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o INTRODUCCION

La falta de una relacibn armbnica entre el maxilar superior e
inferior en sentido lateral involucra una serie de situaciones que van
desde el cruce de un diente hasta aquellas que van acompafiadas de gran

des discrepancias b6seas entre ambos maxilares, (36)

El término de mordida cruzada se refiere a una transposi
cibn lateral de la relacibén oclusal en el segmento dental posterior.- Se
puede referir a un par de dientes o a un segmento unilateral obilateral.

(54) (34)

Esta amplitud de variantes permite distinguir un grannGmero
de anomalfas que presentando una compresién bilateral de makilar supe-
rior, motiva a que la mandfbula, en una blsqueda de mayor cantidad de
puntos de contacto en sus elementos dentarios, se desvfe hacia un lado,
describiéndose esta situacién con el nombre de mordida cruzada lateral

con desviacién de la IThea media. (30)

Por consiguiente, esta forma de oclusiones disgnéaticas en di
reccibn transversal se caracterizan porque el centro del maxilar infe—
rior (espina mentoniana y foramen mentoniano medio o agujero lingual se
glin Stafne) no coincide con el plano medio del rafe del maxilar superior,
en la oclusién individual, sino que tiene una desviaciébn hacia la derecha

o izquierda. (65)

El estrechamiento de la arcada es casi siempre bilateral (18)
(57), a pesar de ello hay un desplazamiento por conveniencia hacia un la
do. La prolongacién de esta relacién anormal puede causar dafios perma
nentes en la posicibn de los dientes, en el soporte §seo yposiblemente en
el centro de crecimiento de la A. T.M. (6}, (18), (32), en tanto que Moyer
opina que las estructur as que podrfan verse afectadas no serfan solamen

te las dentarias, sino también el mGsculo y el hueso. (36)

En un comienzo se pueden originar por una traba dentaria, co

mo la de los caninos primarios, los cuales suelen tener una anatomfa par
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ticular, (Inmediatamente de producida la oclusién lateral, la funcién mus
cular también se ver§ alterada en los mlsculos motores de la mandfbula
y periorales que trabajar&n en forma asimétrica. (25) Esto fue estudiado
por Ingerval, quien comprobbé que la actividad muscular en el grupo con
mordidas cruzadas diferfa de las del grupo con oclusién normal (25) v que
los nifios con una mordida cruzada frecuentemente tenfan una actividad

muscular asimétrica. (25)

La etiologfa guarda relacién con circunstancias variables co

a) Erupcién de caninos primarios antes que la oclusién poste

rior esté establecida en los molares primarios. (12)

. b) Posiciones especiales de algunas superficies de desliza-

miento de los dientes. (31), (45)

c) El hébito de succionarse los dedos, cuando ocurre lateral
mente, produciendo efecto de palanca (el o los dedos) so-
bre la mandfbula. Ademé&s el tiempo prolongado del héabito

que permite una funcién peribucal anormal. (18), (45)

d) Traum atismos: el trauma del parto podrfa originar oclu-

sibn cruzada articular. (6)

La herencia no parecerfa jugar un papel importante, (45)



DIAGNOSTICO Y OPORTUNIDAD DEL TRATAMIENTO

El diagnéstico de las mordidas cruzadas uni o bilaterales con
tinba un tanto emplrico, ya que no existen verdaderos puntos de referen-
cia para determinar la correcta posicibén lateral de la mandfbula. (28) EI
uso de las ITneas medias interincisales para este este propbsito son
cuestionables. (23), (30) Seglin Korkhaus es suficiente determinar con €
Xactitud la posicién del frenillo lingual para no tener que recurrir ala de
terminacidén radiogré&fica de la espina mentoniana, donde éste se inserta.

(8)

Wunderer opina que para una valoracién cientffica es necesa
P
rio determinar mediante radiografia el centro del maxilar inferior para

localizar la espina mentoniana. (65)

Petrick recomienda reproducir el agujero mentoniano medio o
agujero incisivo como procedimiento, mediante radiograffa para locali
zar el centro de la mandfbula. (22) En cambio la IThea media del maxilar
es més facil de determinar ya que los reparos anatémicos a tomar en con
sideracibén los podemos apreciar por visualizacién directa en boca o me-

diante los modelos de estudio.

Estos reparos anatbmicos son el rafe medio, qQue debe tomar—
se como punto de referencia anterior a la segunda ruga palatina.- Como
referencia posterior, la unién del paladar duro y blando a |a altura de

la espina nasal posterior. (45), (65)

Es muy importante comprobar si la ITnea media incisiva coin-
cide con el rafe medio, ya que la parte anterior del rafe palatino y el fre

nillo labial suelen desviarse juntamente con los incisivos., (23)

L.a fotograffa ha sido utilizada como elemento comp lementario
del diagnbstico y también para valorar el resultado del tratamiento. Com
parando las fotograffas tomadas antes y después del tratamiento ortodén
cico, podremos apreciar importantes detalles sobre la configuracibn ex-—

terna de los tejidos blandos, que muestran el tonismo muscular y las ca-



racterfsticas de las estructuras 6seas situadas debajo de los mGsculos a
fectados. L a fotograffa de frente es un importante aporte para este tipo

de estudio ya que permite evaluar la desviacién de la mandfbula y el gra-
do de asimetrla facial. (22) Tomando las fotograffas en plazos v momen—
tos oportunos podremos documentar las modificaciones esquelé&ticas
y musculares en que la oclusibén dentaria es responsable de estas situa—
ciones anormales del cierre mandibular (3), (26), los fenbmenos neurofi

siolbgicos asociados con las modificaciones posturales mandibulares alin

no han sido totalmente exploradas. (33), (27)

Las informaciones un tanto incompletas en los estudios neuro
fisiolégicos de las funciones de los maxilares, sugieren que los cambios
esponténeos que se producen con las interferencias mecéanicas, estarfan
Causados por alteraciones en el impulso sensorial que par‘te/de la mem-

brana periodontal. (27)

Un estudio de los movimientos funcionales de la mandfbula, es
una exigencia a considerar en el diagnbstico y en el plan de tratamien-

to de los casos, (27)

Las consideraciones sobre di agnbstico y plan de tratamiento
pueden continuar modificdndose, en relacién a los nuevos conceptos de
oclusién y desde los puntos de vista anatébmico, fisiolégico y epidemiolbgi

co. (19)

Kutin y Hawes, en la revisacibén de un grupo de nifios de pre-
jardln y de primer grado, encontraron que el 7,7 % o sea uno de cada
trece nifios tenfa alguna forma de mordida cruzada. - Esta frecuencia es
suficiente para ampliar las investigaciones sobre las mordidas cruzadas

posteriores y su tratamiento en fases tempranas de la denticién. (30)

En cuanto a la oportunidad del tratamiento, la mayorfa de los
autores coinciden en qQue las mordidas cruzadas deben ser corregidas

cuanto antes. (36), (57), (30)

Segln Mayoral (32) "L as desviaciones laterales de

la mandfbula o laterognatismo deben tratarse lo méas



pronto posible, tanto en la denticiéntemporaria como

en la mixta, a fin de evitar su agravacién!",

Segln Sim (57) "Si el tratamiento se inicia a los
4 afos, el segmento posterior que estien mordida cru
zada podré& ser corregido en un perfodode 2a 3 meses
y el nifio tendr& asi uno o dos afios de funcidn mastij-
catoria normal, para guiar a los leros. molares per-—

manentes a una oclusiédn normall,

Si se deja que esta anomalfa siga su curso natural, "E| da-
Ao potencial que podrfa resultar en el nifio en madu =
raciébn, con una mordida cruzada posterior no estaré$
limitado a las pocas facetas de desgaste de los dien-
tes posteriores, sino que involucrari una defo;rmacibn
de su cavidad bucal al afectar rebordes alveolares,
arcos basales y también exteriormente al producir u-
na asimetria de los huesos que configuran el rostro o

facies!", (57)



CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO

Las mordidas cruzadas posteriores clésicamente pueden tra-
tarse empleando: aparatologfa fija v removible (P lacas activas o miofun

cionables. (57), (4), (41), (2)

La aparatologla removible tipo Schwarz o similar, lleva en su
parte media un tornillo de precisién que permite un ensanche de 4,5 mm,
al finalizar la rosca. Si se regulan en 0,25 mm. o 1/4 de vuelta por sc—
mana, producir& 1,2 mm. de expansiébn mensualmente y en tres meses lo
grara el total de 4,5 mm. que es el término medio de expansibn general-

mente requerido. Fig. N° 1. (57)

Fig. N° 1.~ Placas de expansién con tornillo en la
ITnea media v en donde se utilizan dis-
tintos agentes de retencién para las
mismas.

Los aparatos miofuncionales se utilizan en casos de compre-
siones bilaterales, completando la accién de las placas activas. Los ca-
sos asimétricos o unilaterales pueden ser corregidos con aparatos mio-

funcionales o placas de Schwarz de corte asimétrico. Fig. N° 2 y 3,



quema sacado de Reichenbach.

Fig. N° 3.~ Placa Schwarz con el corte asimétri
co del lado donde se manifiesta la com
presibn,
Entre la aparatologfa fija m&s conocida se cita el arco lin-
gual de Porter y el arco vestibular grueso (57), la Aparatologfa de Mo |-

lin (35), el arco lingual de Mershon (21), (61).

El aparato de Porter se caracteriza por ser un arco lingual

grueso, en forma de W, aconsejado para la denticiébn primaria, no asl pa

ra la mixta. Fig. N°® 4, -



Fig. N° 4, - Aparato de Porter tomada de Sim.

El arco vestibular grueso (0,9 a 1 mm. ) calzar& en un tubo
vestibular soldado a la banda molar. Del lado palatino tiene un brazo lin

gual de 0,9 mm. hasta mesial de canino. Se puede usar en denticidn pri

maria y mixta. Fig. N° 5, -

Fig. 5.- Arco vestibular grueso tomada de Sim,

El arco de Mershon y sus similares, est& caracterizado por
un alambre de 0,7 mm. con un cierre funcional en sus extremos, ubic&n-
doselo en forma removible en un anc laje lingual que posee | a banda mo-—

lar. Se activan abriendo gradualmente el arco. Fig. N° 6.~



Fig. N° 6.- Arco lingual de Mershon ubi-

cado en los anclajes molares,
Técnica de Mollin: arco lingual de 0,45 en denticién primaria,
y de 0,5 mm. para denticibn mixta v permanente. Se activa colocndolo a
bierto o ligeramente preformado en el tubo lingual, que posee para su an

claje la banda. Fig. N° 7.~

Fig. N° 7.~ Arco lingual de Mollin ligado
a su anclaje lingual en la ban
da molar,

Con el empleo de las aparatologfas fijas citadas, se pueden co
rregir estas anomalfas en plazos de 3 a 4 meses, La contencibnse puede
realizar con la misma aparatologfa empleada, ya sea (57) fijao removible,
uséndola en forma pasiva, es decir sin activar. Otra forma de hacerla

es confeccionar una placa de contencién tipo Hawley o similares,
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RE ACCION DE LOS TEJIDOS ANTE EL MOVIMIENTO

ORTODONCICO

Cuando se aplica una fuerza ortodbncica sobre las piezas den

tarias, se han descripto dos tipos de respuestas:

a) La reaccibn inicial: en la cual algunos vasos periodontales

son comprimidos unos pocos minutos después de la aplica-

cibn de las fuerzas ortodbncicas. (46), (36)

b) La respuesta secundarias: en ella, el espacio periodontal
se ensancha y se produce reabsorcibénfrontal o directa del

hueso.

Ambas deben regirse por un criterio elemental: "mo for mar

dreas hialinizadas" y si se forman, que sean mfnimas. (46), (36)

Los inconvenientes que tienen estas &reas hialinizadas (zonas
carentes de células) son que no permiten una reabsorcién 6sea frontal
del lado de presién y exigen una reabsorcién ésea envolvente o lo que se
rfa equivalente, un retardo en la reabsorcién ésea Yy su consiguiente des
plazamiento del diente hacia el lado deseado, alin cuando éste tenga mo-

vilidad. (46)

Las distintas fuerzas que se aplican originan dos tipos de si-

tuaciones: (48)

1°) Fuerzas anormales o excesivas, producen &reas hialiniza

das.

2°) Fuerzas suavemente controladas o fuerzas ligeras con
reacciones préximas a los ITmites fisiolégicos que condi-
cionan la formacién de hueso de neoformacién en plazos

cortos de 4 a 8 dlfas.

En circunstancias anormales, con fuerzas ortoddéncicas exce
sivas, el plazo de tiempo que se necesita para que se forme hueso sobre

las &reas de reabsorcién inducidas por este tipo de fuerza ortodéncica,
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es mucho mayor, (48)

Debemos recordar que desde el punto de vista radiogréfica,el
espesor normal del periodonto, tiene variaciones topogréficas (mesial,
distal, vestibular y lingual) e individuales, pero bajo ninguna circunstan
cia su espesor excede de 1 mm, correspondiendo 0,25 mm. al sector en
vecindad del fulerum y algo ligeramente m&s ensanchado a nivel de la

cresta y del &pice. (40)

Después de considerar estos conceptos de normalidad, valo-
rar radiogré&ficamente los espesores producidos por una fuerza ligera
que se aproxima a los estfmulos fisiolégicos de Ia masticaciébn, puede
que no aporte datos, los que Gnicamente apareceréncuando la fuerza ex-—

cesiva condicione su efecto més all& de los Ifmites fisiolégicos. (40)

Los principios biolbégicos que rigen a la reabsorcién vala a
posicibn 6sea estan determinados por la presiébn y tensién de las fibras

periodontales. (46)

El osteiode que aparece acompafiando el aumento de fibroblag
los y cementoblastos, en proximidad de los manojos de fibras col&genas
es pobremente calcificado en su superficie. (48). Esta situacién sobre to
do a la altura de la cresta, haré que el criterio de espacio periodbntico
no sea el mismo desde el punto de vista radiolégico e histolégico.- Los
estimulos funcionales posteriormente permitir&n que el osteoide se orga
nice y calcifique, y su control radiografico no tendré el mismo valor sij
se toma inmediatamente (al cesar una fuerza que movilizé v trasladd un

diente) o cuando esperé un plazo de 30 dfas. (46)

Es importante recordar que el proceso de aposicibn b6sea de

la cresta, puede ser retrasado o alterado por el movimiento continuo.

(46)

Reitan, (50) divide los movimientos ortbncicos de los dientes

en dos tipos vy los subdivide:
1. a) Movimiento dentario continuo (aparatos fijos).

b) Tipo interrumpido.
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2. a) Movimiento dentario intermitente (aparatos removibles).
b) Tipo funcional.

Movimiento continuo: (10)

Las ventajas de las fuerzas ligeras continuas es que mueven
los dientes principalmente por reabsorcién frontal, con pocanecrosis de
los tejidos periodontales en su punto de mayor presién. (46) No existe u
na carga adicional para eliminar los restos necrosados de la membrana

periodéntica.

No permite la formacibn de osteoide (matriz org&nica de hue-
so sin calcificar) que retarda la reabsorcién bsea, y por consiguiente, el

desplazamiento de la rafz. (50), (14)

Con fuerzas suaves y continuas, los dientes parecen moverse

més répidamente y con menos molestias para el paciente. (50)

Las fuerzas continuas deben ser utilizadas con cuidado ya que
al sobrepasar su nivel éptimo pueden causar reabsorcién radicular y da-

fios de consideracién en los tejidos periodontales. (50)

Tipo interrumpido:

La accibn de la fuerza se caracteriza por su corta duracién

(4 6 5 semanas de promedio) v discontinuidad.

La reabsorcibén ésea seré directa o indirecta, dependiendo de

la intensidad de la fuerza que se ejerza,

Frecuentemente ocurre compresién e hialinizacién del tejido
fibroso del lado de presién, en la fase inicial de un movimiento interrum
pido. A medida que la accién de la fuerza disminuye, los tejidos se reor

ganizan, desapareciendo frecuentemente la zona hialinizada. (48)

En la préctica, el movimiento dentario interrumpido puede te
ner ciertas ventajas, en casos de caninos incluidos que son traccionados
hasta llevarlos a su correcta posicién en la boca; también en algunas ro-
taciones dentarias y en mordidas abiertas en adultos. (46) Estas venta-

jas son el perfodo de recobro, reorganizacién y proliferacién celular
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previo a la reaplicacibn de la fuerza. (38)

Movimiento intermitente:

Su efecto es ejercido por las placas activas. Las acciones in
termitentes se producen por una fuerza que actlia a manera de un impulso
o golpe de cierta duracién, durante breves perfodos de tiempo y con ura

serie de interrupciones. (50)

La accibn intermitente traerfa en grados variables una menor
compresibn en el lado de presibén con perfodos v zonas de hialinizacién
més breves. (50)

L.a desventaja del movimiento intermitente es que el desplaza

miento dentario siempre tiene una forma de inclinacién.

Tipo funcionals:

I.
—_—

Producido por aparatos funcionales como el activador. Se ha
observado que cuando la placa actla en el dfa, se produce una accién in
termitente tfpica, en forma de impulso o choque. Su efecto es producido
por la deglucibn, la cual al ser menos frecuente cuando el paciente duer
me, permite que el aparato quede inmbévil durante lér‘gos perfodos de

tiempo. (50)

Las placas funcionales dan lugar ala reabsorcién directa del
hueso en el lado de presién. Esta situacién se da desde el estadfo ini—
cial, al quedar la placa ejerciendo una ligerapresién sobre el diente.La
apariciébn de osteoclastos a lo largo de la superficie bsea, se observa en

plazos de tres a cuatro dfas. (50)

La accibn intermitente estimula la circulacién sangulnea y
produce un aumento en el nGmero de células en el lado de presibn y de

tensibn. (48)

Un aumento en la intensidad de la fuerza podrfa permitir |la

hialinizacibn en el lado de presién.

En el lado de tensibn, la formacién de osteoblastos y tejido

osteoide depende del tiempo que se use el aparato, Al usarlo solamente
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de noche, se formaré osteoide a las 48 6 72 horas, y durante el dfa los

dientes volverén hacia el lado de tensibn.

Como el osteoide es resistente a la reabsorcién, los dientes
se volverén solo parcialmente a su lugar. Como estas placas funcionales
no ejercen una presibn directa, se forma nuevo tejido osteoide cada vez

que se usa el aparato. (49)

Experimentalmente se ha comprobado que los aparatos funcio
nales desplazan los dientes con mayor rapidez siempre que la fuerza sea

ligera y actCe también durante el dfa. (47)
Movimiento de inclinacién:

Durante el tratamiento ortodbéncico un diente puede inclinarse
en direccibn mesio-dis tal o vestfbulo-lingual. Al efectuarse ésta,se pro
duce una zona hialinizada a corta distancia de la cresta 6sea alveolar, u
na fuerza inicial de 200 a 300 gramos produce en el hueso una zona hiali
nizada extensa, produciendo ademés una fuerte compresibn en la zona a-

pical, y la consiguiente reabsorcibén radicular. (47)

Para un movimiento de inclinacién se considera que una fuer—

za de 70 gramos es suficiente y éptima. (47)

Cuando un diente se inclina en una corta distancia, con una
fuerza suave y continua, hay un mfnimo de compresién en la zona apical.

(48)

El factor tiempo también influye en el proceso de la reabsor—
cibn bsea. Asl un movimiento de inclinacién prolongado produciré reab-

sorcibn radicular apical aGn cuando la fuerza aplicada sea suave. (49)
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MOTIVO DEL TRABAJO

El motivo del presente trabajo, es evaluar una metodologfa
para el diagnbéstico de estas anomalfas, indagar y recopilar aquellos da
tos m&s significativos para considerar su pronfstico, su tratamiento y

prevencibn,

Una vez que se ha llegado a un diagnbstico, considerando los
mGltiples factores y circunstancias que las originan, asl también como
sus probables implicancias y consecuencias, surgen los criterios para
su prevencién, situacién ésta, de primera importancia en medicina. Des
de el punto de vista ortodéncico, tiene también suma importancia su tra-

tamiento, del cual se pueden recalcar premisas ideales como:
a) Lograr un tiempo de tratamiento activo menor.

b) Emplear una aparatologfa simple y de fécil manejo funda-

mentada en principios biolégicos.

c) Obtener una estabilidad funcional permanente, después de

lograda su correccién.
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MATERIAL Y METODOS

Para este estudio se han empleado dos tipos de material:

1)- Material de museo, perteneciente a la Catedra de Anatomfa
y F isiologla Patolégica de |la Facultad de Odontologla de la Universidad

Nacional de Cérdoba.

2)- Material Clifnico, pacientes de la Catedra de Ortodoncia v
consulta privada, que fueron estudiados en la dependencia de la Facultad

de Odontologrla.

El estudio experimental se realizé en material de museo, em-

pleéndose 30 mandfbulas humanas. (foto N°® 8)

Fig. N° 8.~ Material de museo. Total de mandlbulas
estudiadas. 30

La muestra se dividié en tres grupos seglin la clasificacién si

guiente:

a)- Adultos jévenes: 11 casos. Presentan la mayorla de los e~

lementos dentarios, que poseen clspides muy marcadas, sin atrisién.

b)- Adultos: 14 casos. Presencia de elementos dentarios con
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clspides afectadas por la atrisién.

c)- Edéntulos: 5 casos sin elementos dentarios.

Fig. N° 9, - Mandlbulas pertenecientes al grupo de adultos
ibvenes,

Fig. N° 10.- Mandfbulas pertenecientes al grupo de adultos,



Fig. N® 11.- Mandlbulas pertenecientes al grupo de edéntulos.

Se les aplica una metodologla an&tomo-radiolbgica para su es—

tudio que consistirs en:

a)- Examen directo de las estructuras anatbmicas que se pue-
dan utilizar como referencia para la determinacién de la Ifnea media man-—

dibular.
Este examen valorar$ dos aspectos:
a-1) Apbfisis genis. Forma, dimensién Yy ubicacibn.

a-2) Agujero mentoniano medio. Forma, tamafio y ubicacién., Su

diametro se evaluar§ mediante sondas milimetradas.

b)- Estudio radiogréafico de estas estructuras mediante la técm

nica radiogré&fica del paralelismo.

c)- Estudio correlativo de Ifnea media incisiva y ITnea media
mandibular, valorando la posibilidad de superposicién de ambas o sus pro

bables faltas de relaciébn v coincidencia.
2)- Material Clfnico:

De un total de 300 pacientes que llegaron a la consulta a la Cé&

- tedra de Ortodoncia de la Facultad de Odontologlfa y a la atencibén privada,
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con edades que oscilan entre los 2} a 10 afios y de ambos sexos, se selec
cionaron cuarenta y un pacientes que presentaban anormales relaciones

laterales de sus arcadas dentarias.

Para su diagnbstico se empleb una metodologfa que consta de
las siguientes partes:

A)- Diagnbéstico clfnico:

A-1, Historia médico-dental.

A-2. Estudio descriptivo de la anomalfa mediante la. inspec

cién, con el instrumental clésico para ella.

A-3. Palpacibn: estudio semiotécnico para valorar el esta
do de los mlsculos mas afectados o comprometidos en la anomalfa, motivo

del trabajo.
A=4, Analisis funcional de la oclusién.

B)- Métodos complementarios de diagnéstico:

B-1. Impresiones: extensién v caracterfsticas de las mis—

mas.

B-2. Confeccibn de los modelos del maxilar superior e in-
ferior con el objeto de:

B-2. a) Determinar la IfTnea media superior.

B-2.b) Determinar la ITnea media inferior en casos

de oclusibn asimétrica.
B-2. c) Determinar la simetrfa de la arcada superior.
B-3. Fotografla:

De frente a 1,50 m de distancia, con teleobjetivo Takumar

1:3.5 135 mm tamafio 9x13 negativo color,
B-4. Radiograflfas:

B-4. a) Periapicales: técnica de cono largo para pri

meros molares superiores,

B-4.b) Radiograffa del &rea incisiva inferior para u
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bicar el agujero mentoniano medio: técnica del paralelismo.

B-4,. c) Determinacién de la IfTnea media inferior. Es
tudio clfnico radiogré&fico.

B-4. d) Radiograffa panoré&mica: Ortopantomograffa.

Una vez logrado el diagnéstico se evalla su pronbstico y trata
miento,

C)- Consideraciones sobre el plan de tratamiento.

Anélisis y determinacibén de las piezas dentarias que partici-
pan en la anomalfa. Su posicién, tamafio, forma y caracterfsticas de los

mismos, que puedan indicar |la necesidad de un desgaste.

C-1. Aparatologfa, Eleccibén de la aparatologfa a emplear:
C-1. a) Sus caracterlsticas.
C-1.b) Control de las fuerzas aplicadas a los arcos.

C-1.c) Tiempos de trabajo y etapas para el uso de
los arcos.

C-1.d) Contencibn.

C-1.e) Desgaste selectivo en dientes primarios.

D)- Controles clfnicos:

D-1. Respuesta dolorosa =
a la semana o quincenalmente

D-2, Movilidad dentaria

E)- Control radiolbégico:

Al final del tratamiento activo.
E-~1. Pérdida 6sea alveolar.
E-2. Fenbmenos de aposicibén bsea.

E-3. Reabsorcibén radicular.

Todos los estudios se registran en una ficha ortodéncica que

adjuntamos y en donde figuran datos como edad y sexo para determinar la
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incidencia y frecuencia de estas anomalfas.
A-~1. Historia médico-dental. (18) (15) (17)
Historia médica: dentro de ella se tendrin en cuenta:

a) enfermedades de la infancia

b) alergias

c) intervenciones quir(r gicas

d) malformaciones congénitas y/o hereditarias

e) enfermedades familiares y/o hereditarias

f) registro de medicamentos que se han utilizado en el pasado vy actualmen
te. Siendo de importancia el uso de corticoides y otras medicaciones

hormonales.

Historia dental: dentro de ella se registraré:

a) anomalfas dentarias en algn miembro de la familia (herencia)
b) forma de alimentacién en la lactancia

c) hébitos bucales anormales
A-2. Estudio descriptivo de la anomalfa.
A-2.1. Tejidos primariamente afectados:

a) mordida cruzada dentaria: con desviacién del eje de implantacibn (ver-
sibn) de una o méas piezas dentarias‘.

b) mor‘dida cruzada muscular: en donde una traba demaria podrfa originar
un trabajo muscular asimétrico. Los dientes se encuentran normalmen-
te implantados con respecto a su eje.

c) mordida cruzada 6sea: por crecimiento asimétrico del maxilar superior

o inferior,

A~2.2. Causas etiolégicas: se tendrén en cuenta pa-
ra el pronbéstico y el plan de tratamiento. Se sabe que todo tipo de anoma
Ifa local (trabas) o proximal (hébitos) son de pronbéstico més favorable

que aquellas de orden congénito o hereditario, el cual es reservado.

A-2. 3. Elementos dentarios involucrados: se regis—

trarén los elementos que participan de la anomalla, para considerar lue-
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go el sitio o lugar de anclaje para la aparatologfa, asf también los elemen

tos que se necesitar&n desgastar o remodelar.

A-2.4. Determinacibn de la Ifnea media maxilar. Re
lacibn con la ITnea media inter incisiva. Determinacién de la Ifnea media

mandibular. Relecibn con la ITnea media interincisiva.

A-2.5. Relaciones de la ITnea media: se deber4 te-
ner en cuenta esta relac ibn, pues es un signo de gran importancia, ya que
cuando las Ifneas medias no coinciden al estar la boca abierta, se deber&
pensar en un proble ma a nivel de la articulacibn témporo-mandibular.

Cuando se encuentran coincidencias de las Ifneas medias y mor
dida cruzada uni o bilateral no se debe generalmente a trabas dentarias,
sino a otras causas como ser hébitos de presién, succibn, respiracién

/

bucal y otras. (45)

A-2.6. Examen de la facies: la desviacién de la man
dfbula en el cierre hacia la derecha o izquierda trae aparejada general-

mente una asimetria facial, que coincide con la desviacién.
A-3, Palpacibén muscular:

Método s emiotécnico que utiliza el sentido del tacto (39), para
percibir las caracterfsticas que presentan las fibras musculares esquelé-
ticas asl como también su grado de tonicidad. Este Gltimo aspecto eviden—
cia las condiciones y modalidades en que el mlisculo desarrolla su fisio—

Al

logfa o funcién,

L.a forma en que se realiza es empleando uno o mas dedos de
ambas manos. Cuando la ubicaciébn de la masa muscular lo permite, debe
hacerse en dos formas. La primera, siguiendo la trayectoria longitudi-
nal de las fibras musculares y en la segunda se realiza perpendicullar'me_rl
te a la orientacién de dichas fibr‘asc (52) Este Gltimo procedimiento tiene
ventajas ya que permite enco ntrar y/o localizar zonas dolorosas, que con
el primer procedimiento no se consiguen y se manifiestan ahora debido a
que las fibras experimentan una deformidad consecuente a la maniobra se

miotécnica (deformidad de las fibras producidas por la palpacién perpen-—
\
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dicular). (52)

Debemos tener en cuenta en este tipo de estudio, las variacio-
nes de or den fisiolbgico que pueden ser determinadas por la edad, sexoy

tipo constitucional. (39)

En situaciones patolbgicas pueden comprobarse variaciones en

més o hipertrofias musculares y en menos o hipotrofias musculares. (39)

Se ha estudiado que los nifos con interferencias cuspldeas,
con frecuencia tienen un patrén irregular de movimiento durante la masti-
cacibén, encontréndose que en todas las funciones examinadas, la activi-
dad muscular en el grupo de mordida forzada diferla de las del grupo de

nifos con oclusiébn normal. (25)

Los registros electromiogré&ficos del temporal y r;\aseter*o (Gni
cos mlsculos descriptos como estudiados) en la literatura (25) han demos
trado que en las mordidas cruzadas la actividad muscular, tanto en la mas
ticaciébn como en la posicién postural se encuentra afectada, ya que ésta

se realiza en forma asimétrica. (25)

Estudio de los mGsculos faciales. Los mlsculos orbicular de

los labios y buccinador, serfan los méas comprometidos en estie tipo de a-

nomallas.

Orbicular de los labios (56): Normalmente los labios se encuen

tran uno con otro en una relacién no forzada a nivel del plano oclusal.(36)
Con la palpacién se puede comprobar si ambos tienen igual to-

no y desarrollo muscular, (36)

El color, texturay tamafio de los labios se relacionan a menu
do con la malfuncibén labial. Los labios hiperactivos tienden a ser mas

grandes y rojos que los hipoactivos o normales. (36)
Accibn: cierran y dirigen los labios hacia adelante. (55)

Semiotécnia: se le pide al paciente que dirija los labios hacia
adelante y se le busca ofrecer resistencia colocando ambos pulgares del

operador, primero en el labio superior, segundo en el labio inferior y
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ter cero en los &ngulos de la comisura, ejerciendo una presibén intensa
hasta que el mlsculo no pueda vencer la resistencia. De esta manera se

puede valorar su tonicidad y relajacién.

Fig. N° 12, - Se observa la asimetrla de los
los puntos medios de referencia
resaltando la desviacién de la

comisura y la alteracién de buc
cinador,

Buccinador (56): Sus fibras forman parte de los componentes a

natébmicos de las mejillas.
A

Accibn: retrae el &ngulo de la boca o comisura (determinado
por el entrecruzamiento de las fibras de los orbiculares superior e infe-
rior) y su tonicidad puede valorarse cuando la mejilla se contrae. Esta si
tuaciébn se da en el momento de la masticaciédn pero es més favorable vi-

sualizarla en el momento de soplar o silbar, y en donde su estado hipotb-
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nico permite a la mejilla protruirse exageradamente hacia fuera. (55)

Para el estudio de los mlsculos de la masticacién el orden que
se sigue es el siguiente: primero, temporal y masetero, grupo superficial
O extraoral y en segundo término, los pterigoideos interno y externo, gru

po muscular profundo o intraoral. (52)

MGsculo tempor al: (56) La palpacién se efectlia por vfia extrao
ral y debido a su alta insercién en forma de abanico que ocupa la fosa tem
poral a ambos lados del cr&neo, éste debe incluir todas las porciones del
mGsculo: porcidén anterior, media y posterior. Se valoran las situaciones
de reposo y actividad tratando de captar estas situaciones en lados homé—
logos y sus probables diferencias.

También es posible encontrar &reas dolorosas y espasmos mus

s

culares (52).

MGsculo m asetero (56): Se ie solicita al paciente qQue apriete

sus dientes. Esto har§ abultar el mlsculo y revelar4 el Ifmite anterior de
su porcibn més superficial que se extiende desde el arco cigomético al an
gulo de la mandfbula, Si existiera una hipertrofia, se notar& principal-

mente en su insercibn ésea a nivel del &ngulo mandibular.

Colocando el puigar en el borde anterior de la mandfbula y los
dedos ndice y medios en el borde posterior, podré& determinarse el tama—

fio y el estado en que se encuentra el mGsculo. (52)

MGsculo pterigoideo interno (56): Para efectuar la palpacién

de este mGsculo, se introduce el dedo Indice en la boca, en lo que serfa
el centro opuesto del masetero y allf se encuentra la parte media del pte-
rigoideo. Elevando el dedo se percibe el surco molar y la mitad corres-—

pondiente a su insercibn inferior.

Si se percibe dolor en esta parte inferior, para determinarlo
con més precisibn se inclina y baja la cabeza hacia el lado a examinar pa
ra que los pulpejos de ambos dedos fndices puedan palpar la parte inferior

del mbsculo, (52)

MGsculo pterigoideo externo (56): La palpacibn de este mlscu=-
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lo es la m&s diflcil debido a su compleja situacién anatémica. (52)

Su ubicacibn puede determinarse colocando el dedo ndice so-
bre el alvéolo correspondiente al Gitimo molar superior y llevando haciaa
tr&s por la parte posterior de la tuberosidad del maxilar, hasta alcanzar
la superficie lateral de la apbfisis pterigoidea externa. Los haces supe-
rior e inferior del mbsculo pterigoideo externo, macen en este lugar. - La
presibn digital sobre &l, puede resultar dolorosa, interpretindose esta
reaccién como un espasmo muscular. Cuando existe dolor, tanto en el |la-
do derecho como izquierdo, la palpaciébn permite cierto grado de compara

cibn con respecto a las reacciones de los mismos.
A-4. Anélisis funcional de la oclusién. (36)

‘Examinamos en la clfnica los obsté&culos oclusales J/ue durante
los movimientos de la mandfbula en sentido &ntero-posterior y lateral
puedan interferir y provocar una ubicacidén refleja anormal de la misma
en su etapa final de cierre, con entrecruzamiento de las reiaciones cuspf

deas, especialmente en el &rea de caninos primarios. (66)
Procedimiento para el an&lisis funcional de la oclusibn:

1°). - El pacie nte debe encontrarse sentado en el sillén dental con la ca-
beza apoyada en el cabezal, teniendo en cuenta que el plano de Fran

kfurt se encuentre paralelo al piso,

2°). - Habiendo determ inado previamente las Ifneas medias del maxilar su
perior e inferior, se trata de correlacionarlas, haciendo mover sua
vemente la mandfbula hacia delante y hacia atras, con lo que se de-

tectan las interferencias cuspfdeas de los caninos primarios.

3°).- Colocar la mandfbula en posicibn retruida de contacto y guifndola a
oclusibn lateral derecha e izquierda, observar el impedimento oclu—

sal en la funcién de lateralidad de la mandfbula.

4°), - Marcar la clspide que interfiera, con el papel de articular, anotan

do en la ficha los elementos dentarios involucrados.

Completamos este examen, realizando la determinacién de pun-
\
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tos medios de la cara.
Prueba extraoral para el deslizamiento funcional.

1°). - Se marcan los puntos seleccionados en la Ifnea y se le pide al pa-

ciente que abra y cierre la boca suavemente.

2°). - Con la boca bien abierta, se puede observar que los puntos estin a-

s

lineados.
3°). - La mandfbula en posicién postural. Los puntos siguen alineados.

4°), - Dientes en oclusibn. En este c aso, al juntarse, la mandfbula fue
guiada por las interferencias cuspfdeas, a una mordida cruzada fun
cional y forzada, desvi&ndose en el momento del cierre hacia un la

do. Hay mal alineamiento de los puntos medios.

Fig. N°® 13.- A boca abierta los puntos me-
dios se encuentran alineados
en el plano medio-sagital.
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Fig, N2 14, -

La mandfbula en posicién
postural de reposo. Aln
se conservan los puntos

medios alineados.

Fig. N°® 15.-

Los dientes en oclusibn.
Nbétense los puntos medios
no alineados en la IThea me
dia por desviacibn de la

mandfbula hacia la izquier-
da.
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B)- Métodos complementarios de diagnéstico.

B-1. Impresiones. (18) (65) (36) (32) (44)

Es importante al tomar una impresibén, obtener una reproduc-—
cibn exacta y completa de la anatomfa de las arcadas y de su hueso basal,
para que permita hacer un estudio profundo de la maloclusién y también,

cbmo visualizar la influencia de la musculatura vecina.

Una buena impresibn debe extenderse en la parte externa has-
ta el fondo de surco. Ademés debe reproducir toda la extensién de las tu
berosidades del maxilar superior asf como la zona retromolar en el maxi-

lar inferior.

Es importante que en la superior se marque bien el rafe medio
y las rugas palatinas. La impresibén inferior debe ser nitida, "con el piso
de la cavidad bucal y con la cara lingual de la mandfbula. También deben
reconocerse la posicién que ocupan los frenillos, con relacién al centro
de las arcadas dentarias, evitando que el material de impresién no se des

place.

Segln Korkhaus, habla de la importancia en la ubicacién del
frenillo lingual para determinar con exactitud la Ifnea media mandibular,
de allf el impresionarlo bien. Personalmente, colocamos composicién de
modelar en la zona lingual de la cubeta contorne&ndola con cera blanda pa
ra retener el material y ayudar a reproducir el fondo de surco m.uc:oging_i.
val. También la cera reduce la presién del borde met&lico de la cubeta so

bre los tejidos durante la toma de la impresién. Ver figura N° 16,

En los pasos de su técnica, uno de los requisitos mas impor-

tantes es la correcta eleccibn y adaptacién de la cubeta.

El material de impresibn elegido es el alginato por la senci-
llez de su preparacibn, exactitud en las reproducciones y por lo agrada-

ble al paciente,

Finalmente se realiza el vaciado en yeso piedra y la confec-

cibn de los zb6calos.



Fig. N° 16, - Cubeta contorneada con cera amarilla y
pasta de modelar en el &rea del frenillo.

Fig. N° 17.~ Impresién inferior donde se aprecia la
Zona del frenillo lingual.

31-
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B-2. Confeccibn de los modelos del maxilar superior e in

ferior.

B-2. a) Determinacibén de la Ifnea media del maxilar

superior. (45)

Encontramos referencias anatémicas concretas y definidas,con
facil visualizacibn en los medios de estudio, que sirven para determinar
su Ilnea media al hacer pasar el plano medio sagital por este rafe, llamén

dose asfl plano medio del rafe,

En la zona anterior del paladar y a ambos lados de la ITnea me
dia, se encuentran tres o cuatro pliegues o rugas palatinas. El punto de
interseccibn al plano citado anteriormente con los segundos pliegues o ru
gas, es el que se considera como elemento de referencia anterior, ya que
el segmento comprendido entre el segundo pliegue o ruga v la papila inter
incisiva, lo mismo que el frenillo anterior, no tienen valor como referen—

cia, ya que son modificables, por la posicién de los dientes anteriores,

Fig. N° 18.- L.fnea media del rafe con sus IImites an-

terior y posterior. Se la denomina pla-
no del rafe medio.
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Fig. N® 19, -~ Proy eccién de la ITnea del rafe medio del
maxilar superior donde se aprecia la fal—
ta de coincidencia de éste con el espacio
interincisivo de 1 1

Fig. N° 20, -~ Proyeccibn de la IThea media hacia vesti-
bular donde se aprecia la falta de coinci-
dencia de &sta con el espacio interincisi-
vo. El frenillo acompafia el desplazamien-
to dentario,



34—

Hacia adelante puede ocurrir que el centro de la arcada denta

ria no coincida con el plano del rafe.

Para determinar el punto posterior de referencia, se marca
donde se unen el paladar duro y el blando. Por lo general este punto esté

situado a la altura de los Gltimos molares.

Una forma para lograr mayor exactitud es marcar en boca con
l&piz de tinta el Ifmite posterior del paladar duro de manera tal que en la

impresibn quede registrado dicho detalle, que a su vez se marcars en el

vaciado de yeso.

B~2, b) Determinacién de la Ifhea media del maxilar

inferior en casos de oclusibén asimétrica. (65)

Cuando la mandfbula se encuentra desplazada hacia un lado, se
tom a una mordida en cera con el maxilar inferior centrado con respecto

al maxilar superior, que sirve para articular los modelos en esa relacién,

Fig. N° 21,~ Ortocruz sobre el modelo superior para de-
terminar el rafe medio y los dos puntos la-
terales en las primeras molares.,
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Se proyecta luego el plano del rafe medio superior al inferior
y se marca de este modo el punto de referencia anterior de la |Ifnea media
del maxilar inferior. Este deber& coincidir, cuando la mordida de cera es
t& bien registrada, con el centro de la mandfbula sefialado va en el mode-
lo. Para determinar un punto posterior, se coloca la ortocruz (fig. 22),
sobre el modelo superior de modo que la vertical principal coincida con
la ITnea del rafe. Una Ifnea transversal corta las caras labiales de un mo
lar derecho y otro izquierdo. Estos dos puntos se sefialan con l&piz por
ITneas verticales. Se colocan los modelos en oclusibn con la mordida de
cera corregida, y se prolongan las Ifneas trazadas con l&piz sobre las ca

ras labiales de los antagonistas.

Asl se obtienen dos marcas en la regibn lateral del modelo in-
ferior, de modo que una horizontal coincida con las dos sefidles marcadas
en l&piz y una vertical con el punto de referencia anterior en la parte lin

gual de la regibn frontal. Esta vertical es el centro del maxilar inferior.

El punto posterior de referencia, se marca proyectando la par
te posterior de la vertical sobre el modelo y se unen los puntos por un

plano que seré el plano medio del maxilar inferior.

B-2. c) Determinacién de la simetrfa de la arcada su

perior.

Para estudiar la simetrfa de la arcada superior se usari un
dispositivo de acrfllico transparente milimetrado al que se le adiciond en
su Ifnea media dos tubos de acero inoxidable, con una luz interna de 152
mm, por donde se deslizan dos varillas de alambre redondo de 1,2 mm de

diédmetro.

Cada varilla en uno de sus extremos se lo afind en forma pun-—
tiaguda para apoyarla sobre el yeso, Yy su otro extremo se lo doblé en 90°

para facilitar su manejo.

Se marca la ITnea media o Ifnea del rafe del maxilar superior
y se orienta el dispositivo de manera que su Ifnea media coincida con la

IThea media del modelo. E sta maniobra se logra apoyando las puntas de
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Fig. N° 22, - Ortocruz de acrflico transparente milime-

trado con las varillas en posicién en la 17

nea del rafe medio. Las flechas sefialan

las varillas.
las varillas en el yeso, y a su vez paralelo con las caras oclusales de los
elementos dentarios. Se procede a leer la distancia en milfmetros desde
la ITnea media hasta la cara lingual del primer molar permanente, segun-
do y primer molar primario y finalmente la que hay hasta la clspide del
canino primario. De la comparacién de las medidas de ambas hemiarcadas

analisamos si existen asimetrfas totales o parciales, corrimientos, incli-

nacién y/o rotacién de dientes individuales.
B-3. Fotograffa.

Los registros fotogré&ficos pre y postratamiento proveen un va
lioso-material para estudios comparativos donde, una vez determinada la
caracterfstica de la anomalfa, se pueden valorar los cambios y modifica-

ciones logrado con el tratamiento ortodéncico.

La técnica fotogréafica es: de frente, tomada a 1,50 m de dis-

tancia, con teleobjetivo Takumar 1:3.5 135 mm tamafio 9x13 y en colores.

Método para determinar la simetrfa o asimetrfa facial: (32)
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Sobre una fotograffa de frente se traza el plano medio sagital
que se extiende desde un punto equidistante a los &ngulos externos del o-
Jo hasta el punto subnasal. T ambién se trazan cuatro planos horizontales:

el superciliar, el bipupilar, el de Frankfurt y el comisural,

Cuanto mayor sea la simetrfa facial, los cuatro planos horizen
tales tenderén a ser paralelos entre sf Yy perpendiculares al plano medio
sagital, en tanto que cuanto mayor sea la asimetrla, los planos se volve-

r&n més divergentes. (Mayoral).
B-4. Radiograffas.
B-4.a) Periapicales. Técnica de cono largo (43)

En los primeros molares superiores, en los casos en que &c-
tas sirvan como elemento de anclaje. La valoracién se detalia en E. Cor-

troles radiolbgicos.

La imagen obtenida por este medio, reproduce en forma casi e

Xacta el tamafio de los elementos dentarios,

La distancia foco-pelfcula utilizada es de 40 cms, el rayo cen
tral proyectado perpendicular a la pelfcula, la cual a su vez es paralela

al eje mayor de los dientes.

Para la toma en el maxilar superior, el plano tragus-ala de la

narfz tiene que ser paralelo al piso.

B-4.b) Radiograffa del &rea incisiva inferior, para

determinar la Ifnea media de la mandfbula. (16) (58)
Técnica del paralelismo.

La pelfcula debe ser colocada paralelamente a la superficie a
radiografiar y el tubo del aparato de Rayos X debe estar colocado de mo-

do que su rayo central pase perpendicularmente al objeto y a la pelfcula.

Para orientar la pelfcula periapical se utiliza un angulador
"Premier" que consta de un portapelfculas, un plano de mordida y un v&_s_.

tago externo que servir de gufa para orientar el tubo del aparato,
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Plano del

r

Fig. N° 23.~ Técnica del paralelismo para la zona incisiva v el
&rea del agujero mentoniano medio. Esquema to-
mado de Stafne.

Fig. N° 24, - Orientador de pelfcula "Premjer!! que
consta de un portapelfcula, un plano de
mordida y un v&stago externo paraorien
tar el tubo de Rayos X,
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Fig. N° 25, -~ Paciente ubicado con el angulador colocado
5
para la toma de la radiograffa del &rea del
agujero mentoniano medio.

Técnica y forma de usar el angulador para una toma radiogré-

fica del &rea incisiva inferior YV agujero mentoniano medio.

1°).- Ubicar al paciente de modo que el plano de oclusién esté paralelo al

piso.
2°).- Colocar la pelfcula en el portapelfcula del angulador.

3°).- Llevar a la boca el angulador con la pelfcula por lingual de los dien
tes a radiografiar. Hacer cerrar hasta que los dientes anteriores
contacten por sus bordes incisales con el block de mordida del angu
lador, de este modo se sostiene y hace que la pelfcula tome la posi

ciébn deseada.

4°).~ El cono del aparato de Rayos X tiene que estar paralelo a la gufa

de foco del angulador,

5°). -~ Cumplidos los Pasos anteriores se procede a disparar el aparato

dando un tiempo de 3 a 5 segundos.
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B-4. c) Determinacibn de la Ifnea media inferior.
Estudio clfnico radiogréfico.

Se toman en consideracién detalles anatémicos vy radiolbégicos
para lograr hipotéticamente lo que serfa la ITnea media mandibular, y su

representacibn en la clfnica o en los modelos.
Consta de varios pasos:

1°). - Determinacién de la IfTnea media superior scbre el modelo marcando

su proyeccibn vestibularmente,

2°).- Eleccibn de un incisivo central superior que sea representativo, es
decir, un elemento cuyo eje mayor sea paralelo a la IfTnea media que

se determind en el primer paso.

s
P

3°). - Determinacibn de la Ifnea media inferior. Se utiliza como recurso
la radiograffa para localizar el agujero mentoniano anterior, o agu-

jero lingual, (59)

Esta radiograffa debe ser orientada para lograr cierto paralelismo
entre el borde de la placa y el borde de uno o mas incisivos que fue
ron elegidos para orientar a dicha placa. Estos o uno de ellos reu—
ne estas condiciones para ser elegidos cuando la proyeccién de su
eje mayor es paralelo al eje del elemento superior previamente se-
leccionado. Esta forma de orientar la placa permitiré posteriormen

te la eleccién del segundo punto a obtener,

Una vez obtenida la radiograffa pasamos a considerar los si-

guientes detalles:
1°). - Reconocer el elemento elegido.
2°).- Trazar una tangente a su borde incisal.

3°).- Trazar una perpendicular desde |a tangente al punto radiogréafico
que corresponde al foramen mentoniano anterior y de esta manera

se obtendré la Ifnea media mandibular radiogré&ficamente,

Relacibébn que guarda la IfTnea media con la ubicacién de los in-



41—

cisivos centrales inferiores.
Situaciones que se pueden presentar:

1°).- Lo normal serfa que la Ifnea media mandibular coincidiera con la If
nea media interincisiva estando los dos incisivos simétricamente u-

bicados.

2°). - Que la Ifnea media radiogréafica coincidiera con la Ifnea media inter

incisiva y en donde un solo incisivo esté correctamente ubicado.

3°). - Que la Ifnea media radiografica no coincida con la Ifhea media inter
incisiva pero en donde el eje de alguno de los incisivos sea parale-

lo.

4°).- Idem, y que no sea paralela a ninguno.
Esta cuarta posibilidad no permite ni orientar la placa ni valorar
qué grado de desviacién tienen los dientes con su |fnea media man—

dibular no detectable y la subjetividad del operador es la que juega

en estos casos.

Fig. N° 27, -




B-4. d) Ortopantomograffa: es una tomograffa panoré

mica. (64)

Las técnicas varfan segln el tipo de aparato que se use. Una
de las ventajas a destacar es que la pelfcula no se ubica intrabucalmente,

evitando asl molestias al paciente, (64)
Este método provee la siguiente informacibn:

Quistes, neoplasmas, dientes supernumerarios, ausencia de e
lementos dentarios (Oligodoncia), dientes retenidos, erupciones anorma-
les, proximidad y forma de los senos maxilares, morfologfa radicular y
estado de desarrollo de los elementos dentarios, morfologfa de la articu-

lacién témporo-mandibular, entre otras. (20)
Entre las desventajas se pueden citar: /

Menor nitidez de detalles, ampliacién y distorsién de la ima-

gen. (20) (64)

C)- Consideraciones sobre el plan de tratamiento.

C-1. Aparatologfla:

Teniendo en cuenta que el problema fundamental de las compre
siones bilaterales se da en maxilar superior, las consideraciones sobre

la aparatologla a emplear se realizan Gnicamente en el maxilar.

L.a edad, la presencia de caries, el tipo de vida familiar, la
conducta del nifio, su higiene bucal, el tipo de colegio al que asiste, con-
diciona la mayorfa de las veces la eleccibén de la aparatologla a usar en

el tratamiento. De allf que podré ser fija o removible.
C-1.a) Detalles de la técnica empleando aparatolo-
gla fija:
1°). = Instrum ental:
a) asentador de bandas molares
b) alicate de puntas redondas

c) alicate plano de bocados anchos

d) alicate de How recto N° 110
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e) alicate de Bimler fino

f) medidor de tensitn y presién Dontrix-Richmond
2°). - Elementos que constituyen la aparatologfa:

a) bandas preformadas para primeros molares perma-—
nentes

b) bandas preformadas para primer-molar permanente
due generalmente se adaptan bien a las segundas
molares primarias.

c) coronas preformadas para segundas molares prima
rias, para casos en que la anatomfa del elemento
no permita la colocacibn de bandas

d) tubos linguales para alambres suaves N° 060-999
Unitek o en su defecto tubo de luz inte';'na de 0, 5mm

e) alambre Remanit 0,5 mm duro-eléstico. (Fig. 28)

Fig. N° 28. - Elementos usados para la confeccién de la
aparatologfa.
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3°).- Arcos:

Los arcos linguales utilizados son dos, y se construyen en a-

lambre 0,5 mm Remanit duro-eléastico.

ler. arco: conformado fundamentalmente para que su accionar

se de en el molar de anclaje.

2do, arco: conformado para accionar en el &rea de caninos y

primeros molares temporarios.
4°). - Confeccibn de la aparatologfa.
A) Adaptaciébn de las bandas:

Las bandas comercialmente vienen en una gran variedad de tamafos,
por lo tanto directamente del avio se eligen de un tamaﬁo aproxima-
do y se prueban en boca.

Esta maniobra se lleva a cabo colocando la banda sobre el elemento
dentario y con el asentador de bandas molares se llevan a posicibn.
Su ajuste debe ser perfecto con respecto al diente. Una vez adapta
das las bandas de ambos lados se hace una marca en el centro de
sendas caras -Iinguales con l&piz dermogré&fico. Se retiran y se swel
da el anclaje lingual (tubo) con un punto suave de soldadura eléctri-
ca.

Esta unién que no es rfgida permite su orientacién posterior en bo-
ca para ubicarlo en el centro de la cara lingual. Se retiran nueva-—
mente y se sueldan con mayor intensidad (soldadura rfgida) en las a

letas de extensién que el tubo trae a los efectos.
B) Pasos en la adaptacién de las coronas preformadas:

1) Recorte del borde gingival de la corona de acuerdo al contorno
del margen gingival que se ve en boca.

2) L a adaptacién perfecta al cuello dentario dejando 1 mm de exce-
dente bien pulido que ir& por debajo del borde gingival.

3) Control de las cUspides coronarias para que no interfieran con

la oclusibn, ya sea levanténdola o trab&ndola.
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Las maniobras para soldar el anclaje lingual, son similares a

las realizadas con las bandas.
Confeccibn de los arcos:

La técnica requiere dos arcos; b&sicamente estos son simila-
res, lo que varfa es la conformacibén que se les da a cada uno. Sus carac
terfsticas son: en un extremo un doble omega horizontal y un hélix o clfrcu
lo de una vuelta y media de alambre, terminando en el lado opuesto con un

hélix y el doble omega horizontal. (fig. 29)

Fig. N° 29, ~ Caracterfsticas b&sicas de los arcos: se
pueden apreciar en cada extremo un doble
omega horizontal y un hélix o cfrculo de u
na y media vuelta,.

Para obtener el largo cuando el anclaje es la primera molar
permanente, se toma la distancia que va desde la mitad de la segunda mo-
lar primaria hasta la opuesta, o desde la primera molar primaria hasta

la del lado opuesto, si el anclaje esté en la segunda molar primaria.
C-1.b) Conformacién del primer arcos: (fig. 30)

Se contornea déndole una ligera curvatura y se ubica en uno
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de los tubos. Posteriormente se apoya el Dontrix (para medir la fuerza
del arco) en el cierre del lado opuesto antes de llevarlo al nivel del o-

tro tubo o anclaje donde ser& enhebrado.

La fuerza que tendré el arco, ser& de 120 a 150 grs. que es
la que necesitamos para que produzca el movimiento de los molares. Pos
teriormente se liga el omega a la prolongacién distal del tubo lincual con

alambre de ligadura de 0, 25 mm.
Confeccién del segundo arco:

Bésicamente su construccién es similar, lo que varfa es su

conformacibn.

Se contornea de modo que a la altura de la primera molar pri-
. - " < Y
maria y del canino primario, haga contacto con una suave presién (50 a
70 grs.) que seré suficiente para moverlo a la posicibn deseada. A ni-

vel de los molares de anclaje estar4 pasivo. (fig. 31)

Fig. N° 30,-1er.arco ligeramente contor—
neado hasta que medido gene-
re una fuerza de 140 a 150 grs,

Fig. N° 31.- Segundo arco conformado de modo que apo-
ve en el &rea de la primera molar primaria
Yy canino primario.
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C-1.c) Tiempo de trabajo: controles clfnicos de su

accibn y de su fuerza,

Primer arco: una vez colocada la aparatologfa, el control se
realizar& a las 48 hs., para ver si el nifio a sufrido alguna molestia.
Dos semanas después se comprobari si las molares se han desplazado
logrando su cruce a una oclusién correcta. Si no ha sucedido, se des|i
ga el arco para controlar la fuerza que esta generando. Por lo general,
el arco actGa con menos gramos que los iniciales pero los suficientes
como para continuar su accibn sobre los molares. Se controla cada dos
semanas haéta comprobar cuando se ha logrado la oclusién deseada. -En
este momento es cuando se debe colocar el segundo arco que reemplaza

/

réa al primero. (Figs. N° 32 y 33)

Segundo arco: este arco, que hace presién sobre los caninos
y primeras molares prim arias, se deber& controlar a las dos semanas.
En este primer control se lo activa pinzando la zona anterior con un a-
licate de Bimler de manera que el bocado convexo apoye en el arco por
delante y el bocado céncavo por detr&s. El aplanar su zona anterior a—
cerca y presiona el arco en los sectores de canino y primera molar. El
segundo control se realiza a las dos Semanas, no necesitando una nueva
activaciébn, ya que en la mayorfa de los casos los elementos dentarios

ya se encuentran en la posicién deseada.

C-1.d) Contencién.

L.a contencién o retencién en Ortodoncia es el procedimiento
mediante el cual se mantiene en posicién un diente © un grupo de dientes
recién movilizados, por un tiempo suficientemente prolongado como para
asegurar la correccibn lograda. (37) No es un recurso separado del tra
tamiento y por lo tanto hay que incluirla a la contencién o retencién en

la planificaciébn del mismo. (51)
En nuestro trabajo el criterio a emplear seré el siguiente:

a) Una vez terminado el tratamiento activo se dejaré el arco interno in-

situ en forma pasiva en su trabajo en un plazo aproximado de un mes,



Fig. N° 32.- Primer arco colocado en un solo tubo molar
y el otro extremo sin enhebrar para poder
medir la fuerza que ejerce.

Fig. N° 33.- El Dontrix apovado en el arco, a nivel del
cierre, para medir la fuerza.
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b) Después de este plazo se cambiaré el arco interno por una placa tipo
Hawley de accionar totalmente pasiva cuyo uso permanente se haré du
rante tres meses. Posteriormente a este plazo se la retirari en for-
ma paulatina durante dos meses, controlando en este tiempo si no se

ha perdido la correccién lograda.

c) cuando se necesite una reeducacién muscular y/o exista una mala fun-
cién lingual nuestro criterio para estos casos es el empleo de un apa-
rato miofuncional que utilizamos o aplicamos después del tratamiento

activo con la aparatologfa fija.

Si bien es cierto, el plazo de uso depende de la respuesta indi
vidual de cada paciente, se estima en general un término medio de 8 a12
meses, plazo durante el cual se llevara el aparato. En la pr-ir?era etapa
que comprende los seis primeros meses lo usaré durante 12 horas dia-
rias en forma no consecutivas (8 horas de suefio y las restantes 4 horas

repartidas después de las comidas).

Posteriormente a estos seis primeros meses de la primera eta
pa, se disminuiré su uso diario paulatinamente hasta lograr el momento
ideal que ser& cuando se retire el aparato sin que se produzca la recidi-

va de la anomalfa.

C-~1. e) Desgaste selectivo en denticiébn primaria:(36)

(29) (7) (5)

Los fines del desgaste selectivo en denticién primaria y mixta
son diferentes a los de la permanente. También difieren en la técnica o
forma de lograrlo en la denticién primaria.

En una denticibn primaria tratemos de eliminar las interferen—
cias que obstaculizan la posicién de oclusiébn ideal que no es sblo denta-

ria sino también una posicién de equilibrio muscular. (36) (26)

El procedimiento clfnico para determinar las interferencias

dentarias se logra:

Guiando al paciente en el movimiento de cierre. Cuando exis-
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ten interferencias dentarias marcadas podemos observar que al indicar
el acercamiento de la mandfbula hacia el maxilar superior, y lejos aln
de hacer contacto dentario, ésta se desvfa lateralmente tratando de sal
var los obstaculos que le impiden el mayor contacto dentario, razbn
por la cual ejercitamos previamente al paciente guiando su mandlbula

en un recorrido en que sus Ifneas medias coincidan.
Empleo de la cera indicadora de oclusién tipo Kerr.

En el maxilar superior o inferior puede hacerse por hemiar-

cada o por arcada completa,

1°).~ Se coloca el indicador oclusal con el lado adhesivo (brillante) so
bre las superficies oclusales, bucales y linguales de los elemen-

tos dentarios.(Fig. N° 35) /
2°).~ Se hace humedecer con la lengua el indicador oclusal.

3°).- Se le indica al paciente cerrar la boca, haciendo que sus Ifheas

medias coincidan, presionando fuerte para que se marque bien.

4°), - Se controlan las zonas transparentes o mas comGnmente perfora-
das, marcandolas con el l&piz indeleble que acompafia al avio, re

tirando posteriormente la cera. (Figs. N° 36 y 37)

5°).- Se procede a desgastar con piedras de diamante piriforme o len-
tejas para canino y piriforme o redonda pequefia para los mola-

res, puliendo con disco de grano fino, al final. (1)(Fig. N°® 38)
Del mismo modo se procede con el maxilar superior,

Es importante destacar aqufl, que en el comienzo del trata-
miento se desgasta Gnicamente el canino, dandole una remodelacién a

su anatomfa. (Fig, N¢ 34)

LLa zona molar se controla al terminar el tratamiento activo
con los aparatos ortodbncicos, tratando de ver si hay alguna interferen
cia que impida un estado funcional favorable de la oclusiébn. General-
mente NoO es necesario desgaste alguno, haciendo excepcibén cuando en-

contramos interferencias en las segundas molares primarias.
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Los primeros molares permanentes, en una posicién de tran-
sicibn ya que realizar&n un desplazamiento mesial una vez que hayan e

rupcionado los premolares, no deben desgastarse, (36) (37)

Fig. N° 34, - Interferencias en el &rea de caninos que no
permiten el centrado de |la mandfbula. Estas
deben ser eliminadas al comienzo del trata-

miento activo.
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Fig. N° 35.- Se coloca el indicador oclusal con el lado ad—
hesivo brillante sobre las superficies oclusa-
les, bucales y lincuales, haciendo presién
con los dedos,

Fig. N° 36. - Detecciébn de las &reas perforadas en el maxi-
lar inferior,
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Fig. N° 37.- Areas perforadas marcadas con el 14piz indele-
ble que acompafia al avfo.

Fig. N° 38.~ Desgaste de las interferencias con piedras de
diamante piriforme.
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DOL OR_Y MOVILIDAD

Después de colocar un aparato de ortodoncia activo,el pacien
te puede presentar sintomas de dolor o molestia. Su evaluacién objeti-
va es diffcil ya que la respuesta dolorosa esta determinada por el siste
ma nervioso central en relacién a los cambios locales de los tejidos, pu
diéndose encontrar variables reacciones dolorosas individuales,aplican

do la misma fuerza. (11)

Controles clinicos de dolor v la movilidad.

Al estudiarlo por grados, el mas avanzado, plantea situacio-
nes de especial cuidado, por eventuales complicaciones en el tratamien

to.

DOL OR

La respuesta dolorosa a las 48 horas de colocado el aparato,

puede ser:

1° grado: Se evidencia al realizar una presién intensa sobre el diente a
investigar con un instrumento que apoye en la cara oclusal, e
jerciendo una fuerza en el mismo sentido que trabaja el apara

to.

2 rado: Dolor o molestia evidenciable en el momento de apretar los
g
dientes. EI paciente mantiene la capacidad de masticar una

dieta normal,

3° grado: Hay dolor esponténeo ya que el paciente es incapaz de masti-

car una dieta normal.

MOVILIDAD

Movilidad de los elementos dentarios donde actlan las fuerzas

generadas por los aparatos;

1°. Movilidad leve: Cuando excede ligeramente el desplazamiento nor—

mal que permite al periodonto, Generalmente, este tipo de mo
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vimiento no acompafia cambios en la sonoridad a la percusibn.

(Matidez-sonido mate).

Controles radiogré&ficos.

1°) Pérdida 6sea alveolar sobre todo a nivel de la cresta y en

la superficie opuesta a las &reas de presibn.
2°) Nitidez y definiciébn de la cortical alveolar.
3°) El engrosamiento de la membrana periodontal.
4°) Reabsorciones de la superficie radicular.
5°) Fenémenos de aposiciébn 6sea.

La reabsorciébn ésea y las reabsorciones radiculares son si—
tuaciones que plantearén interrogantes a una mala respuesta del terre-
no que se trabaja como factor individual.

Los detalles expresados, asf como el engrosamiento periodon
tal, deberfan valorarse siempre en relacién a la movilidad v a la res-
puesta dolorosa, para darle una auténtica significacién de anormal o pa
tolégico con sus probables consecuencias sobre los fenbmenos posterio
res de osificacibn y aposicibn 6sea que se dan tanto en las zonas de tra
bajo activo asl como en la cresta alveolar, situacién ésta de fenbmenos
de aposicibn que deben lograrse en las etapas finales como é&xito de un

tratamiento que hemos querido hacer en forma I6gica y biolbgica.



RESULTADOS: Anélisis de los mismos.,

Los resultados obtenidos se estudian y analizan dividiéndolos

en dos grupos:
1°) Los obtenidos en la parte experimental o de laboratorio.

2°) Los obtenidos en la parte clfnica que se lograron en nues

tra casuflstica de 41 casos.

Resultados de la parte experimental

Los resultados obtenidos en el primer grupo de adultos j6ve-~
/

nes ha sido sintetizado en la Tabla A.

TABLA A:

rel.L.M. apbf.
caso agujero mentoniano relac,con L.M. caract. radiog. con L. I.l. geni

N°® N°direc. didmetro si/no foramen si/no Ne©
1 1 0.4 mm si confuso si 1
& 3 vy % newets T W2
3 1 0.5 mm si nftido ¢/halo si 3
4 1 0.6 mm si nftido c/halo si 3
5 1 0.4 mm si nftido c/halo si 3
6 1 0.4 mm si nftido c/halo si 3
7d 1 0.5 mm si confuso si 1
8 1 0.5 mm si nftido c/halo si 2
) 1 0.4 mm si nftido c/halo no 2
10 1 0.45 mm si confuso si 2
11 1 0.5 mm si nftido s/halo si 3
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Los resultados del segundo grupo de adultos se sintetizan en la

Tabla B.
TABLA B:
" i 2 . relacién L.M apébf.
caso agujero mentoniano relacién caract,. radiol. ;
- N aeni
N° N° direc. difmetro L.M. si/no foramen N©°
0.3 mm
. y | "
1 2 6. & ous si nftido s/halo si 2
0.6 mm
2 ; - .
2 0. Do si nftido c/halo si 4
3 1 0.6 mm si nftido c/halo si 2
0.6 mm = 2 -
4 2 8. 25mm si nftido c/halo si 4
0. 25mm . s :
5 2 5. Brar: si nftido c/halo si 2
6 1 0.7 mm Si nftido s/halo si 2
0.4 mm
2 $ : 5
7 5. BB Si nftido c/halo Si 2
8 1 0.4 mm si nftido c/halo si 2
0.5 mm
9 2 i i i
ST si nftido c/halo si 2
0.5
10 2 = Si confuso si 4
0.4 mm
11 1 0.4 mm si nftido c/halo si 4
12 1 0.5 mm si nftido c/halo no 2
13 1 ~ 0.45mm si confuso si 2
0. 45mm por encima
2 f .
i 0.25mm i del halo 5 .

Los resultados del tercer grupo de edéntulos se sintetizan en

laTabla C,
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TABLA C:
! Siardising relac. con CaraEE rato) relac. ..M. apbf.
el o L. M. ' v i geni
N° N° direc.didmetro si/no foramen N©
- 4 -
1 2 g' 2: si Nno es notorio 2] 3
|
2 1 0.4 si nftido c/halo % 2
O
0.3 o
3 2 0.3 si no es notorio 8 2
S
4 1 0.4 si nftido s/halo :" 2
I
0.5 . agujero por en e &
e 0.25 o cima del € c 2

. En todos los casos en estas tablas se valoraron el nlimero de

agujeros, el didmetro de los mismos, su relacién con la Ifnea media.

En los casos de adultos jbvenes vy adultos, la relacibén de la
Ifnea media mandibular con la IfTnea media interincisiva.

Criterios similares se adoptaron para el estudio de las apbfi
sis genis en cuanto a su nimero y forma de apbfisis.

Los r'esu-itados,analizando en forma conjunta las tres tablas,
dieron la siguiente inform acién:

El agujero se presenta en el 100% de los casos, pudiendo ser
Gnico 18 casos (60%) o dos en 12 casos (40%). En esta circunstancia el
més representativo para este estudio, en donde se lo relaciona con la If
nea media es el m&s grande.

Su tamafio fue variable (0.25 a 0. 7 mm) correspondiendo asf:

Chicos: 3 casos: 0.25 - 0.30 mm (10%)

Medianos: 13 casos: 0.4 - 0, 45 mm (43,4%)

Grandes: 14 casos: 0.5 - 0.6 - 0. 7 mm (46, 6%)
TABLA D

cfi?gr%rgten 0.25 0.3 0.4 0.45 0.5 0.6 0.7 porcentaje

ro \

chico 1 2 - - - - - 3 10 %

mediano - - 9 4 - - - 13 43.4 9

grande - - - - 7 6 1 14 46.6 9
1 2 9 4 7 6 1 30 . 100 %
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Con respecto a su constancia, esté presente en el 100 % de
los casos, guardando también en el 100 % una ubicacién precisa y coin

cidente con la Ifnea media mandibular.
Apbfisis genis:

Su nGmero y frecuencia es variable. Ver Tabla E.

TABLA E
N° apbfisis frecuencia valores porcentuales
1 2 7 %
2 17 57 %
3 7 p 23 %
4 4 13 %
€ . 30 100 %

Dadas las distintas formas, nGmero y ubicacién de las apb6fi-—
sis, va que como elemento anatémico coincidente con la Ifnea media es a
penas de un 7% y ocurre en aquellos casos en que se presenta Gnica por
fusibébn de las mismas. Su estudio radiogr&fico no fue ni analizado ni valo

rado.

Estudio radiogré&fico.

La técnica radiogréfica que se empleb para el estudijo de es—
te material fue la del paralelismo realizando dos tomas de cada caso.lLa
primera, utilizando una sonda metélica de tamafio adecuado al conducto
para que sirva como testigo, y demostré que su ubicacibn es correcta,
brindando informacién de las principales caracterfsticas del conducto o
agujero y una segunda toma, sin la sonda metalica para hacer un estudio

comparativo de sus detalles con la testigo.
Los detalles obtenidos son los siguientes:

De los 30 casos en 15 (50% ) el agujero se encuentra rodeado

de un halo radiopaco.

En 6 casos (20%) el agujero es confuso.
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En 4 casos (13.3%) el agujero es nftido sin halo radiopaco.
En 3 casos (10%) el agujero se presenta por encima del halo.

En 2 casos (6.6%) el agujero no es notorio.

Sobre 25 casos con elementos dentarios o alvéolos se encon
tr6 que: En 23 casos 92% hubo relaciébn de la Ifnea media mandibular
con la Ifnea media interincisiva o interalveolar de los incisivos inferio-
res.

En 2 casos 8% no la hubo.

De toda esta descriptiva que acabamos de exponer, los deta

Illes mas significativos son:

1°). - La existencia del agujero mentoniano anterior en el 93. 3% es evi

/
denciable radiolbgica.

2°). - Sus caracterfsticas radiogr&ficas en el 50% de los casos se en—
cuentra rodeado de un halo radiopaco, siendo en el otro 43, 39 va
riable, correspondiendo 13.3% sin halo radiopaco.
En el 10% de los casos el agujero esta por encima del halo, En el

20%, el agujero es difuso.

Con esta técnica radiogré&fica las apbfisis genis no se visua-

lizaban nTtidamente.
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Distintos tipos de apéfisis genis y foramen mentoniano medio.

Caso N° 1 adulto
Foramen mentoniano medio superior 0.3 mm e inferior no vi-
sible por debajo de las apbfisis genis que se presentan en nG
mero de 4, de distinto tamafio,

Caso N° 8 adulto
Foramen mentoniano medio 0.5° mm. Apbfisis geni dos apenas
insinuadas, separadas 3 mm.



Caso N° 6 adulto
Foramen mentoniano medio 0.4 mm. Apbfisis genis 3: dos su-
periores pequefias, una inferior en Ifnea media.

Caso N° 7 adulto joven
Foramen mentoniano medio 0.5 mm. Apbfisis genis: una gran-
de en Ifnea media.



Caso N° 5 edéntulo
Foramen mentoniano medio 0.5 mm. Dos apbfisis genis supe-
riores, una simple y otra con trifurcacién.

Caso N° 3 adulto

Foramen mentoniano medio: grande 0, 6 mm, Dos pequefias apb
fisis separadas por 5 mm.
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Resultados de los estudios clfnicos sobre 41 pacientes.

VVa cuadro general dividido en tres partes,
Pasaremos a considerar en primer término las incidencias
de estas anomalfas en relacibn al sexo y a la edad en Que concurran a

la consulta.

En relacibn al sexo: su incidencia fue a favor del sexo feme
nino, en proporcién de 3/1 75,6 % - 31 casos sobre el sexo masculino

que fue del 24,4 % - 10 casos. Ver tabla a)

TABLA a)
n‘de casos
- :
24;
16
8
ey Sixg

PORCENTAJE

La incidencia por edades que concurren a la consulta demos

tr6 valores inconstantes, donde el paciente mas pequefio fue de 2% afios
de edad y el mayor de 10 afios, encontréndose los valores més repre-
sentativos entre los 5 y 9 afios, edades &stas por consiguiente que co-

rresponden a la denticién primaria y mixta.,

Ver tabla b).
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Con respecto a los antecedentes hereditarios de la anomalfa
se e ncontraron que existfan en el 23 % 8 casos. Un caso en la madre
(progenitor) Caso N° 13 y 7 casos (N° 4,8, 9,18, 19, 21, 25) en donde el

antecedente hereditario se encontraba en los hermanos.
Elementos dentarios involucrados en la anomalfa.

Los elementos mas constantes que participaban de esta ano-

malfa fueron:

Il IV y V que se encontraron en 18 casos (Casos N° 2, 4,10
14, 16, 18, 19, 23, 28, 29, 30, 32, 35, 36, 37, 39, 40, 41) represen-

tando 43,9 % de los casos.

Le sigue en segundo término con 12 casos. Casos N° 3, 658,
9, 11, 12, 17, 22, 24, 25, 27, 33, con la participacién de Ill IV V y6

Representan el 29,26 0, .

En tercer término le sigue la participacién de Il IIl IV V con

4 casos (N° 7, 13, 15, 38), representando el 9,75 %.
2

Los valores que acabamos de enunciar son los mas frecuen—
tes en nuestra casulstica porque en valores muy poco frecuentes hemos
encontrado la participacién de todas las piezas dentarias primarias del

segmento intermedio y/o la primera molar permanente.

El dato m&s rescatable se refiere a la participacién del cani
no primario que se encontrd involucrado en 40 de los 41 casos, 97,48 9
No podemos hablar de un 100 % de su participacién porque en un caso,
el N° 20 el canino primario tuvo una exfoliacién prematura y alin cuan-
do no podemos culparle que no tuvo participacién, tampoco se la pode-

mos negar.

Estudio de las compresiones: T rabajo realizado sobre mode-
los. Con respecto a la compresién de la arcada superior se encontra-—
ron 40 casos de compresiones simétricas o bilaterales discriminadas a

sl

En 34 casos la compresibn de la arcada superior fue simétri
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ca. Casns N” 1, 2, 3, &, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17,18,19
22, 25, 26, 27, 26, 29, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 36, 39, 40, 41,es

decir simétricas puras.

En seis casos la compresibn también era bilateral pero exis-

tfa algln(s) elemento dentario que participaba en forma asimétrica.

Sector IV V - 1 caso N° 14
Sector V - lcasoN° 7
Sector 111 - 3 casos N° 21, 23, 30
Sector 6 - 1 caso N° 24

En un caso (N° 20) la compresién fue asimétrica (unilateral).
Por consiguiente la forma més frecuente en que se presentan las com-—
presiones son bilaterales 97,48 % pudiendo acompafiar esta compresién

bilateral ailgln elemento dentario en forma asimétrica. /

La desviacidon mandibular hacia la derecha o izquierda conse
cuente a una interposicidén o traba dentaria es el rasgo més frecuente
de esas anomalfas, 92,68 % - 37 casos de nuestra casufstica. (Ver ta-

bla general).

Hacen excepcibn a esta caracterfstica aquellas compresiones
bilaterales que no tienen una traba dentaria como factor determinante
de la desviacibn (3 casos). Un caso con caracterfsticas de compresién
unilateral donde también falta la traba dentaria como factor desencade-

nante de la anomalfa.
Lfneas media superior: E studio sobre modelo.

Con respecto a la ITnea media superior o del rafe: se encon-
tré en un caso que no coincidla con |la ITnea media interinciciva 1/1.Ca

so N° 6, existiendo en todos los otros normalidad en su ubicacién.

Estudios clinicos—radiolégicos — Ortopantomograffa en el diagnbstico.

La informacién que brindb este tipo de estudio se refiere

principalmente a las anomalfas de erupcibén (erupciones retardadas) que
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se encontrbd en tres casos:

Caso N° 23 (7 afios) atraso de erupciébn de 6/6

Caso N° 14 (7 afios) atraso de erupcibn de 6/6
6/6

Caso N° 31 (9 afios) atraso de erupcibn de 2/2
2/2

El segundo aspecto de la informacién brindada se refiere a la
alteraciébn del proceso morfogenético y de calcificacibébn de las piezas
dentar ias tomando como criterio comparativo la Tabla de Nolla (36).

Tres casos de nuestra casufstica con marcado atraso general en la cal-

cificacibn de todos los elementos dentarios.
Casos N° 19, 25, 31.
Otro aspecto se refiere a la erupcibn ectbpica de Jos primeros

molares permanentes que se encontrd en dos casos.

Y finalmente otros detallies de valor fueron:

Agenesia de cbndilo, Caso N° 4.

Tabique desviado, Caso N° 26.

Radiograffas periapicales de 6/6:

Este estudio fue realizado en doce casos de nuestra casulstica:
Casos N°: 3, 8, 9, 11, 12,.21, 22, 24, 25, 26, 31, 34.

El criterio con que se hizo este tipo de estudio -fue para valo-
rar la respuesta hlistica de los tejidos del paradencio o periodoncio, una
vez finalizada la etapa activa del aparato. No se encontraron cambiosra
diogréaficos significativos ya que el espesor del periodonto no fue méas a-

I1& de los ITmites que se entienden por normales.

Un caso en nuestra casulstica ligero ensanchamiento periodon
tal en 6/por ruptura de arco Caso N° 12 pero controlado en el tiempo
observamos la recuperacibn de estos tejidos.

En el Caso N° 26 encontramos un ensanchamiento periodontal

a nivel de &pice que creemos que es una respuesta individual exagerada
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a una fuerza que biolbgicamente fue tolerada en todos los otros casos. -
Sucesivos controles también demostraron la recuperacibn de las carac-
te rfsticas normales de esos tejidos. No tuvo valor en este estudio la in
fluencia que producirfa la accién de esta fuerza activa en el proceso de
modelacibn de la cresta entre 6 v V va que este proceso completa sus de

talles con la erupcibn del 5,

Estudio radiografico del agujero mentoniano medio: pelfcula periapical v

técnica del paralelismo.
Sobre un total de 23 casos.
Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Se visualizb en 18 casos 78%: de este total: en 15 casos se en
contrb el agujero rodeado del halo radiopaco: Casos N° 3, 7, 8, 9, 16,
B0, 22, 24, 350 26, 30, 31, 32, 34, 35. 65,21 G. '

En 3 casos agujero sin halo: Casos N° 5, 6, 11. 13,04 .

Otra consideracibn en este estudio radiogr&fico fue la rela-
cibén de la Ifnea interincisiva 1/1 con la Ifnea media mandibular, logra-

da por método clfnico-radiogréafico.

En 40 de los 41 casos 97% hubo coincidencia de la IThea media
interincisiva con la Ifnea media mandibular a excepcibn del Caso N° 6,

3% que no la hubo.
Estudio fotogré&fico:

Esencialmente este tipo de estudio tiene por objeto valorar
los cambios y modificaciones que experimentan las estructuras 6seas v
las de sus tegumentos que las recubren, especialmente referidas en es—
te Gltimo caso a los mlsculos. T ambién con este tipo de estudio fue posi
ble valorar comparativamente entre la fotograffa inicial v la post-trata

miento los resultados logrados por nuestra terapéutica.

En 3 casos no se encontré asimetrfa: Caso N° 20, 33, 34.
En 3B de los 41 casos se encontraron asimetrfas faciales

92.68 % ; correspondiendo a las siguientes caracterlsticas:
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Asimetrfas que afectan los tejidos blandos: 34 casos 82,9 7.

Cases NP 1, 2, 3,4, 9,8, 9, 10, 11, 12, 13, Y4, 15,16, 18, 19, 21,
22, 23,.24, 25, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 4.

Adimetrfas sblo de comisura:
19.51 %, B8 casos: N°: 14, 18, 19, 22, 30, 35, 36, 39,

Asimetrfas estructurales u 6seas (que también participan los

tejidos blandos).

Casos N°: 5, 6, 17, 26, (Ver gré&fico

Gré&fico
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Estudio fotogr&fico post-tratamiento (realizado sobre 37 casos).

En este estudio y por comparacibn con la fotograffa inicial que

formb parte del diagnbstico se evaluan las modificaciones logradas por

el tratamiento. Los resultados fueron sintetizados asl:

1°). =

2°). -

3°). -

4°). -

Optimos: Aquelios en que se logrd modificar la asimetrfa volvién-
dola a lo gque serla normal o conveniente. Este criterio se aplica
cuando se recupera el paralelismo de los planos superciliares, bi
pupilares, orbitarios y de las comisuras.

Casos N"2.1, %, 3, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 15, 16, 21, 23, 24, 25,
27, 28, 29, 31, 32, 37, 38, 40, 41. 64,86 9.

Muy buenas: aquellas que mejoraron después del tratamiento que
probablemente podré&n llegar & ser éptimas pero que en el momen-
to de la observacién no llegbd a ser io que nosotros inter'"pretamos
como normal o convenienie.

Casos N°: 4, 14, 19, 22, 30, 36, 39, 18,91 %.

Buenos: lograron solo parcialmente nuestro objetivo en el trata-
miento, ya mantienen una leve asimetrrla.

Casos N°: 18, 35. 5,40 %.

Este criterio en su parte conceptual no es estable ya que pueden
guedar como tales en casos de edades poco propicias. pero si son
paéientes muy pequefos evolucionarin muy favorablemente pudien—

do llegar a 6ptimo.

Aceptables: aquellas en que las modificaciones y cambios logradcs
por el tratamiento no son evidentes al visualizarlas en forma glo-
bal ya que la anomalfa estructural profunda u 6sea persiste; pero
si analizamos parcialmente sus diversos aspectos encontramos mo
dificaciones en la musculatura y otras estructuras blandas que
tienden a lograr un paralelismo de los planos que utilizamos en
nuestro trabajo.

Casos N°: 5, 6, 17, 26. 10,81 %.



Resultados de los estudios semiolbgicos y clfnicos de los mlsculos que

participaban en estas anomallas:

1°).- Alteraciones en el mGsculo buccinador. Se encontré incompeten-
cia del mGsculo en el lado correspondiente a la mordida cruzada.
Casos MN®: 2, 3, & 7, 10, 11, 13, 16, 17, 18, 19, 23, 28, 31, 36
37, 39, 40. 43,9 9.

2°). - Alteraciones en el orbicular de los labios. También se encontrb
incompetencia en este mlUsculo en:
Casos N°: 1, 3, 4, 7, 8, 9, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 20, 21, 24,
26, 27,-28, 31, 32, 33, 36, 37, 39, 40, 41. 63,41 %.
Haciéndose més evidente esta alteracifn en los casos N° 2, 10,17

23, 29, 30, 35. 12,07 %.

3°).— Alteraciones en los pterigoideos y maseteros. Con nuestra metodo
logla pudimos detectar la incompetencia y dolor a la palpacién y

<cuando se trataba de centrar |la mandlfbula. Caso N° 4,
Resultados de las pruebas funcionales.

En este tipo de estudio se considerd la relacién que guardan
la Ifnea media superior e inferior tanto en boca abierta como en boca ce

rrada, encontr&ndose las siguientes caracter[sticas:

A boca abierta las Ilneas medias coincidieron en 39 casos de los

41 casos (excepciones casos N° 4, 6).

A boca cerrada hubo falta de coincidencia en 37 casos de los 41

casos. (Casos en que habfa coincidencia N° 5, 20, 26, 34).

La interpretaciébn de ambos resultados expuestos anteriormen
te indican que esta anomalla se encuentra casi exclusivamente condicio-

nada a las trabas dentarias.
Otras caracterlsticas y situaciones patolégicas que acompafiaban a esta
anomallas

Dolor en la A. T.M. en los movimientos masticatorios: 1 Caso: N°

38.
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Anomalfas de Clase Ill de Angle: 2 Casos N° 1, 32,
Hipoclusiones: 5 Casos N° 9, 10, 16, 17, 18.

Respiradores bucales: 19 casos. Dentro de este grupo se encon-

traron 16 con hipertrofia de amlgdalas.
Alergia con problemas respiratorios: 4 casos.
Desviacibn de tabique: 1 caso.

Interposicién lingual: 7 casos.

Uso indebido de chupete: 15 casos.

1°). - De todo esto se resalta la alta frecuencia de pacientes con proble

mas respirato rios.

2°).- La presencia de h&bitos como la interposicién lingual ¥ el uso in-

debido del chupete.
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"TABLA GENERAL DE CASOS TRATADOS

Ap ar atologfa - Tiempos

Técnica de Mollin

activo contencibén
10 casos

2m. 4d. 10 meses

Z%m 6 meses

3 m, 8 meses

4 m. 8 meses
2 m, -

31 m. cont. irat,
4 m. 6 meses
63 m. 8 meses

2m. 9d. 6 meses

37m 8 meses

Técnica personal

ND

activo
22 casos

2 1. cont. trat.
2m. 6 meses
1T m. 5 meses
3 M. 6 meses
23 m. 4 meses
2% m. 4 meses
15 d; 5 meses
3 m, 6 meses
2% m. 4 meses
2z m 6 meses
2 m, 6 meses
2m 5 meses
2 m. 6 meses
2% m. 6 meses
2 m. 6 meses
2m, 6 meses
1m. 20d. 5 meses
l% m. 6 meses
1% m. 8 meses
2 m, 6 meses
42 d. 6 meses
20 d. 4 meses

Aparato a placa activa

74

contencibn N°

17
20
36
37
38
39
40

41

activo contenc.
8 casos

1 afio 1 afo
IO m 6 m.

10 m, 4 m,

11 m. 4 m.

10 m. 6 m.

8 m. 4 m.

10 m. 6 m.

g /7 Bm.
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Tratamiento.

Consideraciones sobre la aparatologla empleada.

En este trabajo se empiearon aparatologfas fijas vy aparatolg

gla a placa activa. Tabla general de casos tratados.

En nuestro estudio se utilizaron como testigos casos con téc
nica de Mollin y casos con aparatologfa a placa activa para ser compara
dos con casos en que hemos empleado una aparatoiogfa v técnica perso-

nal.

El anélisis de los casos tratados con técnica de Mollin (10 ca
sos) encontrb los siguientes valores:
VValor medioc del tiempo activo de tratamiento 99 dfas

/
Valor medio del tiempo de contesncibn 225 dfas

Técnica de Mollin

nerrlpo* frotkisncia tiempo por
activo™ frac.
60 3 180
75 1 75 Valor medio= _t x frac.=990=99
90 1 80 n 10
5 & *39 99 dfas = 3 meses vy 9 dfas
120 2 240
195 1 195

99 dfas £ 3 meses
10 =n =:990

*) El tiempo est& dado en término de dfas.

T écnica de Mollin

tiempo de con-

> frecuencia t x frac.
tenciébn (en dras)

VValor medio=1800=225 dlas

180 3 540 %
240 4 960 225 = 7 meses y medio
300 1 300

*) Los otros casos continuan

8¥ =:1800 aln en tratamiento no pu-
diendo estipularse asf el tiem
po de la contencibn.
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Con la aparatologla a placa (8 casos) se encontraron los si-

guientes valor es:
VValor medio del tiempo activo de tratamiento: 296 dfas.

VValor medio del tiempo de contencibn: 187 dlas.

Técnica de aparato a placa activa

1 .
|er_npo* frecuencia t x frac.
activo
240 2 480
300 4 1200 Valor medio:__t x frac = 2370=296, 25
330 1 330 n 8
360 1 360
296.25 &
8=n S:2370 A
/
Técnica de aparato a placa activa
tiempo de

i frecuencia t x frac.
contencibn

120

3 360
180 3 540 VValor medio: 1500 = 187.5
240 1 240 8
360 1 360
187.5 dfas £ 6 meses v 1 semana
8 =:1500

Con la aparatologla personal (22 casos) se encontraron los

siguientes valores:
Valor medio del tiempo activo de tratamiento: 58 dlas.

VValor medio del tiempo de contencibn: 166 dfas.



Técnica personal

“er,npo frecuencia t X frac.
activo
15 2 30
30 1 30
45 4 180
60 8 480
o 5 375
90 2 180
22=n 2. 1275

Técnica personal

tiempo de frecuencia t x frac.
contencibn
120 4 480
150 4 600
180 12 2169
240 1 ; 240
21 = . 3480

Valor medio: T xfrac.= 1275=57. 95
n 22 é
58

58 dfas 2 2 meses

(nz n® de casos)

Valor medio: 3480 = 165, 71
21 = ¥6b6

166 dfas £ 5 meses vy medio

Tabla comparativa del iratamiento activo.

Frecuencia

LLLLL

k3

s I8 0

15 3045 60 75 90105120 150 18016210 240 270 300 330 360

TIEMPO
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Tabla comparativa de la contencibn
FRECUENCIA

12p

1t

10

l

30 60 90 120 150 180 270 240 270 300 330 350
' TIEMPO

Del estudio comparativo encontramos que los tiempos de tra-
tamiento activo con la aparatologfla y técnica personal de trabajo fueron

menores que los casos testigos:

Técnica personal: 58 dlas

~

Técnica de Mollin: 99 dfas
Técnica a placa activa: 296 dfas.

El valor que més se aproxima a nuestra técnica de trabajo es
el de la Técnica de Mollin donde no existen mayores diferencias pero de
bemos recalcar que nuestra técnica personal tuvo como base esos prin-
cipios que fueron mejorados ajustandola a criterios biolbgicos vy a cir-

cunstancias positivas como son la eficiencia en el empleo de una técnica
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y la motivacién que logramos para que nuestro criterio de trabajo se
cumpla satisfactoriamente. En donde es més evidente la diferencia es
con la aparatologla a placa en donde va los conocidos inconvenientes de

las mismas (32) (57) explicarfan estas sf evidentes diferencias de tiempo.

A pesar de que la contencibn no es motivo de trabajo de inves
tigacién yva que generaimente est& sujeta a mGltiples factores (37) (38)
(51) v no depende esenciaimente de la aparatologfa empleada, hemos en-

contrado algunas diferencias con nuestra técnica personals
Contencibn técnica personal: 166 dfas
Contencibn técnica Mollin: 225 dias
Contencibn técnica a placa activa: 187 dfas

Estos resultados que favorecen a nuestra técnica a pesar de
no ser significativamente evidentes podrfan guardar relacién con la for-
ma o criterio en que realizamos los desgastes selectivos que a nuestro
entender podrfan comportarse como factores positivos para lograr la es

tabilidad de la misma.

En estos valores que hemos analizado v comparado no pode—
mos descartar circunstancias que pueden sintetizarse:
a) factores casuales
@]

b) casulstica representativa per‘o/gmpﬁamente significativa

c) aspectos subjetivos

En este Gltimeo sentide creemos haber en parte quitado este
aspecto al emplear testigos en donde participaron en alguna forma cole-

gas que manejaron y controlaron el tratamiento.

Del total de datos que hemos analizado, elegimos los més re-
presentativos y que pueden valorarse para enunciar un diagnéstico, con
siderar un pronbstico y evaluar una respuesta terapéutica a los recur-
sos ortodbncicos. EXisten otros que no son tan significativos, que po-
drfan tener también su implicancia en los aspectos anteriormente cita-
dos y para cuyo estudio serfa necesario evaluarlos en estadlsticas més

representativas en el ntmero de casos al que nosotros hemos empleado.
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DISCUSION

Nuestros estudios y observaciones, sobre las anormales re-
laciones de lateralidad de los maxilares, nos permite analizar y conside
rar algunos de ios aspectos esenciales, referidos al diagnb6stico, pro-

nbstico y tratamiento de estas anomalfas.

El diagnbéstico por su importancia en la clfnica, debe ser
nuestro primer objetivo, y al que se debe llegar, por una metodologla
completa vy ordenada. Nuestro procedimiento se orienta en la blisqueda
de los factores etiolbgicos determinantes y en las modificaciones y cam—
bios que se producen en todas las estructuras que configuran el érgano
bucal; periodonto, arcadas dentales, porciones basaies de los huesos
maxilares, articulaciones témporo-mandibulares y fundamentalmente los
mGsculos. Este, nuestro criterio de trabajo, generalmente en la préacti-
ca no es.completo ni ordenado, omitiéndose detalles importantes como es
tudios fotogré&ficos (45) (57), radiolbgicos (45) (32), estudio muscular
(65) (57), y en muchas circunstancias todos los aspectos no son correc-

tamente integrados.

Si aceptamos la auténtica relacibn que existe enire morfolo-
gfa y funcibn, nuestro criterio clfnico, nos inducir& a buscar los cam—
bios y alteraciones producto de esta funcién anormal, en donde la mandfl
bula, s6lo conserva los movimientos de apertura y cierre, faltando los
de lateralidad (30). Esta informacién debe considerarse también en rela

cibn al tiempo o antigledad de la anomalfa.

Los cambios estructurales del periodoncio: sistematizacién
de sus'fibras, organizacibn y configuracién del proceso alveolar (siste-
ma de osteones y laminillas concéntricas) (24) (40) (8) (42) (60), Ia orien
tacién direccional de las Ifneas de fuerza de los maxilares (8) (40),el pa
pel de los centros de crecimiento condilar en el desarrollo v morfologfa
de las articulaciones témporomandibulares (18) (53) la insercién, orien-

tacibn y disposicién de las fibras musculares, pueden presentar situa—



81-

ciones consolidadas por el tiempo estando relacionados con centros pro
pioceptivos (25) (19) que gobiernan esta situaciébn, determinando una ma
yor dificultad para lograr cambios o correcciones en relacién al mavor

tiempo que lleve establecida esta anomalfa (53).

Coincidimos con Moyer y Graber (36) (18) en que los caninos
primarios, figuran como los elementos dentarios més constantes como
factor etiolbgico primario, pero pueden participar en forma secundaria
y por ende en las compresiones maxilares, los otros molares primarios.
El primer molar permanente al erupcionar en una posiciébn incorrecta,
puede ser factor etiolbégico primario en esta anomalfa o producir una re-

cidiva post—tratamiento.

Por consiguiente coincidimos con Moyer (36), Sim (57), Rei-

chenbach (45) en que estas anormales relaciones pueden manifestarse en
/

la denticién primaria, a partir de los dos afios y medio y también en la

denticibn mixta.

El canino primario y las otras piezas primarias no presertan
facetas de atricibn o desgaste o lo tienen en mfnimo grado, detalle éste
que demuestra, que estas anomalfas no se autocorrigen, las trabas den-
tar ias la mantienen, para repetirla finalmente en la arcada dentaria

permanente (6) (18) (32).

Hemos encontrado coincidiendo con Graber (18) y Sim (57),
que la estrechez y compresibn de la arcada superior es esencialmente

simétrica existiendo una pequefia proporcién que no lo son.

La determinacibn de las Ifneas medias maxilares y su rela
cibn con las ITneas medias interincisivas, tienen una significacién preci
sa, ya que estas (ltimas en la clfnica, permiten valorar el grado de des

plazamiento y desviacibn mandibular.

Coincidimos con Wunderer (66) y Reichenbach (45) en que es
tas Ifneas medias pueden no coincidir con la Ifnea media interincisiva,
frenillos vestibulares. En la mandfbula no estamos de acuerdo con Wun—

der, para tomar como referencia andtomo-radiolégica a la apbfisis ge-
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nis, ya que por la constancia en su forma y por su ubicacibn, excepcio-
nalmente guardan relacién con la Ilnea media. Estamos de acuerdo con

Petrik en tomar como referencia el agujero mentoniano anterior,ya que
sus caracter(lsticas andtomo-radiolbgicas, logradas mediante la técnica
radiolbgica del paralelismo son de facil identificacibn: &rea radiollcida

de bordes nltidos y a veces difusos, generaimente acompafhado de un ha-
lo radiopaco. En nue stros estudios experimentales hemos encontrado

gue su ubicacibn es coincidente con el rafe o |I'nea media mandibular.

Nuestras observaciones son coincidentes con Ingerval vy Thi-
lander (25), va que encontramos alteraciones musculares siguiendo nues
tra metodologla clfnica diagnéstica, que alin cuando no utiliza la electro
miograflfa (25) la palpacién digital nos permite descubrir modificaciones
en el trabajo y tonicidad de los mlUsculos (3), en relacién al equilibrio v
cambio en la actividad muscular, y se visualizan con facilid‘éd, y la fo-
tograffa es a nuestro entender el recurso que mejor permite analizar y
estudiar la asimetrfa facial, caracterflstica ésta que siempre acompafa

a estas anomalfas. (13)

Los cambios y modificaciones en la articulacién témporo-man
dibular hacen en su expresibn en la clfnica, tan solo en situaciones ais-

ladas, por dolor cuando mueve su mandfbula o por palpacién digital.

Coincidimos ampliamente con Graber (18) v Mayoral que no
siempre es posible determinar el factor etiolégico de un caso clfnicopor
que las anomallas pueden ser debidas a distintas causas: filogenéticas,
genéticas, adquiridas por causas generales o locales y en muchos casos
podemos suponer pero no aseverar cull es la que ha generado la quepre
senta el paciente. Dado que hemos encontrado mordidas cruzadas engru
pos de hermanos y en una nifia, exacta a la que tiene la madre, debemos
te ner en cuenta el antecedente hereditario explicdndoselo a los padres
de nifios con dicho antecedente, pues permite hacer una prevencibn indi
vidual, ya que en nuestro medio a nivel epidemiolbégico no es posible
puesto que no existen los controles de salud bucal a temprana edad (2 a-

fios y medio a 3 afios).



Merece especial consideracién el diagnéstico de otras anoma
Ifas con las-cuales las mordidas cruzadas pueden ir asociadas en 13 ca
sos de nuestra casufstica, asl como descubrir otro tipo de patologfa que
concomitantemente existe y que pueda inclinarse a hacernos cambiar el

enfoque terapéutico.

El diagnbéstico y tratamiento precoz, en nuestro criterio coin
cide con Kutin y Sim, con el objeto que la mandflbula recupere todos sus
movimientos, ya que las trabas sblo permiten una posicibn forzada de a
pertura y cierre (30) (57) (65) y también para que los maxilares recupe-

ren sus anchos o didmetros. (53) (18)

La postergacién del tratamiento, en edades posteriores a la
pubertad, determinarfan cambios permanentes, con asimetrfas faciales,
a consecuencia de haberse estabilizado la anomalfla v la deformidad en

las estructuras.

Con respecto al plan de tratamiento, puede suceder que en es
tadios iniciales, coincidiendo con Reichenbach vy otros, un paso elemen-
tal y positivo se logra desgastando los caninos primarios, con lo que la
anomalfa se autocorrige, pero generalmente cuando ya tienen cierta an-
tiglledad vy se encuentra estabilizada, debemos recurrir a la aparatolo-

gla.

A nuestro entender, el criterio para la eleccién de la apara-

tologla, debe satisfacer tres requisitos que son:

.- Tiempo mlnhimo de tratamiento.
2.~ Eficacia.
3.~ Comportamiento y respuesta de los tejidos dentro de los

ITmites biolégicos.

Siguiendo el primer requisito, la eleccibn entre la aparatolo
gla a placa y miofuncionales y la aparatologfa fija, nos lleva a decidir
por esta Gltima. En nuestra casufstica y coincidiendo con Mollfn (35) v o
tros la aparatologfa a placa activa y miofuncional necesitan un tiempo

més prolongado de accién, condicionado a su uso y a la colaboracién que
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presta el paciente, que por su edad (4 a 5 afios) es poca.

La aparatologfla fija permite un mejor control y por su uso
continuado, acorta los plazos de tiempo y por consiguiente asequra sue
ficacia (35) (57) (21) pero en la eleccibn de la misma, los aparatos clési
cos de Mollin, Porter, Mershon, no se determina la fuerza con que ac-
than, punto de vista gue por consiguiente no compartimos. Es por ello
que usamos una aparatologla fija que consta de un arco interno, emplean
do una fuerza total de 140 grs. perfectamente controlable que consta de

dos etapas.

1°) movilizando los anclajes
2°) corrigiendo los otros elementos que participan de la com

presibn, especialmente los caninos primarios

Con ello logramos una fuerza ligera, continua y éptima (Rei-

tan) v dentro de los Ifmites biolégicos de tolerancia.

De esta manera, utilizamos una técnica, que se ajusta a los
tr es requisitos expuestos anteriormente, que no es universal, que tiene
indicaciones precisas vy limitadas, pero fundamentalmente basada enuna

metodologfa diagnés tica, que determina la posibilidad de su empleo.

La fuerza que se utiliza no produce mayores molestias dolo-
rosas, ni en la movilidad de estas piezas dentarias, asl como no eviden

ci&ndose signos radiolbgicos de alteracibn, en los controles,

La conducta a seguir en la forma en que se realizan los des—
gastes, creemos que un desgaste en forma descontrolada, no permite u-
na e stabilidad funcional una vez corregida las trabas coincidiendo en es

to con Ramén Torres (62).

Por consiguiente, Gnicamente en un primer paso, remodela-
mos tan solo la forma del canino para que permita su pase a cambio, y
los molares primarios UGnicamente son tocados a manera de ajuste oclu-

sal, una vez que han sido pasados a oclusién y no antes.

De esta forma, los planos oclusales, permiten la estabilidad
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funcional de la correccibén, acompafiado a un corto tiempo de contencibén

(28).

Los controles post-tratamiento, en plazos de tres meses
cuando esté el paciente cercano al recambio v de 6 meses cuando el nifio
es peque fio, tienen por objeto seguir de cerca el proceso de recambio
en las piezas dentarias para saber si se realizan correctamente y com-—
probar si la erupcibén del primer molar se produce en forma normal, asf

como su desplazamiento mesial.
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CONCLUSIONES

L as anormales relaciones de lateralidad de los maxilares se presen
tan en un 13,66% respecto a las otras anomalfas, siendo su frecuen
cia en relacién al sexo de: femenino 75,6 %, masculino 24,4 %. Su
incidencia en la época en que concurren a la consulta es de 2-2'— al0

anos, siendo de B a 9 aNos cuando se manifiesta en mayor forma.

Su diagnbstico, cuando se emplea una metodologla ordenada, permi-
te descubrir los factores predisponentes de la anomalfa, asf como
la implicancia y participaciébn de los tejidos vecinos; circunstancias

todas que permiten evaluar un prondstico y tratamiento.

L os factores determinantes est&dn esencialmente referidos a la in-
terposicibn de los caninos primarios, que se comportan como trabas
enun 97,48 % pudiendo participar otros elementos: 1Y molar prima-

rio y 2° molar primaria 73,1 % -y 1° molar permanente 29,26 %.

E |l primer molar permanente puede ser un factor determinante de la
anomalla, por erupcibn incorrecta, permitiendo que ella se produz-

ca o que recidive la misma después de su tratamiento o correccibn.

L. a herencia en 8 casos, principalmente referida a las erupciones a
normales de las piezas dentarias primarias y del primer molar, fi-
guran como uno de los factores predisponentes que se pueden detec—

tar.

Se encontraron 19 casos con problemas respiratorios 46,34 %, pa-
tologfa concomitante que a nuestro entender por su significativo por
centaje podrfan tener alguna participacibn en la génesis de estas a-

nomalflas.

Las trabas dentarias, determinan compresiones del maxilar supe-
rior, generalmente simétricas 97.56 % y en menor grado asimétri-
cas, pero casi siempre con desviacibn de la mandfbula de su Ifnea

media.
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L a relacibn de las Ifneas medias maxilares con las Ifneas medias in
terincisivas es del 97 %.

La IfTnea media mandibular, coincide en el 100 % de los casos con
el agujero mentoniano anterior, de allf que se lo pueda usar como re

ferencia an&tomo-radiolbgica.

E | agujero mentoniano anterior, presenta una ubicacibn lingual en
el sector anterior de la mandfbula siendo su frecuencia comprobada
experimentalmente en el 100 %, su diédmetro varfla entre los 0,25 a
0, 7 mm no sufriendo calcificaciones con la edad.

Mediante la técnica radiolégica del paralelismo, obtenemos una co-—
rrecta localizacibén, con las siguientes caracterfsticas radiogr &fi-
cas: pequehfo clfrculo radiolGcido, rodeado de un halo radiopaco en
el 65,21 % de los casos y sin halo en 13.04 G,

A pesar de que aparece enel 100 % de los casos su visual‘.iz.acién
radiolbégica no es en el total de los mismos.

Su pr esencia puede interpretarse como un conducto de Wolkman o
Havers de exagerado tamafio, que participa de la irrigacién del dI-

ploe de la zona m andibular.

Las estructuras afectadas por esta anomalfa son:

a) La compresién simétrica del maxilar en el 97,48 % o asimétrica
2.52 % acompafiado por la falta de desarrollo de é&ste.

b) La musculatur a, por el trabajo asimétrico en mlsculos homélo-
gos, determina asimetrfas faciales, que se evidencian notoria—

mente en el estudio fotogr&fico.

En el plan de tratamiento se deben considerar los factores determi
nantes, los factores predisponentes, las modificaciones y cambios
que se han producido en el 6rgano bucal, otras anomallas que pue-
den existir concomitantemente, estado general v salud bucal. El es-
tudio detallado de estas caracterfsticas; determinar& los pasos a se

guir en el tratamiento,

E | desgaste de la traba canina puede tener valor terapéutico cuando
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la anomalla es reciente y de poca data, ya que permitirfa una autocc
rrecciébn cuando, por el tiempo transcurrido adquiere estabilidad v
adaptacién funcional, no hay posibilidades de autocorreccibn, debien

do recurrirse a la aparatologfa.

13.- El criterio en la eleccibn de la aparatologfa, por razones biolbégi—
cas, de efectividad y tiempo de tratamiento, nos deciden por la apa
ratologfa fija, en do nde, con un aparato de arco interno y fuerzas
continuas controlable (70 grs. por anclaje) lograremos nuestro obje
tivo en plazos breves de tiempo (2 a 3 meses) vy con un 100 % de efec
tividad, al lograr su use en forma permanente. El estudio compara-—
tivo de los casos testigos encontré diferencias favorables en los tér
minos medios, tanto de tratamientos activo como de los t&érminos me

dios de la contencibn.

14.~ L a estabilidad funcional del tratamiento se consigue al no desgas—
tar las trabas dentarias tempranas, sino al final del tratamiento, y
a manera de ajuste oclusal. El canino hace excepcibn en este crite—
rio porque lo desgastamos escasamente al principio tan solo modifi-
cando ligeramente su anatomfa y para permitir su pase a oclusién.
De esta manera no necesitamos una contencién rigurosa o prolonga-
da sino tan solo c:ontr*oies‘per‘iédicos para valorar la forma en que
se reemplazan las piezas primarias, lo mismo que para la erupciétn

correcta del primer molar permanente. .

15.~- Su diagnbstico y tratamiento precoz tienen un alto valor ya que per
miten obtener 6ptimos resultados en plazos breves de tiempo, asf co
mo lograr cambios y modificaciones en las estructuras en etapas
tempranas de su conformacibn y desarrollo. La circunstancia extre
ma de un tratamiento tardfo encontraré dificultades para modificar
los cambios es tructurales existentes que se evidenciar& en el con-
trol final por la persistencia de algln detalle en la asimetrfa facial

que caracterizd a la anomalfla.

16. - L os aspectos preventivos de esta anom alla no pueden valorarse a
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nivel epidemiolbgico, porque en nuestro pafs, no existen controles
de salud bucal en edad preescolar. No obstante, a nivel individual,
por la difusién de conocimientos por parte de ortodoncistas, odonto
pediatras y odontélogos generales a los padres cuyos hijos, por an-
tecedentes hereditarios de progenitores, hermanos y primos, tengan

una predisposicibn a esta anomalfa, se podrla cumplir este objetivo.
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RE SUMEN

Se describe una metodologfa diagnbstica para el estudio de

las anormales relaciones de lateralidad de los maxilares.

Se analiza su frecuencia en relacién a otras anomalfas 31. 70

por ciento.

Se analiza su relacibn con el sexo siendo mas frecuente en

las nifas (75.6 ).

Se analiza su relacibn con la edad siendo méas frecuente en-

tre los 8 v 9 afos.

La metodologla diagnbstica, hace una evaluacibén de los facto
res determinantes, como los caninos primarios y la participacién de es-
tructuras que como consecuencia de dichos factores, sufren cambios y

modificaciones: periodoncio, huesos maxilares, mlsculos, A.T.M.

Su pronbstico y tratamiento, guardan una relacién directa
con la antiglledad de la anomalfa. Desde el punto de vista de la aparatolo
gfa a emplear, ya que excepcionalmente los desgastes permiten su autoco
rreccibn, una aparatologfa fija, de disposicién interna con una fuerza
continua, de 70 gras. en cada lado permite movilizar y destrabar las pie
zas que participan de la compresibn, logrando el éxito del tratamiento y

ajusténdose a las siguientes premisas:

a) Lograr un tiempo de tratamiento activo menor.
b) Emplear una aparatologfa simple, de f&cil mane jo.
c) Obtener una estabilidad funcional permanente después de

su correccibn.

Esta circunstaiicia se favorece por la morfologfa de las pie-
zas dentarias primarias que no fueron desgastadas antes de aplicar las

fuerzas activas para su correccibn,
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CASO N°12

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



Paciente: TY CASO N°13

Edad: 4 Sexo: F
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CASO N°13

Boca de frente inicial.

Boca de perfil inicial.



CASO N°13

Boca de perfil final.



Paciente:CP CASO N®14
Edad:7 Sexo: F
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Foto de frente final Resultado post-tratamiento



CASO N°14

Boca de frente inicial.

Boca de perfil inicial.



CASO N° 14

Boca de frente final.

Boca de perfil final,



Paciente: vg CASO N°15

Edad: 6

Sexo: F
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CASO N°15
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Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



Paciente:VL CASO N°16

Edad: 5 Sexo:F
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Foto de frente final Resultado post—tratamiento



CASO N°16

Boca de frente inicial.

Boca de perfil inicial.
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Boca de frente final.

Boca de perfil final,



Paciente: MA CASO N°17

Edad: g Sexo:F
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CASO N°17

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



Paciente:FS CASO N°18
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Foto de frente final



CASO N°18

Boca de frente con anomalfa en desarrollo.

Boca de frente con interposicién lingual,



CASO N°“18

Boca de frente inicial.

Boca de perfil inicial.



CASO N° 18

Boca de frente final,

Boca con arco lingual ligado.



Paciente: VA CASO N°19

Edad: 7 ; Sexo:F
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CASO NZ°19

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



PACIENTE RA
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SEXO: F

CASO N“20
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CASO N°20

Boca de frente inicial.

Boca de frente final,



Paciente: LE CASO N°21

Edad: 8 Sexo:F

a1 w’:‘__‘:!-'fx

SIEET SR T - ST S

Foto de frente inicial Anélisis de la simetrla

--._-...............A.......-dh....‘..--.'.‘-..-;‘_«.-....'...‘..'._,.' is
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CASO Nc°21

Boca de frente inicial.

Boca de perfil inicial.



CASO N°

Boca de frente final.

Boca de perfil final,



Paciente:VV

Edad:6

Foto de frente inicial

Foto de frente final

CASO N°22

Sexo:F
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CASO N-°22

Boca de frente inicial.

Boca de perfil inicial.
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CASO N°22

Boca de frente inicial,

Boca de frente final,



Paciente:CA CASO N°23

Edad:7 Sexo:M
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Foto de frente final Resultado post-tratamiento



CASO N°23

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



Paciente:GA CASO N°24

Edad:7 Sexo:F

Foto de frente inicial Anélisis de la simetrla

Foto de frente final Resultado post-tratamiento



CASO N°24

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



CASO N°24

Foto de boca de perfil final,

Boca con la placa de contencién.



Paciente: CS CASO N°25
Edad: 8 Sexo:F
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CASO N°25

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



Paciente: KN CASO N°26

Edad: 10

Sexo:F
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Foto de frente final
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CASO N©°26

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



Paciente: AV CASO N°27

Edad: 8 Sexo:F
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CASO N°27

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



Paciente:AQ CASO N°28
Edad: 6 Sexo: F
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CASO N°28

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



Paciente: SC CASO N°?9

Edad: 6 Sexo: F
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Foto de frente final Resultado post-tratamiento



CASO N-°29

Boca de frente indeial.

Boca de frente final,



Paciente:G F CASO N°30
Edad: 5 Sexo: M
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CASO N°30

Boca de frente inicial.

Boca de perfil inicial.
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Vista de frente.Etapa intermedia.

Vista de perfil. Etapa intermedia.
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CASO N°30




CASO N°30

Boca de frente con placa de contencién.

Vista oclusal. Placa con referencia oclusal.



CASO N°30

Boca de frente final.

Boca de perfil final.



Paciente:JG

Edad: 9

CASO N°©31

Sexo: M
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CASO N°31

Boca de perfil inicial.



CASO N*©31

Boca de perfil final,



Paciente: LA

Edad: 4

CASO N°32

Sexo: F
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o CASO N°32

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



Paciente:JJ CASO N©°33
Edad: 7

Sexo: M
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CASO N°33

Boca de frente inicial.

Boca de perfil inicial.
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Boca de frente final.

Boca de perfil final.

CASO N°33




Paciente: VA

Edad: 8

CASO N°34

Sexo: F
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. CASO N°34
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Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



Paciente: KV

Edad: 4

Foto de frente inicial
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CASO N°35

Sexo:F
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Foto de frente final

Resultado post—tratamiento



CASO N°35

Boca de perfil inicial.



CASO N°35

Arco lingual ligado a los elementos de anclaje.

Placa de contencibn.



CASO N°35

Boca de frente final.

Los labios donde se ha logrado el equilibrio
muscular,



CASO N°36

Boca de frente inicial,

Boca de frente final.



CASO N°37

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



CASO N°38

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



CASO N° 39

Modelos de boca inicial y final.



CASO N°40

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



CASO N°41

Boca de frente inicial.

Boca de frente final.



