanda, BDS, MDS, PhD (a) y Edsard van Steenbergen, DDS, MDS(b) Farmington, Conn.

La correccion de las asimetrias dentales requiere una atencion especial en el tratamiento ortodéncico
Se describen diversos tipos de asimetrias, junto con la biomecanica necesaria para su correccion

Se establecera una comparacion entre el tratamiento con diferentes disefos de aparatos que corrigen
estas asimetrias y que generan efectos colaterales minimos y el tratamiento convencional 7
(AM J ORTHOD DETOFAC ORTHOP 1995; 107: 618-24).

Por lo general, en los pacientes de ortodoncia se
observan asimetrias en diversas combinaciones. El ori-
gen de estas asimetrias puede ser esqueletal,’ den-
tal,® del tejido blando,” o una combinacién de es-
tas.!">#%), La literatura ha dado a conocer muchas cau-
sas posibles de las asimetrfas, incluyendo microsomia
hemifacial, " hipertrofia hemifacial,” artritis reumatoide
juvenil,® hiperplasia condilar,” labio leporino y pala-
dar hendido,® holoprosencefalia® neurofibromatosis,"”
fracturas mandibulares y el deslizamiento y volcamiento
de los dientes”.

Las herramientas de diagnéstico sofisticadas, tales
como la tomografia computada®'"'? y la estéreo foto-

Fig. 1: Elarco de intrusién de .017 x.025 pulgadas TMA sale
del tubo auxiliar del molar y se lo une a uno de los lados del
segmento anterior (acero inoxidable de .01 8 x.025 pulgadas)
ejerciendo una fuerza intrusiva sobre ese lado.

grametria,"® permiten analisis tridimensionales del com-
plejo craneofacial. Estos métodos pueden generar, con
la ayuda de una computadora, una imagen tridimensio-
nal de la cara del paciente. Las asimetrias pueden cuan-
tificarse con un metodo de coordenadas. Sin embargo,
la herramienta de diagnGstico mas importante sigue sien-
do el examen clinico del paciente. Los roentgenogra-
mas. tales como la vista posteroanterior y la vértex sub-

mentoniana, también siguen siendo importantes para el
diagnéstico y la cuantificacién de las asimetrias
Las asimetrias esqueletales son tratadas preferente-

mente con una combinacion de ortodoncia y de

ortognatica.®. Las asimetrias dentales y/o pequ
asimetrias esqueletales son tratadas mas frecuentemen-
te mediante terapia ortodéncica.. Sin en

asimetrias menores con frecuencia son desc

que se hacen evidentes en las etapas del tratamiento.

Hay casos en que un intento por c« irlas con aparo-

tologia deficiente provoca frecuente mas efectos adver-
sos que la propia asimetria. Esto ha sido demostrado en
diversas publicaciones de Burstone."

El propésito de este articulo es el de tratar las posi-
bilidades de tratamiento ortodéncico y su fundamento
en la biomecanica para diversos tipos de asimetrias den-
tales que se encuentran en la practica, también se hace
referencia a otra mecanica ortodéncica utilizada comun-
mente y a sus efectos colaterales. Se pone énfasis en un
tratamiento para corregir una asimetria con eficacia con
un minimo de efectos colaterales o sin ellos.

CLASIFICACION

Las asimetrias dentales en la ortodoncia pueden di-
vidirse en cuatro grupos:

1. Planos oclusales divergentes.

2. Oclusién del sector lateral asimétrica izquierda a
derecha con o sin desviacion de la linea media.

3. Mordida cruzada unilateral.

4. Forma de arco asimétrica.

Tratamiento de los planos oclusales
divergentes.

Plano oclusal anterior inclinado (en direccion trans-
versal). El tratamiento convencional para este proble-
ma es el uso de bandas verticales interarquial para ex-
truir el lado del plano oclusal que esta mas lejos del
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Fig. 2: A: Vista anterior de la intrusion independiente de los
caninos. El arco de alambre de acero inoxidable de .018 x
.025 pulgadas sigue de largo por delante del canino. Ei canti-
lever de .017 x .025 pulgadas TMA sale del tubo auxiliar del
primer molar y se lo une por debajo del braket del canino de
punto de fuerza) ejerciendo una fuerza intrusiva. B: Vista la-
teral de la intrusién independiente de los caninos. Lo ideal
es que el alambre no se enganche en la ranura del braket
para ejercer una fuerza sin momentos.

p}ano oclusal de tratamiento. La banda elastica vertical
ejerce una fuerza extrusiva tanto sobre el arco maxilar
cor{lo el mﬁbulu. Si ambos planos oclusales el su-
perior y el mf.erior, son igualmente divergentes y,el pla-
1o de tra.!amxento exige extrusion, ésta es una opcién
viable. Sin enllbsfrgo, en la mayoria de Jog pacientes, el
problema se limita al arco superior o al inferior, o b"
a los segmentos anterior o posterior. i
En pacientes co '

gxu:?:lfii?;le;iol( dI'MA) (Ormeo Corp,, Glendora, Calif )
e ca a:ﬁt:;ldszgmento anterior que requie;é
i6n. e fi i i

o ; uerza 1nu'E1s1ye} debe ser

lares y aproximadamente épara CUalro incisivos may;.

e SOg' 0 menos Ppara Cuatro
CISIVOS Illﬂndlbulal'es. En la llg. 1, A Se Presenta uj
n
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diagrama del aparato. Si.el canino también requiere -
trusion, €sta se logra mejor en una etapa posterior s
pués de la intrusion del incisivo. Se puede utilizar o
simple cantilever (.017 X .025_ pulgadas TMA) que ejer.
ce una fuerzade 10a 25 g. (Fig. 2). Es conveniente e
importante traccién extraoral, con una fuerza anterior
al centro de resistencia de los molares maxilares, para
contrarrestar los efectos colaterales del arco de ingp,.

sion. 1%,

Fig.3: Diagrama de la extrusion unilateral del segmento an-
terior volcado. El cantilever de .017 x .025 pulgadas TMA que
sale del tubo auxiliar del molar es une al uno de los lados del
segmento anterior.

Cuando no hay un problema de overbite profundo y
s6lo un lado requiere extrusién, se puede utilizar un
cantilever unilateral para corregir la inclinacién oclu-
sal. Bl cantilever, 0.017 X 0.025 pulgadas TMA, sale
del tubo auxiliar del primer molar sobre el lado en que
ha de realizarse la extrusién y se lo engancha alrededor

Fig.4: Paraenge
Puede utilizar yp
rales son |3 extru
lateral de| segme

rezar verticalmente un segmento lateral, 58.
cantilever con gancho. Los efectos co/a!®"
si6n del segmento lateral y la intrusion U™
nto anterior,
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Fig 5: A: El arco lingual de .032 x .032 pulgadas TMA puede
utilizarse para enderezar verticalmente el segmento lateral
sin efectos colaterales verticales. El efecto colateral de un
momento de volcamiento hacia atras sobre el lado derecho
es un momento de volcamiento hacia adelante sobre el lado
izquierdo que se distribuira sobre un gran segmento de alam-
bre de acero inoxidable. B: Vista oclusal de los alambres la-
terales para la mecanica que se muestraen A.

del segmento anterior. Una fuerza de aproximadamente
30g. es suficiente (Fig. 3).

Plano oclusal posterior inclinado (en direccién ante-
roposterior). También puede utilizarse una variacion del
arco de intrusién(14) para corregir una inclinacion del
plano oclusal posterior en pacientes que tiene un over-
bite profundo. Para corregir este problema la magnitud
de la fuerza se aumenta a 150g. lo que provoca un mo-
mento de gran volcamiento hacia atrds sobre el seg-
mento lateral, achatando de este modo el plano oclusal.
Esta aparatologia (Fig. 4) ejerce una fuerza apropiada
en la zona del arco que necesita correccion. Los efectos
colaterales son minimos si se los compara con los efec-
tos colaterales poco convenientes que aparecen cuando
se utilizan bandas eldsticas interarquiales para este pro-
blema.

Otro problema que se observa frecuentemente es una
inclinacion unilateral del plano oclusal, cuando el pla-
no oclusal posterior de uno de los lados estd mas incli-
nado (en una direccién anteroposterior) que el plano
oclusal del lado contralteral. Esto puede corregirse con
el uso de un arco palatal de precision en el maxilar y/o

de un arco lingual
de precision en la
mandibula, ¢ 1% 20
segun sea la ubica-
\ cién del problema.
Un arco lingual con
una activacién de
A volcamiento hacia

atrds sobre el lado

: i ; inclinado y una ac-
Fig 6: Diagrama del sistema de fuer-

za ejercido por un arco transpalatal
de .032 x .032 pulgadas.

tivacién de volca-
miento hacia ade-
lante sobre el lado

corre-

pular."'® El

efecto colateral de esta activacién es el volcamient

contralateral ejercerd el momento deseable pa
gir una inclinacién del plano oclusal ]

mesial del molar o del segmento bucal sobre el lado
contralteral. Para minimizar esto, el lado no : i

el segmento anterior se ligan juntos como u
incorporado mds dientes para aumentar el

5):

Tratamiento de la oclusion del sector lateral
asimétrica izquierda y/o derecha

Ejemplo clinico A: diferencias en las inclinaciones

>
ST

(3O
(20 )
X

Fig 7: Un arco transpalatal redondo de .031 pulgadas puede
utilizarse para corregir rotaciones asimétricas. para evitar
efectos colaterales del lado contralateral, se utiliza un arco
de acero inoxidable pesado.

axiales molares izquierda y derecha. Con frecuencia la
relacién molar izquierda y derecha es asimétrica, por
ejemplo, Clase I de un lado y Clase II del otro lado.
Esto puede deberse a diferencias en la inclinacion axial
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Fig. 8: Diagrama que representa el sistema c:]e fuerzas nfzce-
sario para corregir una mordida cruzada unilateral. El siste-
ma de fuerza puede ser ejercido por arco transplant.al de .032
x.032 pulgadas TMA que ejerce una fuerza expansiva sobre
ambos molares y un torque de raiz vestibular sobre el molar
no volcado. La relacién momento-fuerza sobre el lado co-
rrecto debe ser de 10 0 mayor para evitar que este lado se
vuelque lateralmente.

de los molares entre los lados izquierdo y derecho y/o
entre los arcos superior e inferior. Para corregir las asi-
metrias molares de un s6lo arco se realiza una activa-
ci6n del arco lingual o palatal (.032 pulgadas TMA 6
.032 X .032 pulgadas Tma)"%**” para ejercer un mo-
mento de volcamiento hacia adelante sobre el lado Cla-
se I y un momento de volcamiento hacia atrds sobre el
lado Clase I1"*'” este es un buen ejemplo en el que los
efectos colaterales resultan itiles para la correccién del
problema (Fig. 6).
] E!'emplo clinico B: diferencias en la rotacién molar
izquierda y derecha. Los molares rotados se ven fre-
cuentemente en el arco maxilar. Una rotacién de un
molar a mesial hacia adentro se deriva frecuentemente
en una oclusién molar asimétrica, Para corregi

bl 5 gir este
pro lema, se utiliza un arco transpalatal con una canti-
dad igual de activacién antirrotacion. Un alambre de

acero inoxidable de 018 X 025 pul;
: d ada
dos l.os dientes salvo al molar rotsdo%“ o

Gl R W (R, 7,

indeseables. Para qu
saria la bueng cooperaci
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traccion extraoral). ‘
Cuando la asimetria s relativamente pequeia e

ta aproximadameme ?.O mm), é'sta Puch COrregirse me.
diante un leve cambio en las inclinaciones axialeg ks
los dientes posteriores. Esto puede lograrse mediange
un arco transpalatal 0 lingual para volcar los molares,
seglin s describe en la Fig. 6, A.

Mordida cruzada unilateral

El tratamiento de una mordida cruzada unilaterg]
puede llevarse a cabo con un arco lingual (.032 X 032
pulgadas TMA)en la mandibula y un arco transpalatal
(TPA) en el maxilar./®!°2? En el caso de un molar supe-
ror con volcamiento lingual, un arco de alambre rigido
se liga a todos los dientes con excepcion del molar en
mordida cruzada. Un torque de raiz lateral se coloca en
el TPA del lado que no estd en mordida cruzada. Cuan-
do el TPA se inserta en el bracket, la parte horizontal
del TPA serd oclusal al bracket sobre el lado de la mor-
dida cruzada. Ademds, la activacion de la expansion
debe incorporarse al arco transpalatal. Cuando se enca-
ra este TPA, el sistema de fuerzas creado provoca el
deseado volcamiento lateral del molar en mordida cru-
zada. Este movimiento de volcamiento ocurre antes del
traslado del molar sobre lado contralateral. Las fuerzas
verticales que actian para provocar efectos colaterales
intrusivos y extrusivos sobre los dos molares, son pe-
quefias y generalmente no se expresan debido a que las
fuerzas oclusales son mucho mayores en magnitud, aun
cuando son transitorias. Después que la mordida cruza-
da ha sido corregida hay que retirar el alambre, conver-
tirlo en pasivo y reinsertarlo. La Fig. 8 muestra un
diagrama del aparato.

Forma de arco asimétrico

Los ortodoncistas utilizan con frecuencia un arco de
ala_mbre con forma asimétrica o bien bandas interar-
qu’1a1. asimétricas para corregir una forma de arco asi-
metrica. El modo més eficaz es el de utilizar un cantile-
ver (017 X 025 pulgadas TMA) desde el primer mo-
e con un gancho que se fija en la zona donde el arc
necesita ser expandido o contraido. El cantilever puede
IPs.e rtarse en la parte superior de un arco de alambre
liviano, por ejemplo .016 pulgadas TMA. debe ailli-
car:e un aIco transpalatal o lingual que conecte los
;'1132 ;;e:lp:;a l;;npedir la rota?ic’m del molar u} que \L hl
ral sobre eln ever. Un cantilever con una fuerza I,‘“.L,l
mesial hacj arco de alambre tiende a rotar gl mol‘l‘l :
una fue:;cali.a dentro. Por e contrario, un canuleycr t“"i
Totar e| molalrn i sobre el arco de alambre tiende ¢

a mesial hacia afuera.
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RESUMEN

La mecdnica descripta en este articulo no se aplica a
todas las asimetrfas dentales que aparecen en la practi-
ca. Sin embargo, una pequena variacién en la activa-
ci6n, ligadura, tamafio de los elementos de anclaje,
magnitudes de fuerza y momento pueden ayudar signi-
ficativamente a corregir la mayoria de las asimetrias
dentales. El uso de bandas lasticas interarquiales asi-
métricas para las asimetrias dentales es con frecuencia
no discriminatorio y crea efectos colaterales no desea-
bles. Un uso criterioso de la biomecénica con aparatos
simples, tales como cantilevers y arcos linguales y pa-
latales, puede producir fuerzas 6ptimas para obtener una
respuesta predecible del diente con efectos colatarales
minimos.
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Principios Biomecdnicos €

(1"Parte)

movimiento ortodéncico

ical en el ;
Control vert a Gema - Krieguer

Beszkin Elias - Brizue!

Se sabe lo dificil que es controlar los problemas
que involucran la dimensi6n vertical, en los tratamien-
tos ortodéncicos, se tratard en éste articulo de aplicar
los principios biomecdnicos en los mismos, con la fina-
lidad de una mejor comprension.

El concepto de cantilever o trampolin, ayudard a
comprender la ventaja que implica la utilizacién del
factor longitud en los arcos.

Para graficarlo se representard por una tabla unida
en un extremo y libre en el otro, (trampolin).

S==x

Fig.1

La rigidez esta determinada
' Por la cantidad 3
flexién lograda POr una carga o fuerza dada, (ﬁgdel)de

e .

n el movin

Ana Maria - Ri
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Fig. 2

Duplicado el largo de la tabla, s6lo se requerird 1/8
de la fuerza para obtener la misma deflexion . (Fig. 2).

BN Fas
o Dbuplicado el largo de la tabla, con la misma fuerzd:
Obtendré 8 veces mds de deflexion. (Fig. 3)-

Volumen XXXVI * Julio-Diciembre '97 * N°2

Fig.4

La fuerza sobre la tabla produce el momento mayor
en el punto del extremo fijo. (Fig. 4).

N
L/

Fig.5

A medida que la fuerza se traslada al extremo libre,
la distancia se duplica y también el momento, ya que
como se sabe, momento es igual a fuerza por distancia.
(Fig. 5).

Este es el principio de cantilever, sistema caracteri-
zado por una fuerza pura actuando en un extremo y una
fuerza igual y opuesta, acompafiada por un momento,
en el otro extremo.

Se puede utilizar éste sistema en ortodoncia y hacer
algunas modificaciones con fines practicos.

La fuerza pura es usada para la correccion del over-
bite y el momento se utiliza para el control del anclaje
intraoral.

Mediante éste principio se reconoce que la longitud
de un alambre afecta la fuerza y si a éste se le duplica
su longitud, se reduce la fuerza por unidad de deflexién
a 1/8.
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Fig.6 B

Esto es facilmente demostrable, se toma un segmen-
to de alambre, con un doblez hacia atrds en 45° a nivel
del molar, se inserta el mismo en el tubo y se mide la
fuerza necesaria para levantar dicho alambre a la altura
de los brackets de los dientes anteriores, anotando la
cantidad; luego se hase lo mismo pero a la mitad de la
distancia entre el molar y los incisivos, midiendo nue-
vamente la fuerza necesaria para llevar el alambre a

nivel de los brackets anteriores, €sta ultima medicic
tendrd un valor que serd el doble que la primera. (Fig.
6A y 6B).

Esta demostracion ayudard a recordar el valor que
significa no ligar el alambre en premolares y caninos
(salteo de dientes). creando un sistema de cantilever de
una manera practica.

Se logra asi, mayor longitud de arco al aumentar la
distancia interbrackets, o sea que con un doblez cons-
tante de 45°, se obtiene fuerzas livianas, biologicamen-
te reproducibles y activadas intraoralmente.

Ya se hablo del tip back o dobles hacia atrds y se
sabe que es un dobles fuera del centro que determinard
un segmento corto y otro largo, los cuales indican la
direccion en que las fuerzas actian. También se sabe
que los momentos involucrados son desiguales, resul-
tando asi un torque diferencial. (Fig. 7).
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Fig.7

El doblez de 45° que estd ubicado en el segmento
mds corto del arco de alambre, representa el mayor
momento y si estd ubicado a nivel del molar, se obtiene
un aumento en el anclaje o el distalamiento del mismo,

segun se ligue el arco al tubo o se rebata el arco por
distal del tubo molar,

 Sino se liga ni rebae ¢]
Si6n del torque diferencial,

arcq, S€ permitirs la expre-
Vestibulizandose Jog incisi-
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alandose los molares, logrando asi con fiey.
to en la longitud del arco. (Fig. 8).

vos y dist
zas verticales aumen

Fig.9

Si se rebate el arco por distal del molar se impide la
distalizacién de la corona y solo se manifiesta la mesia-
lisaci6én radicular. (Fig. 9).

Con esté arco también se puede lograr intrusion an-
terior.

Para lograr intrusién con fuerza pura y que sea un
verdadero cantilever, se debe colocar un segmento de
arco entre los cuatro incisivos y el arco de alambre con
el doblez o tip back, como un overlay (superpuesto),
ligado en el segmento de alambre entre los dos incisi-
vos centrales.

Si se ubica el arco dentro de las ranuras de los brac-
kets de los 4 incisivos sin el seccional, en esté caso ya
no seria un cantilever, pues se suma a las fuerzas intru-
sivas, momentos que influirdn en la inclinacién de los
incisivos laterales, pero como las fuerzas son livianas,
esa inclinacion es facilmente corregida después de lo-
grar un correcto overbite.

Como se dijo anteriormente con éste tipo de doblez
se produce un gran momento sobre el molar y cuando
el arco es ligado al tubo del mismo, éste momento tien-
de ainclinar todos los dientes distalmente, como si ellos
estuvieran forzados a seguir al molar.

Esta tendencia distalizadora es ficilmente chequea-
‘.ble, observando los dientes no bandeados, esto dan la
informacién de lo que estd pasando, si no hay modifi-
cacion, posiblemente algo esté mal realizado.

En la aparatologia 2x4 las fuerzas intrusivas ante-
nor.es determinan fuerzas extrusivas en los molares, pro-
duciendo sobre €stos torque corono lingual, ttil cuando

se desea lograr éste movimiento en los dientes postes
riores,

Sino es dese
lizad
les o

E;

able, se contraresta ésta accién lingua-
ora FOn otros Tecursos, como son los arcos lingud-
activaciones expansoras en el arco.

1 aquellos caso que se requiere el uso del tip back
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sobre los molares para anclaje o distalamic
mo, se coloca el doblez de 45°, pero éstc

zas intrusivas anteriores, que pueden no
por ejemplo en casos con poco o nada de «¢
contrarrestar esos componentes intrusibos
se gomas intermaxilares en la zona anterior

Estos eldsticos no producirdn la extrusién d
tes al menos que las fuerzas extrusivas de | )
exceden los componentes intrusivos del arco; per
balance es correcto, los componentes extrusivos de las
gomas anulardn los componentes intrusivos de los do
arcos, superior e inferior, cuando el tip back es usado
en ambos arcos.

Al mismo tiempo si es necesario hacer erupcionar
los dientes anteriores en uno solo de los arcos, (cierto

AN
4.4
VY
=

Fig. 10

ncial, este arco C COI
I jue radiculo lingual anterior, debi
il m 1to en sentido contrario a las agujas
A nivel del molar se produce una fuerza intrusiva y
un momento en el mismo sentido que el anterior pero
mas pequeno.
Una fuerza extrusiva también se producird en la zona
anterior, ésta puede ser utilizada para cerrar las mordi-
da en caso de mordida abierta. (fig. 10)

Conclusiones:

El control vertical en el tratamiento ortodéncico, me-
diante la utilizacién de principios biomecénicos , se
realiza con arcos de acero , redondos, de.018 o . 020,
con dobleces constantes de 45° , activados intraoral-
mente. Estos arcos permiten lograr movimientos extru-
sivos, intrusivos, anclaje y distalamiento del molar, con-
trol de torque y de la longitud de arco, segiin la ubica-
cion del mismo.

SUMMARY

Vertical control in ortodontic treatment due to bio-
mechanical principles, uses steel round arches of .018
or .020 with constant 45° bendings that activate intrao-
rally. This arches allow extrusive and intrusive move-
ments along with anchorage and molar distalizazation,
torque control and the length of the arch depeneing on
its location.
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j imiento dental
Principios biomecdnicos en el movimien

(2° Parte)

. 4 5 i A
Dr. Beszkin, E; Dra. Brizuela, G.; Dra- Kriguer, A.; Dra. Rizzuti,

Durame afios el primer molar ha sido para los or- DOBLEZ CENTRADO O SIMETRICO

todoncistas una pieza clave y poder lograr su correcta
ubicacién con una llave de Angle adecuada forma parte
de los objetivos de los tratamientos ortodoncicos.

Pero este objetivo en algunos casos resulta imposi-
ble de lograr y la dnica manera de tener estabilidad en
Jos resultados es con un control de ambos maxilares,
para ello debe lograrse la curva de Monson en el arco
superior, la de Wilson en el inferior, en sentido frontal y

Cuya respuesta serd 2 momentos de igual magnitud
y sentido opuesto, 0 su equivalente generado por 2 doble-
ces de sentido opuesto.( fig. 1)

Sistema de fuerzas equivalentes:

Se dice de aquellos con activaciones distintas pro-
ducen igual efecto. Asi se puede considerar que el sis-
la curva de Spee es sentido sagital. tema de fuerzas generado por 2 dobleces de igual direc-

B o ammentally conjun- cién es equivalente al sistema de fuerzas generado por
tamente con las pautas estipuladas anteriormente cons- clidoblez centrado o simétrico.( fig. 2)

tituyen un reaseguro en el mantenimiento a largo plazo
de los logros obtenidos.

Teniendo en cuenta todas estas premisas, se pondra
énfasis en este articulo en el control molar en sentido
horizontal y en los sistemas de fuerzas creados para lo-
gl:a:lo. Se conocen y emplean tres sistemas de fuerzas,
(igual que en sentido vertical ), estos son creados por
medio de la ubicacién de los dobleces .

Fig. 2
Si consideramos el sistema de fuerzas de dos doble-
ces de igual direccién como dos sistemas de fuerzas:
uno sobre el molar al que se llama sistemas de fuerzas
A'y el otro sobre el sector anterior llamado sistemas e

Se observa que , el sistema de fuerzas A sobre ¢!
molar produce un momento antihorario, més una fuer-
Za extrusiva, en tanto que en el sector anterior s grody-
Ce una fuerza intrusiva.

EI‘ sistema de fuerzas B que se aplica sobre el seclof
anterior determina en éste un momento horario més U
fuerza €xtrusiva, en tanto que el sector posterior s¢ P10

Lo
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Figura 3: El sistema de fuerza A aplicado en el molar produ-
ce: sobre el molar un momento antihorario (-MoA) y una fuer-
za extrusiva (F'), y sobre el sector anterior una fuerza intrusi-
va (FA). El sistema de fuerzas B aplicado en el sector anterior
produce: sobre el sector anterior un momento horario (+MoB)
y una fuerza extrusiva (FB'), y sobre el molar una fuerza in-
trusiva (FB):

duce una fuerza intrusiva.
Al considerar el sistema en su totalidad las fuerzas
verticales se anulan quedando solo momentos de senti-

[ =
°

s b

do opuesto, al igual que en el sistema de fuerzas que
genera el doblez centrado o simétrico.( fig. 4)

Fig.4

DOBLEZ EXCENTRICO O ASIMETRICO

Cuya respuesta serd 2 momentos de distinta magni-
tud y una fuerza. Asi en el brazo corto se manifiesta el
momento de mayor magnitud, y en el brazo largo una
fuerza acompanada a veces de un momento menor que
puede ser de direccién opuesta, de igual direccion o
desaparecer.( fig. 5)

DOBLEZ EN ESCALON O PARALELO

El doblez en escalén o paralelo se establece con 2
dobleces en el mismo alambre de direccion opuesta e

FA FB'
FB
FA’ u u
-MoA -MoB
-

Figura 6: El sitema de fuerzas A sobre el molar produce: una
fuerza intrusiva (FA) en el sector anterior y una fuerza extru-
siva (FA') mas un gran momento antihorario (-MoA) en el
molar. El sistema de fuerzas B sobre el sector anterior pro-
duce: una fuerza extrusiva (FB) sobre el molar y una fuerza
intrusiva (FB') mas un gran momento antihorario (-MoB) so-
bre el sector anterior.
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joi 45° ). Este
igual angulacion ( pard ¢l Dr. Mulligan riirwg o
'L »ma resulta en un gran m mento ¥ ~“ e
simi g0 6n opuesta y de gran magnitud,
Al esarrollar paso a
(hasta 4 veces mis que la inicial ). Al desarrol xi_emm
. ) i : ende que € S
paso este sistema de fuerzas s¢ Lompnnd'ndq:la onae
den & 1 = onside 2
en espe | aplicarlo. Se lo co o]

se pueden esperar a L e

sls‘l’:ml\ de fuerzas generados por dobleces asim

o descentrados. ( fig. 6)

0

extremos de direcct

a) doblez por mesial del tubo molar llamado siste-

ma de fuerzas A.

b) doblez por distal del brackets del incisivo lateral

llamado sistemas de fuerzas B.

El sistema de fuerzas A, sobre el molar, genera una
fuerza intrusiva, acompaiada de un gran momento en
sentido antihorario sobre molar.

El sistema de fuerza B, sobre el sector anterior, ge-
nera una fuerza extrusiva sobre el molar, y una fuerza
intrusiva , mds un gran momento antihorario sobre el

seclor anterior.

FAB'
EC
FC | ‘
FAB
-MoAB
+MoC

L

Figura 7: El sistema de fuerzas de
s la fig. 6 determina una
I;er; Iextrusrva sobre el molar (FA'B) resultante de la suma
( 4 )Y (FB); una fuerza intrusiva sobre e| sector anterio|
(FAB') resultante de |a suma de ;

€on un gran momento de cupla de sentj
do horario
3 igul:lr magnitud que el momento (-MoAB), detenn(i;:l: o
molar por una fuerza extrusiva (FC) de igu =
la 'uem (FA'B)yenel sector
va (FC') de igual magnitud que la fuerza (FAB),

Volumen XXXVI * Julio-Diciembre '97 «

Al considerar este sistema ?l] su tolal_idud se est
-e sobre el molar 2 fuerzas de igual senud(? Yy magn
e ento de gran magnitud de sentido ant
Y lfn m[(;;?(o que en el sector anterior también sc
C:'Ze?uerzas de igual magnitud y direccion,( de
ci6n opuesta a las fuerzas del EAlEDo r.nolur) Y un gran
momento antihorario. Queda asi determinado el )

te sistema de fuerzas:

1) Sobre el molar una fuerza extrusiva dobl:

2) Sobre el sector anterior una fuerza intrusiva do-
ble.

3) Un gran momento antihorario resultante de la suma
de los dos momentos.

Recuerde que cada accion corresponde una reaccion
igual y de sentido contrario, por lo tanto para lograr el
equilibrio de este sistema de fuerzas se genera un gran
momento de cupla de sentido opuesto, horario, de igual
magnitud que el anterior. ( fig. 7).

Fig.8

Para establecer una cupla de sentido contrario al an-
terior (horario) debe haber una fuerza de extrusién de
igual magnitud en el extremo molar, y de direccion igual,
en tanto en el sector anterior habra una fuerza igual en
direcci6n intrusiva, generando asi la cupla, y aparecien-
do fuerzas en los extremos de igual magnitud y sentido,

cuadriplicando la magnitud de las fuerza iniciales.
(fig. 8)

CONTROL MOLAR EN SENTIDO HORIZONTAL
APLICANDO PRINCIPIOS BIOMECANICOS

Antes de analizar paso a paso cada situacion pard

poder descubrir €0mo se debe actuar en cada caso, S¢

debe dejar en claro algunos principios de orden practi
€0 que establece e] Dr. Mulligan:

1. Usa alambre de acero redondo de .020" 0 .018" -

Volumen XXXVI « Julio-Diciembre '97 « N° 2

2. Realiza siempre dobleces en 45
3. Soluciona primero las rotaciones y I

laciones.

4. Utiliza dobleces centrados. descentr
calon.

S. En la prictica hace 2 tipos d

llama por su ubicacion
a) doblez hacia
al
por distal del canino, en la trones
molar.
b) doblez punta 1de
aluer

por mesial del tubo molar

6. Coloca el arco en la boca y luego realiza las acti

ec

vaciones requeridas. Para ello hace estas preguntas
petando el orden siguiente:

1. ¢ Es necesario rotar ?
2. i, Es necesario trasladar ?

7. Utiliza el alicate de Tweed para ansas para reali-
zar los dobleces.

ANALISIS DE DISTINTAS SITUACIONES
CLINICAS

Traslacion
1° caso: el molar se encuentra hacia lingual ( sin
rotacion )
(Hay que rotar el molar? NO
(Hay que trasladar el molar? SI
(Hacia dénde ? Hacia afuera
Se realiza en el arco un doblez hacia afuera a nivel
distal del canino en la tronera entre canino y premolar
(colocando el alicate perpendicular la plano oclusal, con
la punta redonda en vestibular del alambre).
Queda determinado un doblez descentrado o asimé-

trico , cuyo brazo largo se encuentra en el tubo molar

generando la fuerza vestibular requerida. ( fig. 9)

Sistema de fuerzas aplicado:
Doblez descentrado o asimétrico
Fuerza sola

2° caso: el molar se encuentra hacia vestibular
( sin rotacion)

Se revierte el sistema , s6lo se cambia la posicién
del alicate ( el alicate perpendicular al plano oclusal y
la punta redonda por lingual del alambre).( fig. 10)

Rotacién con algo de traslacion

39 caso: el molar con rotaciénmesio-lingual

y ligeramente hacia lingual

Fig.9
(, Hay que rotar el molar? SI
(. Hay que trasladarlo? SI ( poco)

Se realiza un doblez punta adentro, ubicado por
mesial del tubo molar, ( el alicate perpendicular al pla-
no oclusal con la punta redonda por lingual del arco).

Queda determinado un doblez descentrado o asi-
métrico, cuyo brazo corto se encuentra en el tubo mo-

Fig. 10
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e un gran momento horario mas

lar, donde se produc
una fuerza vestibular.( fig. 11)

EB

%S

KR JJ

Fig. 11

Sistema de fuerzas aplicado:
Doblez descentrado o asimétrico
Momento + Fuerza

4° caso: el molar con rotacién disto-lingual, leve-
mente hacia vestibular
El mismo sistemas de fuerzas pero invirtiendo el
doblez.( alicate perpendicular al plano oclusal, con la
punta redonda en vestibular el alambre). (fig. 12)
5° caso: el molar con rotacién mesio-lingual y por
lingual
¢Hay qué rotar el molar? ST
¢Hay qué trasladar el molar? SI
Se realiza un doblez punta adentro, por mesial de]
tubo molar. (el alicate perpendicular al plano oclusal
con la punta redonda en lingual del arco). ’
Se genera asi un doblez descentrado o asimétrico que
p.roduce un momento horario m4s una fuerza hacia ves-
tibular que no es suficiente Para la traslaci6n necesaria
Por lo tanto se coloca otro doblez a nivel de Ia trone:
T entre canino y premolar, doblez hacia afuera, para
generar la fuerza vestibular requerida.( alicate pémen-
dicular al plano oclusal, con la punta redonda por fuera
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Fig. 12

del alambre).

Quedan determinados dos dobleces de igual angula-
cién pero de direccion opuesta, este sistema de fuerzas
es lo que llamamos doblez en escalén o paralelo. Hay
que considerar los niveles de fuerza cuidadosamente
por su gran incremento, ya que en este tipo de dobleces
la fuerza que se manifiesta se incrementa hasta cuatro
veces. (fig. 13)

Sistema de fuerzas aplicado

Doblez en escalén o paralelo

2 momentos de igual direccién y fuerzas de gran
magnitud y direccién opuesta.

l 72 . .
6° caso: el molar con rotacién disco-lingual y ves-
tibulizado

Es el casco opuesto al anterior, se vierte el sistema

* colocando los dobleces en direccién opuesta.( alicate

pgpendicular al plano oclusal y en el doblez por me-
sial del tubo molar Ia punta redonda por vestibular del
alambre, en el doblez por distal del camino la punta
redonda por lingual de] alambre). (fig.14)

Rotacion pura

(s}
7° caso: el molar €on una rotacién mesio-lingua!
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Fig. 13

Solo hay que rotar, por lo tanto hay que contrarrestar
la fuerza que se genera junto con el gran momento en el
brazo corto cuando se realiza un doblez punta aden-
tro.

Colcamos el doblez punta adentro, ( el alicate per-
pendicular al plano oclusal, con la punta redonda por
lingual del alambre)se crea asi un sistema de fuerzas de
doblez descentrado o asimétrico, cuyo brazo corto esta
sobre el molar, produciendo sobre éste un gran momen-
to horario mas una fuerza hacia vestibular, que no es
deseable ya que empeora la malposicién molar, para
contrarrestarla colocamos un doblez hacia adentro por
distal del canino, ( el alicate perpendicular al plano oclu-
sal, con la punta redonda por lingual del alambre ), que
genera la fuerza lingual necesaria para anular la fuerza
vestibular que acompaiia al momento. ( fig. 15)

Sistema de fuerza aplicado
Doblez centrado o simétrico
2 momentos iguales de sentido opuesto

8° caso: el molar en rotacion disco-lingual

Se revierte el sistema, colocando un doble punta
afuera, a nivel del tubo molar, ( el alicate perpendicu-
lar al plano oclusal, con la punta redonda por vestibular
del arco ), mas un doblez hacia afuera, por distal del

Fig. 14

canino, (alicate perpendicular al plano oclusal, con la
punta redonda por vestibular del alambre). (fig. 16)

CONCLUSIONES

El control horizontal en el tratamiento ortodéntico
mediante la utilizacién de principios biomécanico se
realiza con arcos de acero inoxidable de .020" o .018"
activados en forma intraoral con dobleces constantes
en 45° que permiten lograr movimientos vestibulares,
linguales y rotacionales para un mejor control de la
ubicacién molar.

SUMMARY

In orthodontic treatment, the horizontal control
aplying biomechanic principles, is achieved by using
an .20" or .018" archwire with constant bends in 45°
placed intraorally, this allons vucal, lingual and rotatio-
nal movementsfor a better control on molar position.
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Fig. 15
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Enfoque multidisciplinario sobre Ig respiracion bucal

Drs. Jorge A. Vivanco* y Marcela |. Vivanco**.

Posiblemente una de las causas mas comunes de nuestros

pacientes con disgnasia

con patologias respiratorias que crean sindromes de respiracién bucal. no son enfoc

por las muiltiples causas que Io provocan v en su

frecuencia a kinesiélogos

Ademas la intervencion de estos profesic
colega que lo derivé para asisti

co incorrecto de su etiologia

INTRODUCCION

Casi todos los respiradores buc
nos - debemos tratarlos teniendo
mediante una informacién perigd
diatras, otorrinolaring6logos, y esj
alergia, e inmunologia, a fin de ir
pronéstico; y no solo por el efecto d
logfas o métodos alternativos (p.e. ciru
vedad o complejidad.

PLAN Y PROPOSITO DE ESTA PUBLICACION

Plan:

El plan consiste en una recopilacion de datos anato-
micos basicos interrelacionados por sus morfologias,
funciones, disfunciones, efectos y defectos de su entor-
no debido a las causas que alteran la fisiologia normal
de la zona en que estdn situadas o a distancia.

Proposito:

L. Clasificar y ordenar las posibilidades reales de me-
jorar o solucionar definitivamente las alteraciones que
producen.

2. Evaluar su gravedad y prondstico del resultado a
obtener mediante el tratamiento.

3. Seleccionar los especialistas odont6logos, médi-
cos, y paramédicos que correspondan para complemen-
tar y completar el diagndstico definitivo y prondstico
del tratamiento que corresponda.

4. Ordenar las etapas de cada profesional interviniente
en el momento preciso segtin la edad cronoldgica, den-

1 son derivado aud

npliamente conocid € Nosotro 1IN0 es( 1
tizar la influencia sobre zon ecinas a la alterada por
patologias de miiltiples origenes y el efecto fisiol6gico
o morfolégico que producen.

El objetivo de nuestro trabajo, no persigue un des
pliegue de erudicion anatémica sino una informacién
practica del terreno donde actuamos y de sus zonas ve-
cinas responsables reciprocamente de las etiologias y
patologias que les corresponden ser tratadas a diferen-
tes profesionales especialistas en cada una de ellas y
entre quienes debemos interconsultarnos

Por lo tanto, en lo posible, descartaremos ex profeso
la enunciacién de términos anatomicos, citando los in-
dispensables y buscando “entrelazar” las distintas cavi-
dades que tienen funciones especificas. A modo similar
al de una casa de dos pisos y que posee varias depen-
dencias en cada uno de ellos pero con un fondo comiin
compartido y que esquematizamos en la fig. 1, explica-
mos bésicamente dichas interrelaciones

Utilizamos también para esto, un “collage” con las
figuras N° 120 y 118 del 3° tomo de la Anatomia topo-

* Docente de postgrado de la AAOFM. Presidente Fundador de CRON
ARGENTINA

* Docente de postgrado de la AAOFM. Pionera fundadora de CRON
ARGENTINA
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Fig. 1: Esquema de la cavidad nasal, bucal y faringea. Com-
parando la estructura de una casa de dos pisos, a modo de
un total 1 la pirdmide nasal cubre |a abertura del piso supe-
rior 2 (cavidad nasal) que tiene 3 estantes: A (cornetes), orifi-
cios de ventilacion: B (musosa olfatoria) y una salida poste-
rior C ( ) icada a un fondo in: 3,5y 6 (farin-
ge) con un toldo superior inclinado E (amigdala faringea) con
oftro tubo lateral de ventilacion exterior D (trompa de Eusta-
quio) y otro toldo articulado F (velo palatino) que puede ais-
lar 3 (nasofarige) de 5 (bucofarige). La puerta de entrada G
(labios) entra a la habitacién 4 (cabidad bucal) que tiene una
nnnH(lungm)pam_degwtadénl(papilasgustaﬁvas)yuna
doble arcada J y J' (pilares palatinos) amoblados con K (amig-
dalas palatinas) para acceder al fondo 5 cuyo toldo F levan-
tado (velo) proteger del viento (respiracién); cuando se ac-
;aded fondo 5 para llegar al resumidero 8 (esofago), la tapa
w(e:igbﬂs) t:' SOGH: (7 (traquea) esta cerrada para prote-
i“‘“’P" audio N (cuerdas vocales) del piso del fo
). piso ndo

ciones.
A la izquierda, un corte sagi o inds

: sagital medio indi is-

tintos tonos suaves, diferentes e

Mmﬂomdiv

Sus tres porciones: i ; :
fari -P"Wl nasofaringe, bucofaringe y laringo-
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istmo de las fauces), ¥ las parede_s laterales de la farin-
ge que fue abierta y estirada medlamg un corte vemg,]
en la zona media de su pared po'stenor, para pem.mi .
ver el conjunto y agrupacion de- nédulos de dicho tejido
que constituyen el anillo linfatico de Waldeyer (1836-
1921). :
Hacemos notar que a éste mundialmente 2

grupo de cuerpos linfoides debe agregarse G
cia constante de un tractus o reguero linfoideo, ciimul,
celular yuxta epitelial en la vertiente dental de la encia
normal, es precisamente el eslabon gingival gue confi-
gura también el circulo o anillo de Waldeyer” (E. Ca-

ramés de Aprilef.

ANILLO LINFATICO DE WALDEYER

Descripeién: Cada uno de los componentes |
cos (limina 1) que se mencionan y estan senalado
niimeros en el texto; corresponden con los de los
ros indicadores de dicha lamina:

e 1. Amigdala faringea o de Lushcka, situada ¢
zona media de la béveda faringea.

o 2. Inclusiones linfoides en la pared del reces
ringeo.

e 3. Amigdala tubdrica o de Gerlach, cubren los a
rededores (rodetes tubdricos) y orificios de entrada de
la trompa de Eustaquio.

o 4. Cordon lateral de inclusiones linféticas a lo lar-
o del pliegue faringotubdrico.

o 5. Foliculos linfaticos de la pared dorsal, especial-
mente en la de la orofaringe.

e 6. Amigdalas palatinas, entre los dos arcos o pila-
res velopatinos: anterior (musc. gloso palatino) y el
posterior (musc. faringopalatino).

e 7. Formaciones linfoides entre las amigdalas pala-
tinas y la lingual.

_ ® 8. Amigdala lingual: en el dorso y detrds de la “V”
lingual.

¢ 9. Amigdala laringea: Inclusiones linfoides en la
superficie laringea de la epiglotis, en la pared del ven-
triculo laringeo y en el pliegue ventricular, especial-
Mmente en su cara ventricular.

® 10. Tractus o reguero linfoideo: en la vertiente den-

:lede 1a encia de los arcos dentarios de ambos maxila-

PIRAMIDE NASAL

Esquema morfolégico:
con base inferjor (narinas) y
: Estructura: armazon ¢
Gseo. Superficies laterales
epitelial con fanerag Y suj
MUCosa pituitarig.

pirdamide hueca triangular
posterior abiertas. (Fig. 1)
artilaginoso con un marco
interiores con revestimiento
perior con el comienzo de la
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ANILLO LINFATICO DE WALDEYER

Funciones: filtrar y prehumedecer la inspiracion del
aire y sentir olores.

CAVIDAD NASAL

Esquema morfologico: dos largos corredores sagi-
tales angostos. (Fig. 1)

Limites:

Anterior: abertura a continuacion de la nariz hasta
las coanas.

Superior: 1amina cribosa del etmoides rec

a con la

la mucosa pituitaria y detras contir

rior del cuerpo del esfenoides con accesos a |
efenoidales.

Inferior: piso suelo. formado por las lar

Tabique medio: cartilago del tabique. vomer y lan
na perpendicular del etmoides
Paredes externas: unguis, pared i
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. A
Fig. 2: Estructura del cornete y tabique nasal.

del palatino. acceso a la trompa de Eustaquio; y corne-
tes revestidos de un plexo venoso eréctil igual que el
tabique ( Fig. 2), que no es similar al del resto de los
genitales® y que tiene mucha responsabilidad en varias
etiologias de respiradores bucales, a la interna de la
apofisis pterigoides del esfenoides. Posee tres porcio-
nes: la anterior o preturbinal, la media o turbinal yla
posterior o retroturbinal.
Posterior: coanas.

: Funciones: posee dos zonas: una superolateral, cu-
bierta con epitelio pituitario (olfativo): y 1a restante para
calentar, humectante y filtrar el aire atmosférico.

Fi8.3: Articulacion entre 1 —
uma(smumummmz,m

M
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CAVIDAD BUCAL

Limites: )
Anterior: Labios, arco anterior dentoalveolar.

Lateral: carrillos, zona vestibular, arcos dentoalye-
Jares laterales. -

Superior: béveda palatina. (paladar duro).

Inferiores. Tegion sublingual y glososuprahioides.

Posterior: velo del paladar y tvula, pilar anterior o
arco glosopalatino (musc. palatogloso), amigdalas e
latinas, pilar posterior o arco faringopalatino (musc.
faringoestafilino) y zona posterior de la base de la Jen-

gua.

ISTMO DE LAS FAUCES

Abertura de comunicacion entre el fondo de la zona
de la base de la lengua y amigdala lingual, los pilares
posteriores, el borde posterior del paladar blando y Ia
tivula en la cavidad bucal y la entrada a la faringe (oro-
faringe). (fig. 1)

ISTMO NASOFARINGEO

Orificio que comunica la cavidad nasal desde las
coanas con la faringe (nasofaringe). El velo palatino, al
elevarse, cuando normalmente ocluye totalmente a este
istmo, desactiva a los resonadores nasales, permitiendo
a €stos, emitir los fonemas bucales correctamente.

Pero al ocluir parcialmente estos resonadores. pro-
ducen lo contrario; al permitir la emisién de fonemas
nasales (an, in, on, un, gn, m, n etc.) y la dvula vibra
produciendo sonidos similares a la r.

Etiologias morfolégicas (fisurados, velos cortos) «
disfuncionales (pardlisis) producen gangosidades v «
sonidos fuertemente nasales. (fig. 1).

L \dem Fig. 3, Preéparado realizado por los autores.
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Fig. 5: osificacion de la premaxila. craneo
(Coleccion vivanco).

VELO DEL PALADAR

Conjunto muscular que confor
blando y la dvula. Al elevarse ais
(nasofaringe) de la bucal (orofaringe
descender aisla a la cavidad bucal. c
pacio aéreo entre la cavidad nasal -

FARINGE

La faringe aparenta la forma de un
Cuya entrada abarca las coanas y la base
esfenoides y su pared anterior la conforma
blando y Ia posterior, los tejidos blandos en
ci6n basilar del occipital y el arco anterior de :
la altura de su centro, en cada lado de sus paredes se
ubican los rodetes tubaricos que envuelven el orificic
de entrada de la trompa de Eustaquio. toda esta reg
constituye el cavun, o nasofaringe, porcion super

de la faringe.

La porcién media, denominada oro o bucofaringe B IS, Gl 5 Diecc S
€S mds simple y corresponderia la porcion inicial del gue ofrece muchisimos motivos de dis
“embud‘)” ¥ encuentra frente al istmo de las fauces. el fundamento teonico, cantidad edac
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posibilidades econémicas, tiempo, infrla—
capacidad cientifica, elemer/nos dis-
ponibles anatémicos e hls.lo]oglcos. blbllog.r’aﬁa., ex?e.»
rencia, intuicion y capacidad de obs_ervacxon, mv_esu-
gacion y el pensar libremente por quienes las realn;an,
sin influenciarse por opciones seductoras concebidas
anteriormente por otros autores, etc., consideramos lo
ante escrito el motivo de esta publicaci6n, que nos per-
mitirfa ampliarla con detalles de cada tema expuesto en
el proximo futuro. I

Finalizamos la primera seccién de este trabajo abor-
dando el tema de las suturas 6seas que comenzo a partir
de los contactos sobre el tema realizados por el Dr. Vi-
vanco durante los cursos de los Profs. Franceses: Drs. J.
Delaire (1973), P. Verdon (1979) y M. Salagnac (1979).

El Dr. Delaire demostré la posibilidad de lograr el
aumento de la longitud anteroposterior del sector me-
dio facial mediante su méscara (que ya a fines del siglo
pasado se practicé empiricamente con éxito, mediante
elementos improvisados hallados en un hospital a un
oficial militar accidentado);* ademds de su concepcion
de considerar a la articulacion de la premaxila con el
maxilar de tipo rotuliano y documentarla con la foto-
graffa que me facilito (fig. 3) y que comparo con otra
similar de nuestra coleccién (fig. 2). De todos modos
consideramos que esto es solo un efecto fotografico y
no corresponde a las caracteristicas anatémicas de las
articulaciones de tipo rotuliano aunque hemos logrado
rotar la premaxila las veces que lo intentamos.

El Dr. Verdon amplié mediante el uso correcto de las
fuerzas ortopédicas fuertes las posibilidades y resulta-
do obtenido® y el mismo afio el Dr. Salagnac completd
mis conocimientos sobre suturas y la teoria sobre ellas
del Prof., R. Latham (Francia).

A medida que transcurria el tiempo aumentaba la
coleccién privada de craneos cuyas suturas deparaban
sorpresas de todos tipos, edades muy tempranas de su
osificacién o contrariamente, la persistencia de ellas a
edades seniles (fig. 5 y 6 respect.). También entre cual
o Cuales.de las suturas ocurria el desplazamiento ante-
mP°§tenor'del sector medio facial con la méscara de
Delaire, quién no logr6 atin, poder explicar su resulta-
do, que es indiscutible.

: También el ensanche transversal de la béveda pala-
Uina es otro tema que se discute desde Angell (1860)5,
‘:eﬂ:: sobre el que existe una formidable bibliografia,
i d(:,ue €0 Su inmensa ma}foria sus contenidos care-
: Sus’tento para ser tenidas en cuenta. La sutur:
media varia mucho en sy recorrido. 5
los huesos cuyas suturas v tetidec i & Sipesun i por
Y tejidos blandos ircun
dan sy entorno, son muy s cIreun -
Ty8). POcos tenidos en cuenta. (fig.

geogréﬁcas.
estructura clinica,

B : !
esfenoides, CUya posicion en el centrg del erdneo
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mantiene una rigida posicion trabada por todos los huc?-
sos que lo rodean, le otorga una gran firmc’fza a s'u,s apo-
fisis pterigoides, cuya conformacion y amcglamog con
la tuberosidad del maxilar y los huesos palatinos tienen
un complicado entrecruzamiento entre ellos, que prac-
ticamente impide -atin no estando osificadas-, la ex-
pansion con recursos mec4nicos en la zona poster.lor
del rafe medio. Por esta causa la disyuncion maxilar
que se logra en la zona anterior es mucho mds notable,
lo que produce un efecto comparable al de un abanico
que se abre en un plan en sentido horizontal. Esta com-
paraci6n tambicn puede aplicarse en sentido vertical,
tomando como punto firme la sutura frontomaxilar,
donde la apofisis ascendente del maxilar al tener una
espesor delgado y también los huesos de alrededor, po-
siblemente podrian ayudar a flexionar transversalmen-
te en forma sutil su ensanche. Afortunadamente, obser-
vamos que todas las suturas del malar permanecen sin
fusionarse con sus huesos vecinos hasta edades muy
avanzadas en la gran mayoria de nuestros crdneos por
lo que deducimos que este hueso no ofrece resistencia
opuesta a la disyuncion. (fig. 7 y 8).

Incorporamos las figuras 9, 19, 11 y 12 publicadas
por Mersel” y reproducidas en el libro del Dr. L. Garvi-
ch’ que realzamos y coloreamos para su mejor aprecia-
cién el comportamiento y evolucién de las suturas du-
rante el crecimiento y aceptamos pero haciendo notar
que las edades son extremadamente variables y que
deben interpretarse como solo estimativas al cotejarlas
con nuestro material. (fig. 8, 9, 10. 11).

RESPIRACION BUCAL

Comencemos por el diagndstico diferencial entre los
falsos respiradores bucales (por mal hdbito), y los ge-
nuinos, “‘verdaderos” (por causas reales).

Los respiradores bucales falsos, posee el mal habi-
to adquirido debido a etiologfas de indoles variadas, las
mds frecuentes son los resfrios a repeticién, alergias
temporales segiin los alergenos desencadenantes: polen
de flores, cuyo calendario de polinizacién se repite
anualmente al igual que el cambio de pelaje de anima-
les domésticos; contaminantes atmosféricos: polvos,
vapores y gases industriales; 4caros habituales en al-
fombras o pisos de “mogquette”, esporos de hongos de-
s':.m.'ollados dentro de los tubos conductores de aire acon-
<!1cxonado central o una variadisima y casi interminable
lista de ellas. Su pronostico de tratamiento es mas favo-
rable cuanto antes se inicie.
tmgnli':g;r:dor bucal ger!uino 0 “Verdadero”, cuyo
o var? Eés complejo y su pronGstico es mds
Hi e : e, siendo dependiente de la etiologia

¥ que se halla -casi siempre-, en orden
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Volum:

Fig. 7: Sutura en joven (Colec. Vivanco).

de frecuencia en la zona de la rinofaringe (hipertrofia
de adenoides), luego en la cavidad nasal (edema o hi-
pertrofia de cornetes y o tabique nasal desviado) y no
son estacionales; y por tltimo la bucofaringe (amigda-
las palatinas, velo palatino o amigdala lingual, cnk or-
den decreciente de frecuencia), por lo tanto son perma-
nentes hasta que el tratamiento correspondiente o su
natural involucion ocurra.

Entre estos determinantes mencionados, la hipertro-
fia adenoidea, segin su magnitud, puede llegar a una
obstruccion practicamente total del pasaje acreo, origi-
nando la frecuente “facies adenoides”, constituida por
las miiltiples disfunciones derivadas y ¢ : una
retroalimentacion entre ellas, que :
dad a medida que transcurre el tiem

Su concomitancia en la cavidad |
Sigue una secuencia entre causas efe
cién nasal o del cavum (causa)....2°.
tura labial para compensar parcial o t
men del pasaje aéreo (efecto)....3°,
minucién del tono muscular de los mi
res de los labios (un efecto secundario
una tension de los buccinadores sobre ¢l
dental (causa),...5°, produciendo su estr
¥--6°% ereando un aumento de la profund
veda palatina (efecto),...7°, la que a su vez
Verticalmente al vémer (causa),...le producir
de.o, deformédndolo (efecto)...8°% que disminu
SaJ€ acreo (efecto) y...9% la lengua progresivai
descendiendo para aumentarlo (causa),...10°, f¢
UNa papada progresiva (efecto) que alterard su fo
deglucién Y posicién del hioides (efectos). y asi..
¢esivamente, continuaran el resto de causas efectos
la ZO.na nasofaringea del cuadro de insuficiencia res|
ratoria y los trastornos derivados de ella.
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Fig. 8: Sutura en anciano de 60 afios aprox. (Colec. Vivanco).

TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO:
CUANDO Y COMO

En ambos tipos de respiradores bucales, el rol del
odontopediatra, ortopedista maxilar, ortodoncista, mé-
dicos especialistas en pediatria, ORL, asma, alegria, e
inmunologfa, y paramédicos como fonoaudiGlogos y

kinesiologos deben componer un equipo para realizar
interconsultas como el que estamos desarrollando a par-
tir de 1995.

Esto es fundamental para la detecci6n del problema

lo mds tlempranamente posibl

nos del desarrollo an il d

bucales, como as no €n e

que deo
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1 2 3 4y
™ St MoERATE Lanse
ADENOIDS AD(NOIDS ADENOIDS ADENOIDS

B. Pero si como en A; el paciente tiene succion digi-
tal o deglucion atipica, debe actuar el fonoaudislogo
simultdneamente para corregir ambos malos habitos, y
luego en una segunda etapa, cuando la malposicion
dentaria fue corregida, recién comenzar la reeducacion
de su incompetencia labial. Logrado corregirla, enton-
ces debe comenzar el tratamiento kinesiélogo para ree-
ducacion respiratoria.

C. La etiologia de la respiracion bucal determina
seglin su origen, el control constante o periddico de
médicos especialistas en asma, alergia e inmunologia
ademas de los anteriormente mencionados para llegar
para lograr su completa solucion.

Por todo lo considerado anteriormente, esta es nues-
tra propuesta:

FACTORES A SER CONSIDERADOS

EVALUACION DE LAS ADENOIDES
DEFINICIONES:

ADENOIDES: Que se pdrece a una gldndul,
ADE a 0 gan-
glio. Hipertrofia del . b

ejido ganglionar que existe nor-
malmente en la faringe de los nifios, > =

ADENOIDISMO: Sindrome causado por la hiper-
trofia de las adenoides, Catarro crén

I S ico de la nariz ,
faringe trastornog TeSpIratorios y aprosexia,

A?NEA: Cese transitorio de 1a respiracion. La m4s

5 Fig. 9: Esquema
de los 5 grados
Veny Lanat de hipertrofia
ADINOIDS adenoidea.

HIPERPLASIA: Aumento de la cantidad celular.

HIPERTROFIA: Aumento del tamano celular.

LUMEN: Columna continua del espacio aéreo de la
faringe.

Varios métodos creados por diferentes autores fue-
ron descriptos y comparados en un interesante articulo
de los Drs. M. Bardi y J. A. Gonzales Mendoza,® deta-
llando sobre todos el de Poole y Engel, en especial, que
usando el cefalograma de Ricketts, hallaron 8 medidas
significativas entre respiradores nasales y bucales; y las
investigaciones basadas en los estudios de Holmberg y
Linder-Aronson. De estos dltimos autores rescatamos
la clasificacion que practicamos desde la publicacién
en 1979° de ellos y que la explicamos en nuestro libro™
por razones de su limpieza, practicidad y rapidez, que a
continuacién resumimos.

Tomando como referencia los esquemas de dicha
publicacién ( fig. 9) que delinea la imagen telerradio-
grafica del pasaje aérea libre ( lumen) de la faringe,
clasifica el grado de desarrollo de hipertrofia adenéi-
dea marcando su silueta mediante un punteado que per-
mite clasificar su intensidad en cinco tamaios a partir
del normal (1), pequefio (2), moderado (3), grande (4) y
muy grande (5), correspondiendo esta imagen cudndo
estd en contactando con el velo palatino.

z Es imprescindible recordar que todas las telerra-
diografias siempre deben tomarse en APNEA. Reco-
mendamos las normas para la toma de telerradiografias
del cavum indicadas por R. G. Gudin."

La apreciacién en el negatoscopio de la telerradio-
grafia es suficiente para tener una idea razonable de su
tamano solamente sagital y vertical y nos permita
continuar el acopio basico de datos indispensables
Para continuar e] diagnostico, evaluando el grado de

obtruccién parcial o totq] 11
, llevando unos 30 segundos
Su realizacién, =
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Fig. 10: Telerradiograf!'a de adenoides grado 1
Fig. 11: Telerradiografl‘a de adenoides grado 2
Fig. 12 Telerradiograf!a de adenoﬁdes grado 3
Fig. 13 Telerradiograf!a de adeno!des grado 4
Fig. 14: Telerradiografia de adenoides grado 5

Luego se completa mediante mediciones con cua-
driculas, Tinoscopias posteriores y manometrias que es-
capan al drea odontol6gica y pertenecen a la ORL.

Hacemos notar que estos tipos de evaluaciones, que
llevan mucho tiempo y se basan en muy complicadqs y
discutibles resultados de calculo matemiticos y dise-
10 geométricos mediante planimetro o plantillas espe-
c_ialeS, todos adolecen de una inaceptable e indiscutible
“imple falla de concepci6n: jno miden ni pueden eva-
luar el volumen transversal!. Por esto, consideramos
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tomar como referencia indicativa Gtil y practica sola-
mente los diagramas de la fig. 9 y ver los detalles que

remarcamos en las telerradiografias de las figuras 10 a
2 S

14. como ejemplos de cada uno de los 5 tipos de ima-
enes.
; Justificamos lo antedicho teniendo en cuenta que la
amiedala faringea (adenoide) estd situada centralmen-
& &

te y por ello pueden quedar espacios libres lateralmen-

posibles de radiografiarlos de perfil o frontalmen-

im
4 asar el aire aunque en

te si estdn presentes y permiten p
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menores proporciones y mostrar una imagen falsa de

obtruccién total del lumen.
Tampoco estamos de acuerdo en cuanto a la preten-

dida evaluacién mediante telerradiografias frontales del
volumen transversales de las adenoides que denominan
“fndice de la via aérea nasal” en su publicacion los Drs.
Holmberg y Aranson por las razones que acabamos de
expresar'”.

Subtenlny y Baker ubicaron radiol6gicamente que
entre 6 meses a un ano de edad crecen, llegando a un
desarrollo 6ptimo entre los 9 a 15 afios, atrofidndose
stibitamente en algin momento de ese periodo.

Handelman y Osborne, estudiaron su evoluci6n des-
de los 9 meses a 18 afios disminuyendo la permeabili-
dad aérea entre la edad preescolar y los primeros anos
primarios, incrementdndose en la preadolecencia e in-
volucionar al final de ella..

Handelman y Pruzansky opinan que el desarrollo
6ptimo se da entre los 4 a 6 anos.

Nuestras observaciones de mas de 900 telerradiogra-
fias de nuestra coleccién; de nifios, jévenes y adultos
también concuerdan con las cifras aproximadas de los
autores citados anteriormente teniendo en cuenta la
amplitud que existe en la finalizacién de la etapa de
crecimiento y los factores que insiden particularmente
en nuestro pais por su extension geografica ( latitudes
diferentes ),razas, etc.

DETERMINACION DE LA EDAD OSEA
DEL PACIENTE

Finalmente, la determinacion de la edad 6sea es fun-
damental cuando su desarrollo no concuerda con su as-
pecto habitual y utilizamos el método de Grave y Brown
al que sistematizamos ampliando las indicaciones de
cada uno de sus esquemas y creamos una secuencia para
reducir en un 40% el tiempo para poder determinar la
real edad 6sea del paciente e informarnos si COITespon-
de o no, con la cronolégica; en la curva promedio de
crecimiento de Bjork para mujeres/varones y tiene 9
estadios progresivos desde antes del comienzo a la fi-
nalizacién del pico puberal con una estimacién de mas
0 menos 6 meses (en atraso o adelanto) y publicamos™®
explicand(? detalladamente el procedimiento que y lue-
£0 se coteja con un cuadro indicativo de cual es la mas
apropiada modalidad de tratamiento para su edad Gsea.

Todo el procedimiento se realiza en menos de 2 minutos.

ELECCION DEL PLAN DE TRATAMIENTO

En la introduccién de nuestro trabajo, anunciamos
nuesu'c:’ plan y lo 5 propésitos de los que solamente fal-
ta el 5° que trata sobre la “Elecci6n y planeamiento
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evaluando los 4 {tems anteriores para ordenarlos simul-
taneos o cronolGgicamente hasta su finalizacién™.

Atentos a la extension que este tema necesita; pues-
to que se incorporard la ampliacion de algunos que solo
fueron mencionados porque asi lo exigia nuestro pro-
posito diddctico; tales como los de alergia, asma, e in-
munologia; y solo con fines informativos que es funda-
mental conocerlos pero sin pretender ser eruditos en
ellos y serdn detallados en la 2 parte del mismo, proce-
demos a sintetizar el 5° prop6sito que restaba para fina-
lizar la 1 parte de nuestro trabajo.

ENSANCHE O DISYUNCION:
CUANDO, COMO Y PORQUE.

Diagnostico:

o Clinico: anamnesis, antecedentes clinicos médicos,
edad dentaria, 6sea, intelectual y cronol6gica, morfolo-
gfa del arco del arco dentario, facies y estudio de mo-
delos y base apical..

e Radiol6gico: Telerradiografia, Rx. Panordmica,
oclusal ,de ambas manos (solo si es necesario)

e Funcional: habitos,postura, deglucion, respiracion
y fonacién.

Tratamiento:

e Ensanche: cuando la base apical es desde muy am-
plia hasta muy poco reducida..

e Disyuncion: transversal, cuando la base apical es
muy o exageradamente pobre mediante disyuntores, en
lo posible tipo Sarv y Johnston.'? 3

o Disyunci6n sagital y vertical: ;son posibles lograr-
las?, mediante la mascara de Delaire; y el fenémeno
piezoeléctrico empleado sobre la premaxila utilizado
un bot6n de Nance simultdneamente con escudillos de
Frankel fijo-removibles, ambos ideados por los auto-
res, (publicados en 1994)'°, produjeron un notable efecto
remodelador del perfil.

® Proponemos profundizar nuestra investigaciones de
campo para evaluar las reales posibilidades de su apro-
vgchamiento terapéutico creado un grupo multidisci-
plinario que desee colaborar en dicho tema.

PROCEDIMIENTOS MULTIDISCIPLINARIOS

El siguiente temario corresponde a la segunda parte
de este trabajo que ser4 publicado en el niimero siguiente
de esta revista:

° A!)aratologl’a. Disyuncién tridimensional.

° C.m.l.gl’a. Las 25 aplicaciones posibles del DAHA-
LITE indicadas por los autores'*

° Otorrmolaringologl’a. Tratamiento conjunto del
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respirador bucal. Pacientes roncadores

e Asma. Tratamiento actual del paciene asmitico

o Alergia. Nuevos alergenos, diagnésticos y trata-
mientos. El calendario del polen. E] sindrome de] edifi-
cio enfermo. Basta de Decadrén.

o Inmunologia. Inmunidad, hipersensibilidad
gia, atopia, anafilaxia. 7

o Fonoaudiologia. El momento preciso de Su parti-
cipacion.

o Kinesiologia. Su coparticipacién con 14 f
diéloga.

aler-

'onoau-

Domicilio de los autores:
Avda. General Paz 11604
Capital Federal (C.P. 1408) T/F 644-2743

RESUMEN

Se presenta un resumen de posibilidades multidisci-
plinarias para la atenci6n de pacientes respiradores -
cales y las aplicaciones de terapéuticas complementa-

rias seglin su edad, complejidad y gravedad de cada caso

para poder evaluar sus limites posibles de rec:

€racion

Palabras claves: - Adenoides - Anillo de Waldever
Asma, alergia e inmunologfa - Cavidades naso - buc
faringeas - Cavum - Disyunci6n maxilar - Fenémeno

piezoeléctrico - ORL - Respiracién bucal.

SUMMARY

In order to treat oral breathing patients evaluating pos-
sible limits of recovery, a summary on multid
possibilities and the application of complementary ther:
peutics according to age, complexity and seriousness is
submitted.

. Key words: Adenoids - Waldeyer Ring - Asthma, a
gies and immunology - rhino-oropharyngeal cavities
Cavum - maxillary disjunction - piezoelectric phenome-
10n - ORL - oral breathing.

11er1
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Correccio

Carmelo Voza Molina.(*)

INTRODUCCION

Existen muchos aparatos ortodénticos distaladores
de molares, los cuales generalmente necesitan de la
colaboracién del paciente para ser efectivos, 0, son poco
estéticos. Este articulo describe el Jones Jig; un distala-
dor de molares exitoso que no necesita de la colabora-
cin del paciente y esta bastante estético, lo cual favo-
rece el objetivo final del tratamiento.

DESCRIPCION DEL JONES JIG

El aparato de Jones Jig consiste por palatino en un
boton de Nance convencional cuyos dientes de anclaje
pueden ser los segundos premolares , primeros premo-
lares o segundos molares temporarios. Tanto los dien-
tes de anclaje como los dientes a distalar llevan bandas
cementadas. Sobre las bandas de los dientes anclaje va
soldado un bracket y sobre la banda de los molares van
soldados tubos de triple control.

El aparato de Jones estd compuesto de 3 elementos

1. Una varilla de alambre de 0.36, la cual se usa como
patron guia: soldado a ésta va un alambre de 0.16. Am-
bos alambres son insertados dentro del tubo de triple
control.

1 de clase 11 molar con
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Jones Jil

2. Un resorte de espiras abiertas hecho de niquel ti-
tanio que libera de 70-75 grs. de fuerza.

3. Un tubo con loop soldado que se desliza a lo largo
del alambre de guia.

(*) Jefe de Comisig o
AAD. Omision de la Clinica de Ortopedia y Ortodoncia del
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Para armar el Jones Jig se desliza el alambre y el
tubo con el loop soldado sobre el alambre guia ,y en su
extremo mesial se hace un “loop” para evitar que se
desarme el aparato y asi brindarle mayor confort al pa-
ciente.

Finalmente ,se liga el Jones Jig de mesial del tubo

deslizante al bracket del anclaje. Esto se realiza de ur
lado o de ambos, segiin los requerimientos de cada pa
ciente.
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ACTIVACION
La acci6n del Jones Jig se inicia al comprimir el re-
sorte de niquel-titanio. Esta compresién se logra al li-

gar el tubo deslizante en el racket del diente anclaje
tirando el loop hacia distal. Se
do la precauci6n que las dos espiras centrales del resor-
te queden sin comprimir.

ctiva el resorte ten

Esta activacién se realiza con intervalos de 3-4

manas , requiriendo un tiempo corto ¢

Las figuras 8 y 9 ilustran la correc q
produce el Aparato de Jones después de mantener
tivado un tiempo.
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e SUMM
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES S Con el Jpnes Jig se logra dental mds que esqueleta] = f’[“ Iy sl
Indicaciones: 1. Paciente dolico faciales extremo. porilo tanto no se observan cambios a nivel de la con et ld: : ,1‘ : app ‘\‘J‘f‘,;; s e
1. Corregir Clase IT Molar. A 1 2. Requerir distalar el molar més de 5-7 mm. vexidad , en aquellos casos donde se necesite disminuir et i "1‘ olas weer
2. Recuperar espacio por pérdida de anclaje. ; ol el del primer molar. la convexidad es necesario el uso de la traccign e, A l. he patie ati
3. Poca colaboracién del paciente. = il lect es ‘, : 1 giuck r ¥
4. Necesidad de una mejor estética. El Jones Jig estd contraindicando I n Bo'l ; . :
cales extremos ya que su fuersa est4 n direc :
cion de clase I, y por lo tanto la extrusién d =
res no estd restringida . BIBLIOGRAFIA
En algunos casos se nota la irritaci
palatinos, no producida por el apar
fallas en su construccién o en
CASOS Es frecuente la rotura del alambre (

ig estaba indicado en los siguientes casos: do al alambre guia, y de la ligad
riesgo se aconseja usar dobl
El Jones Jig no requiere de
exceptuando el sitio del resort
con mayor atencién
Es un aparato que funciona
del paciente y que no afecta

De acuerdo al examen clinico y al diagndstico, el Jones J

CONCLUSION

El Jones Jig es un aparato qu
toalveolar , distela los molares entr
sin la colaboracion del paciente

Primer caso. Paciente femenino con denticién permanente y segundos molares en boca.

A. Los segundos premolares se toman como anclaje del Jones Jig.

B. El Jones Jig removido después de 90 dias. Nétese el espacio ganado dibido a la reubicacion de los primero
segundos premolares.

C. Superposicidn de trazos antes y después de colocar el Aparato de Jones.

es un método rédpido , se usa en denti
mixta, de uno o de ambos lados, con
de los segundos molares y es bien tolera

ciente.

BUTLER
RE
B

! MADE IN USA

Segundo caso. Paciente masculino con de
A. Los segundos premolares se toman [<6)

Butler GUM una amplia
gama de disenosy medidas
para cada necesdad

nticién permanente y segundos molares en boca.
mo anclaje del Jones Jig.

B. El Jones Jig removi é i ’
<l 2 ido después de 70 dias. Nétese 1a correccién de los primeros molares acompaiiados por 10s

C. Superposicién de trazos é

antes y después decoloc 2 Distribuidor exclusivo
ar el aparato de Jones. GUILLERMIO A GRIMBERG SRL
2 M. Alvecr 2081

De los 10 pacientes en los que fue colocado el aparato del Jones J; (1122)8s s,

mm entre PTV y distal de] primer molar superior. es Jig, se obtuvo una distancia promedio de 4 e ix&:’ & TS e oL N \ ~
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Hemorragias

excepcion de la m

S pieion.on aeTeD, 7 local o por alteraci

como consecuencia de orden

La préctica odontoldgica obliga a es!

(cirugia). ;
El presente trabajo es un compen

Dr. Carlos A. Vaserman

CLASIFICACION DE LAS CAUSAS
FRECUENTES DE HEMORRAGIA

1.- Trastornos vasculares y extravasculares

a) Heridas o traumatismos.

b) Telangiectasias, vdrices, angiomas.

¢) Fragilidad capital (escorbuto, diabetes, hiperten-
sion arterial, etc.).

2.- Trastornos intravasculares
a) Sindrome purpdrico trombocitopénico idiopitico.
Enfermedad de Werlhoff sintomdtica, infecci6-
sa, toxica, etc.
Sindrome purpiirico no trombocitopénico.
b) Sindrome hemofilico
Deficiencia G.A.M. - Hemofilia A
Deficiencia C.T.P. - Hemofilia B
Deficiencia A.T.P. - Hemofilia C
¢) Sindrome pseudohemofilico
Hipoprotrombinemias
- Congénitas
- Adquiridas (Deficiencia de vitamina K)
Trastornos intestinales
Ietericia obstructiva
Hepatitis
Cirrosis
Anticoagulantes
d) Hipofibrinogenemias

HEMOSTASIA
Es el proceso de detencién de [a pérdida de sangre

enstruacion,

ones en el me

i i iratorio. : : ; : :

lia, etc.) o provenientes del aparato td 'gzsr"xo%ge;gciente que deba ser intervenido con practicas invasivas
 etc. udi

dio orientador de los procesos que pueden produ
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es anormal y las causas pueden ser mliltiples
canismo de la hemostasia (pUrpuras, hemofi.

cir hemorragias.

para lo cual hay tres mecanismos:
1) Vasoconstriccion
2) Tap6n plaquetario
3) Formacion del codgulo

Mecanismo: Cuando un vaso comienza a sangrar,
se produce una vasoconstriccion inicial de naturaleza
refleja que permite que las plaquetas se aglutinen y ad-
hieran al lugar.

Al desintegrarse las plaquetas liberan serotonina,
substancia vasocontrictora que refuerza el cierre de los
vasos y factores que intervienen en la coagulacién (fos-
folipidos, factor 3 plaquetario, tromboxano A2 )-

Este tapon blanco formado por plaquetas, fibrina
(ver sistema extravascular - esquema) se ve reforzado
por la formacion del tapén rojo o codgulo sanguineo,
mecanismo importante en la hemostasia, pero lento en
formarse.

Las plaquetas existen en la sangre en un nimero cuyo
vglor normal es de 150.000 a 350.000 por mm cub.,
Viven pocos dias (7-10) y se destruyen en el bazo.

Ademds de liberar sustancias vasoconstrictoras for-
man el tapon blanco, el coagulosanguineo, e intervie-
nen en la retraccién del codgulo.

COAGULACION

1 ?1 mecanismo de la coagulacién es un proceso com-
P 3!0, no dilucidado de] todo, en el que intervienen una
e ;
serie de factores que, rasgos generales, consta de tres
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fases:
Fase I Activacion de la tromboplastina

Fase II Conversién de la protrombina en trombina
Fase III Formacién de Fibrina
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AT.P. y en conjuncién de los factores VIIL, IX, X y el V
se desarrollard 1a tromboplastina que promueve la con-
versién de protrombina en trombina.

La protrombina es una globulina que se forma en el

Sistema Intravascular

Factor 3 de plaquetas Factor Hageman
Fosfolipidos
Ca++ A.TP.

(ST 12

G.AM.

Factor V
Factor X

Fase I

Complejo protrombinasa

Protombina

Fase II

Sistema Extravascular

Tromboplastina tisular
Factor V - VII - X

Ca++

Trombina

Fibrina

Fase IIl  Fibrin6genc

NOMENCLATURA DE LOS FACTORES

Factor I Fibrinégeno
Factor 11 Protrombina
Factor Il Tromboplastina
Factor 1V Calcio

Factor V Procelerina
Factor VI Acelerina
Factor VII  Proconvertina

Factor VIII  Globulina antihemofilica (G.A.H.)

Factor IX  Componente tromboplastinico del
plasma (C.T.P.)

Factor X Stuart-Prower

Factor XI  Antecedente tromboplastinico del
plasma (A.T.P.)

Factor XII  Factor de contacto HGEMAN (FH.)

Ante el contacto de la sangre con una superficie ex-
trafa, se activa el factor HAGEMAN que es el inicia-
dor del proceso de coagulacién, que actuard sobre el

higado, siendo necesaria la vitamina K que en los ma
miferos es sintetizada en el intestino por bacterias
(ECHERICHIA COLI), y para ser absorbida necesita la
presencia de sales biliares por ser una vitamina liposo-
luble

Producida la conversién de protombina en trombi-
na, ésta actua como una enzima polimerizando el fibri-

nogeno y formando fibrina insoluble que, adaptada a la
soluci6én de continuidad del vaso, detiene los elemen-
tos figurados de la sangre conformando un tapén rojo

Luego se produce una retraccion del codgulo que hace

que se vuelva firme, cerrando la herida.

Fibrinolisis: El codgulo asi formado sufre posterior-
mente una lisis por disolucion de la fibrina, por accién
de una enzima proteolitica, la fibinolisina o plasmina
que se forma a partir del plasminégeno activado por
una quinasa.

La fibrinolisina desdobla la fibrina con formacién
de pulxpépndm solubles, produciendo la licuefaccién
del coédgulo sanguineo.

(('w;[;l\ cepas de estreptococos heméliticos, son pro-

ductores de estreptoquinasa y C\II’CplodUmu\Ll. €nzimas
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que activan la formacién de fibrinolisina).

El proceso de coagulacién ensu F:onjun(o, pue-
de compensar ciertas deficiencias de los dis-
tintos factores de la coagulacion, s6lo se hace
evidente clinicamente en las fallas graves.

Estudio del paciente hemorragiparo

Todo paciente que refiera tener sangrados espontd-
neos en encias, nariz, articulaciones, coagulacion difi-
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cil (sangrado prolongado después de extracciones den-
tarias) o derrames (petequias) en piel o mucosas ylo
debe recibir cirugia odontoldgica, debe ser estudiado
con pruebas corrientes de laboratorio.

Los examenes de sangre que solicitan son los siguien-
tes:
KPTT, tiempo de coagulacion, sangria, retraccion del

codgulo, protrombina, recuento de plaquetas.
Se hard ademds prueba de torniquete y toma de ten-

sion arterial.

I- Tiempo de coagulacién prolongado.
Indica alteracién de la Fases

Hemofilias A-B-C
Deficiencias de FH.

protombina, pero ademas de los
Factores V, VI y X.

I, I y II de la coagulaci6n. Hipoprotrombinemia
Hipofibrinogenemia
Heparinizados
1n- Tiempo de protombina prolongado. Pseudohemofilia
Indica alteracion de la fase II, Parahemofilia (deficiencia Factor V)
fundamentalmente déficit de Anticoagulantes

I - Tiempo de sangria prolongado.
Retraccién del codgulo alterada.

Pirpura trombicitopénica.

v - KPTT prolongado.

Alteraci6n de la Fase 1.

V- Prueba del torniquete positiva.
Durante 10 minutos se coloca un
manguito de presion en la media
entre la sistélica y la diast6lica.
En un circulo de 2,5 cm. en
la parte superior del antebrazo,

Se€ cuentan las petequias formadas
(V.N.-10).

Fragilidad capilar

Dafio en el endotelio

capilar. Escorbuto.

Diabetes, con trastornos vasculares.
Hipertensi6n.

Pirpuras.

Puede haber falsos positivos.

Resumen Interpretacién de Laboratorio

THa 114 i
Bl ms, | rasmy Retracci6n | Plaquetas Prueba
del Codgulo del Lazo

S. Hemofilico +

N
S. Seudo hemofilico + i : I: Al
P. Trombocitofeicos N b

. N i
; jg Tro bocitofeicos | N 5 : : Deficiente Bajo N6+
-C. Fragilidad capilar | N N . % = N N6+
e N A N N +

(*) N: Normal +: Aumentado
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Descripcion de los sindromes hemorragiparos

(Resumen)

Purpuras

Se aplica el termino purpura a la extravasacién de
sangre en la piel o en las mucosas en forma de pete
quias (pequenas manchas) o equimosis (manchas mas
grandes) que no desaparecen al ser examinadas por
diascopia. Estas pueden se o no trombocitopénicas

Purpuras trombocitopénicas:
Es la pirpura que se ve acompafiada por una 1
cién del nimero de plaquetas. Puede ser idioptica (F

fermedad de Werlhoff) o sintomatica, por causas t
cas o infecciosas.

Datos de laboratorio:

Tiempo de sangria: prolongado
Recuento de plaquetas: bajo
Prueba de torniquete: positiva
Retraccion del codgulo: deficiente
Tiempo de coagulacién: normal

Pdrpura no trombocitopénicas:

Son aquellas pidrpuras en que el nimero de plaque

tas es normal; en general son por causas alérgicas o
quimicas, en general es mds comiin en nifios y adultos

jovenes.

Datos de laboratorio:

Tiempo de sangria: prolongado
Recuentos de plaquetas: normal
Tiempo de coagulacién: normal
Tiempo de protombina: normal

Puede deberse a defectos funcionales de los capila-
Ies que no se contraen adecuadamente luego de una
herida, o a deficiencias funcionales de las plaquetas y
10 a su nimero, perdiendo su adhesividad y aglutina-
cién (trombastenia).

Tratamiento: Ademds de los tratamientos locales para
cohibir el sagrado, la transfusion de sangre y la cortico-
terapia es lo indicado.

Sindrome Hemofilico
La hemofilia cldsica, también llamada hemofilia A,

se debe a la deficiencia de la globulina antihemofilica
o Factor VIII.
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Se caracteriza por un defecto de la coagulacién d

Caracter hereditario, recesivo v ligado al sex ), de forr

tal que lo trasmite la mujer y lo padece el hombre

Sintomatolégicamente, el sanerado

es muy

gado, provocando hemorragias subcutdne:
culares, grandes hematomas, gingivorragias. epista
frecuentes, hematu hemartrosis
La erupcién y ca de dientes prove I !
:V‘J'A fusos
Hay que tener present
i6n, como la sintomatologia hemorrie
) en tiem] jue 1 lad d
ble
Datos de Laboratorio:
od )
pla ‘
KPTT
I filia B o enfermedad de (

ambos sexos por igual

te y es la mas leve

Proceder odontoldgico ante un paciente
hemofilico

Todos los tratamientos quinirgicos deben posponer
se, caso contrario el paciente deberd ser hospitalizado y
disponer de sangre, plasma y el hemoconcentrado defi
ciente

El paciente deberd recibir tranfuciones ain después
de que haya cesado el sangrado y permanecer en obser-
vacion hematolégica

Localmente se deben ejercer presiones leves sobre
la herida con compresas hemostéticas absorbidas como
la esponja de gelatina, coldgeno, etc. y si es posible
trombina en forma de polvo o disuelta en suero fisiol6-
gico, aplicada localmente.

Se debe utilizar una prétesis ad hoc que actuard como
vendaje oclusivo. Se debe preparar al paciente con un

tratamiento de sustitucion antes de la intervencion.

Seudohemofilia

La seudohemofilia se debe a una deficiencia en la
produccion de protrombina, se puede manifestar en
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e ser congénita O adquirida.

de laboratorio es el tiempo de pro-
(V.N. 15 segundos)-
bina puede deberse a dis-

ambos sex0s Y pued
El dato relevante
trombina que estd prolongado
Las deficiencias de protrom

tintas causas:

1 - Carencia de vitamina K.
Por ictericia obstructiva no 11
1o se absorbe esta vitamina liposoluble y

ega bilis al intestino,
no se forma

protrombina.
Por trastornos intestinales con alteracion de la flora

bacteriana ésta no sintetiza la vitamina K.

2 - Hepatopatias.

En las hepatitis virosicas, toxicas, cirrosis, etc., a
pesar de la presencia de vitamina K. no se forma pro-
trombina.

3 - Por drogas.

Los derivados de la cumarina (dicumarol) actdan
como antagonistas de la vitamina K, impidiendo la for-
macién de protrombina.

Actitud frente al seudohemofilico

Primitivamente se debe corregir la anomalia prima-
ria causante de la hipoprotrombinemia.

En caso de urgencia, con el paciente internado, debe
administrarse sangre o plasma reciente (especialmente
en caso de insuficiencia del factor V).

En caso de pacientes tratados con derivados de la
cumarina o heparina, deber4 consultarse sobre la even-
tual su.s;?ensién transitoria de la droga (evaluar riesgo)
¥ administrar vitamina K (10-50 mg. diarios) no menos
de 24 hrs. antes de la intervenci6n.

Loc'almenle se utilizardn compresas reasorbibles
embebidas en solucién de trombina.

Defectos de la Fase Il
Hipofibrinogenemia.
Es una anomalia sumamente rara, en la que aparece

sangrado y una fibrinolisis aumentada
ey ntada. Puede ser con-

Volumen XXXVI « Julio-Diciembre '97 « N° 2

Para ser intervenidos, estos pacientes debe ser inter-
nados y recibir sangre total y fibrindgeno.

La actividad fibrinolitica aumentada se puede con-
trolar temporariamente con administracioén oral o pa-
renteral del 4cido ipsilon-aminocaproico, 4 gr. inicial
seguido por 1 gr. por hora.

SH.  Sindrome hemofilico

S Sindrome seudohemofilico
PATE Pirpura trombocitopénica

P n/T. Pirpura no trombocitopénica
E@S Fragilidad capital

T.C.  Tiempo de coagulacion

iiE: Tiempo de protrombina

T.S. Tiempo de sangria
R.C.  Retraccién del codgulo
P Plaquetas

YL Prueba del lazo

N Normal

De Deficiente

En esta comunicacion se hace un resumen de las dis-
tintas causas de orden local y general que pueden pro-
ducir hemorragia y la actitud terapéutica que debe asu-
mir el odontélogo.

SUMMARY

This communication is a summary of the different
local and general causes which may produce hemorr-
hage and the therapeutic posture that must be assumed
by the dentist.
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