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Abstract:
It is described a methodology of work, product of our

investigation that gave as a result a tecnique of our personal
creativity, by mean of we apply strong orthopedic force directy
over each permanent upper incisor tooth, without the use of
wire arch in order to do a protraction of the premaxilar area.
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* raortancia de poder re-
¡ c ¡: : ' .ación mecánica de la

e.r rar (premáxilo-maxilar)
':spuestas favorables en

F r:?a premaxilar, solucio-
¿s ¡omalías puntuales en

q-f¡: de la cara en determi-

Determinar el comportamiento de los
dientes incisivos permanentes superio-
res y las estructuras adyacentes, ante
la aplicación de una fuerza individual
y discontinua de 360 gramos sobre
cada diente.

Comprobar la respuesta de los dien-
tes incisivos permanentes superiores al
recibir fuerzas ortopédicas fuertes,
cuando sus ápices radiculares no es-
tán aún totalmente calcificados.

Introducción
I mportantes estudios, investigaciones

y trabajos científicos realizados por la Es-
cuela Francesa (Delaire .J. - Verdon P. -

Salagnac J.M. y otros investigadores), han
demostrado y confirmado los cambios de
orientación que se pueden lograr en el
maxilar superior, con respecto a la base
de cráneo. actuando sobre sus suturas con
la aplicación de Fuerzas Ortopédicas Fuer-
tes (FOF).€iareo5.
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-om probaron científ icamente que las
:  ones en d i recc ión póstero-anter ior
' :  e l  max¡ lar  super¡or  ocasionan cam-
:n e l  equi l ibr io  fac ia l  porque mod¡f i -
: .  or ientac ión del  maxi lar  super ior  con
.  ' ' , r  ¿ la  base craneal  v  aumentan e l

:r  de la "caja alveolodentaria superior",
. ' ¡ r t  endo e l lo  muy favorablemente en
: 'erentes funciones orofaciales y re-
r rdo  p rog res i vamen te  l os  su rcos
:  <en ianos  y  l as  reg iones  ma la res
: . ¡  t a f i a S ,  1 3 - 1 4 - 1 5 - 1 6 - 1 a

: . - . .  nvcc l i s ¡ r i nncc  r r  r onoc im ien tos
-  i r  ampl iado las soluc iones para la

'=:c ión de muchas anomal ías del  ter-
^^: ro de la cara, que otrora, solamente
: : - n  r e s o l v e r s e  p a r c i a l m e n t e  c , t n
: : : r c i a ,  po r  v ía  de l  mov im ien to  de
' ' .  i  q  n  nos ib i l i dad  a lg ¡ rna  de  i n f l u i r
-. a estructura o basal en la que están

, - ' . ¡ dn . .  l o c  d i cn f cc  q : l r r n  n r re  ce  re -
^ : " . .  - r -  - - . . : r ^ ¡ ^ c i a l .

:  :  d  r d  L r r  u 6 1 4  |  t d ^ i l u t d

: : :o  tan to  la  o r todonc ia  como la  c i ru -
:  . ' ren  a  su  vez ,  sus  prop ias  l im i tac io -
trara efectuar un mejoramiento por

- :  rnovimiento dentario (ortodoncia),
^-Jerat¡vo en estos casos especiales de

- :es-n iños .  esoerar  e l  recambio  den-. - - T - *  
"  "'  f ,orque serán los d ientes permanen-

.  -o los temporar ios,  quienes nos per-
' : i  e fectuar  las debidas inc l inaciones,
: - - .s iones,  angulac iones y ot ros a justes
' .  c  s imular  una mordida inver t ida an-

-  :n  un maxi lar  super ior  fa l to  de de-
, : en ef sent¡do póstero-anterior. Pero
^ - . n i e  f e n d r c m ñ q  ñ r  r é  r é. _,conocer que
: : taremos enmascarando e l  proble-
'. -.¡rvel alveolodentario pero lejos de
r' - ra solución estructural, si la falencia
-^  ¿ o¿rte basal  del  maxi lar .

:. sr vez, si pensáramos en efectuar la
or  por  v ia de la  c i rugía,  es tam-

-ecesaria su postergación hasta tan-
: '  ,c  ente-n iño complete su crec imien-

^ ; rbas a l ternat ivas,  e l  " factor t iem-
::d" juega un rol desfavorable para

. . : :mlento temprano.

.  'o  así  p lanteado no deja de ser  una
,  : . "a d isyunt iva,  porque estamos re-
' ionos a pac¡entes todavía muy n i -
t . re presentan un ser io problema en
' ' o  n  ed io  de  su  ca r i t a ,  con  una  d i s -
'  .  severA a t rc  a fec la rá  en  fo rma

. ante al desarrol lo y crecimiento del

C u á l  s e r á  e n t o n c e s  l a  c o n d u c t a
-- :ada?. . .¿Cuál  será e l  comportamien-
: . co y científ ico ante una anomalía

'  -  r -nt ;a l  cuya corrección no debe d i la-
: 's. lorque es agravante en el t¡empo, y

a su vez,  que su temprano t ratamiento no
produzca la más mínima in jur ia  en ese or-
gan¡smo tan joven?

Suturas.
La profundización en el estudio y co-

nocimiento de las uniones de los d is t in tos
huesos del macizo craneofacial, trajo a la
luz que muchas de esas uniones en real i -
dad son yuxtaposic iones,  donde pueden
perc ib i rse bordes b ien l imi tantes y def in i -
dos entre unos y otros huesos, fundamen-
ta lmente en los indiv iduos jóvenes.

Hoy sabemos que se trata de suturas
y que las hay de or¡gen car t i lag¡noso y
otras de origen conjuntivo o membranoso.

I  as sutr r r¿s de or ipen membranoso o
conjunt ivo,  unen a los huesos de ese mis-
mo origen y aclúan como verdaderas jun-
tas de dilatación permitiendo el crecimien-
to de d ichos huesos en d is t in tos sent idos
conforme al  requer imiento del  organismo.

La especial particularidad y bondad de
estas suturas que cont ienen " in terpósi to"
un remanente de te j ido membranoso o
conjunt¡vo es que aceptan y responden
también a c ier tos est ímulos mecánicos
provocados en determinadas d¡recciones.

De aquí surge entonces, la capital im-
por tancia de que cuando por  a lguna cau-
sa especial (hábito, disfunción, etc.) algún
área o sector se traba en su determ¡nada
dirección de crecimiento biológico, tene-
mos la posib i l idad de acudir  en su auxi l io
compensando con a lguna fuerza b io-me-
cánica.

Lo maravil loso de todo esto es que con
un acertado diagnóstico, podremos intro-
ducir cambios muy beneficiosos en la cara
de aquel los pacientes,  lo  suf ic ientemente
jóvenes, que adolecen de alguna falta de
desarrollo en el tercio medio antero-su-
perior de su cara, lo cual constituye un
est igma muy negat ivo tanto funcional
como estético y social.

Considerac¡ones prel ¡m¡ nares
Pnr  l ra la r<e  ¡1e  t  tn  q r t  rnn  c tá  ren  dc

muy corta edad, entendemos que la acti-
vación sutural es la metodología ideal y la
más científ ica para tratar a estos pacien-
tes muy tempranamente, ya que con ellos
no podemos recurrir, ni a la ortodoncia por
su dent¡c¡ón mixta ni a la cirugía por su
crecimiento en p lena v¡Bencia.

Este tipo de anomalías en estos peque-
ños pacientes, que están en su etapa máxi-
ma de crec imiento y desarro l lo ,  deben
considerarse severas y agravantes; por
consecuencia urge su tratamiento aún en

edades muy precoces,  para aprovecl - . ,
plenitud las respuestas suturales.

La premaxi la :  es una unidad esque '  '

ca individualizada en el período prec( .
la existencia. 5u porción anterior t iene -.
función importante y fundamental  e-
crec imiento anter ior  naso- labia l ,  pr inc :
mente en la evolución estética y func '

Tempranas alteraciones en su formac
pueden ser las causas de las distintas '

ras labio-palatinas. (ver Figuras: 1 -2 - :
1 -2 -3 -4 -5 -6-7 -a -1 0-1 1 -1 2-1 3 -1 4 -1 5 -1 6-1 7 -1 8 -19 -20

Fig. '1. Tomada de TESTUI Anatomía Hum:-
na, Tomo I,  Pa9.233. Figura esquemática, q' :
pone de  man i f ies to  las  d i fe ren tes  p ieza :
intermaxilares en un niño muy t ierno (segu-
ALBRECHT).

Figura2. Tomada de TESTUI Anatomía Hu-
mana, Tomo l,  Pag.234.
Figura esquemática poniendo de manif iesto la
f isura labio palat ina bi lateral según la teoría
de ALBRECHT.

Fig. 3. Suturas del maxi lar superior de un niño.
Tomado de Diamond M, Anatomía Dental,
Uthea, México 2 ed.'1962. P.2-289-350r.
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;F - ¡x i la r  es  una de  las  un idades
:-:c de la cara oue involucra a

:¡ r,: -; vo-canina y a la sutura inter-
: : - ; : , tuyendo la sutura premáxi-

- - ' :  -  e n t o  d e l  p r e m a x i l a r  e s
r: al igual que el maxilar que

Er-r ,-3qjs6iendo entonces al rit-
' ¿ ' , - :  ón  y  de  l os  ó rganos  con te -
.- - '* 'c¡o medio de la cara. El au-
* i i-año se produce en tas zo-

:r¡:- .nembranoso o conjunti-
T' . .  a r  hace que podamos ac-

- ::^ estímulos mecánicos, con
ts r:¿-: ' respuestas favorables en

r' . rneficiar el desarrollo del
.¿., : '  cuando las circunstancias

i**:.a; que ¡nterv¡enen normal-
r ' '  : 'rcimiento del premaxilar,

:  sutura in ter- inc is iva y la
r "  . ' :  - :an ina  (su tura  premáx i lo -

,. )¿otal medio del labio su-

<: dentarios (por aumento
a
: :  ar  super ior

: r  !  . - 6 - 7 - 8 - 1 O - 1 1 - 1 2 - 1 3 - 1 4 - 1 5 - 1 6 - 1 7 -

:F --: '  buena relación, total o
-r::s factores, suele ser la

- :r ' i : 'nonÍas y/o desequil i-
F.:-l o del área premaxilar.

-, ' ,:€.c,as y situaciones será
. :: '¡ar todos los recaudos
: : ') .eCeSarlOS para rever-
:s:e desequil ibrio funcio-

: l r  :-ndar al paciente.niño

:r 'ecobrar las oosibil ida-
;¡ ' - '- relación basal a tra-

:-etrmiento y desarrollo

; Métodos
.¿.': '- cacientes lo suficien-

: :" evidentes falencias
i F  : * r a r r o l ¡ o  e n  s u  á r e a

1¡:r:- con edades en las
GaÉ' ¿' una franca respues-
:.. : '> 'rolares estaban en

;€ 'c  que en e l  sector
: 'É -arstvos permanentes
' ie-c ias de oc lus ión con

- 'e r io r

ftrr,:: total de los incisi-
i t ; Jpenores

:,: :  f ,arcial de los incisi-

. sobremordida invertida profunda de
los incisivos permanentes superiores.

. mordida borde a borde de los incisi-
vos permanentes superiores con sus
antagonistas.

. mordida borde a borde y falta de es-
pacio para el o los caninos superiores
permanenteS.

o pacientes con algunos incisivos supe-
riores permanentes ya erupcionados y
con un conjunto de signos y síntomas
oue evidenciaban una falta de buen
desarro l lo  en la  basal  de su área
premaxilar.

En todos estos casos, nuestro trata-
miento apuntó justamente a normalizar
pronta y tempranamente la falta de una
buena relación basal existente en el sec-
tor anterior de incisivos superiores perma-
nentes, sin afectar a la relación molar que
era correcta. Para ello recurrimos a la esti-
mulación de la sutura oremáxilo-maxilar.

Método original del Profesor
Doctor Pedro Pretz

1.- Elementos intraorales.
Se colocaron aditamentos en las ca-

ras palatinas de los incisivos superiores per-
manentes suf icientemente erupcionados.
Dicho elemento adherido por palatino tie-
ne una configuración en forma de gan-
cho para enganchar gomas o elásticos
intrabucales. (ver Figuras: 4 - 5 - 6 ).

Nosotros aconsejamos colocar el adi-
tamento en la cara palatina, porque de lo
contrar io ,  co locándolo en la  superf ic ie
vestibular, generalmente interfiere en el
cierre de la boca oor la mordida invertida
de estos pacientes, ocas¡onando un con-
tacto prematuro, despegamiento del mis-
mo o fractura del borde del incisivo infe-
rior.

Actualmente confeccionamos un adi-
tamento " ad hoc " con alambre de bron-
ce-latón de 0,6 milímetros de diámetro
( .O24" )  vu lga rmen te  conoc ido  como
alambre amaril lo o alambre de separar, y
lo adherimos al esmalte de la cara oalat¡na.
Este alambre además de ser muy econó-
m¡co es muy blando y fácil de doblar. No
util izamos botones l inguales ni brackets
porque son de aleación dura y pueden
fracturar el borde de los incisivos inferio-
res cuando se produce el cruce de los dien-
tes; esto no sucede con el alambre de
bronce-latón que al ser tan blando se do-
bla ante el impacto sin producir injurias
sobre el borde del incisivo antagonista.e

Colocando el aditamento en la cara

ÁREA pREMAXTLAR (pn¡¡¡nxrr¡n ÁR¡¡) su REMoDELAcTóN

palatina del incisivo permanente superiol
no interferirá en la oclusión con el ¡ncisivo
inferior en el momento que el paciente cie-
rre la boca. Cuando comience a interferir
en la oclusión. por contacto con el inc¡s¡vo
inferior, significará que el tratamiento o la
corrección ya estará pronta a finalizan

2.- Elemento extraoral.
Como aparato extrabucal uti l izamos

la Máscara Facial para protracción de
Delaire y Verdón, con sus apoyos frontal
y mentoniano unidos por los brazos o ra-
mas  fac ia les  y  un  a rco  p re lab ia l  o
precomisural con sus respectivos postes
para enganchar las gomas o elásticos,
quienes transmitirán las fuerzas alazona
de la boca y de la sutura que se pretende
act¡var. (ver Figuras: 5 - 6 ).

Fig.4. Ganchos o aditamentos para enganchar
las gomas desde la cara palatina del diente.
Son de nuestra creatividad y están confeccio-
nados en alambre de bronce-latón y adheri-
dos en la cara palatina de los incisivos supe-
r¡ores permanentes.

Fig. 5. Máscara original de Delaire- Verdón.
(foto tomada de una lámina de divulgación
perteneciente a Delaire-Verdón). Se pueden
observar todos los componentes de la másca-
ra de protracción: apoyos frontal y mentoniano,
los brazos faciales que unen ambos apoyos,
el arco prelabial o comisural con sus respect¡-
vos postes para enganchar las gomas.i r  i ¡P€r lOf€S.
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Fig. 6. Dibujo esquemático mostrando la for-
ma de enganchar las gomas en el aditamento
que está colocado por palatino del diente.

Aplicamos las fuerzas individualmen-
te sobre cada uno de los incisivos suoe-
r i o res  pe rmanen tes  su f i c i en temen te
erupcionados, a través de gomas (elásti-
cos) enganchados en la cara palatina don-
de está adherido el aditamento " ad hoc" .

Las gomas se estiran y extienden des-
de el aditamento hasta el arco prelabial o
precomisural de la máscara gue habitual-
mente tiene unos postes (agarres) para
anclar los elásticos.

Trataremos que el arco precomisural
de la máscara se ubique preferentemente
algo por debajo de las comisuras labiales
para no provocar mordidas abiertas.

Las fuerzas que se transmiten al dien-
te por intermedio de los elásticos, las cali-
bramos con un "dinamómetro" de buena
calidad y precisión, que sea fiel y confiable.

Las gomas (elásticos) también serán
de calidad reconocida y deben renovarse
todos los días.

A lo largo de nuestra investigación
aplicamos en todos los casos, sin excep-
ción, una fueaa de 360 gramos sobre cada
uno de los incisivos permanentes suficien-
temente erupcionados y con su aditamen-
to palatino adherido. Es una fuerza equi-
valente a 12 onzas . si tomamos la onza

con un valor de 30 gramos promedio con
fines didácticos.

Solicitamos a nuestros pacientes que
usen la máscara 10 horas diarias, prefe-
rentemente en las horas de sueño.

Durante el resto de las 24 horas sus-
pendemos total y categóricamente el uso
de la máscara y la aplicación de fuerza al-
guna, para permitir la reactivación de la
circulación sanguínea en la zona de los
dientes oue reciben lafuerza.

El tiemoo de tratamiento será hasta lo-
grar, en lo posible, un buen entrecruza-
miento de los incisivos superiores por de-
lante (por vestibular) de los inferiores, mas
un período de 6 a 8 meses de consolida-
ción funcional.

Mientras efectuamos este tratamien-
to de aplicación de Fuerzas Ortopédicas
Fuertes con 360 gramos de fuerza por
diente, sobre cada uno de los incisivos
superiores permanentes, no aplicamos
absolutamente ninguna otra fuerza orto-
dóncica sobre dichos dientes. Tampoco en
las restantes horas, en las cuales suspen-
demos la fuerza o quitamos las gomas. De
lo contrario no estaríamos otorgando el
necesario período de tiempo, estricLamen-
te requerido, para la total reactivación san-
guínea en la zona de los dientes de anclaje.

Es un requisito muy importante y ca-
tegórico que hemos cumplido a "ra¡ata-
blas" durante toda nuestra investigación:
"no mezclar en ningún momento las fuer-
zas ortopédicas fuertes con fuerza orto-
dóncica alguna. "

Así como es universalmente aceptado
oue las fuerzas ortodóncicas ideales de-
ben ser suaves y continuas paramovilizar
dientes, así también es de aceptación uni-
versal que las fuerzas ortopédicas fuertes
deben aplicarse en forma fuerte y discon-
tinua para que "no" muevan a los dien-
tes.

Esta conducta inc laudicable de no
mezclar Fuerzas Ortooédicas Fuertes
discontinuas con fuerzas ortodóncicas sua-
ves y continuas, no utilizar arcos alámbri-
cos y aplicar las fuerzas en forma indivi-
dual y directa sobre cada diente, nos pre-
mió con la "no movil idad" de las oiezas
dentarias en todos los casos y con la "to-
tal ausencia o no evidencia de injurias o
stress" en los dientes uti l izados como
anclajes. Tampoco registramos alteracio-
nes pulpares, ni reabsorciones radiculares,
ni estrechamientos de conductos. ni ma-

nifestaciones de reabsorciones en las ta-
blas óseas alveolares, ni ensanchamientos
periodontales, ni inflamaciones gingivales.

Entendemos que esto ú l t imo es im-
po r tan te  de  cons igna r ,  t en iendo  en
cuenta que los dientes que recibieron la
aolicación de estas fuerzas fuertes esta-
ban muy le jos aún de la  calc i f icac ión
total de sus áD¡ces. No obstante no se
registraron injurias en la evolución de su
calcif icación.

Resultados.
En todos nuestros tratamientos efec-

tuados con este sistema de nuestra crea-
tividad, obtuvimos buenos resultados y
con sorprendente rapidez.

En nuestra experiencia no registramos
ni conocemos a través de la literatura re-
sultados tan rápidos, integrales y científi-
cos como los logrados por esta metodo-
logía que se caracteriza por armonizar las
estructuras a través de las suturas. sin mo-
ver dientes.

Si hay algo fundamental, es que el
diagnóstico debe ser acertado, el caso co-
rrectamente seleccionado y el momento
del tratamiento ooortunamente indicado.
Todo debe estar realizado en tiempo y
forma.

5i estos requisitos básicos se cumplen
y las fuerzas son aplicadas en tiempo y
formay se pudo lograr un buen entrecru-
zamiento (overjet) de los dientes incisivos,
se puede prometer un resultado exitoso
en la "Remodelacion del Area Premaxi-
Iar" de nuestro paciente, que seguramente
será estable en el t iempo, porque hemos
colocado en armonía y equil ibrio las es-
tructuras y la basal del premaxilar. Será la
"nueva función ahora instalada" la que
de aquí en adelante, se encargará de man-
tener, mejorar y acompañar el desarrollo
y crecimiento del área.

Es importante destacar, que el pacien-
te-niño en todos los casos presta una in-
mejorable colaboración y todo su entor-
no familiar retro-alimenta el estímulo y el
entusiasmo, al observar la pronta mejoría
de su aspecto facial.

La simpleza de esta metodología en
lo que se refiere a elementos a colocar en
la boca del paciente-niño, hace que todos
aceoten sin reticencias las maniobras del
profesional actuante en el momento de
su instalación.

I
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:  de casos tratados en
;d  buca l ,  sede en  e l

d e  P n < l o r ¡ d n  r i c  l ¡

rg i ca  de  La  P la ta
' '  desde 7 a 35 con
> expl ¡cat ivos) .

' , ' .  -  f emen ino  -  7  años  de
:  de  su  boca  en  oc l us i ón ,
: - .  a r se  una  mord ida  i nve r t i -
: . ' o r ,  e n  l a  z o n a  d e l  á r e a

: :c ente con la máscara colo-
,=  ¿cc ionarse  Somas que me-
',  i , ' ¡OMETRO expresen 360
: . ,  ; cbre  cada uno de  los  d ien-

- : . '  o res  permanentes .

:a:-::a

:#{

ffi
Fig. 10.- Radiografía preoperatoria de los in-
cisivos centrales superiores del paciente. Pue-
de observarse que los ápices radiculares están
muy lejos de su cierre y calcif icación f inal,  no
obstante aol icamos sobre cada uno de dichos
incisivos centrales permanentes superiores una
fuerza de 360 gramos.

Fig. l1 Radiografía postoperatoria, tomada a
los 5 meses de iniciado el tratamiento con una
fuerza de 360 gramos sobre cada uno de los
dientes incisivos. Para ese entonces Ios dientes
ya se habían descruzado y cerrado el diastema
inter- incisivo. Puede observarse que no solo no
se produjeron injurias sobre el periápice sino
que, por el contrario, el periápice continuó con
su normal evolución y calcif icación. A padir de
este momento. suspendimos totalmente el tra-
tamiento de protracción. Nos impusimos una
conducta expectante y de observación, l iberan-
do todo a la propia función del paciente quien
recobró su equil ibr io con el tratamiento y la mo-
dificación de sus estructuras

Fig. 12 Control a distancia: Radiografía de los
incisivos superiores del paciente tomada 31
meses después de suspendido el tratamiento
de orotracción.

AREA PREMAX LAR (PREMAXILAR AREA)  SU REMODELAC]ON

Fig. 13 Control a mayor distancia: Radiografía
de los incisivos superiores del paciente toma-
da después de 12 años de f inal izado el trata-
miento de orotracción.

Fig. 14.- Estado de la bocadel paciente en oclu-
sión y en vista frontal en el control a mayor dis-
tancia, es decir después de 12 años de f inal iza-
do el tratamiento de protracción y sin intermediar
tratamiento complementario alguno.

Fig.15.- Cara inicial del paciente - vista fron-
tal.  pueden observarse las distorsiones facia-
les de estos niños, debido al mal funciona-
miento de su músculos.

-  ta-".-.:::..+r.--:
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-  rbservar los d ientes incis i -
:  :  s  de su mordida invert ida

-i
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Fig.16.- Cara pos-tratamiento - vista frontal. Fig. l8: Cara del paciente-vista frontal,  des-
pués de 12 años de finalizado el tratamiento
de protracción y sin otros tratamientos com-
plementarios.

Fig. 19 Perf i l  de la cara del paciente en el con-
trol 12 años después del tratamiento.

Fig. 20 Paciente F. E. - masculino - I años de
edad -Vista frontal de Ia boca del paciente en
oclusión, donde puede observarse que los inci-
sivos superiores se relacionan en mordida in-
vertida o cruzada con relación a los inferiores.

Fig.21.- Vistas lateral de la boca en oclusro-
del mismo paciente, donde podemos obse-
var que la mordida está realmente invert id¿
en el área premaxilar, mientras que la relacic-
molar es normal.

Fig.22: Vista frontal de la cara del paciente
con la máscara colocada.

Fig.23: Vista lateral derecha de la boca dei
paciente en oclusión con los incisivos descru-
zados.

ü

Fig. 17 Cara inicial del paciente - vista lateral

Fig.17 a: Cara pos-tratamiento - vista lateral.
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f ¿ :  ;  { ' i j  a  p reope ra to r i a  donde  se
r t u . - ,  i .  : - e  l os  áp i ces  de  l os  i nc i s i -
f ¿n  : { ' - l anen tes  Supe r i o res  es tán

i  ' : ¡  de  su  ca l c i f i cac i ón  f i na l .
- :  ¡ ;  : : . . nos  sob re  d i chos  i nc i s i -
. F : i  : e  360  g ramos  sob re  cada

lar ;{-:¿ a post-operatoria donde
*-r ;-e los ápices no muestran
F ' .¿:er sufr ido injurias por las

Fig.25 y 26 Cara inicial del paciente: vista frontal y lateral.  La exprs5if¡ facialde estos niños se
manif iesta distorsionada, por ser varios los músculos comprometidos en su correcta función. Es
obvio que el lo es muy agravante durante el crecimiento y desarrol lo.

Fig.27 y28.- Cara postratamiento del paciente: vista frontal y lateral.

Fig.29 - 30 y 31 Superposiciones radiográficas de las distintas áreas donde pueden observarse
cambios estructurales en el área premaxilar. A partir de ese momento suspendimos totalmente
el tratamiento de protracción. Adoptamos una conducta expectante y de observación, liberando
todo a la función (ahora en equil ibr io) del propio paciente.
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F g.32 y 32 a.- Control radiográfico a distan-
cia de los incisivos superiores permanentes del
raciente; 7 años después de haber recibido
,na fuerza de 360 gramos sobre cada incisivo
:er t ra l  super io r  permanente .

; 3. 33 Control a distancia. Boca del paciente
er oclusión, vista frontal,  después de 7 años,
!,r  tratamiento complementario altuno.

Fig.34 y 35 Cara del paciente, vistas: frontal y
lateral después de 7 años, sin tratamientos
complementarios.

Discusión.
La metodología aquídescr ipta,  que es

de nuestra creatividad, es mucho más sim-
ple y senci l la  que las técnicas habi tuales,
lo cual t iene un importante valor si tene-
mos en cuenta que los receptores son pa-
cientes de muy corta edad y a veces no
demasiado tolerantes en Io que respecta
a maniobras y t iempo de insta lac ión de
aparatos en su Doca.

Tiene como or ig inal idad que no em-
plea absolutamente n ingún segmento de
arco de alambre sobre los dientes.

La f i losof ía de no ut i l izar  n ingún arco
seccional  de a lambre sobre los d ientes in-

c is ivos permanentes super iores que rec
bi rán la  fuerza,  se fundamenta en los s -
q r  r i c n f e <  r o n e c n t n < '

a)-  Efectuar  unafuerza indiv idual  y  lo  ma:
uni forme posib le sobre cada uno de
los d ientes inc is ivos super¡ores perrna-
nentes ut ¡ l izados.

b)-  Descar tar  toda fuerza or todóncic. .
posib le que pud¡era or¡g inarse a t ra-
vés de los arcos alámbricos.

Tenemos la convicción cierta que este
es e l  mot ivo por  e l  cual  "nunca" aparece
movi l idad en los d ientes de ancla je q-e
soportan las fuerzas, porque quitado e
elástico (goma) desaparece en el misrnc
instante la fuerza y se in¡c¡a la necesan¿-
reorganización de la circulación sanguíne..
en torno a esos d ientes.

Algunos autores o c l ín icos ut i l izan d is-
t i n tas  va r i an tes  de  a rcos  a lámbr i co
seccionales sobre los d ientes lnc is ivos su-
per iores,  como elementos para apl icar  la-
f uerzas ortopéd icas f uertes.

A lgunos  c l í n i cos  co locan  una  a rcc
seccional  sobre los 4 inc is ivos super iores
sobre los que apl¡carán la protracción. Nc
compartimos ese proceder, por cuanto que
bloquea la posib i l idad de la  aper tura de Ja
su tu ra  ¡n te r - i nc i s ¡ va .  La  ape r tu ra  de ra
sutura in ter- inc is iva t iene por  func¡ón e.
e l  ser  humano br indar  un muy generosc
aporte de hueso en el momento del re-
camb¡o de los pequeños inc is ivos tempo-
rarios por los incisivos con tamaño de dien-
tes adul tos que ¡ r rumpen en e l  maxi lar  de
niño demandando gran cant ldad de es-
pacio. La apertura de dicha sutura se ase-
meja a una puerta de doble hoja, rotando
alrededor de los e jes caninos y ampl iando
el arco dentario super¡or. (Delaire y otros).

O t r o s  c l í n i c o s  c o l o c a n  u n  a r c o
seccional sobre el incisivo lateral y central
dei lado derecho y otro arco seccional so-
bre el incisivo central y lateral izquierdo.
De esa forma no se traba la apertura de la
sutura in ter inc is iva,  pero ante la  mas mí-
n ima di ferencia de in tensidad de fuerza
de la goma de una y ot ra punta del  arco,
puede producir un efecto de palancay/a
rotac¡ón sobre el segmento de arco, efec-
to que será transmitido al incisivo central
y lateral, ocasionando movil idad dentaria,
que puede produci r  in jur ias a l  d iente,  a l
periodonto y al hueso alveolar.

Nosotros proponemos no uti l izar nin-
gún tipo de arco sobre los dientes. Méto-
do que hemos ut i l izado estr ¡c tamente en
nuestra investigación. Aplicamos la fuer-
zadi recta e indiv idualmente sobre cada

i ' : , : : :
::-."i:-
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- :  t , o  s u p e r ¡ o r  p e r m a n e n t e  s i n
r " ' :  :  i  guno.

'  -=i-entos de arco de alambre o
* ' ;  : -a ies ,  en  sus  d is t in tas  fo rmas,

":: -:: 
- a gunos clínicos, al recibir la

r' ¡r,- :. 'uerzas ortopédicas f uertes,
:. -::enar, a nuestro criterio, fuer-

ñ: .  :  ' : : r  que luego se van l iberando
F*F*': '  :.cortando de esta manera el
' ; :  ; : ' a  l a  r e c u O e r a c i ó n  d e  l a

, i ,  , . -  sanguínea.  Este margen de
t: --- -::..: isito indispensable cuanoo

=¡ -": '  i-€ se produzca el descombro
; , : '  ¡ ; '  . ,1¿i  del  osteoclasto.  ouien
: :=::- crando al hueso alveolar, lo

*  - : -  'esta con la movi l idad den-
"*  , . ,  - : rs ivos de ancla je

&;o ' - . ,  : -ando se  u t i l i zan  segmen-
r  .  i : : ' e  los  inc is ivos  suoer ¡ores  v
pi, : - '-:?as ortopédicas fuertes so-
nr  !  , ¡ ' r - -os de d icho arco,  es muy

:  - "  . ' Je r za  de  uno  de  l os  ex t r e -
- .  :  ;  r  :c i  lmenic iptn l  a l  ext femO

-  ; - ' . c cando  de  es ta  f o rma  una
:É . j- :-ca o de rotación.
;  - - : 'e  de fuerza sobre los ex-
:*  : - :c .  puede or ig inarse en e l

-  - : - to  de seleccionar  la  goma
'  : ' - '  z  guna ínf ima var iac ión en
; ,  -  r€ la fuerza con e l  d¡namó-

:  ; , . ' : -e  ra goma oe un extremo
- é - - . . ,  - ¡ vn r  can l i dad  , ] e  f ue rza

r  ; . , '  : .  ^oras)  que la del  ext remo
n:;: :- ¡ -:.ndo nuevamente una ac-
, fF ; , :  : - :1o de rotac ión.  Esto puede

'  ' i - :a  u t i l i zando a lambres  re -
" .  - :  'ectangulares.

'ü:. .. ' ' ;¡aao a los arcos seccionales
t{¡¡?-i:r. '} 'ectan gu lareS, I ntrod ucidos

:  . - :  :  :  o t  del  bracket ,  e l  proble-
ir¿-, , ' . ¿ ruestro entender, porque

. '-.za a través de la goma y
:' )- ' ? arco dentro de la ranura

r : '  ; ;  d ientes rec ib i rán además
t lp:.  ":  :  onal de toroue cada vez
*  - " '= :  -  :  goma.  sabemos que e l

*  - - :  C e  l o s  m o v i m i e n t o s  q u e
* - ' :! produce sobre la raíz de
-  : '  est ructuras vecinas.
: ' :;. 'r lado con demasiada fre-
-  . ;  r :s t in tas c l ín icas de aten-

'üT, ; - -  : '  -damos asesoramientos.
n:" , '  , : : :  dentar ia en los inc¡s ivos
É- .É-'É cuando se uti l izan fuer-

;  : : - .  :uer tes apl icadas sobre
:Fr- ! :  - :  :s o segmentos de arco,
k: - ' ' -^-¿ot o re.tangutares.

En este últ imo caso, no uti l izando arco
alguno, método que pregonamos, si al-
guna de las gomas pierde fuerza será so-
bre a lgún determinado d iente,  pero s¡n
afectar o comorometer a los dientes veci-
nos con acciones perniciosas como palan-
ca. rotación o toroue.

Esta metodología por nosotros preco-
nizada desde hace mas de una década y
uti l izada sistemáticamente en nuestros tra-
tamientos en la consulta privada, también
la hemos suger ido y d i fundido en los d is-
t i n tos  ámb i tos  de  l a  docenc ia  en  e l
postgrado, tanto en los establecimientos
universitarios como en las distintas insti-
tuciones nacionales e internacionales y es
de nuestro conocimiento que es uti l izada
con entusiasmo y éxito por muchos cole-
gas, en distintas partes del mundo.

Algunos invest igadores cons¡deran
que con la protracción ortopédica, es pro-
bable que los inc is ivos sean s implemente
empujados hacia delante.

Si esto fuera así en la realidad, debería
producirse algún tipo de "dehlscencia" en
la tabla vestibular del hueso alveolar y a su
vez una cierta reabsorción del hueso alveolar
en la zona labial o vestibular donde están
imolantadas las raíces de los dientes.

Estas consideraciones no coinciden con
los resultados obtenidos en nuestra inves-
tigación, donde los controles cefalométri-
cos pre y pos-tratamientos muestran cam-
bios cefalométricos que evidencian impor-
tantes modificaciones en la posición basal
del premaxilar.

AI respecto es importante consignar
que todos los registros teleradiográficos
que hemos efectuado en esta investiga-
ción, fueron tomados con la misma técn¡-
ca y con el mismo aparato de Rx y Cefa-
lostato de nuestro Centro de Salud Bucal
y Tratamientos Ortodóncicos.

En las d is t in tas superpos¡c¡ones s iem-
ore se observan modificaciones benéficas
en las estructuras del área premaxilar.

No registramos antecedentes en la l i-
teratura de la aplicación de las fuerzas or-
topédicas fuertes, de otros autores, inves-
tigaciones o metodologías que aplicaran
las fuerzas directamente sobre cada uno
de los dientes incisivos superiores perma-
nentes suficientemente erupclonados, sin
uti l izar algún tipo de arcos alámbricos.

Afortunadamente hoy podemos ofre-
cer una casuística, con los debidos con-
troles a distancia y con la suficiente canti-
dad de años transcurridos desde su trata-
miento, que nos dan la certeza, confiabi-
l idad y seguridad a través del t iempo que
todo se remodeló en equi l ibr io  funcional .

Puede entonces tomarse como verídi-

co el axioma que dice:
" las Fuerzas Ortopédicas Fuertes apli-

cadas en tiempo y forma, no mueven a
los dientes. sino que mueven las estructu-
ras óseas a través de las suturas coniunti-
vas o membranosas."

Los dientes incisivos superiores perma-
nentes, con su raíz única, soportan perfec-
tamente la fuerza ortooédica fuerte de 360
gramos , descargada sobre cada diente sin
que se afecte su estabil idad, ni su ápice ra-
dicular, ni su vitalidad pulpar, ni su perio-
donto, ni su hueso alveolar, ni su encía.

Los incisivos superiores permanentes,
aún con el ápice sin su completa calcif ica-
ción, igualmente sirven de anclaje para la
aplicación de fuerzas ortopédicas fuertes,
s in sufr i r  in jur ia  a lguna,  prueba de e l lo  es
que completan regular y normalmente la
calcif icación de su porción radicular que
estaba incompleta.

Con esta metodología de trabajo tan
simplif icada. los resultados son excelen-
tes y sorprendentemente rápidos.

No registramos en nuestra experien-
cia, ni conocemos a través de la l iteratura
resultados tan rápidos, integrales y cientí-
f icos, como los logrados por esta meto-
dología.

Es obvio que e l  d iagnóst ico debe ser
acertado, el caso correctamente seleccio-
nado y el momento del tratamiento opor-
tunamente indicado.

La colaboración del paciente (niño) es
fantástica, apuntalada por todo su entor-
no familiar, quienes al observar tan pron-
tamente lafranca mejoría del aspecto fa-
cial. lo estimulan permanentemente a con-
tinuar y lograr el objetivo.

La remodelación del área premaxilar de
nuestro paciente, seguramente será esta-
ble en el t iempo, porque estamos colocan-
do en armonía y sano equil ibrio funcional
las estructuras y la basal de dicha área.

Esto se pone bien de manifiesto en to-
dos los controles a distancia efectuados
sobre nuestros pacientes tratados, donde
puede observarse el maravil loso trabajo
que efectúa la propia función a través del
tiempo, borrando todos los estigmas ini-
ciales.

La contención.
Estará dada por la nueva oclusión o

re lac ión  i n te rmax i l a r  l og rada  con  l a
protracción ortopédica, tanto mas si pudo
lograrse un buen entrecruzamiento de los
incisivos superiores con los infer¡ores (over-
je t ) .

De aquí en más la " función " será la
guía natural para la remodelación final,
porque todos estos pacientes tan jóvenes

r-::,1. :-ando prescindimos de los
-,:- : -s y aplicamos directamen-
; ¡  ¡ : -a)  sobre e l  d iente,  "  nun-

;  - :s  movi l idad dentar ia

REVISTA DE LA SOCIEDAD ODONTOLOCICA DE LA PLATA.  ANO XXl l l ,  NRO.  40 ,  ABRIL  2010 :  25-34



PROF, DR, PEDRO PRETZ

t ienen mucho t iempo todavía de crec i -
miento, desarrollo y actividad funcional.

Con e l  t ranscurr i r  del  t iempo y e l  pau-
latino crecimiento y desarrollo de estos
pequeños pacientes,  se pondrá en ev iden-
cia si esta "primera etapa" temprana de
tratamiento estructural sobre su disfun-
c ión,  resolv ió def in i t ivamente su proble-
ma o s¡ por el contrario, l legado el mo-
mento del  recambio dentar io requer i rá
también alguna "segunda etapa" de tra-
tamiento complementario de ortodoncia,
para ordenar sus dientes.

Conclusiones.
En pacientes-niños con falencias de

desarrollo en el tercio medio de la cara, es
conveniente evaluar con precisión diag-
nóst ica,  las suturas posib les de act ivar
mecánicamente con fuerzas ortopédicas

fuertes, a efectos de revertir muy tempra-
namente las disrelaciones basales.

La solución mas inteligente y científ i-
ca para la corrección temprana de ano-
mal ías puntuales del  terc io medio de la
cara en los niños, será relacionar armo-
niosamente sus estructuras basales, a tra-
vés de las respuestas suturales.

Cuando se procede tempranamente a
equil ibrar las basales por activación sutural,
es muy probable que el paciente no nece-
sitará a futuro, de tratamiento ortodónci-
co a lguno,  por  cuanto que su función que-
dó normal izada.

Con la metodología de nuestra creati-
vidad, para remodelar el área premaxilar,
se ha simplif icado totalmente la instala-

ción de las fuerzas oriopédicas fuertes; -

hay motivos para no uti l izarlas si el c¿.
lo  requiere.

Los e lementos que suger imos co :
car  en boca son tan s imples de confe:
c ionar  y  tan fác i les de insta lar ,  que ,
n iños la  aceptan s in ret icencias y con pe '
fecta to lerancia,  por  pequeños que e l  :
sean.

Es nuestro deseo haber efectuado --
humilde aporte a la profesión, a través c,
este trabajo de investigación y de la c
vulgación de la  metodología del  Dr .  F:
dro Pretz para la aplicación de las fuerz:
or topédicas fuer tes,  .on ¡u 1¡¡¿ l i i¿d , : ,
activar la sutura premáxilo-maxilar y :
grar  una verdadera " remodelac ión c.
A - ^ ^  ^ . ^ ^ ^ , , i 1 ^ . "
d r c 4  P r t r r I r 4 ^ i l 4 1
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