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Fig. N° 22.- Modelos en oclusin de frente.

Fig. N® 23.- Oclusion lado derecho, mordida cruzads. N6-
tese la falta del primer molar inferior
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Fig. NO 24 Oclusién lado izquierdo, mordida eruzada,

Fig. N° 25. Anchura del maxilar a nivel molar 40 mm., se
pucde apreciar In ausencia de los primeros premolases
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Fig. N 21.- Se puede llegar al bis a bis.
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2) El punto A se desplaza a veces hacia adelante y en otros
casos hacia adelante y abajo, segiin Wertz el desplazamiento ha-
cia adelante del punfo A en un 300/o recidiva. (fig. 17) Hay ca-
508 en que el punto A no se desplaza.

El desplazamiento hacia abajo tiende a cerrar mordidas a-
biertas que presentan ciertos casos de clase 111 y el desplaza-
miento hacia adelante contribuye a corregir la mordida cruza-
da anterior invertida y consecuentemente a mejorar el perfil en
casos de clase I11.

3) Aumento del dngulo ANB (posiblemente por perturba-
cion de la oclusién) esto es una desventaja en la clase I, pero los
ajustes postratamiento generalmente compensan este aumento,
pero en cambio, cuando existe una clase 111, este aumento del
angulo suele ser mis estable, favoreciendo su tratamiento.

PRESENTACION DE DOS CASOS CLINICOS.

CASO No. 1.

Paciente de sexo femenino, de 13 afios de edad, quién pre-
senta un micrognatismo sagital y transversal del maxilar supe-
rior, ha perdido los primeros premolares superiores y el primer
molar inferior derecho, se aprecia falta de espacio para los cani-
nos superiores. Ilay ademds mordida cruzada bilateral lingual y
anterior, al estudio del perfil, se observa un hundimiento a nivel
del labio superior lo que le di cierto aspecto de clase II1. Al lle-
var la mandibula a la posicion mas posterior se constata que se
puede llegar al bis a bis sintoma indicador de un buen pronésti-
co(Fig. 18,19, 20,21, 22,23, 24 y 25).
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- Fotografia de frente de la paciente, de 13 afios
tiquese, especialmente ¢l hundimiento del Tabio

™

Fig. N° 19, Fotografia de perfil de la nifa.
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En las fig. 33, 34 y 22 podemos apreciar que la distancia
intermolar superior se ha ensanchado en 10 mm., en los mode-
los de frente de fecha 12 de enero de 1979, observamos la mor-
dida cruzada bilateral anterior corregida y ademds la presencia
de un gran diastema interincisivo.

Fig. NO 3. Al observar los modelos en oclusién, nétese Ia
correccion de la mordida cruzada_bilateral lingual y ante:
rior, adems la presencia. de un gran diastema.

Fig. N? 34 La distancia
intermolar < a esta fecha
de 50 mm., compirese con
la Fig. N¢ 25
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En fecha 6 de abril del 79 se colocan bandas en los cani-
nos con Brackets HR—Simplex Light Wire y brackets Edgewise
de cementado directo, ademds un alambre trenzado 0,38 para u-
bicar los caninos y corregir pequefias irregularidades. (Fig. 35,36

y3n.

Fig. N9 35.. Arco trenzado colocado, mis un cl
dema en los incisivos centrales,

Fig. N° 36 Visto por ¢l ldo derecho.
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Fig. NO 29.- Se retiran los plancs de liura y e aprecia Ia co-
rreceion d Ia mordida eruzada enterior

Fig. NO 30 Tornillo de expansién soldado a bandas prefa-
bricadas.

Mostramos inmediatamente las fotografias de frente y per-
il de frente y perfil de la Nifia en las cuales observaremos el me-
joramiento del hundimiento del labio superior y ademas el ter-
cio inferior de la cara més arménico (fig. 31 y 32).
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del tercio inferior de la cara y del hundimiento del labio
superior. Comparar con Fig. NO 18,

Fig. N® 32.- Fotografia de perfil. Comparar con Fig. N 19.
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Se resuelve realizar la disyuncion del paladar como parte
de Ia terapia, al disyuntor se le agregan planos de altura latera-
les, para favorecer la rotacion de Ja mandibula hacia abajo y a-
trés. En fecha 16 de Diciembre de 1978, se coloca el disyuntor

¥ se dan tres giros al tomnillo, se indica a Iz paciente girar tres ve-
Ces diarine ol tarmilin (Fio 28).

Fig. N° 26.- El disyuntor colocado en boca con los planos
de altura. laterales.

A los pocos dias se observa ya una separacion interincisi-
va (fig. 27) y a los 15 dfas es decir el 28 de diciembre de 1978
se aprecia un gran diastema de 7 1/2 mm. Pero lo mds importan-
te es que, como se puede apreciar en fig. 28, la mandibula se
nota por detrés del maxilar, en este momento retiramos los pla-
nos de altura y podremos apreciar que la mordida cruzada ante-
tior se ha corregido (fig. 29). En la figura 30 se puede ver el tor-
nillo especial de dilatacién tipo Hyrax.
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Fig, N9 27.. A los siets dias ya se sprecia el diastema inigr-
inica en. ese prosedimicnto,

Fig. NO 28.- Obsérvese la mandibula en relacion distal res-

pecio al ‘maxilar superior. Incisivos desgastados por ¢l tipo
anormal de. oclusion,
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Fig. N 8.. Soldadura

Fig. No 7. Fundente para el
soldado.

Inicio la operacion activando tres veces el tornillo (3/4 de
vuelta) y luego indico girarlo tres veces diarias (en la manana,
tarde y noche).

¢EN QUE TIEMPO SE REALIZA LA EXPANSION FOR-
ZADA?,

Se realiza en unos dias y hasta semanas. La separacion de
los maxilares tiene lugar ya después de dar las primeras vueltas
al tornillo, al seguir girindolo, los maxilares se separardn cada
2 mis, es preferible sobreexpandir, tomando en considera-
la gran tendencia a la recidiva. Ziebe (6) en experimentos
sobre animales ha demostrado la regeneracion rapida de la fisu-
ra con hueso de neoformacion. La formacion de nuevo hueso
no preserva la recidiva.

La disyuncion maxilar serfa una fractura en cafia verde en
una regién pobre en vasos sanguineos, conservindose no sélo
la continuidad de la mucosa por parte de la cavidad nasal y bu-
cal, sino también del periostio.

iCUAL SERI,
DISYUNCIO!

LA FINALIDAD TERAPEUTICA DE LA

1) Ensanchar el maxilar de tal forma de evitar el sacrificio
de piezas.

2) Ensanchamiento del esqueleto de la nariz para mejorar
la respiracion nasal, producido por vegetaciones adenoides, hi-
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8) Graber (18) informa que Sassouni ha dicho que después
de una larga experiencia con el uso de estos aparatos, la expan-
sion palatina rapida solo estd indicada en los casos de clase 11
con sobremordidas profundas o ain en ellas no tienen efecto
sobre la posicion anteroposterior del maxilar superior.

9) A la luz de su marcado potencial iatrogénico, la crea-
cion de una mordida abierta y otros problemas funcionales, y
sus muy limitadas indicaciones (clase Il con sobremordida pro-
funda), la disyuncion palatina debe tomarse con mucha pre-
caucion. (18).

{EN QUE PROPORCION NECESITAN LA DISYUNCION
NUESTROS PACIENTES?

Segiin Schwarz lo necesitan menos del 1/20/0 de los jove-
nes a quienes se les efectiia un tratamiento ortoddncico.

mi consulta privada he podido determinar que lo nece-
sitan un 1.860/0 de jévenes.

(LA DISYUNCION MAXILAR PROPORCIONA SIEMPRE
ESPACIO PARA LA CORRECTA UBICACION DE TO-
DAS LAS PIEZAS DENTARIAS?.

El ensanchamiento producto de la disyuncion no siempre
dard el espacio necesario para la correcta colocacion de las pie-

zas, en muchos casos habrd que recurrir a la extraccion denta-
ia

il cierre del diastema y la retrusion de los incisivos, tiende
a acortar ¢l arco dentario, y los apinamientos que existieron an-
tes de la disyuncion, se vielven a reproducir, es decir, que con
la disyuncion no siempre se consigue mas lugar para ubicar en
un arco regular, debiéndose recurrir a veces a las extracciones pa-
ra lograr esa regularidad (3). E buen diagnostico es imprescin-
dible en cualquier caso de Ortodoncia sea cual fuere la mecano-
terapia que se emplee.

Problemas de espacio por migracion a mesial de piezas pos-
teriores, macrodoncia, deberdn ser evaluadas con amplio crite-
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El tomnillo esti provisto de unos brazos soporte de alam-
bre que se sueldan a cuatro bandas preformadas adaptadas  los
dientes. EI tornillo que utilizo es el de dillatacion especial Hyrax
segtn Biederman (5) cuya dilatacion es de 11 mm. Habré que
tener presente no exceder los giros para evitar que el tornillo se
salga de su rosca, lo que trae como consecuencia la falta de csta.
bilidad del disyuntor y una invitacién a la recidiva prematura
(fig. 2,3,4).

El clinico determinard segin el diagnostico correcto del
caso, la cantidad de expansion necesaria.

S

Fig. N 4. Liave para activar

Fig. N© 3.- Tornillo espocial de ey

dilatacion " Hyrax segin Bier-
derman. Dentaurum Catélogo.

Una vez que los brazos del tomillo han sido soldados a las
bandas, el aparato estd listo para colocarse en boca, cementarlo
¥ luego activarlo. (fig. 5,6,7,8).

—_—— |

Fig. N? S, Brazos del tornillo Fig. N? 6. Mechero usado pa-
soldados 3 las bandas ra el soldado.
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0 y no esperar milagros de esta terapia.
(CUAL ES EL ENSANCHAMIENTO QUE SE OBTIENE?

Es hasta de 10 mm. y no es igual en la parte anterior y pos-
terfor. Segin Beskin los arcos dentarios aumentan sus anchos
hasta 8 mm. a nivel de los caninos y a 7 a nivel de los molares.

Los incrementos de estas medidas permanecen més estables
a nivel de las basales y de las fosas nasales y menos a nivel de los
arcos dentarios.

La separacion de los maxilares en una vista frontal (fig. 10)
es mayor a nivel de las apofisis palatinas y nada a nivel de la su-
turas frontomaxilares semejando tal separacion a un trigngulo
de vertice superior. Como consecuencia de esta desigual apertu-
ra s observa una mayor separacion a nivel del plano oclusal, al-
£0 menos a nivel de fosas nasales y nada a nivel de las orbitas.
Wertz (7) demuestra sobre crancos en el periodo de la denti-
cién mixta, que el maxilar superior es separado de la limina
papiracea del hueso etmoides y de los huesos nasales, ademds
demuestra un ligero_ desplazamiento de la sutura cigomitico-
temporal y de la apofisis piramidal de los huesos palatinos, as
como también de sus apofisis orbitarias.

> G

2 Fig. N 10.- Separacion de los
masilares en una vista frontal
(de Beszkin).

Gardner y Kronman (8) demostraron el importante dafio
potencial en los monos rhesus, en los que se observé una verda-
dera disyuncion de la sutura interparietal. Kudlick (9) en sus
investigaciones concluye lo siguiente
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Fig. NO 78.. Uso de Casquete—Mentonera
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pertrofia patologica de las mucosas, deformaciones del tabique
nasal, etc. Hay rinlogos, que consideran que lo finico que im-
porta es el estado de los tejidos blandos y no le dan ningtin va-
lor al ensanchamiento del armazon ésco, porque consideran que
este es siempre bastante espacioso.

3) Tratamiento de la oclusion cruzada bilateral lingual.

4) Tratamiento posterior a la estafilorrafia (se recomienda
un cuarto de vuelta diario), tener en consideracion un posible
desgarro de la cicatriz, el criterio clinico en cada caso particular
es fundamental.

5) Ensanchamiento del maxilar en caso de fisura palatina.

6) Estimular el desplazamiento hacia adelante y abajo de
la zona correspondiente al punto A de Downs en casos de cla-
se 11l (aumento del dngulo SNA) también puede producirse dis-
minucién del dngulo SNB, situacion favorable en los casos de
clase I11.

7) Corregir el lateromentonismo, producido por un fend-
meno de acomodacion, por la traba de un maxilar estrecho en
toda su extension, Fig. (9).

Fig. N? 9. Correccitn del la-
teromentonismo después de 1
disyuncion palatina (de Reszkin)
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Fig. NO 73.- Los modelos superior ¢ inferior, destiquese ol
re de diastemas v la erupcion del tercer molar inferior
iaquierdo.

En las figuras 74, 75 y 76 se puede apreciar el caso median-
te tomas intraorales.

f ol |

Fig. N? 74 Obsérvese la excelente oclusion
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Fig. N 75. Lado derecho.

controldndose con fuerzas ortopédicas
extraorales hasta los 18 afos aproximadamente, fig, 77 y 78 de
fecha 28 de Febrero de 1980.
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Esta mecanoterapia se puede realizar con cualquier siste-
ma, sin embargo la eliminacion de cualquier contacto contra el
paladar durante la disyuncion a mi criterio es bueno, actuamos
directamente sobre los elementos de anclaje y no tocamos el
paladar.

(EN QUE FORMA SE REALIZA LA DISYUNCION
MAXILAR?

Explicaremos este método de ensanche palatal con el uso
de aparatos fijos. El anclaje del aparato puede ser en dientes
temporales o permanentes (molares, premolares o caninos). Uti-
lizamos cuatro bandas de anclaje y un tornillo central, este de-
ber colocarse en tal forma que sea activado de delante a atrs,
esto facilita la colocacion de la llave por parte del paciente o de
los familiares, Ia llave deberd estar sujeta a un corddn, como me-
dida preventiva 2 una posible caida en las vias respiratorias su-
periores.

Fig, N° 2.- Los pernos gufas se han salido de su sitio y hay
peligro que ¢l fornillo se salga de su rosca. Néiense las
bandss preformadas adaptadas a molares y premolares. Se
a retiado I banda del /6 para avorece 1 cesiiva con-
trolada.
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ORTOPEDIA DENTOFACIAL

Disyuncién Palatina — Expansién
Forzada

Por: W. GALLARDO M. *

REFERENCIAS HISTORICAS: Angell comunica sobre es -
te procedimiento en el nimero uno del Dental Cosmos 1860 (1)
es decir hace aproximadamente 120 anos. Schwarz (2) nos indi-
ca que la expansion forzada fue recomendada por vez primera
por Bock (Numberg) y Goddard (San Francisco, en 1893).

Goddard usb para la disyuncion una placa con tornillo bien
adaptada a los molares y premolares, el tornillo de esta placa se
o abria répidamente, de tal manera que a los pocos dfas o sema-
nas la parte media del paladar se separaba, consiguiéndose un
ensanchamiento del paladar de 10 mm. en general.

Este procedimiento tiene el inconveniente de la irritacion
transitoria en el paladar, pues la resina acrilica que forma parte
de la placa, asienta sobre las paredes laterales del maxilar (a-
pofisis alveolar), esta misma forma de aparatologia puede ser u-
sada con la colocacion de bandas en premolares o molares (u
otras piezas, segiin cada caso en particular). E. Beszkin (3) ma-
nifiesta que la parte mas profunda de la placa s despastada de
manera que no llega a tocar la boveda palatina, lo cual facilita
su limpieza, pero toca en todo el resto hasta las bandas, Este di-
selo tiene la ventaja que al aplicarse no solo sobre la pieza den-
taria, sino también sobre la apofisis alveolar, la fuerza que ejer-
ce el tornillo es transmitida fundamentalmente sobre la parte
Gsea, al mismo tiempo hard ms factible la contencion de los he-
mimaxilares, una vez realizada la disyuncion.

* Profesor Principal de Ortodoncia. Facultad Piloto de Odontologia de

Ia Universidad de Guayaquil,
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6) No s6lo los incisivos vuelven a juntarse, sino que todos
los dientes no retenidos en masa por el disyuntor se acercan de
nuevo al centro del paladar, esta situacion puede aprovecharse
en caso de mordida eruzada unilateral, al realizar la disyuncion,
el lado de oclusion normal también ¢ expande, pero podemos
dirigir la recidiva en forma ordenada del lado normal sobre-
expandido. (Fig. 2).

EDAD RECOMENDADA PARA REALIZAR LA DIS-
YUNCION MAXILAR.

La experiencia, dice Schwarz, ha demostrado que el pro-
cedimiento de la disyuncion palatina se puede emplear hasta en
edades avanzadas. En dos pacientes la una de 23 y otro de 25 ,
fracasé en el intento, sin embargo hasta en pacientes de 15 anos
he tenido éxito completo.

Schroder—Benseler (4) segiin sus numerosas experiencias,
ha fijado la edad de 15 anos como limite miximo.

Derichweiler ha tratado con éxito hasta pacientes de 20 a-
fios. Se expresa también que durante la denticion mixtao la pu-
bertad, serfa el tiempo mas recomendado para realizar este pro-
cedimiento. La sutura palatina media no sc osifica hasta los 40
aios (2), por lo tanto puede formarse en ella nuevo hueso para
ensanchar la base de la nariz durante todo el tiempo de creci-
miento del crineo.

Wertz. 1970. (15) descubrio que la expansion répida del
maxilar superior se podia realizar en todos los casos, pero con
la madurez, la rigidez de los componentes esqueléticos limitaba
el estado de la correccion ortopédica en pacientes de mayor

AL TIEMPO QUE SE
RIOR QU

PANDE EL MAXILAR SUPE-
PASARIA CON EL INFERIOR?

Derichweiler afirma que consigue con suma facilidad en-
sanchar posteriormente el maxilar inferior estrecho, gracias a la
favorable guia que representan las cispides y que el maxifar in-
ferior en retrusion de una clase 11 se coloca con sorprendente ra-
pidez, a veces por su propia cuenta en oclusion normal.
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La accion del disyuntor es favorable también sobre el arco
antagonista, es decir, que el arco dentario mandibular, también
se expande (3).

EFECTOS DE LA DISYUNCION MAXILAR.
Hay recidiva hasta la mitad de lo conseguido (2, 16, 17)

Después de la disyuncion palatina es muy grande la tenden-
cia a recidivar y continda actuando ain después de seis meses de
retener el ensanchamiento (1) por lo tanto este procedimiento
requiere, un largo perfodo de contencién para conservarlo por
Io menos en parte, el cual no debe ser solo para que se calcifi-
que el espacio creado, sino también propiciar una readaptacion
estable de las articulaciones del maxilar superior, que se encuen-
tran en tension, debido a las grandes fuerzas que desarrolla el
disyuntor durante el perfodo activo. (3)

(QUE SUCEDE CON LA BASE APICALDESPUES DE LA
DISYUNCION?

Haas en 1938 demuestra que solo con la disyuncion maxi-
lar es posible el aumento del tamafio de las bases apicales.

OBSERVACIONES-TELERRADIOGRAFICAS

1) El plano palatal es desplazado hacia abajo (fig. 17).

Fig. N° 17.-
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desaparece al cabo de unos dfas, semanas o meses y a veces he

podido observar la persistencia de un leve diastema. (Fig. 28 y
44).

Este cierre s explicado en la siguiente forma:

1) Los tejidos blandos peribucales y el velo del paladar ac-
tuarian cerrando los maxilares. No quedarfa pues mas que el
ensanchamiento del centro del paladar alli donde el aparato
mantiene la distancia directamente.

2) Las fibras supragingivales en general y las transeptales
particularmente que unen los incisivos entre si, son estiradas du-
rante la disyuncion, luego por su misma elasticidad tienden a re-

cuperar sa posicion primitiva, llevando a los incisivos hacia la
linea media.

3) La disyuncion palatina posiblemente separa el mecanis-
mo buccinador (mésculo constrictor superior, buccinador y or-
bicular de los labios) lo cual crea més presion en la superficie la-
bial de los incisivos superiores, los cuales se ven obligados a re-
truirse, cerrando el diastema, e inclusive inclindndose hacia el
paladar. El éngulo del incisivo superior con respecto a su basal
tiende a disminuir por este proceso de enderezamiento. (3) Se-
zin Wertz (13) citado por Graber (14). El aumento de la ten-
sion museular producido por la expansion maxilar superior,
junto con la reaccion de las fibras interseptales parece ser la cau-
sa del cierre del diastema,

4) Al mismo tiempo que desaparece cl diastema central,
inicial). vuelve a recuperar su forma original la abertura pirifor.
me, resulta muy pasajero el resultado de un ensanchamiento del
armazon nasal, por lo menos en la region del orificio de entrada
de la nari;

5) Hasta el mismo ensanchamiento del centro del paladar,
actiia s6lo por poco tiempo completamente sobre Ia cavidad na-
sal. El volumen ganado se pierde aquf, porque el aparato que
realiza la disyuncion solo puede retener la separacion en la re-
£ion de las arcadas dentarias, pero no en las partes del crineo si-
tuadas mis arriba.
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Fig, N7 12 Antes de Ia disyuncion,

Fig. N° 1.

JWEINY

Fig, NO 14 Fig. N7 15 Fig. N° 16+

Después de Ta

De Schwarz

OBSERVACION CLINICA DE LA DISYUNCION (DIAS-
TEMA CENTRAL).

Al efectuar la disyuncion, al mismo tiempo que los dos
maxilares se separan, los incivos centrales hacen lo propio, pre-
sentando un diastema aproximado al ensanchamiento, pero este
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(1) Excepeion del hueso esfenoides, todos los huesos cra-
neofaciles que s articulan directamente con el maxilar supe-
rior fueron desplazados.

(@) El dngulo de la base craneal permaneci6 constante.

(3) El desplazamiento de las mitades del maxilar superior
fue asimétrico. En el ano de 1909, Dean sefald el potencial de
respuesta asimétrica (10 11).

(4) El arco cigomitico no fue el mayor contrafuerte con-
tra la expansion del maxilar superior; mis bien pareci6 serlo el
hueso esfenoides.

5) Notd la separacion de la sutura internasal, la separacion
unilateral de la sutura frontomaxilar y frontonasal, la separacién
de la apofisis piramidal de los huesos palatinos y de las apéfisis
pterizoides bilateralmente, y una abertura en forma de V en la
sutura media palatina con Su parte més ancha hacia adelante.

6) También registro un notable desplazamiento del hueso
cigomitico hacia afuera y hacia atrés, deslizandose més alld de
la apéfisis cigomitica del hueso temporal (Fig. 11).

Fig. N° 11.. Un crineo antes (arribu a Ia izquierda) y des-
pués de Ia disyuncidn, Arriba a la derecha se muestra ha se.
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paracién bilateralmente asiméirica de las suturas en el com-
picio frontonwomaxilar.  La apdfisis frontal del hucso mayi
Tar superior izquicrdo < ha desplzado mis que Ia del dere.
cho. Las suturas frontolagrimales pucden verse separadas en
sentido bilateral. La sutira internasal se ha soparado. pero
1 suturas nasomaxilares 10 1o han hecho. La visa mis apro-
ximada de la Grbita muestra I porcion papirices del emoi
des separada del hueso_frontal; esto indica que Ta sutury <t
‘moideomaxilar es quizi mds fuerle que fa sutura etmoideo-
frontal. La vista inferior derecha musstra el complejo. ma-
ilr perigoplatino después de Ia diwuncian. Natcse I .
tura de la sutura temporomalar. (de E. M. Kudlick. Toma-
do de Graber).

Kudlick confirma las observaciones de TM. Graber al con-
cluir que el crecimiento incorrecto de la apéfisis alveolar es una
de las principales causas del estrechamiento bilateral del maxilar
superior (9).

;LA DISYUNCION PRODUCE DOLOR?

Esta no genera ningin dolor, el paciente slo nota cierta
tension, la cual desaparece al cabo de algunas horas (2). Begg
(12) manifiesta que esta intervencion no debe practicarse en pa-
cientes mayores de 16 anios porque la unidn de la sutura media
del hueso palatal es ya tan firme en esta edad que no se deshace
ficilmente. Ademds en esta edad tardfa la intervencion resulta
dolorosa; la fuerza para separar el paladar puede hacer que los
dientes bucales se muevan en el hueso alveolar y no producir la
separacion de que se habla.

EXAMEN RADIOGRAFICO DESPUES DE LA DISYUN-
CION.

Se observa, en general una fisura correspondiente a la sutu-
ra palatina separada (Fig. 12 y 13), la cual 10 se hace en forma
paralela, siendo mayor a nivel anterior que posterior. Pero si se
toman especialmente de frente, se observa que desvia mis o me-
nos del centro, de modo que la linea de separacion puede variar
en cada caso en particular. La separacion de los maxilares no
siempre corresponde con la sutura palatina en toda su exten-
sion (Fig. 14, 15y 16).
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Fig. N® 59 Obsérvese la gran cantidad de diastemas ante-
riores y posteriores.

Al 4 de Septiembre de 1976, se han distalado en gran parte
premolares y caninos Fig. 60, 61,62 y 63.

Fig. N? 60.- Cuso visto de frente, amplios los diastemas an-
teriores.
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Fig. N? 61.. Por f lado derecho s ven distalatados premo-
lares y canino.

Fig. Ng 62.- Por ¢l lado izquierdo se ven en parte distalados
los premolares y canino.
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Al 4 de Septiembre de 1976, se han distalado en gran parte
premolares y caninos Fig. 60, 61, 62 y 63.

Fig. N? 60.- Caso visto de frente, amplios los diastemas an-
teriores.
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Fig. N9 7.- Por el ldo derecho podemos apreciar un disla-
tamiento molar de 6 mm.

Fi, N° S8 Por ¢l lado izquierdo ¢l dislatamiento molar es
e 45 mm
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Fig. NO §7.- Por el lado derecho podemos apreciar un disla-
tamiento molar de 6 mm.

Fi, N S Por el lado izquierdo el dislatamicnto molar es
de 45 mm.
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Fig. N? 71.- Lado derecho, un buen engranaje intercuspal
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Fig. N° 67.. Nétese el cierre de los diastemas ¥ Ia no presen-
cia de los segundos molares,

El 3 de septiembre de 1977 retiro el disyuntor y coloco u-
na placa de contencion, sigue con bandas en los primeros mola-
es inferiores, el uso de un arco extraoral y casquete mentonera,
En la figura 68 puede apreciarse una telerradiografia de esa é-
pora

.

Tele. de fecha 3 de Setiembre de 1977, Noétese
nafio. mandibular y del tercio inferior del rostro,
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Fig. NY 69 L paciente presenta un gerfil armnico,

Luego se muestra el caso en fecha 24 de junio de 1978, en
donde se puede apreciar un mejor engranae y la erupcion del
tercer molar inferior izquierdo fig. 70, 71, 72 y 73.

Fig. NY 70. Se puede apreciar un buen entrecruzamiento
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£1g. 13 63 Obsérvese el dislatalamiento en parte de premo-
lases y canino, Comparar con Fig. No 59.

E14 de Septiembre del 76 inicio la utilizacion de fuerza e-
listica para retruir incisivos inferiores.

Posteriormente resuelvo la disyuncion maxilar con planos
de altura, y el 22 de abril de 1977 coloco el disyuntor, simults-
neamente se sigue la retrusion inferior con fuerza eldstica y el
4 de junio de 1977 se toman modelos intermedios, los cuales se
pueden apreciar en las figuras 64, 65 66 y 67.

Fig. N? 64.- Notese en los modelos de frent
Fig. N0 64 fos de frente el descruze de





EPUB/images/img_83.png
Fig. N9 66.- Lado izquierdo del caso clinico,
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Fig, N7 43, De perfl. Compirese con figurss 18, 19, 31,
y 2

E1 9 de Julio de 1979, se retira el disyuntor, queda con un
arco superior en los brackets, el 10 de Enero del 80 retiro la a-

paratologfa y se coloca una placa de contencion. En las figuras
44, 45, 46,47 y 48 puede apreciarse el caso al final del trata-

miento,

L s -

Fig. N? 44.- Caso en vista frontal. Notese el leve diastems,
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Fig. N 46.- Lado izquierdo. Nétese la mordida cruzada a
nivel primeros molares.
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Fig. N 40

El 23 de Agosto del 79 se toman modelos intermedios y se
constata ya una recidiva de 2 mm. a nivel intermolar superior
Fig. 41.
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Fig. N 41 Hay 2 mm. de recidiva, compérese con las fi-
s 24y 2.

En la fecha anteriormente indicada se toman fotografias
fig. 42 y 43, nbtese el cambio del rostro.

Fig. NO 42.. Obsérvese cspecialmente ¢l tercio inferior del
rostro, EI Tostro pucde aumentar su ancho  hasta 18 mm.,
en su medida exterior (Beszkin).
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Fig. N 37.: Visto por el lado izquierdo.

En las figuras 38, 39 y 40 podemos apreciar una gran mejo-
ria del caso, los caninos ubicados y el diastema central totalmen-
te cerrado. Han transcurrido aproximadamente 8 meses de tra-
tamiento.

Fig. N0 38,
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Fig. N° 54. Pucde verse en esta figura la gran mordida cru-
2ada.

Fig. N0 85 Arcada inferior en la cual se aprecian los se-
Bundos molares. erupcionsdos.
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Después del estudio exhaustivo del caso se resuelve canali-
zar el tratamiento en la forma siguiente: extraccion de los se-
gundos molares inferiores, (radiogrficamente los terceros mola-
Tes inferiores estaban presentes) distalar primeros, luego segun-
dos premolares, primeros premolares, caninos, y liego retruir l
£rupo incisivo inferior, complementario a lo anterior, la utiliza-
cion de un casquete mentonera para controlar el crecimiento sa-
eital mandibular principalmente.

La aparatologia_empleada: arco liso, resortes espirales y
bandas en los primeros molares inferiores, se utilizé también ¢l
arco extraoral para ayudar al distalamiento molar y como apa-
rato ortopédico en “el control del crecimiento mandibular.

Se empieza el tratamiento el 30 de noviembre de 1974, y
@ los nueve meses, sealin podemos apreciar en las figuras 56, 37,
S8y 59, se ha producido un gran distalamiento de los molares
y ademds a una gran cantidad de diastemas en todas las piezas,
¢l overjet negativo estd aumentado, esto es debido a la aparato-
logia empleada (resortes espirales) tanto es asi que la mordida
cruzada de 5,5 mm. a aumentado a 8 mm.

Fig. NO $6.- El caso a los nueve meses de tratamiento. La
mordida crizada se ha agravado.





EPUB/images/img_63.png
Fig. N? 5L EL mismo caso, visto de frente.
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Fig. N® 52 Lado derecho del ‘easo NO 2. Destiquese uaa
grave clase 111y una gran mordida cruzada anterior.

Fig. No 83 El mismo caso por el lado izquierdo.
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CASO No. 2.

Paciente de sexo femenino, de 12 afios de edad, quién pre-
senta una clase III verdadera (progenie), se aprecia al examen
clinico una mandfbula muy grande en relacion al maxilar. Hay
en parte mordida cruzada bilateral lingual y una muy marcada
mordida cruzada anterior de 5,5 mm. Al estudio del perfil se
destaca un adelantamiento mandibular. Se trata de llevar la
mandibula a la posicién més posterior; pero esta maniobra cli-
nica es negativa, situacion que nos hace pensar en un mal pro-
néstico. Hay antecedentes hereditarios, ademds de proyectar la
15=4nguz en direccion anterior al hablar. Fig. 49, 50, 51, 52, 53,

¥ 55.

Fig. N9 49.- Foto de perfil, nitese el perfil progénico.
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Fig. N? 48.- Foto final de perfil.





