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—ditorial;

Es con mucha satisfaccién y orgullo que hoy presentamos este primer niimero de la REVISTA ELECTRONICA
IUCEDDU, que viene a recoger, actualizdndonos a estos tiempos que corren, las ensefanzas y el legado de los
fundadores del Centro de Estudio y Diagnéstico de las Disgnacias del Uruguay.

Esta modalidad electrénica tiene su antecedente gréfico en la publicacién de la Revista de CEDDU, la cual du-
rante un buen tiempo supo acercarnos articulos de vanguardia, casos clinicos de interés, asi como trabajos de
colegas de nuestro centro de estudios y de instituciones amigas.

Hoy, con el crecimiento de la institucién, con su desenvolvimiento como Instituto Universitario Centro de Estudio
y Diagndstico de las Disgnacias del Uruguay (IUCEDDU) donde se forman los especialistas en Prevencién, Orto-
pedia y Ortodoncia maxilo-facial, es que se ha hecho imprescindible la edicién de una revista para dar a conocer
nuestro trabajo tedrico-clinico acumulado en todos estos afios y dar paso asi al intercambio cientifico.

Queremos que la revista sea una herramienta de educacién continua y de actualizacién para nuestros estudi-
antes, colegas egresados y socios de [IUCEDDU, pero que también sea una posibilidad para todos aquellos que
tengan aportes relevantes para nuestro quehacer comun. Para esto contamos con una comisién cientifica de
reconocidos profesores que evaluaran los trabajos a publicar.

Y como se decia en el primer nimero de la revista Ceddu afio 1987: "nuestro compromiso es con el paciente, con
el colega avido de saber y trabajar mejor y con la sélida formacién de las nuevas generaciones de especialistas
basada en fundamentos cientificos comprobados por la clinica.”

Queda entonces abierta esta nueva ventana desde la cual vemos como objetivo la SALUD INTEGRAL de nuestros
pacientes y el abordaje MULTIDISCIPLINARIO, por lo cual son bienvenidas todas las disciplinas que aporten en
esa direccién.

No hay otro camino que el dia a dia, ni otro futuro que el que vamos construyendo, enhorabuenal

habel P

Dra. Isabel M. Poggi-Varaldo
Comisién Editorial, RelUCEDDU
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RESUMEN

La ortopedia dentomaxilofacial, tiene una estre-
cha vinculacién con el concepto de funcién de
los érganos. El profesional de esta drea debe
explotar al maximo la funcionalidad de cada
tejido para guiar el crecimiento y desarrollo de
la cavidad bucal y las estructuras maxilofaciales,
tratando de obtener una nueva distribucién de
las fuerzas naturales, por medio de los aparatos
funcionales.

El presente trabajo tiene como objetivo presen-
tar la vigencia del aparato ortopédico-funcional
ideado por el Dr. Roberto Vidal Casaglia, en la
década de 1980.

La idea que motivé al Dr. Vidal en la creacién
del Remodelador Mecéanico Funcional (R.M.F.)
nace de las experiencias clinicas trabajadas con
activadores como el Klammt y el Bionator de
Balters, teniendo siempre presente el concepto
del aparato como reeducador.

Presentamos, casos clinicos resueltos con el uso
del Remodelador MecéanicoFuncional, al que se
le imprimieron pequefias modificaciones en su
disefio, lo que permitié optimizar el resultado
ortopédico-funcional del mismo y confirmar su
permanencia en el tiempo.

Palabras claves: ortopedia funcional, activador,
remodelador.

ABSTRACT

Dentomaxilofacial orthopaedics, is closely rela-
ted to the concept of the precise and valuable
function of the bodies. Professionals who work in
this area should take this in account and therefore
exploit to the maximum the functionality of each
tissue to guide the growth and development of
the oral cavity and maxillofacial structures trying
to get a new distribution of natural functions and
forces, through functiona appliances.

The present paper aims to demonstrate the
validity of the ortopédico-funcional appliance
devised by Dr. Roberto Vidal Casaglia, in the
1980s.

What motivated Dr. Vidal to create The Functio-
nal Mechanical Remodeler (R.M.F.). were a set of
previous instances in which patients had been
treated with appliances such as Klammt Activa-
tor or Balters Bionater. In them the appliances
had been used as reeducators.

The cases which the reader will be exposed to,
were solved through the use of the classical
R.M.F with slight modifications to its design,
which allowed optimizing the ortopédico-fun-
cional result and confirm its permanence in
time.

Keywords: functional orthopedics, activator, re-
modeler.




1- Introduccidén

El término ortopedia proviene del griego, orthos (OpBo)
que significa ‘recto o derecho’ y paideia (naidsia) que
significa ‘educacion o formacién”.

Tiene como objetivo, corregir o prevenir de forma meca-
nica o quirurgica, las deformidades o desviaciones de los
huesos y de las articulaciones del cuerpo humano.

El fin de la ortopedia funcional es: “transformar una disg-
nacia en una eugnacia.” Dicho de otra manera, utilizar los
estimulos funcionales como medios para obtener asi las
transformaciones éseo-musculares, necesarias para la re-
solucién de la Disgnacias (Torres 1966).

El concepto de Eugnacia del sistema estomatognético
puede definirse como: “el sistema masticatorio de con-
figuraciéon perfecta”, es decir: cada una de las partes del
sistema, con forma y funcién propias se interrelacionan,
en un equilibrio funcional arménico. En cambio, disgna-
cico, es el sistema cuya forma se desvia de la propia eug-
nacia.

El objetivo de los aparatos funcionales es orientar, redi-
rigir y/o eliminar fuerzas que estan naturalmente en la
cavidad bucal. Estas fuerzas pueden considerarse exter-
nas, producidas en el sistema del buccinador, e internas,

ejercidas por la lengua. Los musculos de la lengua tienen
efecto postero-anterior sobre la oclusién. El sistema del
buccinador tiene efecto antero-posterior.

El equilibrio entre las dos fuerzas musculares mantiene la
estabilidad de los arcos dentarios.

Funciodn, es la actividad particular de cada 6rgano u orga-
nismo de los seres vivos, maquinas o instrumentos. Por lo
tanto si mencionamos el término “funcional” (en el caso
del Remodelador Mecanico Funcional) estamos hablan-
do de utilizar los estimulos funcionales y la contraccién
muscular, con su capacidad morfo-genética, para obte-
ner el equilibrio morfo-funcional.

La misién primordial de la ortopedia maxilar es la de re-
lacionar forma y funcién, por lo que seran de vital impor-
tancia las influencias funcionales en la morfogénesis del
campo gnético.

El Remodelador Mecénico Funcional del Dr. Vidal (R.M.F)
es un activador de accidn pasiva y posee ademads, un
elemento mecénico: el “tornillo medio” que produce
fuerzas activas. La conjuncién de fuerzas funcionales y de
fuerzas activas le da una caracteristica de mayor efectivi-
dad en la terapéutica.

2- Antecedentes

Fue Roux (1883) el primero en mencionar los estimulos funcio-
nales que remodelan las estructuras dseas y dentales. La forma
y la funcién, el esqueleto y las partes blandas con su muscula-
tura, conforman una unidad inseparable y es responsabilidad
del profesional el reconstruir el camino y encontrar las huellas
que nos guien hacia los factores causantes, que conlleve a una
répida normalizacion.

Roux desarrolla el tema de la estructura de un érgano, su fun-
cién y su entorno, por lo cual se puede hablar de estructuras
funcionales, creando la teoria de la “adaptacion funcional”. Es
decir, que la diferenciaciéon de los tejidos es hacer que per-
duren las células y estructuras tisulares que responden a las
distintas funciones del momento. Este autor sostiene que la
adaptacion funcional es la conformacion del organismo a “fun-
ciones por medio del ejercicio de las mismas”. Por intermedio
del aparato se aprenden nuevas praxias que se adquieren por
el ejercicio del mismo.

Las modificaciones en el tamafio, forma y estructura que tuvie-
ron lugar gracias a este principio aparentemente teleoldgico,
forman el campo de morfologia de la adaptacién funcional. El
principio de una terapéutica funcional consiste entonces en
que “se aprenden nuevas normas funcionales y se obtiene faci-
lidad y seguridad por medio del ejercicio y uso de ellas”

En 1902 Pierre Robin realiza el primer aparato funcional al cual
llamé monobloc, para tratar el Sindrome que luego lleva su
nombre y que presenta signos y sintomas caracteristicos. Falta
de reflexién de la cabeza, fisura palatina, glosoptosis y altera-
cién en el crecimiento mandibular que se presenta retrognético
y con una alteracién en su forma tipica.

Existe entonces una comunicacién buconasal, impidiendo la
respiracion y deglucion correcta del bebé. Este aparato propul-
sa y reubica la mandibula, aumentando el cavum y por tanto
el pasaje aéreo. Esta nueva ubicaciéon mandibular genera exci-
taciones neuronales que se trasmiten como estimulos funcio-
nales a los musculos. El monobloc no es solo un portador de
fuerzas sino un ejercitador de los musculos.

En 1936 Andresen y Haulp a partir del monobloc realizan el apa-
rato funcional con el nombre de Activador debido a su capaci-
dad para movilizar las fuerzas musculares. Segun estos autores,
el Activador inicia una actividad refleja miotética, con contrac-
ciones isométricas-isotonicas capaces de inducir una adapta-
cién musculo-esquelética que conlleva a un nuevo patrén de
cierre mandibular. Esta adaptacién involucra a los condilos, los
cuales para conformar la remodelacién mandibular, crecen en
direccién posterosuperior a fin de mantener, la integridad de
las estructuras de la articulacién temporomandibular. Estas teo-
rias fueron fundamentadas en forma amplia y precisa para asi
instruir a los adherentes al nuevo método de que el "activador”
no sélo era distinto de todos los otros aparatos, sino a la vez
muy superior desde el punto de vista biolégico. Andresen y
Haupl sostenian que el activador transmitia realmente fuerzas
fisiolégicas, generando cambios en el crecimiento y desarrollo
de los maxilares. Este método de tratamiento fue denominado
por sus autores con el nombre de “Ortopedia Funcional de los
Maxilares”.

Balters en 1951 destaca el papel conformador de la lengua en
la formacién de los maxilares y ubicacion de los dientes; disefia
su aparato al cual llama "Bionator".




El Dr. Vidal estaba completamente de acuerdo con esta filoso-
fia: decia principalmente que el poder “morfofuncional” de la
lengua favoreceria el papel reeducador de la misma.

George Klammt (1953), combiné algunos de los elementos del
activador de Andresen Haulp, recortando el frente de acrilico 'y
agregando algunos elementos metélicos. Denominé a su apa-
rato "activador abierto eléstico".

Rolf Frénkel (1956), la idea principal de Frénkel es que: el mo-
tor de la aparatologia es el vestibulo bucal y la perturbacién
del tono muscular peribucal es el “culpable de las alteraciones
orofaciales”. Crea entonces el "Regulador de funciéon®, con el
objetivo de reeducar la funcién alterada de los musculos, reor-
ganizando el triple cierre oral y modelando al mismo tiempo el
corredor dentario de erupcion. Para que finalmente la mastica-
cién fisiolégica conduzca a un plano oclusal funcional y estable.

Pedro Planas (1962), nos demuestra en su libro “La Rehabilita-
cion Neuro-Oclusal”, el principio biolégico de su teoria, funda-
mentada en la creacion de cuatro leyes de crecimiento y desa-
rrollo del sistema estomatognatico. Se asienta en que cuando
se instaura un plano oclusal fisioldgico, paralelo al plano de
Camper, con libertad de los movimientos de lateralidad man-
dibular, sin traumatizar el periodonto y rehabilitando la articu-
lacién temporomandibular, se alcanza una correcta rehabilita-
cién. Petrus Camper (antropdlogo), crea el plano de Camper
como el establecido entre el centro del conducto auditivo ex-
terno y la base de la nariz. Plano oclusal es el plano que pasa
por las cispides de molares temporarios o de premolares y
molares permanentes.

El Dr. Pedro Planas, manifiesta que se mastica por el lado de
menor dimensidn vertical, el cual coincide con el lado de me-
nor Angulo Funcional Masticatorio Planas (AFMP) “Ley de la
minima dimensién vertical y angulo funcional masticatorio de
Planas”. Dichos angulos deben ser simétricos para ambos lados
de la hemiarcada, lo que demuestra una masticacién unilateral
alternada, con movimientos mandibulares libres y por tanto un
plano oclusal funcional arménico.

Vidal esté de acuerdo con Planas en que, la masticacién es la
responsable de la morfogénesis del sistema masticatorio siem-
pre que no exista alteracion respiratoria.

3- Activadores

El activador es un aparato bimaxilar que modifica la posicion
mandibular para redireccionar el crecimiento maxilo-facial.
Para activar la funcién neuromuscular se elabora una mordida
de trabajo o constructiva que se realiza segun el diagndstico y
plan de tratamiento del caso clinico.

El aparato esté suelto en la boca estimulando el ejercicio mus-
cular constante, provocando positivamente el reflejo de deglu-
cién asi también como induciendo las fuerzas intermitentes.
Su presencia en boca produce estiramiento muscular, con una
serie de contracciones ritmicas intermitentes que constituyen
el estimulo funcional capaz de poner en actividad los tejidos.

El musculo responde a cualquier estimulo contrayéndose y
esta contraccién artificial provocada es la fuente de origen de
las fuerzas correctoras que utiliza la ortopedia funcional. La ac-
tividad refleja miotética es provocada por contracciones mus-
culares isométricas-isotdnicas y esa fuerza muscular trasmitida
por el aparato es la que remodela los arcos dentarios.

Es decir, que actda a nivel dento-alveolar, permitiendo movi-
mientos dentarios que modifican el plano oclusal. Se crean
asi nuevas aferencias que llegan al sistema nervioso central y
como respuesta, cambia la actividad muscular.

Se orientan las fuerzas naturales por estimulacién o bloqueo
de las mismas, creando cambios en la estructura del Sistema
Estomatognatico. Esto conduce a favorecer un nuevo patrén de
cierre mandibular.

Es un aparato que utilizado en nifios con denticién temporaria
o en primera etapa de denticién mixta, activa la matriz funcional
creando cambios en la morfologia y funcionalidad del sistema
estomatognatico.

Los activadores al actuar sobre los misculos ejercen distin-
tas fuerzas a saber:

® estéticas: son las que actian permanentemente variando su
intensidad y direccion. Son ejemplo de ellas la gravedad, la
postura y elasticidad de las fibras musculares;

e dindmicas: son aquellas que aparecen con los movimientos
del cuerpo.

La intensidad de estas fuerzas depende del disefio del apa-
rato y la capacidad de respuesta del paciente. Un ejemplo de
éstas es la deglucion;

® ritmicas, son las fuerzas propias del ritmo del cuerpo, como
por ejemplo la respiracion, el tono cardiaco y las fuerzas
eruptivas.

Estas estimulan la actividad celular y aumentan la actividad
de los osteoblastos, lo cual produce una mayor formacion
de hueso. El activador puede orientar el accionar de dichas
fuerzas.

Las fuerzas ortopédicas funcionales, son las que se originan de
la reorganizacién de la matriz funcional. Se caracterizan por ser
intermitentes, de direccidn constante y de intensidad modera-
da.

Se pueden incorporar al activador fuerzas activas, por medio
de resortes y tornillos, para producir fuerzas denominadas bio-
mecanicas activas.

El activador logra modificaciones en los tres planos del es-
pacio:

e transversal, por medio del contacto del acrilico en las zonas
de las apdfisis alveolares y en las caras palatinas y/o linguales
de premolares y molares se logra crear estimulos para el cre-
cimiento transversal maxilomandibular;

® sagital, permite el crecimiento posteroanterior de los maxi-
lares. Asimismo el remodelamiento de los arcos dentarios en
sentido transversal y sagital;

e vertical, permite o no la erupcién dentaria. Existen dos op-
ciones, cubrir las superficies oclusales para bloquear el creci-
miento de la alveolar; o liberar las superficies oclusales para
estimular el crecimiento de la misma.

Tenemos que pensar que la aparatologia miofuncional, es
como un “aparato de gimnasia”, cuyo fin principal es la com-
pensacion de las estructuras, las cuales logran el equilibrio de
los tejidos y de la funcidn.

El activador concebido originalmente por Andresen y Haupl ha
sido modificado a lo largo de los afios como veremos a conti-
nuacion.




Activador Abierto Elastico (AAE)
de Klammt

George Klammt crea un activador que se originé del aparato
de Andresen-H&ulp reduciendo el volumen de acrilico en el
sector anterior, lo que mejora la diccién del paciente. Ademas
tiene un tornillo medio que no tiene funcién de expansor sino
de ajuste y acompafamiento del crecimiento (Fig.1).

Fig.1 Activador abierto de Klammt, tomado de Graber, Neuman

Posteriormente reduce al minimo el acrilico sustituyéndolo por
un coffin, originando asi el activador abierto elastico. El mismo
consta de partes bilaterales de acrilico, arcos vestibular superi-
or e inferior y resortes frontales superiores e inferiores. Ulterior-
mente, cambia el coffin por un arco palatino de 1.2mm (acero
templado) que se extiende de premolares hasta primer molar
y le otorga estabilidad al aparato permitiendo minimizar la ex-
tensién del acrilico.

El acrilico se extiende desde el canino hasta el uUltimo diente
erupcionado, dejando abierto el sector anterior y la superficie
palatina cdncava, para dar méas espacio y confort a la lengua.
Su funcidn principal es estabilizar la mandibula en la posicién
deseada, para lo cual tiene apoyo oclusal en los cuatro caninos,
lo que otorga estabilidad al aparato y estimulacién transversal.
Puede penetrar en los espacios interdentales o ser carente de
guias (Fig. 2), determinado dos aparatos distintos, con accién
diferente sobre los arcos dentarios.

Fig.2 (Tomado de Graber, Neumann):

Fig 2:
A. Activador abierto
elastico con guias.

B. Activador abierto
elastico sin guias

Tomado de Graber, Neumann.

Los arcos vestibulares superior e inferior, salen de distal de
canino y recorren el vestibulo hasta distal de segundo premo-
lar, se curvan y vuelven al lado homdlogo. Se confecciona en
acero de 0.9mm. Protegen lateralmente de la excesiva presién
de los musculos buccinadores en el acto de la deglucién.

Los resortes frontales superiores e inferiores se extienden de
distal de lateral a distal de lateral con forma de “S” italica.

En el Rio de la Plata se le hicieron modificaciones a dicho ac-
tivador.

Acrilico oclusal

Los profesionales que lo adoptan dejan acrilico entre las arca-
das dentarias para el control adecuado del crecimiento verti-
cal. Se puede ir desgastandolo para guiar la erupcién dentaria
cuando sea necesario.

Resortes frontales
Varian segun el caso: en abanico, verticales de Bimler, e individ-
uales de Schwartz.

Escudillos superiores o inferiores

Seran utilizados segun requiera el caso clinico. La filosofia de
los escudillos es tomada del Dr. Rolf Frénkel y consiste en elim-
inar la presién mecanica perjudicial de los muisculos mentonia-
nos permitiendo a los orbiculares facilitar el cierre oral anterior.
En el maxilar superior permiten aposicién dsea, estimulando el
crecimiento de la premaxila.

En la clinica del Instituto Universitario C.E.D.D.U. la Doctora
encargada del drea Prevencién-Ortopedia, Dra. Wilma Haller,
realiza en él las siguientes modificaciones. (Fig. 3).

. += Arco palatino
Acrilico oclusal

Arco vestibular
superior
Resortes
frontales

.. Arco vestibular
inferior

Fig. 3: Activador abierto elastico de Klammt utilizado
en la Clinica de Ortopedia del I.U.C.E.D.D.U.

Acrilico oclusal

Se le indica al laboratorio borrar con cera los surcos oclusales
en los arcos dentario superior e inferior, de modo tal que se
obtenga una plataforma lisa donde solo tocan las cuspides de
molares, premolares y caninos. De este modo los arcos den-
toalveolares pueden tener cambios en sentido anteroposterior
y transversal, no vertical, lo que permite reorientar un nuevo
plano oclusal.

Arco Palatino

En el manejo clinico de este aparato no se debe activar el arco
palatino. Si éste es activado crea deformaciones a nivel de la
parte acrilica, estimulando crecimiento maxilar y no el mandi-
bular ya que el acrilico se separa de las caras linguales inferio-
res.

Arcos vestibulares

Se extiende, hasta el eje de la cuspide distal del Gltimo molar
erupcionado, marcando presencia apoyado sobre los incisivos
a nivel del tercio medio.

Resortes frontales

Para impedir la erupcién de los sectores anteriores, colocamos
los resortes frontales apoyados en los cingulos. Cuando debe-
mos protruir ambos grupos incisivos primero lo hacemos con
los superiores para obtener el espacio para protruir los inferio-
res.

Cuando se pierda prematuramente un canino temporario se
modifica el resorte lingual en abanico realizando una angulo
recto a distal del incisivo lateral que corresponda (recuperador
de espacio) Fig.4. Se trata de crear el espacio para el canino
permanente.




Fig.4 Activador con resorte recuperador de espacio.

Topes molares

Cuando los molares permanentes se encuentran mesializa-
dos se coloca un tope a mesial de alambre 0.9mm. Este tope
impide la migracién mesial del molar, logrando asi un dista-
lamiento indirecto.

De este modo no se permite la migracion mesial del molar
pero si, la remodelacion del plano oclusal en sentido sagital y
transversal.

Bionator de Balters

Balters crea el aparato tomando como referencia el Activador
de Andresen y Haupl. Todos los aparatos funcionales tienen
como objetivo comun modificar la matriz funcional. Los ac-
tivadores reorientan el curso normal del crecimiento y desarrol-
lo del sistema estomatognatico e inducen su correccion.

La morfogénesis facial es muy importante ya que los huesos de
la cara y el craneo son casi exclusivamente de origen membra-
noso, por lo tanto su comportamiento genético es similar. Wil-
helm Balters, a principios de la década de 1950, con el fin de
aumentar la comodidad del paciente y facilitar el uso durante el
dia crea el Bionator, reduciendo el volumen de acrilico del ac-
tivador. Busca modificar la morfologia del aparato dentomax-
ilofacial para obtener un complejo estomatognético, mas adap-
tado a la funcién.
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Inversion de la forma
espacial en la mordida
anomala.

| a conformacian dela
mitad hueca del hueva,

como lorma espacial

en la mordida normal.

Fig. 5 Tomado de Balters, W. Guia de la técnica del Bionator.

Balters afirma que la orientacién del créneo debe estar dis-
puesta de tal forma que el plano oclusal sea paralelo al plano
de Camper, es decir que al momento de fabricar el Bionator
debe respetarse esta referencia para tener un plano oclusal
regularizado.

Balters caracteriza la cavidad bucal normal con la forma de
huevo, donde el polo chato del huevo seria orientado hacia el
esfinter oral anterior y el polo agudo hacia el esfinter oral pos-
terior. En circunstancias donde estd instalada una patologia, la
orientacién del huevo seria la contraria a la dicha (Fig. 5).

En condiciones patoldgicas, el desequilibrio entre la funcién
del sistema bucinador y la funcién lingual no permite efectuar
el cierre labial.

En el sector de premolares hay un empuje lingual y una modi-
ficacion de la forma del arco. Ademas hay una alteracion de las
funciones de masticacién y deglucion.

En condiciones de normalidad el cierre bucal anterior se ase-
gura con los labios, mientras que en la region posterior, se rea-
liza por el contacto del paladar blando con el dorso lingual. El
espacio bucal estd ocupado por la lengua (Fig. 6).

ma y pPosicion
andmalas.

U ||| Forma y posicion
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Fig. 6 Tomado de Balters, W. Guia de la técnica del Bionator.

El acrilico estad constituido por una parte superior y otra infe-
rior. El inferior se extiende del primer molar al homélogo. En
el maxilar se extiende de molar a molar, pero queda libre la
superficie palatina de primer premolar a primer premolar para
“dejar en libertad la lengua”, como nos lo explicaba el Dr. Vidal".

El arco vestibular esté constituido por un arco labial que reco-
rre la superficie vestibular de los incisivos superiores y termina
con un lazo a mesial del primer molar que tiene como funcion,
frenar la accién del buccinador.

Se construye en alambre de 0.9 mm y se ubica a la altura del
punto stomio para favorecer el cierre labial.

El Bionator de Balters es uno de los aparatos funcionales mas
utilizados para restablecer el cierre oral anterior. Su efecto
consiste en potenciar el crecimiento y reubicar anteriormente
la mandibula, asi como lograr el contacto bilalabial y llevar el
dorso de la lengua a hacer contacto con el paladar blando. Es
un aparato reeducador de la funcién lingual y el cierre labial
por excelencia.

Esto uUltimo es lo que Dr. Vidal quiere destacar en su aparato-
logia.

Arco
Vestibular Ansa

Bucinadaor

Fig. 7 Bionator, elementos constitutivos.




4- Remodelador Mecéanico Funcional del
Dr. Roberto Vidal

El Dr. Vidal cre6 este aparato teniendo en cuenta su experien-
cia clinica con el activador Klammt y el Bionator de Balters. Le
[lamd “Remodelador Mecénico Funcional” (RMF). Este nombre
surgié porque utiliza fuerzas funcionales al igual que todo ac-
tivador y fuerzas activas que en este caso se desarrollan a nivel
del tornillo.

A.Fundamentos

Es un aparato que activa las matrices funcionales y ademas po-
see un elemento mecéanico, como el tornillo medio lingual, que
se activa para realizar expansion transversal de ambos maxi-
lares.

El Dr. Vidal lo describia como:

- remodelador, pues modifica el continente oro facial reu-
bicando el contenido,

- mecénico, por utilizar fuerzas activas sobre el contenido
oro facial,

- funcional por su caracteristica de ser un activador, logran-
do el equilibrio morfo-funcional del sistema craneo-facial y
por ende del individuo.

El autor fundamenta su terapéutica en grandes premisas
ortopédicas como son las siguientes:

- El crecimiento es llevado a cabo por la traslacién espacial
y remodelacion ésea (Teoria Moss).

La traslacion la realizamos al tomar la mordidas constructi-
vas y la remodelaciéon dsea se produce por la accién de las
fuerzas musculares, provocando aposicién y reabsorcién
6sea, dando como resultado reorientar el crecimiento y
desarrollo.

- Las caracteristicas morfogenéticas de la lengua, son se-
guidas por el sistema de musculos orofaciales y mastica-
dores.

El autor decia: “la lengua hay que dejarla en libertad” y que
su potencial de morfogénesis fluya. La lengua es un drga-
no fundamental y su correcta posicion equilibra la cincha
buccinatomasetera

y la posicién del hioides.

- La accién de las fuerzas ortopédicas actla sobre las sutu-
ras craneo-facial a través de los pilares éseos. En la funcién
masticatoria este pilar anterior o canino estd siempre ac-
tivado, trasmitiendo el impacto a la sutura maxilofrontal,
pues la resultante de las fuerzas es en sentido postero-an-
terior y de abajo hacia arriba, por tanto estimula todas las
suturas maxilares.

- En el sector anterior, se aspira lograr el correcto cierre
labial y evitar la contraccién muscular en la zona del ter-
cio oclusal y medio permitiendo asi la remodelaciéon dsea
logrando la reubicacién méxilo-mandibular adecuada. De
este modo, se llega al control de la contraccién muscular,
como respuesta al estimulo de los musculos, provocada
por la reubicacién de la mandibula.

Las indicaciones segun el autor son: Clase | y Il, con
apifamiento dentario, lo contraindica para casos de me-
siorelacién.

B. Elementos constitutivos
Presenta elementos de acrilico y elementos metélicos (Fig. 8).

Fig. 8 Diagrama de constitucion del Remodelador Mecanico
Funcional. 1:Tornillo, 2: Resorte frontal, 3,4: Arco Bimler
superior e inferior, 5: Superficie de acrilico

Acrilico

Este elemento en el maxilar, cubre caras oclusal y palatina de
las piezas posteriores y cara palatina de canino. Su extension es
de 3 a5 mm por encima del margen gingival. En la mandibula
cubre cara lingual de todas las piezas y cara

oclusal de piezas posteriores y su extension es de 3 a5 mm por
debajo del margen gingival. La boveda palatina estd completa-
mente libre sin acrilico ni alambre para permitir como decia su
disefiador la “libertad de la lengua”.

Metalicos

Los elementos metélicos constan de un arco vestibular tipo
Bimler superior e inferior de 0.9 mm. parte de distal de canino
y va hacia el molar del lado homdlogo.

Su aplicacién es para inhibir la presién de la cincha buccinato
labial y estimular el correcto cierre labial.

Si existe protrusion o retrusion los arcos controlan el movimien-
to dentario.

También lo integra un resorte frontal simple o doble que no
toca los dientes, va por lingual de los incisivos inferiores y su
funcién es recordar a la lengua de no proyectarse mas alla.

Tornillo

Este se coloca en el medio de la mandibula perpendicular a la
linea media y paralelo al plano oclusal. La activacion del mismo
decia el autor es: ¥ de vuelta los dias terminados en Oy 5; en
alguin caso se comienza utilizando con los dias terminados en 0
y de acuerdo al transcurso del tratamiento se intercalan los dias
terminados en 5.

El Dr. Roberto Vidal “recomienda, que el odontdélogo debe
montar en oclusor y hacer los alivios y bloqueos necesarios
para poder reorientar el plano oclusal si es necesario, pues asi
el remodelador actia de forma maés controlada y eficaz”.

En la clinica de Instituto Universitario C.E.D.D.U. se implemen-
tan algunas modificaciones:

Acrilico Oclusal

Se realiza como se explicd en el activador una plataforma lisa
donde los dientes pueden deslizarse libremente. En caso de
que el caso clinico presente sobremordida este acrilico se
extenderd al grupo incisivo, es decir, tomara forma de herra-
dura creando una mesa de mordida para los incisivos que no
pueden deslizarse verticalmente.




El plano oclusal al mismo tiempo que se remodele sagital y
transversalmente corregird la sobremordida disminuyendo el
overbite.

Cuando el plano oclusal no es paralelo al plano de Camper,
logramos el paralelismo utilizando la Técnica de Pistas Directas
de Plana; al mismo tiempo se obtiene libertad de movimiento
mandibular y AFMP simétricos. El Remodelador Mecéanico
Funcional trabajaré en un terreno més apropiado, logrando re-
sultados efectivos para corregir las alteraciones.

C. Mordida constructiva

Es un registro clinico que establece una relacién antero poste-
rior, transversal y vertical de los arcos dentarios. Las caracteristi-
cas de la mordida constructiva dependen del caso clinico indi-
vidual y de acuerdo al aparato funcional elegido.

Para la toma de la mordida constructiva se debe tener en cuen-
ta, el biotipo del paciente, el diagndstico cefalométrico, el di-
agndstico funcional de la oclusidn, la estética facial y el estudio
de modelos.

Realizamos el anélisis de los modelos, para ubicar lineas me-
dias dseas, lineas medias dentarias, llaves caninas y llaves mo-
lares; marcando sobre ellos las referencias anteriores tanto
maxilar como mandibular para facilitar la realizacién de las cor-
recciones en los tres planos del espacio.

Para la toma de la mordida, el paciente debe estar sentado en
el sillén en forma erguida y con su musculatura relajada. Para
lograr la relajacién muscular debemos colocar rollos de al-
godén sobre las superficies de premolares y molares.

Adiestramos al paciente hacia el correcto posicionamiento
mandibular en la nueva posicién sagital, transversal y vertical
deseada. Una vez entrenado el mismo se coloca un rodete de
cera en forma de herradura 3 0 4 mm mas ancho que el arco
dentario y se va manipulando la mandibula al nuevo patréon de
cierre que el profesional desea lograr; registrandolo en la cera.
Se recorta la mordida en la zona de la linea media y en la llave
canina y molar, para observar que estas referencias estén corr-
ectas. La cera no debe tomar contacto con los tejidos blandos
a distal de los molares. Dejamos enfriar la cera y corroboramos
con la mordida constructiva en boca la coincidencia de las
lineas medias faciales y dentarias.

D. Etapas de laboratorio

El Dr. Vidal afirmaba que para comprender la funcionalidad
del aparato ortopédico el Odontélogo debia saber elaborar la
aparatologia.

1. Montaje

Se debe fijar bien el registro de la mordida a los modelos para
evitar su movimiento durante el montaje. El mismo por indi-
cacion del autor se realiza en un oclusor.

Resulta mas comodo para el profesional llevar a cabo el mon-
taje con la parte incisiva mirando hacia las ramas del oclusor
(Fig. 9).

Fig. 9: a) Modelos y mordida constructiva. b) Montaje en articulador
se aprecia la orientacion de los incisivos hacia la rama del oclusor.

Se comenzard por el modelo inferior. Luego de fraguado el
yeso, se fija el oclusor en la altura y se retira la mordida de cera.

2. Diagramacién

Se coloca separador de acrilico en toda la superficie de ambos
modelos y luego se efectiia una diagramacién de la extension
del acrilico.

En el maxilar superior va desde mesio palatino del canino a dis-
to palatino del primer molar, con una altura ocluso-gingival de
aproximadamente 4mm de ambos lados. Decia el Dr. Vidal: el
acrilico va “envolviendo el canino”. En la mandibula se extiende
de distolingual del primer molar permanente hasta el homolo-
go contra lateral.

Se colocan alivios en los surcos de los molares, (las cuspides
quedan marcadas en el acrilico) también en vestibular de los in-
cisivos centrales superiores, excepto en los casos de protrusion
de los mismos que el arco debe ir rozando (Fig.10).

Fig. 10 Diagramacion del aparato




3. Arcos
Se trabaja con alambre 0.9mm Dentaurum, utilizamos alicates
Bimler, 149 de Angle y Young. (Fig. 11).

Fig. 11: Alambre 0.9 Alicates Young 149 de Angle Bimler

El arco vestibular superior e inferior tipo Bimler sale de distal de
canino extendiéndose hasta surco vestibular de primer molar
permanente; hace el ansa y se dirige horizontalmente hasta el
contra lateral.

Como ayuda, marcamos con fibra permanente donde quere-
mos hacer el ansa para luego realizar la prension con el alicate.
Arco frontal va de mesial a mesial de canino superior.

Fijamos los arcos con cera para inmovilizar (Fig. 12).

Debemos recordar que el tornillo funciona por presencia o en
forma activa segun el caso clinico lo requiera.

5. Acrilico
Antes de elaborar el acrilico sumergimos en agua fria durante
10 minutos para sacar el aire que tiene el yeso.

Se prepara el acrilico antes de que llegue a la etapa fila-
mentosa se carga en los flancos linguales y palatinos con los
modelos separados, luego se carga en las superficies oclu-
sales y se cierra el ocl sor y se eliminan los excesos con una
espétula de lecrén. Va a hidromufla de 30 libras durante 15
minutos.

Retiramos exceso de acrilico y por ultimo efectuamos el pulido
final con fresones y rueda de trapo con pémez.

Una vez finalizada la confeccién del Remodelador Mecani-
co Funcional y/o recibido del laboratorio, debemos verifica-
mos el ajuste del aparato, para comprobar si cumple con la
mordida constructiva que enviamos para la elaboracién del
mismo.

Evidenciamos su ajuste en maxilar inferior y superior del cum-
plimiento de la linea medio ésea y el acrilico liso y sin poros
(Fig. 14).

4. Tornillo

Debe ir posicionado en la linea media mandibular, que es la
traslacion de la linea media superior, y en mitad de la distancia
entre el borde incisal y el paradencio de insercidn dentaria lo
fijamos con cera (Fig. 13).

o

Fig.13. Tipo de tornillo y ubicacién del mismo.

Fig.14. Posicionamiento del aparato en los modelos.




5- Casos Clinicos

Se seleccionaron pacientes con denticién mixta, que no hu-
bieran utilizado aparatos ortopédicos anteriormente y cuyo
tratamiento con remodelador se extendiera por lo menos 12
meses.

Fueron evaluados (pre y post- tratamiento) en la telerradio-
grafia el poligono de Bojor Jarabak, los angulos del incisivo
superior e inferior de Schwarz.

Sobre los modelos zocalados se midid el overjet, overbite y
el ancho intermolar inferior (distancia lineal entre las fosas
mesiales del primer molar derecho e izquierdo).

Cefalométricamente consideramos el biotipo segun Bojor
Jarabak (suma de los dngulos de la silla, articular y gonia-
co) cuya norma es de 396° medidas superiores a 402° se
tipifican como pacientes ddlicos y medidas inferiores a 390°
como braqui.

Asi como los angulos incisivo superior de Schwarz ( plano
biespinal y la bisectriz del incisivo superior) cuyo valor pro-
medio es de 70°; medidas entre 65° a 55° denotan leve pro-
trusién, 55° a 60° media y menores a 50° grave.

Valores entre 75° a 80° son propios de una retrusién leve,
85° a 90° media y mayores a 90° grave. En el caso del incisi-
vo inferior (bisectriz del mismo con la basal mandibular) se
obtiene un dngulo cuyo valor es de 85° si es menor a 75° el
incisivo se encuentra protruido y si es mayor a 95° se encuen-
tra retruido.

Se utilizaron para la recolecciéon de datos una plantilla de
Rickets (Morelli), un compéas de puntas secas y un lapiz mina
Faber N° 0.5 (Fig.15).

Fig. 15: Instrumentos de trabajo para la recoleccion de datos.

Paciente de sexo femenino de 10 afios que ingresa en marzo
2005. Actitud postural alterada, lordosis lumbar acentuada y
capacidad respiratoria disminuida. El perfil convexo y piso fa-
cial inferior aumentado.

Fig. 16: Perfil y frente.

Examen bucal
Denticién mixta, Clase Il molar derecha, lineas medias no coin-
cidentes y apifiamiento antero inferior importante.

Fig.17 Examen Bucal, apihamiento dentario

Modelos

Forma del arco inferior con tendencia a triangular, arco superi-
or cuadrangular.

Fig. 18 Forma de los arcos y apifiamiento dentario inferor impor-
tante con clase Il molar




Examen Radiogréfico Diagndstico

Radiografias iniciales Paciente de biotipo Mesofacial, clase | esqueletal y clase Il mo-
Se observan todos los gérmenes dentarios e hipertrofia de lar con apifiamiento antero inferior importante.

cornetes.

Medios terapéuticos
Remodelador mecanico del Dr. Vidal.

Control

Fig.21 Modelos finales afio 2008
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Radiografias finales
En la ortopantomografia se evidencia la presencia de todos los
dientes permanentes, excepto germen del molar 38.
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En el siguiente cuadro podemos observar el resumen del caso:

R. CANINA R. MOLAR BIOTIPO I.SUP. LINF. QJET O.BITE Dist.
intermolar

INICIAL I 1 3952 67¢  85¢ 2mm. 3mm 37mm
FINAL I | 3920 782 86  1mm  3mm 42mm

Notorio crecimiento del ancho intermolar, logrando mejorar el apifiamiento y la clase molar.




Examen radiogréfico

Iniciales
Paciente que ingresa en agosto del 2004 con 9 afios de edad,  Se observan todos los gérmenes dentarios excepto de los
habiendo sido operada de vegetaciones a los 3 afos. 3eros molares.

Presenta respiracién mixta, actitud posturalalterada por una
lordosis lumbar acentuada y pie izquierdo con arco vencido.
Predominio del tercio inferior facial.

Fig. 22 Postura frente y perfil

Examen bucal

Diastema interincisivo, clase Il molar y mordida cubierta 7mm.

Fig.23 Examen Bucal, Clase Il molar y mordida cubierta.

398" Mesofacial
” Base craneal
Modelos . . Bjork : 67mm
Forma de los arcos ovoidea, clase | canina, clase Il molar, noto- anterior
ria mordida cubierta, overbite de 7mm y overjet de 4mm. g '
Long. mandibular 65mm
Incisivo superior 71°
Schwartz -
Incisivo Inferior 68°
Fig. 24 Examen modelos, denticion mixta. MEG Po -11mm
Mamara A 1mm




Diagndstico

Paciente con biotipo Mesofacial, clase | esqueletal. Respiracion
mixta y clase | canina, clase Il molar con mordida cubierta y pro-
trusion incisiva inferior.

Medios terapéuticos

Se coloca un Remodelador mecénico funcional del Dr. Vidal,
luego, en una segunda etapa, para optimizar los resultados, se
confecciona un nuevo aparato al que se le agrega un equiplan.
Este ultimo actia como mesa de mordida anterior es decir con-
trola verticalmente la erupcién de los incisivos. (Fig.25).

Fig. 25: Primer RMF. Fig.26: RMF, con equiplan.

Controles
Evolucion de la paciente

Control alos 11 meses, se decide cambiar el RMF y anexarle un
equiplan metdlico. Fig: 27.

Fig. 28: Control a los 26 meses de instalado

Modelos finales

Fig.29 Modelos finales afo 2008

Radiografia finales

Erupcién completa con agenesia de los 3eros. molares.

—

390° Mesofacial
: Base cranial

BOIK anterior 1
Long. Mandible 70mm

Incisive superior 7a°

Schwartz - .

Incisivo Inferior g e
Mac Fo -8mm
Namara A 2mm




En el siguiente cuadro podemos observar el resumen del caso:

R. CANINA R. MOLAR BIOTIPO I.SUP. ILINF. OJET 0.BITE Dist.Intermiolar
INICIAL | ] 390¢ 712 Hh3e dmm. Fmm 42mm
FINAL | I 392¢ Tae 79z 1mm dmm 47mm

Se ha corregido la relacién molar, aumentado la distancia intermolar y mejorado la mordida cubierta anterior.

Paciente ingresa en 2008 con 6 afios, alérgico, presenta actitud

postural escolidticay deglucién con contraccién de orbiculares.

Examen bucal

Al realizar el examen bucal se constata, denticidon mixta clase |
caninay 21 en palato posicidn. Presenta indices de placa bac-
teriana elevados.

Fig. 31 Denticion mixta, falta espacio anterior.

Fig.32 Denticién mixta con clase canina, plano post lacteo recto.




Radiografias iniciales Diagndstico
Paciente con biotipo facial braqui, clase Il esqueletal (mandibu-
Cornetes hipertréficos, presencia de los gérmenes apifiados. la de tamafio pequefio).

Apifamiento dentario, clase | canina, con mordida invertida an-
terior.

Alteracién de las funciones respiratoria y masticatoria.

Medios terapéuticos

Se coloca un Remodelador Mecéanico Funcional de Vidal.

Fig. 33: Remodelador mecanico funcional.

Controles

E— . A los 8 meses de instalado, marzo 2009.

Fig. 34. Marzo 2009

Fig. 35. Control a 1 afio de instalado.

392° Braquifacial .
5 | Lol Modelos finales
Bjéirk RES AR | 7outii
anterior

Long. mandibular  61mm (,,

Incisivo superior  81° J
Schwarz . i

Incisivo Inferior 840 Fig. 36. Modelos finales.
Mac Po -9 mm
MNamara A T




Radiografias finales

Hipertrofia cornete izquierdo, se visualiza posible germenes
de segundo molares.

392° Mesofacial
Bj6rk Base cr;_aneal 79mm
anterior
Long.
mandibular 64mm
= 1 L&)
S Incisivo superior 77
Incisivo Inferior 81°
Mac Po -fmm
Namara
A Tmm

de la distancia intercanina y remodelado del proceso alveolar.

En el siguiente cuadro podemos observar el resumen del caso:

R. CANINA R. MOLAR BIOTIPO  LSUP.  LINF. O.JET 0.BITE g
Dist.intermolar
INICIAL | I 392¢ 81°  84° Omm. 1mm 41mm
FINAL | Il 3o3e Fre 81e 2mm 1mm 44mm

Podemos concluir que se ha mejorado el apifiamiento dentario y el overjet gracias al aumento
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Examen radiografico

Paciente que ingresa con 6 afios en 2007. Alteracion postural, Presencia de todos los germenes hasta del segundo molar.
respiracion mixta, masticacion con contraccion de orbiculares
y rotacismo.

Fig. 37. Fotos postural y facial

Examen bucal
Posee una denticidén mixta, clase Il molar, linea media desviada
a la izquierda y apifiamiento.

391° Braquifacial
Fig. 38 Denticion mixta con apifiamiento severo. Base craneal
. 65mm
Bjork anterior
Modelos Long« 62mm
Presenta clase Il molar y canina, linea media no coincidente y Mandibular
apiflamiento antero inferior moderado. Incisivo

. 76°
Schwarz | superior
Incisivo Inferior | 86°

Mac Po -10mm
Namara | A -1 mm
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Diagndstico Radiografias finales
Paciente con biotipo braquifacial, estructuralmente clase I. Cla-
se Il canina, con desvio de lineas medias y apifiamiento ante-
rior. Alteracion de las funciones de respiracion, masticacién y
diccion.

Presente todos los germenes dentarios, hasta segundo molar.

Medios terapéuticos
El Remodelador Mecénico Funcional de Dr. Vidal (RMF) se ins-
tala 25/3/2008.

o .-"."_ = ] b
o i -\.‘\'
e ol e \
Fig.40. Remodelador mecanico funcional. S0 p
‘4
.- .. f ﬁ}-, ;‘:\ =
- W L :
Control \ e f .:,}'\

392°

i¢ Base craneal
Bjork anterior 67mm

Long. Mandibular | 66mm
Incisivo superior | 73°

Braquifacial

Schwarz e -

Incisivo Inferior T3
Mac Po -7 mm
Namara A 0 mm

Fig. 42: Modelos finales
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En el siguiente cuadro podemos observar el resumen del caso:

Dist.
R. CANINA R. MOLAR BIOTIPO LSUP. LINF. OQ.JET O.BITE intermolar
INICIAL 1l 1] 391¢ 762 862 Smm. dmm 39mm
FINAL | 392¢ 732 732 imm imm 44mm

Se ha logrado mejorar del apifiamiento y las clases dentarias.

6- Conclusiones

En los casos clinicos reportados pudo evidenciarse
que con el Remodelador Mecénico Funcional, se
produjeron resultados favorables a nivel dentario
y dseo.

Hay que destacar que los resultados positivos
fueron debidos al correcto diagnéstico, a las car-
acteristicas del aparato (gran comodidad) y el mo-
mento en que se inicia el tratamiento (periodo de
crecimiento activo).

El desarrollo transversal y sagital logrado es posible
cuando existe un potencial de crecimiento natural,
por tal motivo el tratamiento 6ptimo e ideal es en
denticién mixta temprana.

En la Clinica del .U.C.E.D.D.U. se han compro-
bado que el pronéstico es mas favorable en los

casos de clase | y Il con denticion mixta y con pla-
no oclusal paralelo al de Camper.

Cuando no es asi, se debe previamente para-
lelizarlos utilizando técnicas como por ejemplo
las pistas directas de Planas. Hay que tener pre-
sente que se obtuvieron buenos resultados en
pacientes con biotipologia meso y braqui.

Se destacan grandes cambios a nivel de los arcos
dentoalveolares, correcta ubicacién de los inci-
sivos y modelado el plano oclusal funcional.

El Remodelador Mecénico Funcional fue conce-
bido por el Dr. Vidal, uniendo los principios de la
ortopedia funcional y las fuerzas mecanicas, para
lograr cambios esqueléticos y dentales armdnicos.
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Anexos
In memoriam

Roberto Manuel Vidal Cassaglia naci6 el 6 de marzo 1934 en la ciu-
dad de Montevideo, hijo de Don Gustavo Alejandro Vidal Saus y Dofa
Rosa Maria Cassaglia Ferrer, su hermano, Gustavo Vidal Cassaglia.

Curso sus estudios primarios en el Colegio Elbio Fernandez y el bachil-
lerato en el Instituto Vazquez Acevedo.

Ingresé a la Universidad de la Republica Oriental del Uruguay en el
ano 1955.

Comienza su carrera como docente en el afio 1959 ganando un con-
curso de grado uno en la catedra de Operatoria Dental, su inquietud
por la docencia luego se inclina hacia la Ortopedia Dento-Maxilo Facial
donde en el afio 1966 ingresa por concurso de oposicion y mérito a
dicha Cétedra. Fue alumno del Dr. Indalecio Bufio, con quien luego,
afios mas tarde, crea el instituto de ensefianza C.E.D.D.U.

En el afio 1967 egresa de la facultad de Odontologia; continuando
su carrera docente hasta los afos 1971 donde hace un impasse en
la Facultad de la Republica pues comienza la dictadura militar en el
Uruguay.

Se cas6 en primera nupcias con Maria Celia Dauber madre de sus
hijos Alejandro, Pablo y Ana Inés. Luego se casa con su compafera
hasta los ultimos dias Odilita Esther Gonzalez.

Conforma un grupo de tratamiento de las Disgnacias en el Hospital Pe-
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dro Visca, siendo la antesala para la creacion del Centro de Estudios y
Diagnostico de las Disgnacias del Uruguay (C.E.D.D.U); donde se de-
sempefid como director académico del cuerpo docente. La funcién de
dicho centro es la divulgacion y elaboraciéon de estrategias de trabajo
para las diferentes Disgnacias y disminuir de este modo la incidencia
de dichas patologias en la poblacién infantil. Con el retorno de la de-
mocracia, prosigue su carrera docente en la Facultad de Odontologia,
llegando a ser encargado de la catedra de Ortopedia Dento Maxilo-Fa-
cial en el afio 1989.

Consideraba que los “conocimiento encerrados” no conformaban a su
persona por eso esta bien la divulgacion del conocimiento y la for-
macién constante del profesional.

En el afio 2002 conjuntamente con varios colegas es que aspira a la
colegiacién en el area de Prevencion-Ortopedia-Ortodoncia creando
el Instituto Universitario Centro de Diagnoéstico de Disgnacias del Uru-
guay (l.U.C.E.D.D.U.). Su actividad docente transciende fronteras y es
expositor a nivel internacional.

El dia 6 de noviembre 2003 fue recibida la triste noticia del fallecimiento
del Dr.Roberto Vidal en un accidente carretero, en la ciudad de Santa
Victoria, seccion de Rio Grande del Sur, Brasil. El Instituto Universitar-
io C.E.D.D.U pierde un puntal, fundador, revolucionario y ser humano
ejemplar. Fue un hombre recto, de pocas palabras, consagrado al es-
tudio de las Disgnacias, que se dedicé a sembrar su sabiduria. ®




La Ortopedia al encuentro
de las necesidades
en salud bucal de la 1ra. infancia

Pistas Directas del Dr. Planas para Control
del Riesgo y Tratamiento Temprano de las Disgnacias

Orthopedics Encountering the needs in Oral Health in 1st Childhood.
Dr. Planas Direct Tracks used to Control the Risk and Early Treatment of Disgnasias

PARTE |

Dra. Wilma Haller, Docente Titular de Prevencion de IUCEDDU
Dra. Isabel Poggi, Docente Titular de Ortopedia de IUCEDDU

RESUMEN

Las Pistas Directas del Dr. Pedro Planas como se realizan
en la Clinica de IUCEDDU, son una terapeutica muy va-
liosa de tratamiento temprano de las disgnacias , la cual
podria implementarse a nivel preescolar dentro de los
planes de salud bucal.

El control del riesgo y el tratamiento temprano de las
disgnacias permiten que el nifio crezca armoniosamente
con un aparato masticatorio apto para las funciones para
las que esta disefiado.

Constituyen también una forma de prevencion de las pa-
radenciopatias , de los trastornos tempormandibulares y
de la caries dental.

Palabras clave: Tratamiento Temprano, Plano Oclusal
Versus Plano De Camper, A.F.M.P. Simetricos, Oclusién
Funcional, Masticacion Fisioldgica.

Dra. Wilma Haller: wrhaller@hotmail.com
Dra. Isabel Poggi: ipoggiv@gmail.com
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SUMARY

Dr. Pedro Planas direct tracks developed as in IUCEDDU
clinic, are a very precious therapy in the early treatment of
the disgnasias, which could be implemented in the oral
health schemes in pre-schoolers.

The control of risk and early treatment of the disgnasias
allow the child to grow harmoniously with his or her mou-
th able to do the functions to which it has been designed

properly.

They are also a way of prevention of gum disease, ATM
(jaw joint) disorder and dental caries.

Keywords: Early treatment, Occlusal plane versus Cam-
per plane Simetric A.F.M.P, Fisiological chewing.




1) Introduccién:
APARATO MASTICATORIO

Siguiendo la Filosofia del Dr. Pedro Planas (1), vamos a referir-
nos a la masticaciéon como funcién principal del sistema masti-
catorio(SM) o estomatognatico.(SE)

Los componentes del SM mantienen un equilibrio funcional
en postura y movimiento. Este equilibrio funcional lo denomi-
namos Eugnasia , equilibrio fisiolégico del sistema, donde sus
componentes mantienen la integridad, anatémica y funcional,
sin deterioro.

"El equilibrio fisiolégico permite mantener la salud del sistema
masticatorio durante toda la vida, sin olvidar que este aparato
es parte del organismo y puede ser afectado por lesiones ex-
trabucales. Aparato masticatorio es sinénimo de aparato esto-
matognatico y por lo tanto tiene sus mismos componentes. La
funcién estd dada por los musculos y el sistema nervioso; los
dientes desempenan un papel pasivo.”(2)

Digamos tambien que el aparato masticatorio puede absorber
pequenos desequilibrios a través de sus sistemas de compen-
sacion. Sin embargo se debe vigilar la capacidad adaptativa de
las estructuras, determinando el riesgo segun la intensidad y
complejidad de las mismas para determinar la aplicacién de
las medidas preventivas necesarias. Una vez que se supera la
capacidad adaptativa, entonces se genera la lesién. Cuando
se inicia una lesidn, el sistema se desplaza hacia un equilibrio
patoldgico al que denominamos Disgnacia. Entonces para re-
cuperar el equilibrio fisiologico, acudimos a la intervencion te-
rapéutica.

MEDIDAS PREVENTIVAS Y TRATAMIENTO TEMPRANO

El aparato masticatorio transita en sus periodos evolutivos, por
diferentes etapas en que pueden aparecer desequilibrios fun-
cionales. Por este motivo se requiere de controles periddicos
y del conocimiento por parte del profesional de las medidas
preventivas y de las diferentes estrategias que disponemos hoy
para revertir los factores de riesgo y reencaminar el crecimien-
to eugnasico. La posibilidad de la intervenciéon preventiva en
presencia de riesgo, posibilita la recuperacién del equilibrio
funcional del aparato masticatorio para que este continue en
un crecimiento, desarrollo y maduracién acorde con la etapa
evolutiva del nifio. Mientras que si hay lesion o patologia inci-
piente el tratamiento temprano , utilizando diferentes medios
terapéuticos, devuelve tambien el equilibrio al aparato mastica-
torio, para que funcione acorde con las leyes que lo rigen y sin
secuelas ni compensaciones. (14)

El periodo de denticién temporaria y mixta temprana es el mas
favorable para restablecer una oclusion funcional y estable , por
eso no compartimos la idea de esperar a la denticion perma-
nente para intervenir. Esperar significa perder las posibilidades
de recuperar el sistema masticatorio sin secuelas .(1) (3) (4)(14)

Il) Antecedentes y fundamentos del tema

En trabajos publicados por el Prof. Delaire (3) hacen referencia a
la importancia de las suturas membranosas de base de craneo,
que por su posicién longitudinal, son responsables del creci-
miento transversal de la misma. Estas suturas dejan de tener
actividad alrededor de los 6 - 7 afios; a partir de este momento
deja de haber estimulos de crecimiento en sentido transver-
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sal lo que determina la posicién de las cavidades glenoideas
en este sentido. Quiere decir que el crecimiento en ancho del
maxilar inferior se limita,en todo caso el crecimiento se mani-
fiesta por los otros mecanismos, como son la remodelacién y
la relocalizacion. A su vez todas las posibilidades terapéuticas a
nivel del maxilar superior quedan también limitadas por que no
pueden ser acompafadas por el maxilar inferior. El tratamien-
to temprano no tiene entonces posibilidades de responder de
forma éptima .

Dra. M. J. Deshayes "El mejor periodo para aplicar un trata-
miento ortopédico, con resultados durables y sin recidiva, debe
situarse cuando el crecimiento del telencéfalo es ain muy acti-
vo , es decir antes de los 6 afos”. (4) El nifio madura sus reflejos
con un progresivo grado de complejidad, realiza el control de
la postura y el movimiento, adquiere su capacidad para subir
y bajar escaleras, correr, saltar. Todo influye sobre la forma de
las estructuras porque los tejidos estan en estadios mas inma-
duros; de 1 a 3 afios aparecen las funciones y de 3 a 5 afios se
perfeccionan. Antes de los 6 afios es entonces un periodo ideal
para el tratamiento temprano.

Dr. Planas (1) destaca la funcion masticatoria como determinan-
te de la funcién oclusal, y la relacién de reciprocidad entre mas-
ticacién y oclusién afirma que la evolucion en salud del aparato
masticatorio es la mejor prevencién de las paradenciopatias y
los trastornos de las ATM.

Con respecto a la edad en que se debe actuar, la edad ideal
es la de la denticién temporaria y puede extenderse para algu-
nos casos a denticiéon mixta temprana. En el libro “Genesis de la
RNO" publicado por sus alumnos en la mitad del siglo pasado,
se expresa el pensamiento de Planas con respecto al momento
que debe iniciarse el tratamiento: “Cuando comienzan a actuar
las fuerzas desequilibradoras, o sea cuando empiezan a iniciar-
se las lesiones; es el momento ideal de comenzar nuestra tera-
péutica, consiguiendo con un minimo esfuerzo hacer regresar
el sistema a la normalidad. Evitaremos asi los agrupamientos
reaccionales muy dificiles de deshacer cuando llevan mucho
tiempo actuando” (5).

En nuestro Pais el Prof. Dr. Indalecio Bufio comienza a hablar de
prevencién y tratamiento temprano ya en la década de los afios
50. En el afio 1963 crea la Cétedra de Ortopedia DMF, en la Fa-
cultad de Odontologia de la Universidad se la Republica. Dedi-
cado a la especialidad de la Ortodoncia, encontré otro camino
que fue el del tratamiento temprano, actuar como el expresaba,
en las etapas "floridas” del crecimiento y desarrollo. Sus alum-
nos comenzamos a conocer los beneficios de la prevenciény el
tratamiento temprano, aplicando en nuestro trabajo este nuevo
criterio terapéutico (13).

Antes de los 6-7 afios existe una mayor plasticidad en los te-
jidos del SE. Esto hace posible una respuesta mas bioldgica y
estable para revertir los procesos etiopatogénicos con estrate-
gias terapéuticas sencillas. Podemos lograr que esta importan-
te etapa de denticién temporaria se constituya en una platafor-
ma fisioldgica de despegue para los posteriores procesos de
crecimiento y desarrollo que darén paso a la construccién del
arco dentario permanente.

[I1) Desarrollo del tema

Debemos tener cuidado al manejar términos como, intercep-
cién y oportunidad de tratamiento.

La palabra intercepcion significa cortar el camino, es decir im-
pedir que la patologia siga actuando, pero la lesién permanece
El concepto de oportunidad de tratamiento, establece un mo-
mento para intervenir terapéuticamente.




Si pensamos en prevencion, esto significa actuar antes que la
lesién se instale y determina la oportunidad de tratamiento al
diagnosticar el riesgo.

Cuando estamos en presencia de disgnacia, la oportunidad de
tratamiento es la intervencion terapéutica en el momento que
se detecta la patologia.

Concretamente el tratamiento temprano consiste en la busque-
da de un plano oclusal paralelo al plano Camper en denticion
temporaria y de la guia anterior en la primera etapa de la den-
ticion mixta

Logrados estos dos objetivos que determinan la oclusion, en el
periodo de evoluciéon de la denticién mixta el sistema mastica-
torio podra desarrollar una masticacién fisiolégica.

EN ESTOS 3 PILARES SE APOYA LA OCLUSION FUNCIONAL

A su vez de las fuerzas desarrolladas por la masticacién fisio-
|6gica, depende la morfologia de los maxilares y de los arcos
dentarios.

Podemos afirmar, que este concepto de oclusién funcional y
masticacion fisiologica es el objetivo final de toda intervencion
- ortopédico ortoddncica y es lo que asegura la ESTABILIDAD
MORFOLOGICA Y FUNCIONAL DE LOS TRATAMIENTOS

1. Funcidn masticatoria

La masticacién como praxia indisolublemente ligada a la suc-
cién-deglucién, constituye un complejo secretomotor finamen-
te coordinado, que si bien comparte las estructuras estoma-
tognéticas con otras funciones orales, de por si constituye la
funcién primaria del aparato masticatorio.

A diferencia de la respiracion y la deglucidn, la masticacion es
una respuesta motora refleja adquirida, es decir condicionada
y aprendida.

Estd modulada a nivel perisferico por la informacién de los re-
ceptores sensitivos, sensoriales y propioceptivos que estable-
cen reflejos sensitivos motores a varios niveles del SN. A nivel
central esta controlada en forma automética por las estructuras
cerebrales subcorticales.

Sobre la base de los reflejos de sostén hiolinguomandibular,
apertura, cierre y lateralidades, se va armando un circuito de re-
troalimentacién de acuerdo a la calidad y cantidad de alimento
y al estatus neuroldgico de la persona lo cual se constituye en
su ciclo de masticacion ritmica habitual. (17)

La masticacion habitual involucra las arcadas dentarias, lengua
y paredes orales que coordinan en forma refleja con los movi-
mientos masticatorios, lo cual explica la alta capacidad morfo-
génica de dicha funcién.

En el proceso de evolucion de las especies en relacién a la bi-
pedestacién, o sea en la adquisicion de la postura erecta, el apa-
rato dentoalveolar, las estructuras craneales junto al organismo
todo, sufren particulares modificaciones. Una evolucién similar
siguen estas estructuras durante el crecimiento y desarrollo en
la infancia humana, formando parte del desarrollo neuro psico
motriz del nifio.(4) (14)

La masticacién es también una funcién variable en el curso de
la vida de acuerdo a las demandas del crecimiento y desarrollo
del individuo,asi como a las nuevas necesidades alimentarias y
del lenguaje. (16)
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Esto es posible gracias a la plasticidad de los tejidos que for-
man las estructuras del organismo del nifio, la cual aunque con
desmedro se mantiene durante toda la vida del individuo (1).

Plasticidad es la capacidad de un tejido u érgano de transfor-
marse a demanda de un estimulo sea del medio externo, o del
propio medio interno, fundamentalmente en periodos de cre-
cimiento. Implica un proceso de aumento de células, migracién
y diferenciacion de las mismas.

Por ej. La maduracion de los circuitos nerviosos, la expansion
del sistema vascular, el entrenamiento y desarrollo muscu-
lo- tendinoso, las dos denticiones, la actividad de las suturas
y cartilagos, la remodelacién del hueso y su relocalizacién en
el espacio, son mecanismos que explican esa plasticidad y po-
sibilitan un crecimiento eugnasico si los estimulos funcionales
se producen en tiempo y forma. El sistema masticatorio se va
construyendo en las diferentes etapas de la vida segun las ne-
cesidades. La funcién y las estructuras a su vez se van modifi-
cando. En este principio es que se basan los fundamentos del
tratamiento temprano. (2)

2. Génesis y evolucion del plano oclusal

El espacio en donde se van a desarrollar los arcos dentarios
existen ya desde la vida intrauterina y esta asegurado por la
lengua.

En la vida extrauterina su evolucion forma parte de un proce-
so global de crecimiento, desarrollo y maduracion dentro del
llamado desarrollo neurosicomotriz (DNSM). En el lactante es
el pezén materno en relacién con los movimientos ant-post de
succién que van modelando las ATMs, estimulando el creci-
miento mandibular y apoyando el enderezamiento cervical. La
lengua asi encuentra su lugar en el espacio orofaringeo y toma
contacto con el paladar blando, dando comienzo al balbuceo.
Cuando empiezan a emerger los incisivos caducos se constitu-
ye el primer tripode con las ATMs y la mandibula adquiere la
posibilidad de una posicién repetitiva.

La lengua se posiciona mas anterior, en contacto con los incisi-
vos inferiores, manteniendo el equilibrio oclusal a lo largo de la
vida. Las primeras diducciones mandibulares se van a ir asegu-
rando a medida que se produzca la erupciéon del resto de los
dientes caducos y con el correspondiente cambio en el tipo de
alimentacién. (2)

A los 3 afios el plano oclusal en condiciones de normalidad
debe ser plano sin curvas de compensacién y con un ligero
resalte y rebase, que comienza a disminuir cuando el nifio se
acerca a los 5 afos. (Fig. 1)

s

Fig.1: 3 anos

Es decir que a los 3 afios de edad, la funcién oclusal presenta
desoclusion caninay anterior la cual hacia loslo 4y 5 afios pasa
afuncién de grupoy luego a laisodaquia. Esto es consecuencia
del frotamiento dentario (abrasién fisioldgica) que a su vez es
un estimulo de desarrollo para los maxilares, evidencidndose
este por la aparicién de diastemas interdentarios. (Fig. 2)



Fig. 2: 5 afios

La formay largo de las raices de los molares caducos tiene mas
que ver con la absorcion de las fuerzas de la funcién y parafun-
cién (abrasién y desgaste) para trasmitirlas a los maxilares y es-
timular su crecimiento, que con el alojamiento de los gérmenes
permanentes” (2). Es clave que en estas etapas se detecte y se
solucione cualquier desvio de lo esperado , ya que precede al
recambio de la zona anterior y al establecimiento de una guia
incisiva funcional.

En la etapa de recambio de la zona lateral, la dimension ver-
tical se mantiene entre la guia incisiva y los primeros molares
permanentes. Como en la isodaquia la oclusién es bilateral con
ciclos horizontales, estos continuan en esta etapa de denticién
mixta temprana y producen el desgaste de la flor de lis de los
bordes incisales y las facetas de desgaste fisioldgicas en los pri-
meros molares permanentes (2). Esto es asi hasta que comien-
zan los ciclos unilaterales alternados con funcién de grupo al
erupcionar los premolares. A esta funcién de grupo se integra
el canino que una vez madurado su tercio apical estara en con-
diciones de iniciar la desoclusién canina.

Si hay armonia morfoldgica en los maxilares y equilibrio en la
funcién de los musculos masticatorios, el plano oclusal se ira
conformando en un “sube y baja” de fuerzas propias de una
masticacion fisioldgica unilateral alternada y del biotipo. (Fig 3)

Fig. 3:

Se ejercen minimas intrusiones del lado masticatorio las cuales
se bloquean cuando este se convierte en lado de no trabajo y
asi alternativamente un lado y el opuesto (11). Si la masticacién
no es alternada y privilegia un lado masticatorio, el plano oclusal
se conformara asimétrico siguiendo las fuerzas de intrusién sin la
descompresidn necesaria para que sucedan los fenémenos de
desarrollo basal y alveolar. Conformacién Plano oclusal (11).

3. Plano Oclusal

Existe una reciprocidad entre funciéon masticatoria fisiolégica y
plano oclusal funcional (POF). El POF es aquel plano oclusal
que permite a la funcién mandibular realizar movimientos bor-
deantes libres sin interferencias y en concordancia con la fun-
cionalidad de las articulaciones temporomandibulares (ATMs),
es variable a lo largo de la vida y particular para cada individuo.
Es durante la denticién caduca donde es mas facil su control
debido a la brevedad de la longitud del arco y al hecho de que
es plano ,es decir sin curvas de compensacion (9). El POF que-
da definido por el acople del recorrido condileo, altura cuspi-
dea, guia incisiva funcional y los angulos funcionales masticato-
rios de Planas (AFMP).
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El plano oclusal debe ser aproximadamete paralelo al plano de
Camper: derecha, izquierda y frontal.

El plano de Camper es un plano antropométrico que atravie-
sa en corte transversal la cabeza a nivel de 4 puntos cutaneos:
tragus izquierdo y derecho y reborde inferior de ala de la nariz
izquierdo y derecho. Por debajo y en paralelo a este plano se
produce y organiza todo el crecimiento de las arcadas denta-
rias lo cual determina el aumento armonioso del tercio inferior
de la cara.

La funcién masticatoria es la que ubica a los dientes en su po-
sicion final dentro los arcos dentarios y con sus antagonistas.

Planas considera que tanto las ATMs como la oclusién dentaria
son obra de la masticacion fisiolégica (1). Por tanto podemos
determinar una relacion funcional entre plano oclusal y funcion
masticatoria. El plano oclusal funcional es aproximadamente
paralelo al plano de Camper, es individual para cada personay
esta determinado por la masticacion. (Fig. 4)

A J
Fig. 4:

Si la masticacion no es fisiolégica el plano oclusal tampoco sera
funcional: los dngulos funcionales masticatorios de Planas no
seran simétricos y el plano oclusal seguramente no sera parale-
lo al plano de Camper, ni habréa guia anterior.

4. Examen clinico del plano oclusal

El PO es una entidad dindmica, por lo que la mejor manera de
evaluar su funcionalidad es el examen clinico sistematico.

a) Palpacion de los misculos masticatorios, maseteros y
temporales:

En una oclusién temporaria en un nifio a los 3 afos de edad,
con caracteristicas de normalidad la contraccién de los muscu-
los maseteros y temporales es simétrica . Esto es valido tambien
en los sucesivos estadios evolutivos de la denticién y refleja una
masticacién fisioldgica. (Fig. 5)
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Se apoyan dedos indice y mayor en la masa muscular y se  tonces estaremos en presencia de una discrepancia entre los
pide abre y cierres reiterados cortos y répidos. Si hubiera musculosy el plano oclusal (interferencia). (Fig. 8y 9)

predileccion por un lado masticatorio el masetero homo-
logo se palparia més al igual que el temporal contralateral.

Esta maniobra la hacemos de rutina para evaluar el estatus
masticatorio de nuestro paciente en el diagnéstico y en la evo-
lucion de aquellos tratamientos que modifiquen el plano oclu-
sal. (6) (14).

b) Plano oclusal en relacion al plano de Camper:
El plano de Fox utilizado en la clinica nos permite observar la
relacién entre el plano oclusal y el plano de Camper. (Fig. 6)

ol
Fig. 9
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E‘Fj R éﬁ? d) Examen de la Funcién Oclusal:

Se examinan los movimientos bordeantes de lateralidad y pro-
pulsion que empiezan y terminan en maxima intercuspidacion.
Si existe dificultad para realizarlos o alguno de ellos hay que
asistirlos con la mano del profesional, entonces, la funcién no
es simétrica.

También hay que observar que no exista contacto posterior du-
rante las excursidnes mandibulares. (7)(14)

- la guia incisiva hay que explorarla en forma dindmica durante
la lateralidad mandibular, en la cual los incisivos y caninos de-
ben contactar a derecha e izquierda.

Si no lo hicieran y se produjera una apertura durante las latera-
lidades, es porque se produce un desacople por interferencia
posterior (Fig. 10).

Fig. 7

Para comprobar que el plano oclusal sea aproximadamente Algo similar ocurre cuando hacemos propulsién y se abre la
paralelo al plano de Camper, tomamos como referencia el pla-  mordida en la zona anterior. Este dato del examen empeora
no oclusal que une molares temporarios y en denticion mixta
molares temporarios y primer molar permanente. Apoyamos
herradura interna del plano de Fox sobre el plano oclusal y
comparamos su situacion con respecto al dispositivo externo
que marca el plano de Camper. (6) (14)

Esto lo repetimos a derecha, izquierda y frontalmente. Si las 3
mediciones dan paralelas y equiditantes es una condicién fa-
vorable para el crecimiento armonioso asimismo como mejora
el prondstico en los tratamientos. Cuando existe desequilibrio
funcional en el plano sagital, el plano oclusal y el plano de
Camper se relacionan determinando &dngulo abierto adelante,
relacién de clase |l, o relacién de clase lll donde el angulo se
presenta abierto hacia atrés. En mordidas cruzadas funcionales
se observa que del lado que se mastica, el plano oclusal esta
mas préximo al plano de Camper. De frente el plano oclusal se
observa inclinado hacia el lado de minima dimensidn vertical,
lado masticatorio. (Fig. 7)

c) Examen de la Trayectoria de Cierre:

Partiendo de la posicidn fisioldgica de reposo mandibular ob-
servamos cémo se desplaza el punto interincisivo hasta llegar
a la méxima intercuspidacion (12). Si este recorrido se produce
sin desvios existe equilibrio neuromuscular y oclusal. Si hubiera
desplazamiento en cualquiera de los 3 planos del espacio, en-




el pronéstico de conseguir una guia incisiva funcional desde
el inicio.

También una guia incisiva establecida en una sobremordida es
patoldgica, dice Planas: “la mandibula se desplaza hacia dere-
cha e izquierda en un plano frontal desplazando en las ATM el
condilo de trabajo hacia afuera y atras en un angulo de Bennet
exagerado y patoldgico con lesiones para la articulacion” (1).

Esto se debe al atrapamiento mandibular que se produce en
estas anomalias, que permite solo movimientos de abre y cierre
o con muy con leves lateralidades. (Fig. 11)

Hay que sefialar que todo esto puede ocurrir en una oclusién
que se visualiza alineada y cosméticamente aceptable en oclu-
sién maxima, de ahi el riesgo de que no sea diagnosticada a
tiempo. Todo odontopediatra debiera realizar el examen fun-
cional del la oclusién y el examen de la funcién mandibular en
sus consultas de rutina y al terminar sus tratamientos reatura-
dores. (14)

- El examen de los 4ngulos funcionales masticatorios de Pla-
nas (AFMP) constituye el mejor diagndstico clinico de la fun-
cién masticatoria que le podemos realizar a nuestro paciente,
“sin necesidad de los sofisticados y poco biolégicos articula-
dores” (1).

Se toma como referencia el punto interincisivo inferior y el bor-
de libre de los incisivos superiores donde este se proyecta.

Aqui se apoya una punta fina de marcador indeleble y se hace
lateralizar la mandibula a derecha e izquierda. Asi se inscriben
sobre la superficie vestibular de los inferiores dos lineas a dere-
cha e izquierda a modo de techo de rancho que representan el
camino inverso de la gufa canina.

La principal condicién para una masticacion unilateral alternada
es que esta figura sea simétrica y formando una angulacion que
es especifica para cada etapa del desarrollo del plano oclusal.
Por ejemplo, si una linea de la figura es mas empinada que otra

esté sefalando la predileccién de un lado masticatorio,es decir
que mastica del lado de la linea de menor angulacién.
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Fig. 12 - Esquemas con las variantes de AFMP a distintas
edades, y en distintas anomalias (1).
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A- mordida cubierta sin desvios, B-oclusién normal a los 3 afios,
C-abrasién y desgaste con funcion de grupo, D.isodaquia,
E-mordida cruzada con fuerte predominio masticacion lado de-
recho, F-mordida cruzada con predominio del lado izquierdo.

En el caso de que hubiera un gran diastema o incisivos supe-
riores ausentes, este método gréafico no se podria realizar. Tam-
bién podemos despistar nuestro lado masticatorio en forma
indirecta, evaluando en boca a través del equiplan de diagnds-
tico cual es el mayor espacio libre interoclusal (ELIO) coinciden-
te con el AFMP menor. (Fig. 13)
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Fig. 13: Equiplan de Diagnéstico.

Otra forma indirecta de determinacion del lado masticatorio
es a traves de la ortopantomografia (OPT).Para que sea valido,
esta debe ser tomada colocandole al paciente un “jig” intero-
clusal centrandole las lineas medias faciales y/o las dentarias.
De este modo también evaluamos el mayor ELIO como lado
masticatorio y un AFMP menor. (Fig. 14)

Fig. 14

Por supuesto que la evaluacion de los AFMP se complementa
con la palpacién de los muisculos masticadores ya descripta en
el primer punto de examen clinico.

IV) Metodologia de trabajo en la clinica
de IUCEDDU

En denticion caduca o mixta temprana el tratamiento temprano
nos permite reorientar las fuerzas neuromusculares , disefiar y
estabilizar el plano oclusal ya sea mediante equilibrado oclusal,
pistas directas o solucionando discrepancias de crecimiento
entre los maxilares con aparatologias diversas (14).

EQUILIBRADO OCLUSAL

El objetivo es preventivo. Consiste en simetrizar la fuerza masti-
catoria a ambos lados con pequenisimos desgastes de esmalte
del diente caduco, estimulando asi la capacidad propioceptiva
periodontal que a su vez regula en forma refleja la contraccion
de los musculos masticadores.

Se marcan con papel de articular los movimientos de abre y cie-
rre cortos y rapidos mientras se palpan los maseteros y tempo-
rales. Eliminan los puntos de mayor fuerza, hasta que las marcas
son simétricas y la contraccién muscular también. (6)

Para hacer un buen diagndstico es necesario conocer en pro-
fundidad, el desarrollo de la denticion y sus caracteristicas fi-
sioldgicas, para que cuando se detecten los factores de riesgo
en el desarrollo del aparato masticatorio, podamos recurrir a




las diferentes estrategias preventivas de que disponemos ac-
tualmente.

Por ej: Cuando en una oclusién temporaria de un nifio a los 3
afos de edad, con caracteristicas de normalidad encontramos
por palpacion que la contraccidn de los musculos maseteros y
temporales no es simétrica, esto esta representando un riesgo.

Frente a esta desarmonia de la funcién muscular, si no se reali-
zan medidas preventivas,como lo es el equilibrado oclusal , el
sistema se dirige hacia una asimetria funcional y morfoldgica
luego.

Como bien lo explica el Dr. Planas en sus Leyes del crecimien-
to y desarrollo del aparato masticatorio, durante las etapas de
crecimiento y desarrollo, la masticacion con predominio de un
lado, conduce a la asimetria de crecimiento de los maxilares,
la cual se hace mas manifiesta con el transcurso del tiempo.(1)

Cuando logramos el equilibrio en la funcién muscular, estamos
controlando el riesgo de que esto ocurra. (14)

TERAPEUTICA DE PISTAS DIRECTAS DEL DR. PLANAS

El objetivo terapéutico es pasar de un plano oclusal patolégico
a un plano oclusal funcional.

O sea,quitar las interferencias oclusales que cambian la posi-
cién mandibular, lograr equilibrio funcional y paralelizar el pla-
no oclusal al plano de Camper. (6)

De esta manera cambiamos la funcién neuromuscular, a través
de la oclusién dentaria. Siempre que realizamos esta terapéu-
tica tendremos presente las Leyes del crecimiento y desarrollo
del aparato masticatorio de Planas. (1)

Esta terapéutica consiste en realizar primero en forma indivi-
dual planos de resina en dientes temporarios superiores que
permiten organizar el plano oclusal paralelo al plano de Cam-
per, para luego realizar las pistas en los inferiores con el objeti-
vo de centrar lineas medias oseas y organizar la funcién mandi-
bular para una masticacion unilateral alternada.

La estabilidad del sistema no solo estard dada por factores oclu-
sales sino que ademas serd la resultante del equilibrio con las
masas musculares que rigen su alineacién tridimensional. (2)

Tomando este concepto del Dr. Alonso queremos significar
que construyendo o devolviendo un plano oclusal funcional
estaremos normalizando los circuitos reflejos no solo con los
musculos masticatorios, sino con toda la musculatura asociada
reflejamente con ellos , como ser los muisculos linguales, piso
de boca, velo, musculos faciales y faringeos, posturales, etc. (14)

Es decir estaremos normalizando la funcién masticatoria, de-
glutoria y fonoarticulatoria de nuestro pequefio paciente, fun-
ciones altamente morfogénicas junto con la funcién madre que
es la repiracion nasal.

Cémo y cuando realizamos equilibrado y/o pistas directas?:
Sera objeto de desarrollo en la parte Il de este trabajo.
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La concordancia

dento-maxilo

-mandibular:

un Nuevo enfogque
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RESUMEN

En 30 casos de oclusiéon normal obtenidos de una base
de datos de nuestro instituto (IUCEDDU), las sumas de
los didmetros mesiodistales mandibulares vs. maxilares
en cada sector anterior y posterior de la arcada presen-
tan distribuciéon normal bivariada que habilita el ajuste
de rectas de regresién ortogonal.

Se genera un programa informético que permite:

(I) visualizar los casos clinicos de discordancia dental
maxilomandibular en gréficos de dispersion con con-
tornos y rectas de regresién agregados;

(1) calcular con precisién el monto del defecto y exceso
dental en cada sector y la via més apropiada para su
correccion;

() manipular los datos simulando diferentes situacio-
nes con fines de orientacidn clinica.

Palabras clave: Discordancia maxilomandibular, indice
de Bolton, maloclusion.

*g.e, carbajal@chasgue.net
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ABSTRACT

Thirty normal occlusion cases are obtained from a data-
base of our institute (IUCEDDU). Sums of the mandibu-
lar vs. maxillary mesiodistal diameters of each anterior
and posterior sectors of the arch show bivariate normal
distributions from which orthogonal regression lines are
determined.

A computer program is developed:

(1) to portray clinical cases of maxillomandibular discor-
dance in the setting of a scatterplot with contour and re-
gression lines;

(Il) to estimate accurately the amount of both sectoral
dental excess and defect and the most appropriate way
to correct them;

(Il) to manipulate data with clinical purposes assuming
different scenarios.

Keywords: Toothsize discrepancy, Bolton Index, maloc-
clusion.




1. Introduccion

La concordancia dental maxilo-mandibular es un tema central de la orto-
doncia que a partir del trabajo original de Bolton ha tenido como indicadores
referentes sus indices anterior y total.

Sin embargo, el hecho de que las desviaciones del indice normal deban
interpretarse siempre como exceso de una de las arcadas entra en contradic-
cion con aquellas observaciones clinicas que indican lo contrario, es decir, un
defecto de la arcada opuesta. Por otra parte, ambos indices superponen infor-
macion ya que el sector anterior (incisivos y caninos) queda representado por
partida doble mientras el posterior (premolares y primer molar) permanece
desconocido subsumido en el total.

Los instrumentos informaticos y estadisticos actuales no disponibles por
entonces permiten

= un replanteo cuantitativo de la concordancia dental maxilo-mandibular;

= remontarse a los fundamentos del método para una construceién paso
a paso.

Tales las propuestas del presente trabajo.

2. Meétodo

El punto de partida es la base de datos original del trabajo de DaSilva K
y Leiva A que midieron los didmetros dentarios de 30 pacientes adultos (16
varones v 14 mujeres) con oclusién normal.

35




Los valores representan el promedio de varias mediciones, casi siempre
seis en cada pieza dentaria (tres observadores empleando dos instrumentos,
calibre y compds).

El analisis estadistico se realizé con el programa R.

3. Construccion de un modelo normal

3.1. Definiciones
En cada arcada dentaria (maxilar o mandibular) se definen dos sectores:

Sector anterior suma de los diametros mesiodistales de sus cuatro incisivos
v dos caninos.

Sector posterior suma de los didmetros mesiodistales de sus cuatro pre-
molares v dos primeros molares.

A los cuales se agregara como control clinico final la

Arcada dentaria total suma de los sectores anterior v posterior de cada
arcada.

Las sumas maxilares se representan por la variable x y las sumas
mandibulares por la variable wu.

3.2. La agrupacion de las sumas por sector

La fig 1 muestra las distribuciones segin arcada y sector de las cuatro
sumas y sus coeficientes de correlacion: las distribuciones son aceptablemente
simétricas y correlacionadas.

Se comprueba que existe mayor correlacion entre dos arcadas opuestas que
entre dos adyacentes lo que es confirmado por el andlisis de conglomerados,
analisis jerarquico de las sumas que prioriza al sector sobre la arcada. La fig 2
muestra las sumas agrupadas segin este criterio.

3.3. Caracteristicas de los sectores

Los grificos de dispersion maxilomandibular por sector (fig 3) muestran
que las distribuciones se distinguen por su localizacion pero no por su escala
como indican las medianas y contornos del 50 y 100 % de los datos. Las sumas
en cada sector muestran una clara tendencia ascendente (fig 4).

Si se considera las sumas por arcada se puede detectar una diferencia no-
toria (fig 5): en la arcada maxilar las sumas anterior y posterior se superponen
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Figura 2: Sumas agrupadas por sectores

ampliamente, a diferencia de la mandibular donde el sector posterior supera
por mucho al anterior (primer molar sin contrapeso del incisivo central).
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Figura 5: Diferencias sectoriales en cada arcada

3.4. Las distribuciones normales

Las eurvas de densidad granular de cada una de las cuatro sumas sugieren
distribuciones normales (fig 6).

Las campanas tridimensionales también sugieren distribuciones normales
(fig 7).

Los contornos de los graficos de nivel de las binormales muestran el alar-
gamiento e inclinacion de las campanas (fig 8).

Il test de normalidad multivariada de Royston muestra que efectivamente
las distribuciones conjuntas de las sumas en cada sector son compatibles con
normales bivariadas (fig 9, pane = 0.40, ppos = 0.81).

La tabla 1 cuantifica las diferencias ya descritas en la localizacion de las
binormales v confirma las similitudes en su dispersion. Obsérvese que los
indices u/x para las medias muestrales son:

36.8 36.8 + 50.6
’ ) = — : R —— LT
anterior 176 0.773 total 176+ 185 0.909

miuy proximos a las normas de Bolton de 0.772 v 0.913, respectivamente.
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Figura 6: Las cuatro densidades granulares
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Figura 7: Las campanas normales
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Figura 8: Las campanas vistas desde arriba
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Figura 9: El test de normalidad

3.5. Otras propiedades de las sumas

1. Confirmando lo anterior se puede demostrar mediante el test de homo-
geneidad de varianzas de Bartlett que las cuatro sumas estudiadas no




3.6.

Media Desvio Correlacion

Sector Suma (mm) (mm) (Pearson)
Anterior maxilar 47.6 2.3 -
mandibular  36.8 1.9 -
0.79
Posterior maxilar 48.5 2.0 -
mandibular  50.6 2.3 -
0.87

Tabla 1: Estimaciéon de los pardmetros de las binormales

difieren significativamente en sus desvios tipicos.
El cociente (indice)
u/x = sumamandibular/suma mazxilar

en cada uno de los sectores anterior y posterior tiene también distribu-
cién conjunta compatible con una normal bivariada (test de Royston).
Sin embargo, a diferencia de las anteriores. el coeficiente de correla-
cion de Pearson entre los sectores es practicamente nulo (r = 0.16,
p = 0.39).

El coeficiente de correlacién significativo de 0.5 encontrado por Bolton'
entre los indices total v anterior se explica por la doble presencia de
este 1ltimo sector.

Recapitulando

Una suma determinada correlaciona mejor con su respectiva opuesta
que con su adyacente de arcada.

La distribucién conjunta de las variables
suma mazxilar x, suma mandibular u
en cada sector es compatible con una normal bivariada.

Sus varianzas marginales no difieren.
Existe una estrecha correlacion entre las variables x, u.

Los indices u/x de cada sector también tienen distribucion compatible
con una normal bivariada pero en este caso de coeficiente de correlacion
nulo.
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4. Los instrumentos del modelo: ajustes li-
neales

4.1. El ajuste ortogonal

Una vez establecido el caracter de distribucion normal que asumen las
sumas agrupadas por sector es posible realizar un ajuste lineal ortogonal de
tipo Deming’ que a diferencia de los habituales:

= 1o toma ninguna de las variables como referencia:

» considera que ambas ., u tienen errores (en este caso, de la misma
magnitud ):

= ajusta la recta v = a+ br que hace minima las distancias de los puntos

medidas en direccion perpendicular a ella (v no a los ejes).

4.2. Los ajustes en cada sector

La fig 10 muestra los tres graficos de dispersion u vs. & de los sectores
anterior, posterior v de la arcada total con los ajustes lineales tipo Deming.

Sector anterlor ‘Sector posterior Arcada total
¥ ] Deming RegressoniF (na30) a E T Deming RegressonFit {n=30) Demang RegressionFit | n=30)
= (1.36+0.76 ‘maxiar {mmj = 583+1.18 mavdlar jmm) = 553098 malar fmm| &
:ﬂ -
E =
E E E
E E =4 E
8 5 B
g $ *1 £
E E E
%
o ¥
Pearson'sr = 0.788 % Pearson's r = 0.868
T T T T T T T T T T T T T T
42 44 48 48 50 44 48 48 50 52 80 85 100 105
maxiar (mm) maxiar (mm) maxdar (mm)
Datos IWCEDDU (n=30) Datos IVCEDDL {n=30) Datos IWCEDDL (n=30)

Figura 10: Los tres ajustes

Se comprueba que el sector posterior supera al anterior en longitud man-
dibular tanto mas cuanto mayor la arcada (pendientes de 1.18 y 0.76, res-
pectivamente, comparar con fig 4).




Los intervalos de confianza del 95 % de los estadisticos de los ajustes en
los tres casos (fig 11) muestran que las ordenadas en el origen no difieren
significativamente de cero y que el contraste mayor de las pendientes se da
entre los sectores anterior y posterior.

Seclar Crdenada en ol origen Pendienis
poatoree g ]
anberinr .o —e—
bodal i - -

—T—TTTT ——T—r—rr
a0 - @ w a4 1] LF 1%

Figura 11: Intervalos de confianza de los estadisticos de los ajustes

4.3. Los ajustes y las normas de Bolton

La columna mandibular en las tablas del indice total y anterior del trabajo
original de Bolton' se construyve multiplicando la columna maxilar por 0.913
vy 0.772, respectivamente. Existe, por lo tanto una funcién lineal implicita:

= Las normas (oclusiones excelentes) anterior y total de Bolton presupo-
nen una proporcionalidad directa entre las u v las x representables por
rectas u = ba que pasan por el origen (a = 0).

= Sus tablas pueden ser sustituidas por las expresiones (x en mm):

e u=0913z, 8 <2 <110 para el indice total;

o u=0772z, 40< 2 <55 para el indice anterior

La fig 12 superpone la representacion grafica de las normas de Bolton a los
datos y ajustes lineales IUCEDDU. En el rango 1itil las pendientes (normas o
indices de excelencia) de Bolton practicamente coinciden con las del presente
estudio.

Sin embargo la coincidencia entre ambos abordajes no debe pasar por
alto que:
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Figura 12: Coincidencias entre dos abordajes
= En la presente propuesta el indice total queda relegado al papel secun-
dario de control final ya que repite en buena medida al indice anterior.

= El indice posterior en cambio no se correlaciona con el anterior y por
tanto aporta mas informacién que el indice total.

5. El método grafico

5.1. Dispositivos
5.1.1. DBases

En el procedimiento que se propone no es necesario el cdlculo de los indices
u/x: alcanza con ubicar las cuatro sumas en un griafico como el de la fig 13
con recta de ajuste, baricentro y elipses de concentracién del 50 v 95 %.

La fig 14 ilustra que un punto no situado en la recta de ajuste puede ser
referido a esta mediante las siguientes tres distancias:

= la discordancia d perpendicular a la recta;
» la distancia maxilar d, horizontal;

= la distancia mandibular d, vertical.
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Figura 13: Los datos [IUCEDDU como referencia

A su vez, segin la situacion del punto. la distancia maxilar puede estar
situada a la derecha de la recta (exceso) o a la izquierda (defecto) en tanto la
mandibular puede estar situada por encima (exceso) o por debajo (defecto).
En todo caso, un defecto en una arcada dental ird forzosamente siempre
acompanado de (es equivalente a) un exceso en la opuesta.

5.1.2. Calculos

Las distancias (diferencias) d, en coordenadas cartesianas del punto Pi(x;, u;)
con la recta de ajuste u = a + bz pueden ser calculadas facilmente (fig 15):

diferencia mandibular = d, = u; —u(x;) = w; — (a + bx;)

diferencia mazxilar =d, = x; —x(u) = x; — (u; —a)/b




Cada discordancia d implica un exceso y un defecto cartesianos

suma maxilar ()

Exceso en rojo, defecto an verda

Figura 14: Las tres distancias

u=a+ b

a + heg

iy

1y

I'l'l'h.l'|

Figura 15: Cdlculo de las diferencias cartesianas

El signo de la diferencia puede ser positivo o negativo lo que indica res-
pectivamente la presencia de un exceso o un defecto.

A partir de las diferencias maxilar d, v mandibular d, se puede calcular
la discordancia d perpendicular a la recta u = a + ba:

; d, bd, d,-d,
[ —— — ——
+V1+8 2V/1+0  £/dI+d;

= Se sigue que en coordenadas cartesianas el signo de d (la asignacién de
un exceso o defecto) es arbitrario.




= Los grificos muestran v el dlgebra confirma que las |d,| = £|d| exageran
la discordancia d segin los siguientes coeficientes de amplificacion k =
k(b) (tabla 2):

Sector d, d,

Anterior 1.65 1.26
Posterior 131 1.5b
Arcada total 143 1.40

Tabla 2: Excesos v defectos amplifican la discordancia

Hecha esta advertencia, en lo sucesivo se prescindird de la discordancia
va que la clinica opera con las diferencias directamente accesibles maxilares
o mandibulares.

La pendiente del ajuste es el cociente b = |d, /d,| de las diferencias (sean
excesos o defectos): el ejemplo de la fig 16 muestra cémo en el sector anterior
la menor diferencia a la recta es mandibular (0.76 = 4.6/6) mientras que en
el posterior es maxilar (1.18 = 7.1/6).

8 =
v /
Tyl
5 8
% E =y p'.:"l'l pe
£ g sector anterior
B A ."6 pendientes 0.76
E L T T f{: T T T
20 30 40 50 60 70 80

maxilar

Figura 16: El camino més corto

5.1.3. Replanteos

5.1.3.1. El presente abordaje implica un replanteo del indice:




Planteo clasico Interpreta toda alteracion del indice como exceso relativo
de material dentario pero a la vez, curiosamente, destaca su incapacidad
para demostrar la existencia de un defecto (ver por ejemplo [Ref. 5,

p67]).

Planteo correcto El exceso de material dentario tanto en una arcada como
en otra se acompana siempre del defecto en la antagonista, mas alld de
toda interpretacion.

El indice generalmente aclara dénde estda uno y donde el otro (estric-
tamente, cuando a = 0 como en las normas de Bolton).

5.1.3.2. El presente abordaje implica una relectura del indice:

STLTTREL TIRET Fl!’jib“ ;ﬂ'!‘

Indice u/z =

ST TN‘M‘HHT'
Lectura u/r mayor que la norma u/x menor que la norma
Clasica exceso de u respecto de x exceso de x respecto de u
Correcta exceso de w con defecto de @ defecto de u con exceso de x

Grifica (a=0) punto entre la recta y el eje u  punto entre la recta y el eje x
Exceso y defecto son las dos caras de la discordancia.

5.1.3.3. Corregir el exceso o el defecto Ya que exceso y defecto co-
existen en todos los casos se plantea el interrogante de cudl abordar priori-
tariamente. Para esto se requiere una referencia externa que oriente el tipo
de correccion a efectuar de tal manera que la solucion final sea la que mas se
le aproxime.

Se destacan dos procederes segun la referencia se encuentre o no en el
angulo recto formado por el exceso y el defecto

Referencia no comprendida por d,d, En este caso la solucion es inme-
diata como lo sugiere la fig 17.

Referencia comprendida en d,d, Si defecto v exceso abarcan la refe-
rencia su correccion aislada puede alejar la solucion, lo que se evita
actuando sobre ambos a la vez (fig 15).

5.1.3.4. Replanteando el alcance del indice u/x

El indice capcioso Se le confiere al indice un potencial de error (incapaci-
dad de detectar un defecto) que en realidad es fruto de la interpretacion
que de €l se hace (ver por ejemplo [Ref. 7, p67] a propdsito de incisivos
conoides retomados en la fig 22).
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El punto de referencia P sugiere comegir, segin el caso, el ..

suma mandibular

suma maxilar

Figura 17: P fuera del tridngulo: correccién simple

El punto de referencia P sugiere en cada ¢ase comeccidn doble. .

suma mandibular

- suma maxilar

Figura 18: P en el tridngulo: correccién doble

El indice veraz y limitado El indice por si solo no puede distingnir la
realidad primaria de un exceso o defecto; esto se logra tinicamente in-
corporandole una referencia.




5.2. La funcidn diagnosis

El motivo central de la presente propuesta es la presentacion de la funcion
diagnosis elaborada en codigo R.
5.2.1. La entrada de la funcidén

La funcién diagnosis posee cuatro argumentos, las sumas en mm de:

maxilar anterior = 47.6
maxilar posterior = 48.5
mandibular antertor = 306.8
mandibular posterior = 50.6

Tiene incorporados como valores nativos las medias de los datos [IUCEDDU,
automaticamente sustituidos por los de una nueva entrada.
Las cuatro sumas se deberan introducir en el orden indicado.

5.2.2. La salida de la funcién

La funcién diagnosis devuelve el caso clinico en estudio como:

» Tres marcas puntuales de color rojo
en sendos diagramas de dispersion (anterior, posterior v total) de los
datos de referencia de IUCEDDU :

e Las nubes de puntos binormales se acompaiian de sus baricentros,
intervalos de confianza del 50 v 95% v rectas de ajuste.
¢ Las rectas cumplen la funcién de las normas clasicas.
= Seis medidas en mm
de las diferencias d, correspondientes a las cuatro sumas introducidas
en el orden indicado mas las de la arcada total:
o MaxAnt, MaxPos, MdbAnt, MdbPos, MaxTot, MdbTot,

e con su signo + o — de exceso o defecto, respectivamente,

5.2.3. La geometria de la funcién

Al correr la funcién diagnosis() sin argumentos se generan grificos con
los datos nativos (fig 19). Repdarese en que las grillas representan siempre

cuadrados de 1 mm de lado.
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Figura 19: Los graficos de la funcion diagnosis

5.2.4. Los referentes de la funcion

Baricentros y elipses conforman las referencias para actuar sobre el exceso
o el defecto o ambos, como en este ejemplo hipotético del sector anterior (fig
20, donde se omite el sector posterior y la arcada total).

5.3. Ejemplos

Los referentes IUCEDDU del presente estudio no aspiran a ser universa-
les: cada grupo de trabajo puede generar los suvos propios construvendo los
modelos adecuados a su entorno. En los ejemplos que siguen son usados con
propositos meramente ilustrativos.

Un primer ejemplo (fig 21) aplica la funcién al segundo caso del trabajo
de Bolton:
diagnosis(52, 53,36, 51)."
Es inmediato el doble exceso maxilar, Se agregan los valores numéricos dados
por la funcién (véase que los sectoriales no siempre suman el total):




Anterior (x=43,u=40) +4 maxilar == (47,40) -3 mandibular == (47,37)

U (manaioiar) mm

ﬁ"/

i M
42 44 46 48 S0 52 M 42 44 45 43 50 52 54 0 42 44 45 4B 0 3 A
x {macdlar) mm Base de datos de IUCEDDU

Figura 20: Los referentes como puntos de llegada

MazAnt =5.4, MaxPos = 4.1, MdbAnt = —4.1, MdbPos = —4.8,
MaxTot = 9.2, MdbTot = —8.9

Un segundo ejemplo (fig 22) aplica la funcién a un caso de incisivos
laterales superiores conoides:
diagnosis(40.5,,37.1,) [Ref. 5, p70].
Los datos del sector posterior se dejan en blanco. Los valores de las diferencias
dados por la funcién son
MaxAnt = —7.6, MdbAni = 5.8, MaxTot = —7.5, MdbTot = 7.4,
que la elipse adscribe al defecto maxilar (v no al exceso mandibular).

Un tercer ejemplo (fig 23) aplica la funcién a un caso de macrodoncia
de incisivos superiores:
diagnosis(54.5,,38.2,) [Ref. 5, p72].
Los datos del sector posterior se dejan en blanco. Los valores de las diferencias
dados por la funcién son
MaxAnt = 5, MdbAnt = —3.8, MazxTot = 5.3, MdbTot = —5.2,
que la elipse adscribe a un exceso maxilar.

Un cuarto ejemplo (fig 24) aplica la funcién a un caso de defecto en un
sector con exceso en el otro:
diagnosis(48.5,48.5,36.5,47.5)."
En este caso, interpretado originalmente como exceso maxilar total de 5 v
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Figura 21: Segundo caso de Bolton
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Figura 22: Incisivos laterales superiores conoides
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Figura 23: Macrodoncia de incisivos superiores




anterior de 1, la funcién revela un exceso maxilar anterior (MaxAnt = 1.2)
con defectos mandibulares posterior (MdbPos = —3.0) v total (MdbTot =

—4.1).
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Figura 24: Un caso de defecto en un sector con exceso en el otro

Un quinto y ltimo ejemplo (fig 25) aplica la funcién a un caso hi-
potético:
diagnosis(45, 53, 39, 50).
Estos datos fraguados muestran como el indice total puede encubrir diferen-
cias sectoriales.

Este ejemplo v las fig 18 v 20 muestran simulaciones que pueden facilitar
abordajes clinicos diagnosticos v terapéuticos
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Figura 25: Un indice total normal podria encubrir anomalias
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RESUMEN:

El caso clinico a comentar a continuacién se trata de un
joven de 18 afios, sexo masculino, que concurri a con-
sulta enviado por un cirujano buco maxilo facial, ya que
a la edad de 9 afios el paciente sufrié un accidente de
trénsito al ser embestido por un &mnibus cuando este se
desplazaba en bicicleta.

En dicho accidente resultdé con fractura de craneo (occi-
pital derecho) y perdida de piezas dentales (1.2 y 1.1),
habiendo estado hospitalizado durante un mes.

En primera instancia el cirujano buco maxilo facial pre-
tendia que al paciente se le realizara una Ortodoncia
generando espacio en la arcada superior para luego te-
ner la posibilidad de colocarle dos implantes que repon-
drian a los faltantes incisivos lateral y central derechos
del paciente.

Luego de evaluar pormenorizadamente el caso clinico,
habernos entrevistado con su cirujano y el paciente ha-
cernos saber que econémicamente su mama no estaba
en condiciones de afrontar el gasto de la rehabilitacién
con implantes, se le presentaron tres diferentes planes de
tratamiento donde se resolvié movilizar el incisivo central
superior izquierdo llevandolo hacia la hemiarcada dere-
cha para transformarlo estéticamente como incisivo cen-
tral derecho y mesializar el incisivo lateral izquierdo para
que adopte forma y funcién de incisivo central izquierdo.
Se planificé la personalizaciéon de ambos caninos supe-
riores como incisivos laterales derecho e izquierdo y que
los primeros premolares superiores actuasen mediante
de caracterizacién como caninos.

El tratamiento estuvo basado en cumplir con objetivos
funcionales y estéticos, basandonos en la escasa biblio-
grafia resultante de casos clinicos encontrados de ligera
similitud a la del paciente a tratar.

Palabras claves: Caracterizacién- Incisivos laterales y
centrales- Linea media- Movimiento- Ortodoncia-Pasaje.
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ABSTRACT:

The case report will discuss below is a 18 years old
male, who attended query sent by a maxillofacial sur-
geon buco, since the age of 9 years, the patient suffe-
red an accident when hit by when a bus was traveling
by bicycle.

In that accident resulted in a fractured skull (right occi-
pital) and loss of teeth (1.2 and 1.1), having been hos-
pitalized for a month.

First the buco maxillofacial surgeon claimed that the
patient will undertake a Orthodontics generating space
and then have the possibility of placing two implants
that replenished the side and center patient rights mis-
sing incisors in the upper arch.

After detailed assessment of the clinical case, Glad we
met with the surgeon and the patient to let us know that
his mother was financially unable to afford the expen-
se of rehabilitation with implants, was presented with
three different treatment plans which resolved mobilize
incisive upper left central hemiarcada taking it right to
transform it cosmetically as right central incisor and left
lateral incisor mesial to adopt form and function of the
left central incisor.

Customization of both upper canines and incisors left
and right sides were planned and acted upper first pre-
molars and canines through characterization.

The treatment was based on meeting functional and
aesthetic goals, based on the scant literature resulting
from clinical cases found slight similarity to the patient
being treated.

Keywords: Characterization- Lateral incisors- Central
incisors- Midline- Movement-Orthodontists-Dist.




Desarrollo del caso clinico:

“Derivado por cirujano buco-maxilo-facial, para realizar ortodoncia vy
de esa manera hacer espacio para reponer mediante implantes, las
piezas faltantes 1.2y 1.1."

._

Su perfil delata una
posible
distorelacion.

Examen clinico extraoral:

Esta es su sonrisa,
la Gnica que
pudimos captar, ya
gue el paciente se
sentia incomodoy
aprensivo de
mostrar sus
dientes.




Examen facial

=

* Frente: - L Trithinn-:Glabt'la'
G]abth-S:n

1
i Sn-Menton

- Tercios faciales

S lg:iﬂlé-& entre &i.

» F‘roporridn ancho-altura: ancheo.28%

ancive: distanciy bicigomatica
altura: distancis trichion-menton

Norma: ancho 30% < :q;u-l altura

Incompetencia Labial.

-

s Perfil - Comexo Trichion-Glabela

. .Tercios faciales - - - 7. - Glabela-Sn
Sn-Menton

Iguales entre si




Examen facial

* Estudio de la longitud del labio supefior
# Labio superior (Sn-5t . Superior): 19 mim.
# Tercio medio de cara: 57 mm

= Labkpo inferior + mentdn: 38 mm

Relaciin -long.labio superior-tercio mediodecara: 1a3
Relacion -long labio superior-1abio inferior + mentdn: 1a 2

Surco lablomentoniano: Marcado.

» \ertical de Glabela

.F'amerﬁte: Sné‘u’ert Gi: 61
PoC-VertGl: -11 min

Norma; Sn-Vert GI: 6 mm + 3
‘PoC-art E_-iL: Omm +- 4

Mentdon en posicion retrusiva que nos
. .| estariaindicando una distorelacionde .
las basales dseas ; :
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Examen facial

‘o Vertical dé sSn

e e g, |

- Labio Superior - Vert.Sn: 0 mm
Labio Inferior - Vert.Sn: -6 mm
PoC -Hert_Sn_ 15 mm

Labio superior —» retrusivo.
 Labio inferior ' —s notoriamente retrusivo.
' PoC ' —» notoriamente retrusivo.

| * Evaluacion estética
I . incompetencia. labial

. Reiéci:ﬁn c;ewica:I-facia:I 1':1fer'r:m.'
Paciente: 1.39 - :

h.-armé Sr'l-GﬂE: =12

sDéficif en la proyeccion sagital del menton
=Aspecto de distorelacion quirirgica.
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Examen clinico intraoral

sDiscrepancia dentaria.
sDesvio de la linea media
sup. a la derecha.

-Distoclusién bilateral
nanina y molar. .

Presencia de provisorio.
- Sea perdido el espacio de la pieza1 2.




Examen bucal

Plano ligltnl
‘Llave molar: ; : Llave canina:
:dtr'. dll.ell ; : der d.ue i
..... quu:[l dipents R quiuu

. Plano vertical: .

I‘lmu tranwern]

‘linea linea niedia superior: m} commde v:{m respecto
- a la linea media facial.

i liriea miediainferior: cnincide con respecm a h
‘ linea media facial.

Estudio de modelos

Plano sagltal . :
: s Llava ﬂ"lﬂ|Elf -dﬂr:': {:Iase:ll- A
: : j izq: clase ll
. . .Llave canina . .der: clasell. . .. .
' - izq: clase | '




Estudio de modelos

Plann trans'ur:al Ilma rnedsa superior: no cmnmda con resp&cm a Ia Ilnea
media maxilar.

linea media inferior- coincide con respecto ala linea media mandibular. -

Andlisis radiografico

_25Abril 2012

-Eximsmn de losincisivos miennres con respectc- al ptann nclusal
«Terceros molares supenures e lnfenores rmpactadas -
-Eﬂdodﬂnaaenﬂ vt T . Y ... A e et g e o




Analisis radiografico

N i i DL i

+Distorelacion sagital de-las basales

*Distoclusion.

+Pog 6seo prominente. -

Pog blando no prominente.

«Labio superior grueso en su extremo -
sup. (columela adelantada).

6/




Sintesis diagnéstica

“+Evaluacion estructural:

1 Paciente: con bsmtlpu leICO faclal sin cremmlentu remanente '_n,r

; clase Il esquele{al 0 dlstnrelacmn

--Evaluaﬂiﬁn dentaria: - : : -

: Clase II, distoclusion molar y canina derecha e- quunenda

‘Resalte’ incisivo, con ausencia. de dos piezas dentarias . . . . . |

; supenures dlscren-aﬂcla dentaria inferior 5|gn|ﬁcatwa ;

-+Evaluacién funcional: .

s : Dﬁfumu:rnal respuramnn maaucatum ydeg!utorm ; s

:-Evaluaciun estetlca

- Perfil convexo con déficit sagrtal de la proyeccién cérvico
mentan. e mcnmpetencla lakal. Alteracmn e*stet::a de Ia

; ; ‘sonrisa. ;

--Diagnéﬂtm mnlégu:c - :

iy 2 s Las relaciones existentes.son JdEbu:las a Ias dlshmclunes asu .
‘componente genético y a la perdida de dos plezas dentanas
‘permanentes por traumatismo. -

Plan de tratamiento

*Plan de tratamiento 1 - ideal. . . . . i
«Cirugia ortognética, avance mandibular, nrtudﬂnma pre qumgica con avulsaﬁn de
piezas 15,25 34y44

« Correccion de la linea. media y gen-eraclﬁn de espamu para Ia rEa]rzamf.&n de
implantes dentales que repongan las piezas 1.2 y 1.1 ausentes: Creacion de resalte
que penﬂrta el avance mandlbular para el [ogru de un p-erﬁl famal adecuadu

Mﬂ;,_ Dtﬂenmun d& una relamun u-clusal que cumpla ‘con . Ius Utaetwns de la
oclusion ideal y estética facial armoniosa.” : :

'DMM Pérdida de un maynr na.'lrneru de piezas dentarias, mayor ¢osto
econdmico por la- colocacion de implantes y rehabilitacién de las piezas 12y 1.1:

*Plan de tratamlanto 2 -de compromtsn .
'Drindunnla blmaxllar con awiynn de Ias p:ezas 1 4 2 4, 3,5 ¥ 4 5

-Cmeucidn de la 1|'nea rnedia generaniﬁn de Espacius para la repnsiciﬁn mediante
implantes de las piezas 1.2 y 1.1. Reducir el resalte anterior mtrwendn las piezas
antems-.penures cnrnpensandn la dlscrepancba basal :

m Se padré ubtener relamdn maiar ¥ canma de clase k.

m Pérdida de un mayor nimero de piezas den’sanas mayor custu
econdmico por la colocacidn de implantes y rehabilitacion de las piezas 1 2 yil
Estéticamente persistira el tercio inferior con poca proyeccion del mentdn




Plan de tratamiento

. Drtoduncla bunamlar Avulsmn de Ias piezas 3 Sy4. 5

. Desplazamlenm de Ia pleza 21 ad olro Iado de Ia Irnea media palatma transfum'land:rse en

 Fy PR
Desplaaamerm n'lesaal de 2: 2 trmformandnse en21.-

* Las piezas 1: 3y230cuparén la posicion der12y 22

* Las piezas 1.4 y2 4 ocuparan la posicién de1 " R,

* Reduccidn del resalte anterior., por retrusion antem superior :

* En el arco ln{eﬂur seresnlma la di‘S[:l‘EpﬂMlﬂ dentara ‘_u' nweiacmn del planu m:lusat con
|aema:c|ﬂnde35}r45 G e T e ; il L) e

» Mesializacién: de los molares 3.6 (5 mm)y 4.6 (4 mmyj con ancla]e ahsnltﬂn
{mmmmplaﬂﬁ} hasta el logra de la clase | molar. i ;
Para la relacion 1.4 - 4.3 y 2.4 - 3.3 distalacion de 3.3 {2‘nﬂm}1,|I de 431‘,3 mm}

* Ventajas: Se extraen un menor nimero de piezas dentarias. Menos costo econdomico d
~no realizarse tehabilitacion con lmplantes de las piezas ausentes.

Se optd por el plan de tratamiento 3 - de compromiso
Mecanica autoligante
Prescripcion Damon, Modelo Q
Bajo torque en piezas anterosuperiores




Desarrollo del tratamiento

«11/8/2012
Cementado de brackets en
" maxilar supérior Damon Q. -
Arco. 014 CuMiTi . ; :
.Brackets 1.3y 2.3 cememadaﬁ a[
reves, : :
Se desgas.la el pmwsmn de
- - acrilicode pieza 1.1

+16/09/2012.. Maxilar superior - arco .016 NiTi SE.




Desarrollo del tratamiento

-+29/09/2012. -

Mamlarsupeﬂm arco .014 x UEE
CuNiTI.

Resorte de espiras abiertas entre:
gl !}2 2y 2 221

- +10/11/2012..

*Recambio de resortes r.ler espiras
abiertas entre 2.3-2 2 y '
Y R E




Desarrollo del tratamiento

© +08/12/2012. : '
Ala pieza 2 2 sele realizd restauracion
: -dmclale n:-rma de incisivo cmt;al 29 - 000n :

S6 coloca cadena _e_las_ti;:a en Ias r_:uairu

' anlerosupenores para el -:::érrede espacmy
refrusion. :

+2211212012.
Z Maxilar superior: arc;u.{)'!ﬂ x 025 CuNiTi Z

1 Reirdrgamra metalu:a ﬁe 1 ﬁ a 1 '! y -:Ie

: 2 6 a 2 2

- Maxilar inferior: cementado de brackets -
- en los sectores laterales, en sector

- anteroi nferior solo se culucﬁ prutectm

.. Se. raahzd desga-atesa mesialde 35y 4. 5
 para manejo del espacioy anclaje.




Desarrollo del tratamiento

E--Eﬂﬂ_ﬂﬂ!ﬂ-‘i&_--------------3------

. En maxilar inferior distalamos con cadena
- ‘elastica. R ! ' S !

=23/03/2013. . . .
Maxilar Inferior: presenta 016 CuNiTi. .
‘Con armado de aparatologia en las cuatro piezas ant. inf.

a7
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Desarrollo del tratamiento

+10/08/2013.

Se realizd extraccionde la Pieza 4.5, se
cargael M| con cadena elastica hasta tubo

/4




e T T

La modlflcacwn de sus cara-ctenstlcas facuafes Iuegode 20 me&e& de
‘tratamiento. '

'EBIEIE{)‘I 4

-Max sup: ﬂ19 X IJES de acero.
-Max inf: .018 x .025 CuNiTI.

- Ligadura metélica de M, Pm y C en sector IV.
Ligadura metélica de los 4 incisivos
inferiores. .

. Ligadura metélica de M, Pm y C en el sector

Cadena Bléstlcade 32 a 33 con am:laje en
‘ML

Objetivo: centrar LM mfennr ::Ientana 21 mm '

mas hacia la rzqmerda '

/5




b A

- 11/10/2014

. Max sup .019 x..025 de acero
Max inf. 019 x .025 CuNITi_-
Ligen 8 met, de 42 a 33
Lig met de Mia 33.

Lig met en Bde 46 a4l

Max Sup Arco 019 x 025 de acero.

. Mexinf.

'Resinas reproduciendo a las piezas 11 y 21.

Se ha consolidado el cierre de espacios.

. Arr.:r} EHQ X 025 de acmn

Cad&na elastu,a por deba]ﬂ del arco entre 43 y 42
Ligadura en ocho mefalica de 42 a 33.

' Resorte de espiras abiertas para mesializar el 35.. .

/6
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CLINICA DE PREVENCION Y ORTOPEDIA IUCEDDU*

Seminario Taller
de Mordida Constructiva

MORDIDA CONSTRUCTIVA

RESUMEN:

Los aparatos funcionales actéan reposicionando la man-
dibula; modificando el sistema neuromuscular para lo-
grar estimulos fisiolégicos, por lo tanto es necesaria la
toma de una mordida constructiva para confeccionar el
dispositivo terapéutico.

En la bibliografia se encuentran incongruencias por lo
cual se decidié realizar un seminario para unificar crite-
rios a la hora de realizar esta etapa tan importante en la
construccién de nuestro medio terapéutico.

/8

CONSTRUCTIVE BITE (working- bite)

SUMMARY:

The functional appliances work replacing the jaw, chan-
ging the neuromuscular system to achieve phisiological
stimulation, so it is necessary to take a working bite to
make this therapeutic appliance.

In the books we can find many controversies, incongruen-
cies, so it has been decided to hold a seminary to unify
criteria at the moment of arriving to this really important
stage in the construction of our therapeutic appliance.




Definicién:
Es un registro clinico plastico, estatico que busca modificar la
relacién entre los arcos dentarios, en los tres planos del espa-
cio.
Busca el reposicionamiento mandibular, en una relacién corre-

gida a través de la modificacion del sistema neuromuscular;
para transferir la informacién al dispositivo terapéutico.

Objetivos:

Busca lograr un nuevo engrama neuromuscular, cambiando la
direccioén, tonicidad, intensidad y longitud muscular.

Estas modificaciones actian a nivel esqueletal, tanto dseo
como articular, y también a nivel dentoalveolar.

Modifica las funciones del sistema estomatognatico, creando
fuerzas diferenciales, que apuntan a la armonia del sistema, lo
que finalmente se traduce en un crecimiento y desarrollo eug-
nacico.

Es asi que toda la informacién que contiene la mordida cons-
tructiva, es transferida al dispositivo terapéutico elegido.

Buscamos:

- Coincidencia de linea media facial

- Coincidencia de lineas medias éseas maxilares
- Normo relacién en el plano sagital

- Altura determinada en el plano vertical para activar el sistema
neuro-muscular

- Permitir el cierre oral anterior

lIl. Requisitos o consideraciones a tener
en cuenta:

1: Previas al registro
- Diagnostico
- Estructural
- Cefalometria
- Biotipo
-Funcional
- Dentario
- Prondstico
Plan de tratamiento (;Que es lo que quiero hacer? ;Que habi-

tos quiero contrarrestar?, etc.)

- Terapéutica y aparatologia ( cada aparato se basa en una filo-
sofia; cada aparato tiene sus posibilidades y limitaciones)

- La necesidad de otorgar una guia incisiva ficticia o el logro de
una guia anterior natural (para esto necesito altura).

- Fijarnos que los pacientes no tengan dientes flojos porque
desvian la mandibula, por molestias por E;j.

2: Durante el registro

Modelos de trabajo:

Deben ser recientes y estar realizados en yeso piedra, resisten-
te, libre de burbujas, y bien recortados. (Flg 1)

.__;‘:—__]

Fig.1

Referencias a marcar en los modelos de trabajo:
- trazar lineas medias éseas y prolongarlas a vestibular. (Fig. 2

y3)
RREhRR RERTITC T |
if,’mllhl e Lol I”HHLH 1‘[’
b 1|J“|f e =4~.-r.|1|+m‘fi il
y rmluum
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Fig. 3




- Relacién o llave canina: marcar eje de canino superior y espa-
cio interproximal entre canino y primer molar caduco inferior o
premolar permanente inferior, segin la edad dentaria del pa-
ciente. (Fig. 4y 5)

fea S

¥ '--';‘I!‘ § TEWY
- B

——— . -

Fig. 5

- Plano poslacteo o llave molar: marcar el eje de la cispide
mesiovestibular del primer molar superior permanente y surco
vestibular del primer molar inferior permanente. Marcar caras
distales de molares caducos superior e inferior para plano pos-
lacteo. (Fig. 4y 5)

- Reevaluar funcién mandibular en reposo y oclusién.

- Entrenar al paciente en la nueva postura mandibular. Es util
indicarle alguna referencia que le sea facil de recordar.

- Rodete de cera:

- se realiza en forma de herradura y de un espesor de cuatro
l&minas de cera, debe estar de consistencia algo dura, depresi-
ble pero no totalmente blando, de modo que el paciente ten-
ga que hacer fuerza. (Fig.6)

M B

Fig.6

-Dimensiones: en sentido vestibulo lingual abarcan toda la
cara oclusal; su extensién hacia distal debe abarcar todo el pe-
rimetro del arco, hasta la mitad de la cara oclusal del Gltimo mo-
lar erupcionado para que no haya contacto con mucosa. (Fig.7)

-Marcar las improntas superiores en el modelo, nos permite
posicionar la herradura de cera mas facilmente en boca.

- Marcar en la mordida linea media, eje canino, cispide me-
sio-vestibular, para que después se nos haga facil guiar la man-
dibula a la nueva posicion.

-Para clase Il se hace mas alta atrés que adelante (posibilita

80
.

Fig.7

colocar la mandibula mas atrés), para clase Il se hace mas alto
adelante que atras.

3: Toma de la mordida propiamente dicha
Llevar a la boca el rodete de cera y posicionar en el maxilar
superior. (Fig.8)

Jll

- Guiar al paciente tomando suavemente el mentdn, para llevar
sin forzar, la mandibula a la posicién buscada; o sea enfrentan-
do las lineas referenciales. (Fig.9)

Fig.8




- Respetar el espacio libre interoclusal, no invadirlo.

- Una vez obtenida la posicién en los planos sagital y transver-
sal, se le pide al paciente que vaya cerrando suavemente, hasta
llegar a la posicion en el plano vertical.

- Mientras logro el correcto registro puedo ir retirando de boca
y posicionando en los modelos de trabajo, para evaluar y recor-
tar excesos. (Fig.10)

4

Fig.10

- Debe evitase que la cera abarque zonas depresibles de tejido
blando, pues falsean el registro.

4: Una vez obtenido el registro debemos evaluar

- En el plano transversal:

- Establecer lineas medias dentarias y lineas media facial.
(Fig.11)

- Posicién del mentén que quede centrado con respecto a
la cara, lo evaluamos de frente y desde atras y arriba.
Cierre labial

I

Fig.11

- En el plano vertical.

- Evaluar altura acorde a las caracteristicas del medio Tera-
péutico y segun la altura facial inferior del paciente.

- Considerar que cuanto més avance mandibular en senti-
do sagital, menor altura en el plano vertical.

- En el plano sagital.
- Perfil arménico

- Lograr una llave canina clase |, priorizarla siempre.
- Clase I molar. (Fig.12)

Fig.12

Luego de corroborados todos estos aspectos, se enfria en agua
y se vuelve a probar para confirmar y evaluar comodidad en el
cierre labial y la deglucion.

La mordida constructiva obtenida, debe ser estable y cumplir
con todos los requisitos antes expuestos.

IV. Consideraciones generales de acuer-
do al diagnéstico:

De acuerdo a las diferentes combinaciones de las anomalias
estructurales, dentarias y funcionales que surgen del balance
diagnéstico, la mordida serd individualizada para el caso clini-
co.

V. Consideraciones generales de acuer-
do al medio terapéutico:

- Larelacién incisal puede lograrse o no de acuerdo a lo estruc-
tural y dentario en el plano sagital. Si no se logra en el inicio del
tratamiento, puede ser posible en una etapa posterior.

- Los Activadores Klammt, RMF, Bionator y Placas de Planas;
que funcionan como un activador colocadas en boca, se debe
balancear el avance mandibular con la apertura, segdn la enti-
dad de la anomalia sagital.

- Bimler y Frankel requieren minima altura, compatible con el
pasaje de los elementos constitutivos del aparato.

- La altura varia en caso de llevar mesa de mordida o equiplan.

Conclusiones:

Por todo lo analizado concluimos que la toma de la mordida
constructiva no es un acto clinico aislado sino una maniobra
que se establece luego de un estudio individualizado del caso
clinico.

Esto es la clave del desenvolvimiento del tratamiento ortopédi-
co funcional. La mordida constructiva es el “motor” que dinami-
zard las matrices funcionales a través del dispositivo terapéuti-
co elegido.
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“ntrevista: Dra. Jacqueline Cano

Médico Especialista en Medicina Legal.

Médico Forense del Dpto. Medicina Forense - Instituto Técnico Forense- Poder Judicial.
Ex. Profesora Adjunta Grado 3 Dpto. Medicina Legal. Facultad de Medicina UDELAR.

Docente de Medicina Legal en IUCEDDU

Es un gusto el poder entrevistarla para profundizar en los conceptos éticos - legales que hacen al ejercicio de la
Ortopedia y Ortodoncia, rama especializada de la Odontologia, inmersa en el gran capitulo de la Medicina.

1- Todo profesional de la salud esta regido por los conceptos
hipocréticos, ¢ podria Ud. recordarnoslos?

Los conceptos hipocréticos son aquellos que guian la actua-
cion del profesional en su vinculo no solo con los pacientes
sino con sus colegas, son parte de nuestro desempeno desde
tiempos remotos.

Entre los principios fundamentales se hallan:

a) El respeto de la vida, dignidad y libertad de todo ser huma-
no.

b) Poner todos sus conocimientos al servicio de la proteccion,
promocién y recuperacion de la salud.

c) Ser veraz en toda informacién que se brinde al paciente vin-
culado tanto al diagnédstico, terapéutica o maniobra propuesta.

d) Tener presente los propios valores éticos, religiosos, ideolé-
gicos y respetar los de cada paciente.

e) Respetar el derecho del paciente al secreto y confidenciali-
dad de sus datos personales asi como de su intimidad.

f) Mantenerse actualizado en los conocimientos de su profe-
sion para garantizar la competencia en la asistencia.

g) Evitar la bdsqueda de lucro econémico como Unica motiva-
cion.

h) Valorar el trabajo de equipo tanto con colegas como con
otros profesionales.

2- ;Dénde se establece el limite entre el deber hacer del pro-
fesional de la salud y el derecho del paciente sobre su salud y
su persona?

El limite se halla en la autonomia del paciente. La autonomia
se fundamenta en la capacidad de decisién y la voluntad del
individuo mayor de edad. Mientras que si se trata de menores
de edad su capacidad serd creciente y progresiva conforme
avanza su edad y su madurez, la que sera evaluada por el pro-
fesional.
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3- Con respecto a la pregunta anterior,  modifica en algo cuan-
do el paciente tiene cierta formacién en el area de su proble-
matica?

La autonomia requiere informacién para llegar a las decisiones
en la medida que el conocimiento sea mayor la eleccién serd
mas libre e independiente.

4- Por el contrario, cuando el paciente es ignorante del tema,
itiene alguna proteccién adicional a la hora de que se le im-
plemente un tratamiento?

La conducta del profesional de la salud debe ser siempre igual
independientemente de la formacién del paciente, tiene la
obligacién legal, moral y ética, de brindar toda la informacion
necesaria para el caso. En las situaciones de pacientes con es-
casa formacién educativa la informacion debe ser igualmente
completa con terminologia clara e inteligible para el interlocu-
tor.

5- ¢Tiene mas respaldo un plan de tratamiento decidido en
forma de ateneo frente a uno decidido en forma individual?

Todos los tratamientos deben ser avalados por el paciente, si
hubo una instancia de discusidn del caso con diversidad de
propuestas y fundamentacién de la elegida para el caso par-
ticular.

Se trata de una opcién con mayores garantias para el paciente
y al profesional le permite tener una mejor valoracién técnica
del caso.

6- ;Qué valor tienen las auditorias frente a casos problemati-
cos?

Las auditorias tienen valor especifico en todos los casos. El he-
cho de auditar actuaciones vinculadas a la salud siempre enri-
quece la calidad de la prestacién.

Particularmente en los casos que han generado algun tipo de
problema son Utiles para identificar la existencia o no de erro-
res o fallas en el sistema. Si se ubicara la falla en la asistencia se
podria identificar el punto del proceso asistencial especifico,
corregirlo y prevenir su repeticidn con controles, protocolos.




7- {Como se gestionan y qué objetivos se persiguen con la
misma?

Las auditorias buscan fallas del sistema tratando de individuali-
zar el origen. Generalmente el origen del error es multifactorial,
personales, del sistema o la sumatoria de ambos. La identifica-
cién de una debilidad en la cadena de asistencia puede evitar
un resultado dafioso, reforzando el control de los procedimien-
toscomplejos, invasivos, mediante protocolos de actuacién or-
denados y de sencillo cumplimiento, por ejemplo.

8- En una institucién docente - asistencial, ; qué requisitos le-
gales hay que tener en cuenta a la hora de plantear un plan de
tratamiento?

Los requisitos legales son similares en la asistencia en cualquier
institucién: Informacion completa. Alternativas terapéuticas.
Pronéstico sin tratamiento y con los tratamientos propuestos.
Consentimiento del paciente.

Identificacion del personal actuante: docente, estudiante, post-
grado.

Tratdndose de una institucidn docente, la informacién debe
ser completa, veraz y clara, de los procedimientos planteados
como en cualquier proceso asistencial y especialmente debe
informarse que datos personalisimos del paciente seran utiliza-
dos en la actividad docente, en investigacién, y pueden llegar
a publicarse en sitios especializados. Todo esto requiere de un
consentimiento especialmente redactado para la institucion.

De acuerdo al tipo de patologias que se asiste puede ser ne-
cesario el registro fotogréfico de los pacientes al momento del
diagndstico y durante el proceso de tratamiento con los pro-
gresos graduales y definitivos al finalizar el tratamiento.

9- En el caso de un paciente menor de edad, ;cuéles son las
potestades de los padres ante decisiones que implican manio-
bras irreversibles? Ej.: extraccion de dientes sanos por razones
ortodoncicas, cierre de espacios por agenesias dentarias, ciru-
gias, etc.

Los padres ejercen la patria potestad de sus hijos menores de
edad pero de acuerdo a la normativa vigente especialmente
en el drea de la salud los niflos maduros y los jovenes tienen ca-
pacidad de decidir creciente segln su edad y madurez (Ley N°
18.270 Convencién Iberoamericano de derechos de los jéve-
nes). La informacion como en todos los casos debe ser comple-
ta fundando los procedimientos propuestos y las alternativas.

10- ¢Cual es el valor de la historia clinica desde el punto de
vista legal?

La historia clinica es la representacion escrita de toda la rela-
cién clinica, en ella se trasluce la dedicacion del tiempo del
profesional a su paciente, la informacién brindada, los planteos
diagndsticos y terapéuticos, los tratamientos propuestos, inter-
consultas, evolucién y conclusion del caso.

Es el documento de mayor valor asistencial, con mdltiples utili-
dades, el seguimiento del paciente por el profesional tratante y
por los consultantes, asi como un vehiculo de informacién entre
el equipo.

Ademés de ser base de estudio, estadistica, docencia y ser el
principal insumo de las auditorias. Por todas estas caracteris-
ticas es fundamental al momento de demostrar la actuacion
dentro de la Lex Artis del profesional o su apartamiento de ella.
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11- Puede un paciente negarse a la realizacién de fotos clini-
cas o a la realizacién de radiografias para el diagnéstico?

El paciente puede negarse a que se le realicen fotos; siempre
puede negarse a cualquier procedimiento ya sea diagndstico
y/o terapéutico. En casos de negativa es de gran importancia
entender el porqué, en su origen puede hallarse la falta de in-
formacién o una idea errénea del destino de esas fotografias.
Si su posicidn persiste, debe aceptarse y dejar el registro en la
historia clinica.

12- En ese caso que conducta debemos tomar los profesiona-
les, realizar el tratamiento con los datos clinicos que tenemos o
negarnos por falta de elementos para el diagnéstico?

En esta situacion, de no tratarse de una emergencia el profe-
sional puede derivarlo a otro colega. La asistencia sin la infor-
macién necesaria puede tornarse imposible y asi se informa'y
registra.

13- Si tuviéramos que sintetizar, ;qué datos son imprescindi-
bles dentro del consentimiento informado?

Resumiendo lo que hemos expresado en preguntas anteriores:
El consentimiento informado forma parte del acto profesional
y la informacién debe ser completa, veraz y clara para el caso
particular. Los beneficios y adversidades del tratamiento pro-
puesto, con todas las complicaciones frecuentes y en caso de
una complicaciéon poco frecuente pero grave, también debe
informarse. Ademdas del prondstico en caso de no aceptar el
tratamiento propuesto y las alternativas posibles. Se debe te-
ner presente que el consentimiento puede ser en contraria a la
propuesta del profesional y eso no el fin de la relacién clinica.

14- ;Qué se hace cuando el paciente deja de concurrir al tra-
tamiento por meses o lo hace en forma irregular sin respetar
las citas prefijadas?

Dependiendo de la gravedad que genere en la salud del pa-
ciente la suspensién del tratamiento se podré actuar reportan-
dolo al jefe del servicio. Descartando el riesgo vital, la institu-
cién puede contar con un departamento de seguimiento de
los pacientes luego que el profesional tratante notifique de la
inasistencia a las consultas de las que debe quedar un registro
en la historia clinica, reflejando el motivo del retraso en los pro-
cedimientos y sus resultados.

15- Si el paciente decide abandonar un tratamiento, ; cémo se
maneja la entrega de su Historia Clinica y exdamenes paraclini-
cos (radiografias, modelos, etc.)

El paciente en cualquier momento del proceso puede negarse
a continuar, se debe informar nuevamente de los riesgos aso-
ciados a esa decision y el original de la historia clinica queda en
custodia de la institucién con copias o fotografias de estudios
imagenoldgicos.

Los pacientes tienen derecho a una copia de su historia y los
estudios imagenoldgicos muchas veces quedan en poder del
paciente, por dificultades de archivo; por ese motivo, es de
gran valor que se guarde registro fotogréfico de los mismos
en la institucion. En referencia a los modelos, se les entregan al
paciente como parte de su historia.

16- En el mismo caso, ;qué conducta se debe seguir con res-
pecto a los aparatos fijos instalados en boca y con aquellos

que son removibles?

La conducta es la misma que conversamos anteriormente.




17- ¢Esta entre los derechos del paciente el cambiar de pro-
fesional durante el tratamiento aduciendo inconformidad
con el tratamiento o falta de interés del colega en su conti-
nuacién?

El paciente siempre tiene derecho a una segunda opinién y a
cambiar de profesional. Es un deber ético del profesional que
recibe al paciente comunicarse con el anterior para confirmar
que ha culminado su relacion clinica.

18- ;Qué recursos tiene el paciente ante opiniones desencon-
tradas de los expertos con respecto a su tratamiento?

Si bien se tiende a una relacién horizontal siempre existe des-
igualdad entre los integrantes de la relacion clinica justamente
por el conocimiento.

En los casos de opiniones opuestas la opcidn del paciente es
buscar una tercera opinion.

19- {Qué camino se debe tomar cuando nos enteramos que
é

otro profesional esta continuando un tratamiento comenzado
por nosotros sin previa consulta?

Es un deber ético del nuevo profesional corroborar que el pa-
ciente ha terminado la relacién clinica con el profesional ante-
rior y que éste estd al tanto de ello. De no haber mediado la
consulta hay que respetar la posicién del paciente.

20- ;Por qué cree Ud. que en la actualidad todos los profesio-
nales de la salud deben tener cobertura de seguro por mala
praxis? ¢Es un tema relacionado al deterioro en la praxis mé-
dica o a un cambio de mentalidad de la sociedad frente a la
misma?

Creo que los profesionales de la salud tienden a asegurarse
por que se observa con frecuencia creciente denuncias por
mala praxis. Los medios masivos de comunicacién divulgan ca-
sos y datos personales como mala praxis sin ahondar mucho
en los hechos y sin valorar que es un caso de “probable” mala
praxis, se comunica como cosa juzgada, generando mucha in-
seguridad en el &mbito profesional.

Por otro lado el deterioro de la relacién clinica es el origen de
la mayoria de las reclamaciones, por multiples factores entre
los que se encuentran el tiempo dedicado a cada paciente, la
actitud del profesional frente a los requerimientos del paciente
o su familia, la informacién parcial obtenida fuera del consulto-
rio, la creciente cultura del hedonismo donde parece que no
es aceptable la complicacién, el dolor ni la muerte. Todo esto
también tiene una respuesta que es la actuacién defensiva del
profesional que pide estudios e interconsultas no con funda-
mento clinico si no para no dejar "huecos”.

21- ;Cual le parece sea el futuro legal de las Especialidades
en Odontologia, mas concretamente, que peso tendran en los
concursos por cargos en servicios y en el ejercicio liberal pro-
fesional?

Es imprescindible que se desarrolle una estructura similar a la
Escuela de Postgrados de Medicina para que regule los conte-
nidos, carga horaria de los Postgrados, nacionales y extranjeros,
y de esa forma establecer su peso en el curriculo al momento
de postularse a cargos.

Muchas gracias doctora, sus respuestas sin duda esclareceran
a los colegas acerca de la importante e imprescindible relacion
paciente-profesional, la cual constituye un aspecto fundamen-
tal que incide en el prondstico.
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Normas de publicacidn de la Revista Electrénica IUCEDDU

La revista electrénica IUCEDDU de frecuencia semestral, es el
6rgano oficial del Instituto Universitario Centro de Estudio y
Diagnéstico de las Disgnacias del Uruguay.

El mismo estd dedicado a la formacion de especialistas en
Prevencién Ortopedia y Ortodoncia Dentomaxilofacial, y en
su revista acepta la colaboracion de todos los profesionales de
las Ciencias Médicas nacionales y extranjeras reservandose el
derecho de publicacion.

Formas de Envio:

Los trabajos deberan ser enviados unicamente via electrénica
en formato .doc, .odt o .rtf a:

inst.univ.ceddu@gmail.com

Tipos de Trabajos:

Articulos originales arbitrados
Revision Bibliogréfica - Monografias
Informes Técnicos

Comunicaciones en Congresos
Comunicacion corta

Entrevista a Expertos

Cartas al Editor

Estado de Arte

Comentario Bibliogréfico

Casos Clinicos

Normas legales:

Los trabajos sometidos a arbitraje deberan ser inéditos y el au-
tor debe comprometerse a no enviarlo a otra revista.

Los trabajos de investigacion deben respetar los principios de
la Declaracién de Helsinsky y en el apartado Materiales y Méto-
dos especificar la supervisién del comité de ética de la institu-
cién correspondiente.

No se admitird publicitar el o los elementos usados.

La revista no se responsabiliza de los conceptos vertidos por
los autores.

Declaracién de Conflicto de Intereses: Carta de Responsabili-
dad de autoria.

Presentacién del manuscrito:

La obra debe ser redactada en espafiol digitalizada en progra-
mas compatibles con Microsoft Word en fuente Arial 12, espa-
cio doble con margenes de 2,5 centimetros y pagina tamafo
A4,

Las tablas se envian en archivo adjunto debidamente numera-
das en nimeros ardbigos para correlacionar con el texto y con
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aclaracion en la parte superior de la tabla.

Las fotos también van en archivo adjunto debidamente nume-
radas en numeros ardbigos para correlacionar con el texto y
con aclaraciéon al pie de las mismas

Formato de Trabajo:

Titulo, Autores, Filiacidn.
Resumen en espafiol e inglés.
Palabras Claves

Introduccién

Desarrollo - Materiales y método
Discusién y Resultados
Conclusiones

Abreviaturas y Simbolos
Bibliografia

Agradecimientos

Nombre

E-mail de contacto

Citas Bibliograficas:

Debera contener solamente las citadas en el texto y estar nu-
meradas (nimeros ardbigos) en consonancia con la orden de
aparicién en el texto, en estilo Vancouver .

Adopta las normas de publicacion del International Committee
of Medical Journal Editors, disponible en la direccién electré-
nica HTTP://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html|

Debe utilizarse solamente las referencias esenciales al desarro-
llo del articulo y no exceder 30 referencias; para trabajos de
revision ese nimero debera ser a lo sumo 50.

Ejemplos:

Citas de revistas: Autor - titulo del articulo - revista - afio - vol
- pags.

Citas de libro: Autores - titulo del libro - edicién - lugar- capi-
tulo - pags.

Referencias electrénicas: Autores - titulo del articulo - fecha -
URL donde se encuentre disponible.

Los articulos originales deberan ser recibidos por el comité edi-
torial y este los preseleccionara para su evaluacion.

El evaluador tendra un plazo de 30 dias para enviar su veredic-
to: aceptado, necesidad de revisién, o no aceptado.

La revista electrénica de IUCEDDU es producto totalmente en
linea, su recepcidn, evaluacién, devolucidn, deberan ser hechas
en éste soporte.
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