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INTRODUCCION

Es el propésito de este trabajo describir la forma en que.sé tra—

tan maloclusiones que entran en el campo de la Ortodoncia Limitada utili-
zando aparatos fijos.

Estos casos podrén ser tratados por el dentista de préctica gene—
ral que posee algunos conocimientos ortodéncicos o por el dentista que tra=
baja en combinacién con el ortodoncista. Tales asociaciones consultivas du

rante el tratamiento aseguran un mejor resultado y a la vez se ensanchan =
los ITmites de la atencién dental.

A través de un sistema de diagnéstico se podrn obtener y utili-
zar datos obtenidos durante el examen clinico, ademé&s de poder apllcm co
nocimientos referentes a los posibles factores etiolégicos que provocan una
maloclusién. Analizados los datos consideraremos las indicaciones, contrain
dicaciones y posibles modificaciones al tratamiento; sobre todo que el den=-

tista y el paciente estén conscientes de las limitaciones impuestas por el -
medio biolégico en que se trabaja.

Se describen tratamientos de problemas originados por falta congé
nita de uno o mds dientes, pérdida de dientes por caries o accidentes, con
el consecuente desplazamiento e inclinacién de los dientes contiguos; por -
accidentes de la erupcidn que pueden provocar moridas cruzadas.



A?ITULO .- DESARROLLO Y DEFINICION DE LA ORTODONCIA

El desarrollo de la Orfodoncm esté Tntimamente ligado al de la
dontologla. En épocas remotas, en China, Japdn, Egipto y Fenicia se en
antran referencias de enfermedades dentales,extracciones y adn de restay
lones de dlentes con fines curatives u orncmentqles.

En Grecia fue donde se dié un mayor impulso a la Medicina y =
“los escritos de Hipbcrates, Aristételes y Solén, se nombran la erupcién,
uncién, colocacién y tratamiento para los dientes. A rafz de la conquista
recia por los romanos ( 146 A, de C. ) muchos médicos griegos se ==
sladaron a Roma y en la época cristiana florece la Medicina, con hom—
como Galeno, Plinio, Horacio y Celso, éste Gltimo, en sus escritos, -
cnizé la extraccién de dientes temporales cuando producen desviacién -
e' los permanentes y aconseja guiar a éstos, a su sitio, por medio de pre-
6n digital.

v Albucasis { 939-1013 ) dedicé parte de sus escritos al arte den—~
, Homados "Altasrif". Describe el primer instrumento que se conoce para
acorreccién de irregularidades de los dientes que consiste en una peque—
fia lima, en forma de pico de ave y con punta muy aguda. Recomendaba -
lesgastar los dientes mal colocados y de no ser posible el desgaste, la ex-
“traccibn.

: Pierre Fauchar, situé a la Odontologia en un plano cientifico, -
-en su libro "Le Chirurgien Dentiste" describe el primer aparato de Ortodon
“cia segbn la idea que de ellos se tienen hoy en dfa. Consiste en una pe—

“quefia banda metélica, con perforaciones que permiten el paso de hilos pa_
ra sujetarla a los dientes vecinos y al diente desviado, que se coloca por
- vestibular o por lingual, segin el movimiento deseado.

Etienne Bourdet, en 1757, creb un aparato similar al anterior pe
ro de mayor extensién para ser hgado a todos los dientes por medio de hi-
los.



En los casos de prognatismo inferior recomendé la extraccién de
los primeros molares permanentes en la conviccidén de que, con ello, se ==
conseguia una detencién del crecimiento 6seo. Con métodos similares y la
extraccién de los primeros molares y aplicacién de fuerza extraoral, por ——
medio de gorro y mentonera, se han recomendado incluso en nuestros dfas,

pensando que en esa forma se puede detener el crecimiento anteroposterior
de la mandtbula,

John Hunter, en 1771, publicé en Inglaterra, su obra "History -
of de Human Teeth", en la que se refiere a la oclusién dentaria, resorcibn
de las rafces de dientes temporales y recomienda la extraccién de dientes-

cuando estén demasiado desviados, logrando espacio para la colocacién de
los demés dientes.

Jospeh Fox, en 1803, en su obra, "The Natural History of the =
Human Teeth", describe una banda parecida a la de Bourdet, pero con la
variante de dos bloques de marfil colocades a nivel de los molares, con el

fin de levantar la oclusién y eliminar las obstrucciones que se presenten en
su camino.

L.J. Catalén, en 1808 generalizé el principio del plano incling
do, con su aparato inferior, formado por una 18mina metélica vestibular y
prolongaciones soldadas en su parte anterior para que los incisivos superio—
res resbalen sobre ella y corrigieran las lingooclusiones, las correcciones =
se referian especnalmente, a la parte anterior de los arcos dentarios, crean

do espacio cuando era necesario, por medio de extracciones; habia una re
lacién eminentemente estética.

La época comprendida entre 1819 a 1839, se caracteriza por el
adelanto de los sistemas mecénicos de tratamiento.

Maury, en 1828, disefié unos ganchos en forma de S para impe—
dir que las ligaduras se incrustaran en la encia.

Thomas Bell, en 1828, modificé el aparato de Fox utilizando co
fias de oro en los molares, redumendo tamafio e incomodidad del aparato.

Federico Cristobal Kneisel, en 1836, disefié un porta impresiones
y modificé el plano inclinado empleando l&minas individuales soldadas a co
fios colocadas en el diente en linguooclusién y en el antagonista,



Pedro Joaquin Lefoulon, en su obra de 1840 se refiere al trata—
niento de las irregularidades dentarias, denominéndola como "Orthopédie -
dentaire y Orthodontoise" y lo definié como "el tratamiento de las defor—
nidades congénitas y accidentales en la boca", desde entonces puede decir
se que aparece la verdadera Ortodoncia. Condena la extraccién dentaria =
como medio correctivo, sustentando que los dientes pueden alinearse bien =
sn los arcos dentarios, porque el arco puede ser extensible. DiseN6 el pri-
mer arco lingual para efectuar la expansién transversal de los arcos denta—
rios.

J.M.A, Schange, en 1841, publica una de las primeras clasifi—
caciones de anomalias dentarias y destaca la necesidad de la contencién —
consecutiva ol perfodo de correccién. En sus aparatos en forma de criba ==
emplea por primera vez la fuerza de gomas elésticas para retraer incisivos.

Désirabode, en 1843, empled por primera vez un arco vestibular
unido a un arco lingual en las bandas de anclaje. Denominé Orthopedie =
Faciale al tratamiente de las malposiciones dentarias y la definié como los
medios para corregir las irregularidades de la denticién. Sefalé como cau—
sas de las anomalias de posicién de los dientes: la desproporcién entre el
tamafio de los dientes y los arcos &seos, el retruso en la caida de los dien
tes temporales, la presencia de dientes supernumerarios; hablé sobre la pre

sion ejercida por los labios y lengua en el mantenimiento del equilibrio bu
cal.

Tanto Désirabode como otros contemporéneos desarrollan las prime
ras bandas de anclaje, Evans suelda a la banda del molar un tubo vestibu=
lar para que reciba el arco de regulacién.

Walter H. Coffin, en 1872, disefid la placa dividida en dos mi=
tades y unidas por una cuerda de piano doblada en forma de M, la cual -
actba como resorte y separa las partes del aparato produciendo expansién,

John Nutting Farrar, en 1857, empled la fuerza intermitente, ==
sorque considerdba que se ajustaba més a las leyes fisiolégicas durante el =
novimiento dentario. ldedé aparatos metdlicos con tornillos y tuercas para =
sonseguir los distintos movimientos dentarios.

Jackson, en 1887, ided el aparato removible que lleva su nom—

re, construido sin placas y a base de resortes, posteriormente medificado -
or Crozat y Gore,



El desarrollo y mejoramiento de los aparatos de correccién que -
se logra a fines del siglo XIX y las bases tebricas sobre desplazamiento ==
fentario, preparan el camino hacia la Ortodoncia modemna.

La Ortodoncia como especialidad , data de principios del siglo =
XX, el afo de 1900 fue arbitrariamente elegido como el afo en que co-—
menzé la especialidad més antigua de la Odontologia, ya que en este afio
se fundd la Sociedad Americana de Ortodoncistas.

Edward H. Angle, definié la Ortodoncia como "la ciencia que -
tiene por objeto la correccién de las maloclusiones de los dientes" y agru_
pd, en forma sucinta, las anomalias de la oclusién en sus tres célebres cla
ses, ideé una serie de dispositivos cada vez més perfeccionados hasta lle==
gar al arco de canto, cuyos principios permanecen actualmente.

Calvin S. Case, contemporbneo de Angle, no se conformaba con
el concepto oclusionista de Angle y denominé a la Ortodoncia con el nom
bre de Ortopedia dentofacial, estuvo en desacuerdo con Agle, en cuanto a-
la rigidez de su clasificacién de maloclusiones y combatié el postulado de
la fijeza de los primeros molares superiores, que Angle utilizaba como base
de su sistema. Preconizé la extraccién de los primeros premolares como me
dio legitimo para armonizar el volumen de los dientes con el de los huesos
maxilares de soporte y combatié los postulados conservadores de Angle, ade
mds, de exponer una serie de argumentos sobre los problemas de las dlscre
pancias éseas-dentarias y del crecimiento de los maxilares.

Las discusiones que se presentaban se circunscribian a los dientes
sefialados para la extraccién: premolares, molares y o veces caninos.

Davenport, en 1887, se opuso enf&ticamente a la extraccién y =
Angle en la tercera edicién de su libro "Maloclusién of the teeth" conside
raba justificada la extraccién de dientes, pero después acogié las ideas de
Davenport, dictando su norma del "total complemento de los dientes" y de
finié la tesis de la oclusién normal de todos los dientes como fin normal
ideal de la Ortodoncia.

Tweed, discipulo de Angle, tuvo la franqueza de confesar la -~
gran proporcidn de recidivas que se presentaban con el tratamiento clésico
preconizado por su maestro. Como consecuencia, se cbusd de la extraccidn
dentaria. En la actualidad, se procede con méas cautela con la extraccién,



pero hay que admitir que se tiene que practicar en una gran proporcién de
casos.

En la época actual, la aparatologia logra perfeccionamientos que
facilitan la realizacién de todos los movimientos dentarios; el arco de can

to de Angle wfre infinidad de modificaciones, los aparatos ya no mantie——

nen su exclusividad de aplicacién y se emplean en combinacién unos con =~
otros,

El concepto biolégico se hace cada vez més notorio y se tienen

en cuenta el papel de las fuerzas funcionales en el pronéstico del trata-—-
miento.,

Los estudios electromiogréficos dan luz sobre la importancia de -
la musculatura en la etiologia de las anomalfas dento~maxilo-faciales y en
el mantenimiento de los resultados después de la correccién de las mismas.
Las investigaciones cefalométricas aportan datos fundamentales en el creci—
miento y desarrollo de los maxilares y en el diagnéstico, el cual ya no ==
puede ser hecho Gnicamente sobre las maloclusiones, sino, sobre todos los =
factores morfol6g|cos y fisiolégicos que intervienen en las deformaciones bu
cales. Los principios bioldgicos y mecénicos del tratamiento ortodéncico =~
también tienen una gran importancia, expandidos por los estudios de Reitan
y algunos més, conociéndose mejor los fenémenos del movimiento dentario,
se pueden aplicar en la préctica los conceptos sobre la accién de los dis
tintos aparatos y las limitaciones propias de algunos.

Ortodoncia es la ciencia que se ocupa de la morfologia facial y
bucal en sus diferentes etapas de crecimiento y desarrollo, asi’ como del co
nocimiento, prevencién y correccién de las desviaciones de dicha morfolo
gia y funciones normales. Si bien es cierto que la accién fundamental de
esta ciencia tiene su aplicacién en el perfodo de crecimiento y desarrollo
del individuo, también puede ser benéfica cuando ya el crecimiento ha ter
minado, logréndose resultados satisfactorios en adultos, -

El campo general de la Ortodoncia puede ser dividido en tres ca

tegorfas: Ortodoncia Preventiva, Ortodoncia Interceptiva y Ortodoncia Co-
rrectiva,

Ortodoncia Preventiva, es la accidn ejercida para conservar la -
integridad de lo que parece ser oclusién normal en determinado momento, -



evitando losataques indeseables del medio ambiente o cualquier cosa que =~
pudiera cambiar el curso normal de los acontecimientos.

Ortodoncia Interceptiva, reconoce y elimina irregularidades en ~
potencia y malposiciones del complejo facial,

Ortodoncia Correctiva, reconoce la existencia de una malocly=—
sién y la necesidad de emplear ciertos procedimientos técnicos para reducir
o eliminar el problema y sus secuelas, La Ortodoncia Correctiva deberé ser
dividida en procedimientos correctivos limitados, que pueden ser administra
dos por el dentista de préctica general y el odontélogc infantil, y procedn
mientos correctivos extensos que requieren la guia y los servicios de un es
pecialista en Ortondoncia.



CAPITULO Il.~ DIAGNOSTICO, PRONOSTICO, PLAN DE TRATAMIEN_
TO

A. DIAGNOSTICO

El éxito o e| frqcaso en la Ortodoncm que se apllca en la pr&c
tica general depende de la seleccién inteligente de los casos. Si el pr&ch
co es capaz de seleccionar los problemas més féciles para tratarlos &1 mis=
mo y remite los més dificiles al ortodoncista, disfrutars prestando servicios
ortodéncicos y haré un buen trabajo.

Es mporfcnfe conacer los diversos tipos de maloclusiones y saber
clasificarlas. El conocimiento de los posibles factores etiolégicos es indis-~

pensoble para que el pr&chco desarrolle un concepto total de la Ortodon—
cia.

El diagnéstico clinico abarca dos fases: 1o, Anélisis de los ano=—
malfas que presenta el paciente, causas y modo de actuar y condiciones in
dividuales; 2o0. Sintesis de los datos recogidos en la primera fase, que es -
la que caracteriza el caso clinico, el verdadero diagnéstico.

Debemos considerar al diagnéstico como un proceso tentativo y -
contfnuo, porque estd sujeto a modificaciones y aln al abandono, depen-—
diendo de la reaccién tisular, cooperacién del paciente, crecimiento y de_
sarrollo y ofros factores no faciles de analizar en el momento en que se ins
tituyé el tratamiento,

En la primerafase del diagnéstico, las anomalfas del paciente se ano
tarén siguiendo una aputa que permita una ordenacién. La clasificacién de las
anomalias deben abarcar todos los territorios orgénicos que forman el aparato -
masticatorio humano, el cual estd integrado por los dientes, que son érganosde
trituracién que se implantan en los maxilares, érganos de sostén de ellos y de —
los mbsculos masticadores, todo ello recubierto por los tejidos blandos ( méscu=
fos, piel, mucosa bucal, etc. ). La funcién masticatoria se realiza por la inter



accién de la articulacién temporomaxilar y los dientes, que se ponen en contac
to recfproco en un plano oclusal, las anomalfas de la oclusién son secundarias=
a las anomalias que se puedan presentar en las zonas antes mencionadas.

Diagnéstico Diferencial o Clasificacién de las Anomalfas

Diagnéstico del lugar Diaénésﬁco de la naturaleza
donde se asientan, de la alteracién
| Tgiido blcndps. o Posicién.
Maxilares. ' rVovIUm‘e-vn .
Dientes, ) Forma.

Articulacién Temporo-
- mandibular

Oclusién: Secundaria a
las anteriores.

Una vez formulado el diagnéstico diferencial debemos tratar de -
establecer el diagnéstico etiolégico y patogénico. Se anota la posible etio
logfa, se ordenan las anomalias segdn su patogenia { es el encadenamiento
de factores perturbadores ocasionados por la morfologia y funcién anormal,
alterada por la causa hasta llegar a la produccién de la anomalia tal como
la encontramos en la clinica ) y se enumeran las caracteristicas individua=—
les. Una vez hecho este anélisiz de! caso clinico hacemos la sintesis o cla
sificacién de las anomalfas, describiéndolas segln su patogenia. De esta —
manera las anomalfas primitivas aparecen en primer lugar, caracterizando -
el caso clinico y dandonos las principales indicaciones para el tratamiento.
A continuacién se enumeran las anomalias secundarias que completan la —
descripcién del caso y dan indicaciones complementarias de tratamiento.

Diagnéstico Patogénico

Anomalias Primitivas: Producidas directamente por la accién
causal
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Anomallas Secundarias: : Producidas como consecuencia de la -
anormal morfologfa y funcién de las —

partes directamente alteradas por lo ==
causa,

, El diagnéstico individual es muy importante y ha sido algo des--
cuududo. Hay diferencios de sexo, edad, raza, tipo, que nos obligan a ==
proponemos distintas metas de tratamiento ortodéncico. Sin embargo es muy

frecuente que los oblehvos del tratamiento se circunscriban a un determma

do ideal al que se quiere llevar a los individues, incluso, mdependlente--

meni'e de las coracfenshcas individuales de cada paccenfe.

En el diagnéstico debe tenerse en cuentas que nos encontramos ==
frente a anomalias cuyas causas habré que buscar en muchas ocasiones en -
factores hereditarios, en el desarrollo filogenético de la especie humana, en
enfermedades generales padecidas con anterioridad y en otros factores que -

obligan a que el diagnéstico correcto sea mohvo de un estudio largo y de_
tenido.

Las observaciones que hay que hacer a propésito del ducgn6shco
ortodéncico en el adulto son las mismas que en el nifio, la principal dife—
rencia en la interpretacién es que los cambios producidos por el crecimien_
to ya no son un factor que habré que considerar. Por consiguiente, todos
los cambios se han de producnr mediante la movilizacién de dientes o me—
diante la modificacién quirGrgica de la mandibula o de segmentos alveola=
res. El diagnéstico ortodéncico de un adulto se puede considerar més senci
llo que el del nifio en fase de crecimiento, pero el problema puede exigir
un ataque més directo, puesto que es relativamente estético,

Procedimientos para el Diagnéstico

Los procedimientos de diagnéstico son todos aquellos medios que
permiten el estudio de las caracteristicas que presenta el paciente para po
der determinar sus anomalias morfoldgicas y funcionales. No deben confun-
dirse los elementos de diagnéstico con el diagnéstico diferencial; no se de
ben utilizar las cifras que nos dan los procedimientos de diagnéstico como
diagnéstico del caso clinico, ya que dichas cifras representan los sintomas
que nos permiten conocer la anomalia.
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Datos indispensables para el diagnéstico

a. Historia Clinica
b. Examen Clinico
c. Modelos de estudio en yeso

d. Radiografias periapicales, oclusales y panorémlcos
e. Fotogrcxﬂ’us de la cara

a. Historia Clinica

Esta deber& ser escrita, generalmente se compone de la historia-
médica y la historia dental. Como el paciente ortodéncico, generalmente -
ya ha acudido al consultorio anteriormente por otras razones, se tendré anc
tada buena parte de la informacién necesaria. En la historia médica se ha
de inclulr una revisién breve de los sistemas orgénicos y de los defecl'os de
nacimiento, las enfermedades y los accidentes graves.

Aunque muchos problemas médicos no contraindican el tratamien-
to ortedéncico, a menudo son necesarias determinadas precauciones. La pre
sencia de cualquier trastorno que exija una prudencxa especial al aplicar =~
un tratamiento quirGrgico en el &rea oral, es asimismo una indicacién de -
la necesidad de proceder a una consulta o remitir al enfermo al especialis
ta para que se haga cargo del tratamiento ortodénzico. -

En la historia dental es importante tomar nota de cualquier episo
dio de trauma dental, tratamiento endodéncico, anquilosis dental o proble=
mas de la orhculccuén temporamandibular; la observacién de que un diente
carece de vitalidad después de iniciado el tratamiento ortodéncico resulta-
dificil de explicar, incluso cuando no tenga relacién con la movilizacién-
dental, un diente que ha sufrido tratamiento endodéncico también se puede
movilizar, pero con mayor riesgo de resorcidén radicular. Los dientes anqui_
losados no responderén a las fuerzas ortodéncicas, por lo que hay que estu
diar cuidadosamente las radiograffas para descubrir posibles puentes 8seos. =
La modificacién de la oclusién durante el movimiento dentario puede exa—
cerbar un antiguo trastorno de la articulacién temporomandibular y el den—

tista que tiene pacientes adultos ha de estar preparado para enfrentarse a -
este problema.
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b. Examen Clinico

Es recomendable hacer el examen del paciente siguiendo siempre
una misma pauta, lo que facilitaré la apreciacién de las distintas partes ==
examinadas, sin que se pase por alto ninguna, no dejar de anotar datos ==
que aparentemente puednn parecer de poca importancia y emplear siempre =
- elementos de diagnéstico apropiados y que puedan ser bien interpretados. El

examen directo del paciente se debe hacer en la primera visita, también ~
se tomardn impresiones, fotograffas y radiografias, para que en la segunda
visita se tengan estudiados todos los datos y asl poder hacer saber al pc--
ciente ‘sobre el diagnéstico y el plan de tratamiento.

Es necesario hacer énfasis en que el dentista pueda proporcionar
un servicio significativo, sin tener que emplear instrumentos especiales, si-
no solamente utilizando sus conocimientos y poder de observacidén, asimis==
mo determinar el crecimiento y desarrollo del paciente y en especial de ==
los maxilares, salud de los dientes y tejidos circundantes, tipo facial; equi
librio estético, edad dental, postura y funcién de los labios, maxllar infe=
rior y lengua, tipo de maloclusién, pérdida prematura o retencién prolonga

da de dientes, Como sabemos, en el estudio de la maloclusién, estos datos
son los més importantes,

Es necesario contar con un sistema ordenado para registrar las ob
servaciones clinicas, por lo que el siguientes sistema es recomendable.

1. Salud general, tipo de cuerpo’y postura

2. Caracteristicas faciales

I Morfolégicas
1) Tipo de cara ( dolicocefdlico, braquiocefélico o mesoceféli~
co ).

2) Anglisis del perfil ( relaciones verticales y anteroposteriores).
~  Maxilar inferior protruido o retruido
~ Maxilar superior protruido o retruido
- Relacién de los maxilares con las estructuras del créneo
3) Postura labial en descanso ( tamamo, color, surco mentola=—
bial, etc. )
4) Simetria relativa de las estructuras de la cara
~ Tamafio y forma de la nariz ( esto puede afectar los re--
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sultados ) ‘ :
- Tamafio y contomo del mentén ( hay |imites en los resul-

tados que pueden obtenerse en pacientes carentes de men
tén )

Fisiolégicas :
1) Actividad muscular durante- mashcocnén, deglucuén, ‘respira=—

cién y habla

3. Examen de la boca ( examen clinico inicial o prellmmar )

Clasificacién de la maloclusnén con los daentes en oclusnén

D)

2)
3)

Relacién untemposferuor ( sobremordida horizontal, procum-—
bencia de los incisivos superiores e inferiores, etc. )
Relacién vertical ( sobremordida vertical )

Relacién lateral ( mordida cruzada )

Examen de los dientes con la boca abierta

1)
2)
3)

4)
5)

6)

NGmero de dientes existentes y faltantes

ldentidad de los dientes presentes

Registro de cualquier anomalfa en el tamafio, forma o posi--
cién - v ,

Estado de restavraciones ( caries, obturaciones, etc. )
Relacién entre el hueso y dientes ( espacio para la erupcién
de los dientes permanentes ) '

Si existe denticién mixta, se miden los dientes deciduos con
un compéds y se registra la cantidad de espacio existente pa-
ra los sucesores o simplemente se hace una anotacién gene--
ral sobre el espacio existente, se realiza un anélisis cuidado
so de la denticién mixta, utilizando los modelos de - estudio=
y las radiografias dentarias,

Higiene bucal

Apreciacidn de los tejidos blandos

1)
2)
3)
4)

Encia ( color, textura, hipertrofia, etc. )
Frenillo labial superior e inferior
Tamafio, forma y postura de la lengua
Paladar, amigdalas y adenoides
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5) Mucosa vestibular

6) Morfologia de los labios, "color, textura y coracterfsticas del
tejido

Hipoténico, flacido, hiperténico, sin funcién, redundante, =
corto, largo, efc.

1V Anélisis Funcional

1) Posicién posfural de descanso y espacio libre interoclusal
2)  Via de cierre desde la posicién de descunso hasta la oclu=-—
" sién :
3) Puntos prematuros, punto de contacto incisal, etc.
4) Desplazamiento o gufa dentaria, si existe
5) Limite del movimiento del maxilar inferior, protrusivo, retru_
sivo, excursiones laterales
6) Chasquido, crepitacién o ruido de la articulacién temporo=—
mandibular durante la funcién . g
7)  Movilidad excesiva de dientes individuales al palparlos con~
las yemas de los dedos durante el cierre
- 8) Posicidn del labio superior e inferior con respecto a los inci
sivos superiores inferiores durante la masticacién, deglucién,
respiracién y habla

9) Posicién de la lengua y presién ejercida durante los movi==-
mientos funcionales,

c. Modelos de estudio en yeso

Los modelos en yeso nos permiten el estudio de las anomalias de
posicién, volumen y forma de los dientes, espacio existente, longitud total
de las arcadas, anomalias de la oclusidn, etc.; siendo més precisos cuando
se realizan sobre los modelos de estudio que en la boca del paciente.

El material de eleccién para tomar las impresiones en Ortodon=—~
cia es el alginato, por la fidelidad en la reproduccién de las partes anatd
micas que se desean copiar en los modelos, su preparacién es répida y no
ofrece ninguna dificultad, las cubetas indicadas son las destinadas a ser usa
das con pastas de impresién a base de alginato, es decir, las que tienen =
elementos retentivos especiales, se pueden colocar tiras de cera blanda en
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la periferia del portaimpresiones para retener el material de impresién y ==
ayudar a reproducir los detalles del vestibulo, también la cera reduce la -
presién del borde metélico sobre los tejidos durante la toma de impresiones,
antes de tomar la impresién damos al paciente un enjuague a base de as-—
tringente, que reduce la tensidén superficial de los dientes y tejidos, elimi

nando la formacién de burbujas durante la toma de impresiones, las cuales

* deberéin abarcar: dientes, arco dentario, vestbulo, paladar, zona retromo—

lar y tuberosidad, el borde lingual de la mandibula hasta el piso de boca
y frenillo lingual.

Registro de oclusién en cera

Un registro de la oclusién o mordida en cera es un dato valioso
que permite al dentista relacionar los modelos en oclusién total. Puede uti_
lizarse dos capas de cera base blanda con forma aproximada de la arcada-
y calentada en agua. También nos ayudaré a conservar los modelos en relacién
correcta cuando los bordes posteriores de los modelos son cortados al ras, redu-
ciendo la posibilidad de fractura de los dientes anteriores de los modelos.

Vaciado de las impresiones

Para vaciar las impresiones, generalmente basta yeso blanco para
mode los, muchos utilizan yeso piedra blanco para la porcién anatémica del
modelo y yeso para la parte restante, Otra forma es mezclar yeso para mo_
delos y yeso piedra blanco en porciones iguales, utilizando esta parm la =~
porcién anatémica como para el resto del modelo. La impresién se enjuaga
y se deshechan los excesos de agua, mucina o cualquier material que ofecte
la calidad del modelo, Se aconseja que al vaciar las impresiones se utili—
ze una mezcla espesa.

Terminado de los modelos

1. Comenzar con el modelo superior y quitar suficiente yeso en
la base para que el plano oclusal y la base sean paralelos ( las porciones
adecuadas son 1/3 tejidos blandos, 1/3 dientes y 1/3 arte ).

2. Con un l&piz, se dibuja una linea a lo largo del rafé me-—
dio del modelo superior, se marca la linea de los caninos, a continuacién
la parte posterior del modelo serd desgastada con la recortadora de tal.ma_
nera que quede perpendicular al rafé medio.



Fig. 1.~ Proporciones aproximadas de
un juego de modelos bien recortados.
La porcién de los diente debers consti
tuir un tercio, la porcién de los teji=
dos blandos un tercio y la porcién de
arte un tercio. '

Figs. 1A y 1B.~ Forma superior (A )e
inferior (B ) para la porcién de arte -
de los modelos de estudio.
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3. En la base del modelo superior marcaremog unas lineas: las =
laterales a los segmentos vestibulares en Gngulo de 60° con respecto al ta_
16n, las posterolaterales en &ngulo de 120° con respecto al talén, en la -
parte anterior marcamos unas Ifneas en dngulo de 25° con respecto al ta==—
16n y que se unan en forma de V sobre la linea media del modelo y que =~
pasen aproximadamente por la Ifnea de los caninos ( Fig. 1A)

4. El modelo inferior se articula cuidadosomente con el modelo
superior orientados con la mordida de cera, de tal manera que el modelo -
superior queda arriba, procediendo a hacer los cortes marcades, abarcando
tanto al modelo superior como al inferior. Antes de hacer estos cortes de—
berén estar recortada la base y talén del modelo inferior. El disefio usado
con mayor frecuencia para recortar la porcién anterior de los modelos infe
riores es en forma de elipse de canino a canino. { Fig. 1 y 1B )

5. Se pulen con lija y se remojan en una solucién jabonosa pa
ra que después se pulan con una gamuza y queden brillantes.

Después del examen clinico, no existe otro medio de diagnéstico
y prondstico més importante que los modelos de yeso, correctamente toma—
dos y recortados. La mayor parte de los datos sacados del estudio cuidado-
so de los modelos de yeso sirven para confirmar y corroborar las cbservacio
nes realizadas durante el examen bucal. Los problemas de pérdida prematu_
ray retencién prolongada de dientes, falta de espacio, giroversién, malpo
sicién de dientes individuales, diastemas por frenillos, inserciones muscula=
res y morfologia de las papilas interdentarias son apreciadas de mmedlato.

Un método eficaz para organizar el material tomodo de los mode
los de estudio es el anélisis modificado de Schwarz:

1. Clasificacién de maloclusién,
2. Sobre mordida horizontal ( overjet ).
3. Sobremordida vertical ( overbite ).
4. Arriba de la Ifnea media de la arcada inferior.
5. Contorno palatino.
a) Sagital
b) Transversal
6. Dientes clinicamente presentes
7. Medidas de los dientes
8. Simetria y forma de la arcada
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a) Desplazamiento mesial de los dientes vestibulares
9. Linea media del incisivo a la Ifnea media del maxilar
10. Malposicién horizontal de los dientes ( incluyendo rotaciones ).
11, Malposicién vertical de los dientes,
12. Morfologia dentaria anormal.
13. Determinacién de la longitud de la arcada.
a) Distancia de canino a canino -
b) Distancia del primer molar permanente a primer molar permonenfe
¢) Anélisis de la denticién mixta
14. Inclinacién axial de los dientes.
a) - Incisivos
-b) Caninos
¢} Segmentos vestibulares ( bucolingual y mesnodusi'al )
15. Facetas de desgaste.
16. Inserciones musculdares ( frenillos, etc. ).
17. ¢ Se requiere de equipo para diogndstico?
a) Si es asf, ¢cuél es la conclusién?
18. ¢Es necesaria la extraccién?
‘a) ¢Qué dientes?

d. Radiografias Periapicales, Oclusales y Panorémicas

Un elemento valioso e indispensable en el diagndstico bucal es -
el examen rodiogréfico intrabucal por medio de placas pericapicales, pano_
rémicas y oclusales. Por medio de estas radiograffas puede apreciarse si la
denticién esté adelantada o atrasada, el estado de calcificacién de las raf
ces de los dientes temporales, si hcy retencidn de dientes temporales por -
falta de reabsorcidn radicular y desviaciones consecutivas de los gérmenes=
dentarios de los dientes permanentes, anomalias de nGmerv, especialmente -
de incisivos laterales y de segundos premolares inferiores, dientes permanen
tes incluidos y presencia de dientes supernumerarios; colocacién y tamafio -
de las rafces de los dientes permanentes, posicién del tercer molar y por =
Gltimo, condiciones patolégicas como caries, engrosamiento del |igamento=
periodontal,, quistes, lesiones apicales, etc, Las radiografias oclusales son

de gran ayuda en los casos de caninos superiores incluidos para determinar
su posicién.
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e. Fotograffas de la cara

Al igual que los modelos de yeso, las fotografias sirven de regis
tro de dientes y tejidos de revestimiento. La fotografia es aln mds impor—
tante cuando el dentista carece del equipo que le permita hacer las radio-
grafias cefalométricas. El ortodoncista considera la armonia de la cara y el
equilibrio, como objetivos terapéuticos importantes, Con crecimiento y de~
sarrollo favorables, eliminacién de perversiones musculares y tratamiento =-
adecuado con aparatos, los cambios en la cara pueden ser muy satisfacto~-
rios y draméticos. Un registro permanente del perfil original y aspecto de-
la cara, comparado con datos similares postoperatorios, constituyen un ejem
plo gréfico, tanto para el paciente como para los padres, de lo que se rea

lizé mediante la Ortodoncia, ademds corrcbora con nuestro diognéstico in—
dividual.

B. PRONOSTICO

Para poder establecer el pronéstico, es conveniente determinar la
clase de anomalfas dentofaciales, podemos decir que las anomalias Eugndti_
cas ( gnatos - maxilar, eu - normal ) pueden :incluso producir grandes de~
formaciones faciales pero que se circunscriben al proceso alveolar y dien-=
tes, pudiendo provocar anomalias de posicién, volumen, forma, siendo su =
prondstico favorable porque siempre se pueden corregir con éxito. Las ano-
malfas Disgnéticas ( gnatos = maxilar, dis = desviacién de lo normal ) son
un grupo en las que intervienen desviaciones de lo normal, sobre todo en-
volumen y muchas veces la posicién consecuencia del volumen de los maxi_
lares, tienen un pronéstico desfavorable porque coen fuera del campo de =
accibén del ortodoncista; no es factible corregirlas por medio de elementos-

mecénicos, porque no podemos aumentar el volumen o cambiar la forma del
maxilar.

Es importante tener en cuenta los anomalias de tiempo y nOmero,
por ejemplo: si existe un retraso en el crecimiento de los maxilares, diag—
nosticado por medio de radiografias, puede ser un factor para establecer un
prondstico favorable, ya que al continuar el crecimiento, pueden corregir—
se esponténeamente anomalfas de posicién de los dientes debido a la falta
de espacio. Los anomalias de nGmero de los dientes, si son mdltiples y fal
ta el desarrollo de varios gérmenes dentarios, nos darén un pronéstico des=
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favorable, porque no pueden corregirse sino en forma protésica.

También debemos estudiar la causa de las anomalfas, en muchas
ocasiones persisten dichas causas y el prondstico por tanto, es desfavorable,
mientras no desaparezcan, Por eso todas las causas de maloclusién deberén
ser eliminadas, de ser posible, antes de iniciar lo terapéutica ortodéncica,
pues de otra manera los factores causales actuar&n contra los dispositivos te
rapéuticos, provocando complicaciones y retardando el resultado deseado. -
Cada uno de los dientes mantiene sy posicién en la arcada como resultado
del equilibrio de las diversas fuerzas que actban sobre ellos, estas son:fuer
zas oclusales, fuerza de la lengua, labios, carrillos, tendencia eruptiva ==
presente en todos los dientes, etc. La. maloclusién resuhante del trastorno
local de la dinémica de oclusién, es el fipo de maloclusién que puede res
ponder mejor a la terapéuhcc ortodéncica limitada,

El estado general del paciente puede ser m&s o menos favorable
para el resultado del tratamiento de Ortodoncia. La falta de cooperacién =
del paciente es muy importante en tratamientos prolongados. La exactitud -
del diagnéstico y la buena conduccién del tratamiento son decisivos para -
un éxito completo.

C. PLAN DE TRATAMIENTO

El plan de tratamiento deberd ser el resultado de un diagnéstico
cuidadoso, que incluya todas las anomalfas que presenta el paciente, Una
vez logrado esto, se escogerén las distintas terapéuticas que tengan una -
mejor aplicacién para lograr los objetivos prescritos en el plan de trata=-—
miento, que puede ser terapéutica quirlrgica, mioterapia, mecénica,etc,

Cuando han sido descritas los anomalfas ordenadamente en el =~
diagnéstico, se puede especificar el plan de tratamiento.



CAPITULO Ill.- PRINCIPIOS BIOMECANICOS DEL MOVIMIENTO OR--
TODONCICO DE LOS DIENTES

En el estudio de la Ortodoncia es de fundamental importancia el
conocimiento de los fenémenos que tienen lugar en los dientes y tejidos ve

cinos, como consecuencia de la aplicacién de las fuerzas ejercidas por los
distintos aparatos. :

Conseguir que un diente se mueva es muy fécil, pero lo impor=~
tante es saber cémo se va a efectuar el movimiento, que ocurre en los te-
jidos de sostén del diente y que el operador pueda predecir dentro de que
ITmites de seguridad puede aplicar las fuerzas con sus aparatos, sin ocasio=

nar lesiones al diente, al hueso que los sostienen y al ligamento periodon-
tal,

La conciencia tisular es un requisito indispensable para la mecé~
nica. Actualmente se cuenta con aparatos potentes para mover dientes que
pueden llevar o cabo cualquier cambio deseado, pero si su utilizacién no-
es controlada por un profundo respeto del medio biolégico en que se desen
vuelven, se puede realizar un daffo incalculable.

A, MOVIMIENTOS DENTARIOS

Se puede considerar dos closes de movimientos dentarios: el fisio
l6gico y el ortodéncico.

Movimiento Fisiolégico. Tanto el hueso como el ligamenfo pe--
riodontal se encuentran en procesos de anabolismo y catabolismo continuos
como una reorganizacién, dando como resultado la movilizacién constante =
e imperceptible de los dientes durante toda la vida. Debido al proceso de
desgaste, los dientes continGan haciendo erupcidén, los puntos de contacto~
se desgastan y se convierten en superficies de contactos, el desplazamiento
mesial compensar este desgaste. Lo pérdida de uno o més dientes acelera -



22

el proceso de desplazamiento o erupcién, la introduccién de puntos de con
tacto prematuros o fuerzas funcionales anormales, pueden causar mayor des
plazamiento, También el desplazamiento fisiolégico distal se puede presen—
tar en los seres humanos en un momento u ofro, especialmente cuando se -
ha perdido un diente en un segmento posterior.

Las alteraciones en la estructura del hueso alveolar tiene gran =
importancia en relacién con los movimientos eruptivos fisiolégicos de los ==
dientes hacia la parte mesiooclusal. En el fondo alveolar la aposicién con_
tinua del hueso puede reconocerse por las lineas de reposo, que separan a
las capas paralelas del hueso fasciculado, Cuando &ste ha alcanzado cierio
espesor, es absorbido parcialmente a partir de los espucms medulares y des.
pués sustitufdo por hueso laminado o trabéculas esponjosas. La presencia de
hueso fasciculodo indica el nivel al cual estaba situado previamente el fon
do alveolar. Durante el desplazamiento mesial de un diente se deposita ~=—
hueso en la pared alveolar distal y se absorbe en la pared mesial. La pa=—
- red distal esté formada casi por completo por hueso fasciculado, sin embar_
go, los osteoclastos de los espacios medulares vecinos eliminan parte de [a
misma cuando alcanza cierto espesor y se deposita hueso laminado. Sobre -
la pored alveolar mesial de un diente en desplazamiento los signos de re=-
sorcibn activa son las lagunas de Howship que contienen osteoclastos, sin =
embargo sobre este lado se encuentra siempre hueso fasciculado en algunas
zonas, pero forma solamente una capa delgada debido a que el desplaza-—
miento mesial de un diente no se hace simplemente como un movimiento ==
corporal que abarca toda la superficie mesial del alveolo, sino que se al—
ternan perfodos de resorcién con perfodos de reposo y reparacién. Es duran
te la reparacién, cuando se forma el hueso fasciculado y las fibras perio--
dontales desprendidas, se aseguran otra vez. Los islotes de hueso fascicula_
do estdn separados del hueso laminado por Ifneas de reversién y estas |f=——
neas orientan sus convexidades hacia el hueso laminado. Durante estos cam
bios el hueso compacto puede ser sustitufdo por hueso esponjoso o puede —
cambiar de hueso esponjoso a hueso compacto. Este tipo de reconstruccién
interna puede observarse en el desplazamiento mesial fisiolégico. Si el ==
hueso alveolar propio se engruesa por aposicién de hueso fasciculado, los =
espacios medulares interdentarios se amplian y avanzan en direccidn de la
aposicién, De modo inverso, si la ldmina del hueso alveolar se adelgaza -
por la resorcién, apcrecera aposicién de hueso sobre aquellas superficies si_
tuadas frente a los espacios medulares. El resultado es el desplazamiento re
constructivo del tabique interdentario. ( Fig. 2 )
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Movimiento ortodéncico
Reacciones Sseas

Cuando se mueve un diente = producen zonas de tensién, pre--
sién y deslizamiento.

Tensién. = Se produce en el lado en que actla la fuerza y se ca
racteriza por aposicién &sea gracias a la accién de los osteoblastos.

Presién. En la zona contraria al lado de aplicacién de la fuer-

za se produce presién con los fenémenos de absorcién ésea por la interven
cién de los osteoclastos,

Deslizamiento. Se produce por el frote de la superficie radicu=--
lar con las paredes del alveolo, no hay reacciébn apreciable del hueso al—
veolar, por lo tanto la adaptacién a la nueva posicién debe hacerse en el
ligamento periodontal con el estiramiento o alargamiento de las fibras en -
direccién igual a la que actla la fuerza y ésta es la razén de la tenden—

cia a la recidiva que tienen los movimientos de deslizamiento en las rotc-
ciones. ( Fig. 3 )

Reaccidn de los tejidos dentales

Reaccién del diente. La aplicacién de presién constante a la co
rona de un diente, provocard un cambio de posicién si la fuerza aplicada
es de duracién e intensidad suficiente y si el camino no se encuentra obs—
taculizado por la oclusién o por otros dientes. Se afirma que variaciones -
en la intensidad de la fuerza, cambia el eje de rotacién.

En los movimientos de inclinacién con fuerza tipica, se realiza-
con eje de rotacién localizado en un punto a la tercera parte de la longi_
tud de la rafz, partiendo del Gpice. Cuando la fuerza es ligera, el eje de
rotacidén se localiza en el épice o cerca del mismo. Las fuerzas excesivas
desplazan el eje de rotacién hacia la corona, el cual, se presenta general
mente en movimientos totales del diente.

Parece que existen dosejes de rotacidn: el biolégico que se lo—
caliza cerca del &pice para movimientos funcionales, confirmado por la en
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'‘ige 2.~ Desplazamiento mesial fisiolégico. El diente se mueve de izquier
la a derecha. Hay resorcibén activa en el lado mesial y aposicién de hue~
o en el lado distal.
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Fig. 3.- Corte seccional de un molar

Ploxo mostrando el plexo intermedio y la -=
unién de las fibras dentarias y alveola
res.
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Fig. 4.~ Presién simple aplicada en di
reccién lingual contra la corona de un

incisivo superior. La cruz punteada re—
presenta el eje mecénico y la cruz séli
da representa el eje bioldgico. La linea
festoneada indica resorcién ésea, las 1T
neas concéntricas sefialan aposicién =~-
bsea.
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trada de vasos y nervios en este punto, basado en la reaccién tisular, pre
siones hidréulicas, mecanismos de proteccién, etc. El eje mecénico general
mente se localiza en la regién media de la raiz, basado en las leyes de =

la ffsica. (Fig. 4 )

Reaccién en la pulpa.= Cuando la fuerza es suave se presenta=-
ligera hiperemia, que cede posteriormente. La pulpa reacciona con menor-
intensidad a la corriente eléctrica, pero esta reaccién vuelve a ser normal
al final del tratamiento. Cuando la fuerza es excesiva se presentan fenéme
nos pofo|6gicos, como es la congestién pulpar, pulpitis y necrosis.

Reaccidén del cemento. En toda presién = presenta cementolisis ~
en las superficies radiculares y luego formacién de cementoide. Al aplicar
fuerzas ortodéncicas, la copa de cemento puede ser perforada formando ==—
éreas semilunares, Al cesar la presién los cementoblastos entran a formar =
cemento, pero histolégicamente no es igual al cemento primario.

Reaccién de la dentina. En algunos casos la absorcién del ce-=-
mento va seguida de una absorcién de la dentina; si el dafio es solo una -
zona socavada debajo del cemento, los cementoblastos penetrarén a lo de—
presién y repararén el dofio a la dentina. Aunque las presiones prolongadas
parecen ser un factor importante en el fenémeno de resorcién, también los

factores endocrinos son predisponentes, pero no son completamente conoci—
dos,

Reaccién del esmdlie. No se observan reacciones a los movimien
tos ortodéncicos, sino descalcificaciones, debidas a la acumulacién de ali-

mentos por mala higiene, colocacién y adaptacién defectuosa de las ban~—
das.

Reaccibén de los tejidos circundantes

Reaccién del hueso alveolar, Como consecuencia de la presién =
aparecen los osteoclastos en el hueso alveolar produciéndose una dbsorcién,
y en el lado opuesto, que es de tensidén hay accidén de osteoblastos produ—
ciendo tejido osteoide. La mayor transformacién ocurre en la cresta alveo~
lar, la cual tiene mucha actividad durante el crecimiento.

Si se aplicara fuerza de inclinacién hacia lingual se presentarén
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los siguientes fenémenos: existird presién en la cresta alveolar lingual y en
la zona apical vestibular, en estas zonas se produce resorcién por la ac~~
cién de osteoclastos y luego se observarén osteoblastos que regeneran al =~
hueso. La actividad osteocléstica va disminuyendo a medida que se acerca
al eje de rotacién y desaparece al Hegar a &1, La resilencia ésea es ma-~

yor en el maxilar superior por lo que, los dientes se mueven més y més r§_
pidamente que los dientes inferiores. ( PGg. 4 )

Reaccién del ligamento periodontal. Es la fuente de elementos=
celulares en proliferacién cuando es estimulada por presién o tensién. Cuan
do aplicamos fuerzas sobre el diente, se presentarén cambios flsicos inme=—
diatos en el ligamento, el mé&s pronunciado es la compresnén del ligamento
en la zona hacia donde se dirige la fuerza, la compresién disminuird al ==
acercarse al eje de rotacién y se presentard un engrosamiento del ligamen=
to a nivel apical, en la zona contraria a la direccién de la fuerza; ya =~
que se encuentra sometido a fuerzas de tensidén, encontramos gue habré una
mayor compresién del ligamento en el maxilar inferior que en el superior.=
Los cambios en el ligamento sobre las superficies mesial y distal también in
cluyen elongacién y acortamiento de las fibras al mismo tiempo, depenchen
do de la zona examinada, asl, su la fuerza empleada no es mayor que la=
presién capilar ( 20 a 26 gr/cm ), el ligamento se comprimiré un tercio =
de su espesor y en el lado de tensién las fibras se estirarén, Si la fuerza=-
es mucho mayor, el ligamento no podr& formar nuevo hueso, produciéndose
necrosis en las zonas de presién y ruptura de las fibras en el lado de ten—
sidn. En la zona de mayor presién el ligamento se hialiniza con ausencia=~
de células, pero los osteoclastos, lejos del sitio de presién comienzan a ==
formar tGneles a través del hueso alveolar hasta la porcién sin células, pa-~
ra fagocitar los detritus de la zona hialinizada y acabar posteriormente con .
la zona de necrosis. Los fibroblastos constructores de tejido, invaden la zo
na después de la accién fagocitica, para restaurar la continvidad de los te
jidos periodontales. Es posible que la mayor parte del movimiento dentario
que se realiza actualmente con técnicas de bandas maltiples y presiones =
intensas, se logre por esta resorcidn socavada, sin embargo, con fuerzas ==

continuas y ligeras exigidas por algunas técnicas de fuerzas ligeras diferen
ciales, los tejidos si se recuperan.

En los movimientos de inclinacién con aparatos fijos, no es nece.
sario preocuparnos demasiado por dafos permanentes, siempre que las fuer—
zas se mantengan dentro de los 1imites de 50 a 300 gr.; aln las fuerzas le~
ves forman una zona de presidn, pero la reaccién ésea socavadora serd re-
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lativomente corta.

Sicher, encontrd que el plexo intermedio existe en el ligamento
periodontal del hombre, formado por fibras que se insertan en el hueso al-
veolar y en el cemento de la raiz, los cuales se unen a la mitad del espa
cio y forman una red, esto, explica el efecto amortiguador durante los mo
vimientos funcionales y ortoddncicos, puesto que estas fibras se “estiran" -
bajo tensiones. La existencia del plexo intermedio significa que el creci~-
miento de las fibras se realizard en sus extremos libres y no seré necesario
contar con activida osteobléstica y cementobléstica para volver a anclar ==
las fibras que han sido arrancadas del hueso debido a la presién excesiva.

Sicher, cree que el rompimiento de las fibras se realiza en el =
plexo intermedio y no en la superficie alveoler o radicular, de tal manera
que las fibras que se encuentran entrelazados, se desenredan o desgarran, -
permitiendo el movimiento del diente en direcién de la fuerza. ( Fig. 3 )

Con fuerzas ortodbncicas normales no hay necesoriomente, dafio-
en el lado de tensién. Las fibras despegadas serén insertadas nuevamente =
por- la formacién de hueso osteoide a todo lo largo de la superficie ésea, -
El dafio a las fibras en el lado de la tensién se presenta principalmente, -
como resultado de una fuerza oclusal traumética prolongada. En este tipo -
de situacién, las fibras viejas no necesitan ser reemplazadas por nuevas, pe
ro en el lado de presidén las fibras que se han desprendido por la resorcién
tendrén que ser reemplazadas, dejando funcionando afin el plexo interme--
dio de las fibras dentarias . Se atribuye la répida reparacién del ligamento
a la presencia de fibroblastos y fibras argiréfilas en la zona intermedia, -~
que es por naturaleza una zona de crecimiento y ajuste,

Reaccién del tejido gingival., El tejido gingival no ofrece nin—
gn impedimento para el movimiento ortodéncico, pero puede ser un factor
importante en la recidiva, por la accidn de sus fibras que tienden a llevar
al diente a su posicién original. Puede ser un obstaculo en el cierre de es
pacios consecutivos a la extraccién terapéutica o en la correccién de dias_
temas; en general la encia se acomoda a lo nueva posicién de los dientes,
pero en algunas ocasiones serd necesario la prctica de la gingivectomia —
para evitar que el tejido gingival hipertréfico vuelva a separar los dientes.

Los aparatos de Ortodoncia pueden ser factores de lesiones gingi
vales, pero también, las anomalias de posicién de los dientes causan mfla
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maciones gingivales crénicas, las que pueden ceder si se logra una buena~-
alineacién dentaria, El factor irritative mecénico es temporal y desaparece
cuando se retiran los aparatos. Es importante recomendar una buena higie—
ne dentaria durante el tratamiento activo, que ayudard a eliminar los resi-
duos alimenticios que producen inflamacién en las encias,

B. REACCION DEL DIENTE A DISTINTAS CLASES DE FUERZAS ORTO=~-
DONCICAS

Reaccién a la fuerza de inclinacién o versién. Un movimiento =
de inclinacién producido por la aplicacién de una fuerza simple a la coro
na, tendrd como centro de rotacién un punto aproximadamente situado a la
mltod de la longitud de la rafz, mientras que una fuerza de torsién aplica
da a la corona darfa como resultado la formacién de un centro de rotacién
en un punto aproximadamente de 0.4 de la longitud total de la rafz, medi
da a partir de la cresta alveolar, Un aumento o disminucién de la magni—
tud de la fuerza, cuando es aplicada por separado, ofecta poco la posi=-=
cién del centro de rotacién instantneo. Tales cambios en la cantidad de
fuerza aplicada, solo producen cambios en la intensidad del patrén de dis-
tribucién de las tensiones reactivas en el ligamento periodontal, El centro
de rotacién fisico y biolégico pueden no coincidir, debido a la reaccién. ~
dentro del medio biolégico. Es indispensable hacer una correlacién de to=-
dos los factores para efectuar un andlisis del movimiento dentario proyecta_
do. El centro de rotacién de un diente puede ser cambiado mediante la a=
plicacién de una combinacién adecuada de fuerzas, es decir, la relacibn =
de la magnitud de la fuerza determina la posicién del centro de rotacién =~
instantaneo en cualquier movimiento dentario. Esta posicién puede variar —
desde cualquier punto, sobre la raiz y corona, en cualquier direccién, has
ta el infinito. En el movimiento de cuerpo, el centro de rotacién se en-—
cuentra en el infinito.

Reaccién al desplazamiento total o gresién., Para poder corregir -
muchas maloclusiones, los dientes deberan ser movidos en cuerpo. Median—
te la utilizacién de la fuerza de torsién ( torque ) o mediante la aplica=—
cién de fuerzas en uno o mds puntos sobre la superficie de un diente, pu—
diéndose lograr en la mayoria de los casos, un movimiento en cuerpo del -
diente. Las imGgenes histolégicas son similares a las de! movimiento de in-
clinacién. El movimiento en cuerpo de un incisivo central superior en di=-
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reccién lingual, mostraré resorcidn a todo lo largo de la superficie lingual,

y aposicibn a lo largo de la superficie labial. No existiré un eje de rota~-
cién,

Histolégicamente, no existe un movimiento en cuerpo como tal,-
sino que un diente se mueve en cuerpo mediante pequefios movimientos de
"vaivén" que permiten la resorcién y la oposicién en la misma superficie,-
para evitar que el diente se mueva excesivamente, estabilizando su nueva
posicién y evitar dafios draméticos a las delicadas estructuras que se en--—
cuentran en el Gpice del diente y en el fondo alveolar.

Es importante sefialar que la resorcién radicular se encuentra co—
rrelacionada en alto grado con los factores de fuerza y tiempo. Los movi—
mientos experimentales indican que el movimiento en cuerpo, con fuerzas =
ligeras, puede ser realizado sin la formacién de zonas de presiébn y con me
nos resorcién radicular, que los movimientos de inclinacién realizados con™
la misma fuerza y durante el mismo tiempo, Obviamente, en el movimiento
de inclinacién, la fuerza se concentra en una zona més pequefia, lo que =
explica esta reaccién, por lo tanto se debe procurar producir un movimien
to con un minimo de fuerza, -

Las pruebas clfnicas indican que en muchos casos pueden lograrse
movimientos en cuerpo répidos con un minimo de fuerza, utilizando alam--
bre de muelle de alta intensidad y pequefto calibre.

Los alambres ligeros producen: inclinacién, inicio del movimien—
to en cuerpo, movimiento continuo de enderezamiento en cuerpo; con fre—
cuencia el diente se mueve en una posicién ligeramente inclinada.

Reaccién a las fuerzas de rotacién. Consiste en una accibén com
binada de inclinacién y rotacién. Se debe tomar en cuenta varios factores:
posicién del diente, tamafo radicular, forma radicular, disposicién de las=-
fibras periodontales, disposicién de las fibras gingivales libres y tejido su=—
praalveolar, grado, direccién, distribucién y duracién de las fuerzas apli-
cadas, asT como la edad del paciente.

Como la raiz no suele ser perfectamente redonda, sino que gene
ralmente es ovoide, se formarGn &reas de presidn y tensién en diversas poE
ciones de la raiz y en el ligamento periodontal. La reaccidén es similar a-
la de inclinacidn o en cuerpo, ademéds que innumerables haces de fibras=~
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periodontales son estiradas y realineadas en direccién de la traccién, ( Fig.
5-2)

Se ha notado, que la reorganizacién de las principales fibras pe
riodontales que corren de la superficie radicular a la superficie 6sea, se -
realiza répidamente en menos de 28 dfas, pero las fibras supraalveolares -~
del tejido gingival se comportan de manera totalmente diferente. La presen
cia adicional de un cierto nGmero de fibras elsticas en los tejidos supraal
veolares favorecen la tendencia a la recidiva. La recidiva es causada por
la contraccién de las fibras gingivales desplazadas y otras estructuras supra.
alveolares que se adaptan més lentamente a su nueva posicién. ( Fig. 5-1)

Reitan, cree que es recomendable la sobrerrotacién, cortar las fi
bras supraalveolares en el margen gingival y hacer el movimiento tan opor
tunamente como sea recomendable. Esto permitiré la formacién de nuevas -
fibras para ayudar a mantener la posicién de los dientes, Otro factor que =~
media en la tendencia persistente a la recidiva en los dientes girados orto_
déncicamente, es el hecho de que este tipo de movimiento no es igual al
movimiento fisiolégico, ademés de que se requiere mayor ajuste directo de=
ligamento periodontal en todas las superficies, que en el movimiento de in
clinacién. ( Fig. 5-3 )

Reaccién a la fuerza de elongacién. Es fécil de obtenerlo pues—
to que es el movimiento normal del diente, pero también es peligroso, por
que, es el que mas facilmente puede desvitalizar al diente. El alveolo se
va rellenando con nuevo hueso, pero el paquete vasculonervioso no se pue
de alargar mdefmadamente, pues si se sobrepasan sus |imites de estiramien~
to se ocasionard una ruptura, ( Fig. 6A )

Reaccién a la fuerza depresora. Las fuerzas depresoras son las -
que menos posibilidad de éxito tienen, pues las fibras oblicuas del ligamen
to periodontal est&n adheridas, de tal forma, a la superflcue radicular y af
hueso alveolar, que un golpe o presién en sentido del eje mayor del dien-
te es resistido enérgicamente, Esta fuerza depresora se transmite como ten—
sidn, tanto a la rafz como al hueso alveolar. Las fibras apicales no ceden
lo suficiente para crear una presién, pues en esta regidn, el ligamento es
més amplio. Clinicamente se trata de aplicar presidn para evitar que el --
diente que estd siendo deprimido, haga erupcidén normal como los dientes -
restantes, que no se encuentran sujetos a este tipo de fuerza. ( Fig. 6B )
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C. REACCION DE LOS TEJIDOS A LOS DIFERENTES GRADOS DE
FUERZA

Fuerzas Ligeras. Una fuerza de inclinacién moderada causa com
presién del ligamento periodontal, pero estimula la formacién de osteoclas-
tos y fibroblastos en el lado de presién. Las fibras del ligamento son estira
das en las Greas bajo tensién, desenredéndose parcialmente en la zona in—
termedia, ademés de que se mduce a la formacién de osteoblastos.

Fuerzas Intermitentes. Reitan, estudié los fenbmenos de reabsor=
cién y aposicidn en experimentos, utilizando activadores fijos usados por la
noche. Demostr que los cambios tisulares son minimos, tanto del lado de
presién como del lado de la tensién; no se apreciaban fenémenos de reab—
sorcién en la zona de presién y solo se distinguieron pequefias &reas de for
macién 6sea en el lado de tensibn; seguramente, esta pequefia actividod ==
puede ser debido a la naturaleza intermitente del movimiento.

Fuerzas Continuds, Frankel, sefiala que es necesario establecer
continuidad en la aplicacién, direccién y duracién de la fuerza, ya que ~

esta fuerza tiene més posibilidades de provocar resorcién en el lado de pre
Sléno

Fuerza Ligeras Continuas. Hay gran actividad celular con forma
cién de un nuevo hueso, pero los osteoclastos destruyen las espfculas 6seas
en un ataque frontal directo, de esta forma es mas facil mover el diente -
porque no hay tiempo de que se forme tejido osteoide, el cual, por ser =~
més consistente, es mas diffcil de destruir. Segln esto, en el caso de las-
fuerzas ligeras continuas, habré menos oportunidad de que se presente reab
sorcién radicular, siendo esto frecuente al emplar fuerzas interrumpidas, =
puesto que hay que eliminar el tejido osteoide.

Fuerzas Intensas, Hixon, seflala que aunque las fuerzas intensas
provocan més movimiento de los dientes que las fuerzas ligeras, existen po
cas pruebas para apoyar la teorfa de la fuerza "4ptima". Es conveniente —
comenzar con arcos ligeros ¥ aumentar poco a poco el didmetro del alam—
bre, hasta que se consiga el movimiento dentario deseado. Con fuerzas que
sobrepasan el nivel de presién capilar, el ligamento periodontal es compri=-
mido de tal forma, que se produce hemorragia, estasis, necrosis y las célu
las mueren en vez de proliferar. Con presiones intensas, existe mayor posi_



Fig. 5'1,- Disposicién de las fibras gingivales libres siguiendo la rotacién
de los fientes.
Fig. 5'2.~ Cantidad de resorcién de la raiz después de la rotacién.

Fig. 5'3.~ llustracién de la formacién de las espiculas 8seas y reorganiza
cién del tejido éseo.

B’

Fig. 6A .~ Aposicién generalizada de hueso alveolar en el fondo del al--
veolo, al aplicar una fuerza de elongacién.

Fig. 6B .- Actividad osteocléstica generalizada a lo largo de la superfi=--
cie alveolar, al aplicar una fuerza depresora.
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bilidad de resorcién del cemento y dentina. Los factores criticos son el gra
do de fuerza, distancia y longitud, pues las fuerzas intensas contfnuas ope -
ran a distancia considerable y son las que suelen permitir la penetracién —
de los osteoclastos a la capa cementoide, resistente a la resorcién.

Fuerza Ortodéncica ldeal. Es aquella que produce movimientos
dentarios que estdn de acuerdo con las necesidades fisiolégicas, Oppen—=
heim y Schwarz, baséndose en sus experimentos afirman que la fuerza ideal
serfa equivalente al pulso capilar de 20 a 26 gr/cm? de la superficie radi_
cular. Con fuerza tan ligera, el movimiento dentario serfa a base de acti=
vidad osteocléstica en la zona de presién y la resorcién socavadora no su="
cederia, En fa prochca, con los aparatos, pocos dientes se pueden mover~
con fuerzas tan ligeras experimentalmente se ha comprobado que puede —

efectuarse un movimiento en cuerpo, con fuerzas de 40 a 50 gr. sin la for
macién de zonas hialinizadas.

La medicién de las fuerzas no es suficientemente precisa, para =
indicar lo magnitud de las mismas a nivel celular. El tamafo de los dien—
tes, forma de la rafz, fuerzas funcionales, punto de aplicacién, tipo de ~
fuerza y efecto hidrGulico, modifican la cantidod total de las mismas que=~
afecta a una zona particular de la superficie radicular. Las fuerzas ejerci=
das por las estructuras supraa!veolcres son otro factor que debemos tomar en
cuenta, pues con frecuencia se incorpora la resistencia de dientes adiciona
les a través de sus inserciones, moviendo también estos dientes junto con -
el diente que se estaba moviendo en un principio.

D. CONSIDERACIONES BIOFISICAS

El conocimiento de la reaccién biolégica potencial de los teji~=—

dos al movimiento dentario es solo una parte del problema, pues influyen -
ciertas leyes fisicas y mecdnicas,

Burstone, escribe que un aparato ortodéncico tiene miembros acti
vos y reactivos. Para estos elementos, los objetivos son: controlar el cen--
tro de rotacién del diente, mantener el nivel de tensién deseable en el Ii_
gamento periodontal y conservar un nivel de tensién relativamente constan-
te. Para lograr estos objetivos existen tres caracterfsticas importantes que -
afectan al miembro activo ( parte para mover el diente ) y al miembro -—
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reactivo ( parte de anclaje ) que son: la razén del momento de la fuerza,
el indice de deflexién de la carga y por Gltimo, la fuerza o el momento -
miximo de cualquier componente del aparato.

La razén del momento a la fuerza determina el control que un =
aparato orfoddncico poseerd, tanto en unidades activas como reactivas, con
trola el centro de rotacién de un diente o un grupo de dientes. El indice
de carga de deflexién o de torsién y giro es un indicador de la fuerza ne_
cesaria por unidad de deflexién. En el anclaje es deseable poseer un alto
Indice de deflexién de carga, ya que debe ser un miembro relativamente rf
gido, El momento o carga eléstica méxima es la mayor fuerza o momento ~
que puede aplicarse a un miembro sin producir deformacién permanente. La

deformacién interfiere a los objetivos del tratamiento y deber§ ser evitada,
si es posible.

Existen tres caracteristicas dentro del Ifmite eléstico de un apara
to de Ortodoncia, que se llama caracterfstica de muelle. Existen algunas=
variables en las caracteristicas de muelle que son propiedades mecénicas de
los metales, forma de la carga, corte seccional del alambre, longitud del
alambre, cantidad de alambre, elevadores de tensién, seccidn de tensién =
méxima, direccidn de la carga y los aditamentos del diente, propiamente -
dicho, Conociendo la interrelacién entre estos factores estructurales y fun—
cionales respecto al aparato ortodéncico, el ortodoncista deberé decidir la
configuracién bésica del alambre de arco y aditamentos que proporcionarén
un sistema de fuerzas para la correccién de una amloclusidén especifica.

Burstone, sefiala que el aparato deberé poseer un indice Sptimo~-
de corga el@stica y deflexién de carge. También deberd poseer la caracte~
risfica de ser capaz de aplicar la razén deseada de momento a fuerza. Un
anélisis de tensién o tensién potencial, es necesario para evitar el fracaso
del aparato o su ruptura,

Parte de la ingenieria biolégica, que es la Ortodoncia moderna
es la conservacidn del medio ambiente bucal en lo que se refiere a higie=
ne y comodidad, la utilizacién del mejor material posible y las correctas ~
dimensiones de alambres de arco, bandos, muelles, etc.



CAPITULO IV.- TRATAMIENTO

A. MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

La observacién periédica, ddatos sobre la direccién de la erup=-~
cién dentoria, tiempo de la erupcién, prevencién de la retencién prolonga
da y cierta educacién para el paciente durante el perfodo critico del cam_
bio de dientes, o sea, indicarle al paciente lo que deber& prever, permm
rGn la intercepcidén de algunas mordidas cruzadas en desarrollo,

Antes de que el dentista emprenda la correccién de una mordida
cruzada anterior, deber& determinar si la mordida cruzada es un stntoma de
una maloclusién més generalizada o simplemente es una irregularidad local,
Si se han hecho buenos modelos de estudio, radiograffas pericapicales com
pletas, radiograffas panorémicas y fotograffas de la cara, deberemos deter—
minar: cuantos dientes se encuentran dfectados, que dientes incisivos pare—
cen que exhiben la malposicién més marcada y la posicién més anormal ==
dentro de la arcada, si la mordida cruzada afecta un solo diente o si los
dientes reflejan la relacién moxilar anteroposterior ¢ una displasis basal ==
apical, si la via de cierre es normal desde la posicién postural de descan~
so hasta la oclusién habitual ( mordida cruzada funcional ), si existe sufi=
ciente espacio para corregir el diente o dientes en mordida cruzada. Si el
diagnéstico indica cierto grado de seguridad de que el problema no es sola
mente un sintoma de una maloclusién general ( una mala relacién basal o=
una deficiencia generalizoda en la longitud de las arcadas ) y que la abe
rracién localizada es tal que existe suficiente espacio en el sitio deseado,
serd posible instituir procedimientos correctivos simples. Si hay duda, debe
mos pedir una consulta con un ortodoncista, en caso de que la mordida --—
cruzada es solo parte de una faceta de maloclusién total, deberemos man—
dar al paciente con el especialista.

a. Aparato de plano inclinado opuesto a dientes en mordida cruzada

Uno de los métodos més sencillos y més eficaces para corregir la
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mordida cruzada lingual de un incisivo superior, es la utilizacién de un --
plano inclinado de acrflico o de metal vaciado, que es cementado a los in
cisivos inferiores opuestos a los dientes en mordida cruzada. Este tipo de -
aparato, correctamente disefiodo, puede corregir una mordida cruzada en -
cuestidn de dias. En ningln caso deberd dejarse més tiempo que seis sema~
nas. Un requisito previo al uso del plano inclinado es una sobremordida -
normal o excesiva, o suficiente espacio dentro de la arcada para llevar al
incisivo hasta uno relacién anteroposterior correcta con respecto a los inci
sivos opuestos. Si existe una mordida borde a borde o una tendencia a la=
mordida abierta, estard entonces, contraindicado el uso de un plano gufa.

Deberé realizarse un examen cuidadoso de la zona de la mordi—
da cruzado con los dientes en oclusidn completa, si parece que el incisivo
superior es el causante de la dificultad y como consecuencia el incisivo in
ferior estéd desplazado en sentido labial, entonces podemos elegir por un --
plano gufa como auxiliar correctivo.

Si el incisivo inferior se encuentra desplazado prsmordnclmente -
en sentido labial con respecto al incisivo superior que casi estd en posi~—-
cién normal, las medidas correctivas deberén ser encaminadas hacia el seg_
mento inferior; este caso suele ser un sintoma de una maloclusién de mayor
envergadura y no suele haber suficiente longitud de la arcada para retraer
el incisivo en malposicién labial hasta alcanzar una relacifn anteroposte-—

rior correcta con el incisivo superior. En tales casos se requieren de medi~
das correctivas completas.

Una malposicién labial adaptativa de un incisivo inferior, provo_
cada por la posicibn lingual de un incisivo superior antagonista, podré co~
rregirse considerablemente por si sola, tan pronto como se establezca la so
bremordida horizontal adecuada y si el espacio es también adecuado. Lare
"cesidn labial y los dafios tisulares observados con tanta frecuencia alrede-=
dor del incisivo inferior, desaparecerén una vez que se haya corregido la-
mordida cruzada, sin embargo no sucede en todos los casos.

Debemos hacer un examen radiogréfico completo antes de colo-~
car un aparato correctivo, Es posible que la posicién lingual de un incisi-
vo superior se deba a la presencic de un diente supernumerario. Ademds, -
el estado relativo de desarrollo de los Gpices de los incisivos deberd ser de
terminado antes de mover los dientes. Los cparofos colocados demasiado =~
pronto pueden causar un acortamiento de la raiz, debemos hacer énfasis —-
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nuevamente, en que un requisito indispensable es que exista espacio ade--
cuado para corregir la malposicién.

Debemos apegarnos a los siguientes pasos para la fabricacién, co
locacién y control de un plano inclinado de acrilico cementado.

Primera visita, Se hacen impresiones de las arcadas con algina~
to, ambas impresiones se corren en yeso piedra,pero la impresidn inferior ~

se correrd dos veces, uno servir§ para modelo de estudio y el otro servird
como modelo de trabajo.

Con un lapiz de punta suave, se traza una Iinea sobre el mode-
lo de trabajo para indicar la zona aproximada de los incisivos inferiores, =
que serd cubierta por el acrilico. El plano inclinado suele incorporar un =
diente’y medio a cada lado de la zona de la mordida cruzada, cuatro in—
cisivos inferiores son suficientes para estabilizar el plano inclinado,

El modelo de trabajo se cubre con cuidado de papel de estafo o
se pinta con separador, en la zona delineada.

Se encera el plano inclinado sobre el modelo de trabajo, la ce-
ra no deberé tocar la encla, el &ngulo del plano inclinado deberd ser apro
ximado de 45° respecto al plano oclusal y deberé extenderse lo suficiente
hacia atrés para que el paciente no pueda desalojarlo fécilmente. El pla-
no inclinado es cotejado con el modelo superior o antagonista para asegu—
rarse de que solamente el diente en mordida cruzada hace contacto.

Se inviste el plano gufa y se procesa en acrilico regular, esto -
es mds satisfactorio que la fabricacién del plano gufa con acrilico endotér_
mico que no haya sido curado bajo pres:on. Mientras més dura =a la super
ficie del plano inclinado, menor serd la posibilided de que el incisivo que
se encuentra en mordida cruzada, forme una zona retentiva o un surco, A

continuacidn se pule el plano gula y se encuentra listo para ser cementa--
do. (Fig. 7 )

Segunda visita, Debemos probar el plano gufa dentro de la bo-
ca del paciente, si no entra por completo, la porcién interior deberg ser -
revisada para asegurarse de que no haya particulas del modelo de trabajo-
o zonas retentivas. Se eliminan las interferencias segn sea necesario y se
pide al paciente que muerda en relacién céntrica, deberemos asegurarnos -
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de que el diente en mordida cruzada sea el Gnico que haga contacto con=
el plano. Es prudente no “abrir la mordida" més de cuatro o 5 milfmetros,
la abertura demasiado grande puede causar fatiga muscular por el aumento
de la dimensién vertical més allé de la posicidn postural o de descanso del
maxilar inferior. Es recomendable obtener una abertura ligera més allé de
la posicién postural de descanso, utilizando la fuerza muscular para la co-

rreccién de la mordida cruzada. El plano deberd ser pulido nuevamente si
se han hecho ajustes,

Los dientes incisivos inferiores son aislados con rodillos de algo=
dén, limpiados y secados cuidadosamente. Se recomienda una mezcla delga
da de cemento de fosfato de zinc, para cementar el aparato, se puede hc
cer un agujero de escape a nivel del margen linguo incisal, para asegurar
nos de que el aparato llegue a su sitio y salga el exceso de material.
beremos esperar de diez a quince minutos antes de ejercer cualquier pre-—-
sién sobre el aparato.

Es indispensable advertir al paciente sobre las limitaciones dieté_
ticas, cuando se lleve &ste aparato, se recomienda una dieta liquida duran
te los primeros dias. Suele presentarse un defecto silbante en el haobla, pe
ro deberé prohibirsele la manipulacién del aparato. En condiciones norma=—
les, siempre que exista espacio adecuado y que el dentista se asegure de
que se haya formado ningln surco o retencién sobre el plano inclinado, =--
que restrinja el movimiento anterior del diente en malposicién, la correc~-
cién se logra en siete o catorce dfas,

Tercera visita. Durante la visita se examina cuidadosamente al
pc:cne'ﬂ'e, el maxilar inferior ser§ llevado hasta una posicién retruida duran
te el cierre y se revisa cuidadosamente la relacién anteroposterior en la re
gién de la mordida cruzada, Si parece que el paciente es ahora capaz de
morder atrés de los incisivos superiores, se quita el plano gufa con un pali
llo de naranjo y martillo. Dos o tres golpes fuertes hacia arriba suelen ser
suficientes para desalojar el aparato. Habiendo retirado el aparato, debe--
mos revisar cuidadosamente los dientes en oclusién total , si parece que el
diente no ha "brincado la cerca" se vuelve a cementar el aparato. Debere
mos pulir cuidadosamente el plano inclinado. En ninguna circunstancia de-
beré el dentista tratar de lograr una alineacién total del diente en mordi_
da cruzada, todo lo que se deberd tratar de buscar es eliminar la mordida

cruzada, el ajuste auténomo generalmente se encarga de lograr un equili=-
brio,
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El gran peligro que existe de sobreerupcién de los dientes poste-
riores debido al uso prolongado del plano gufa, no deberd ser ignorado,
por ningln motivo deberd permanecer el aparato en la boca més de seis se

manas. Si esta técnica no da resultado positive, podrd emplearse ofra i'écm
ca a continuacién descrita.

Una vez retirado el plano inclinado, se pide al paciente que ha
ga uso intenso del abatelenguas para conservar la correccién de la mordida
cruzada y lograr la alineacién normal de los dientes en malposicién. Una=~
hora o dos durante el dia después de retirado el aparato suele ser suficien_

te. Un retenedor de pléstico de ortomordida puede ayudar a mantener los=
dientes en oclusién y evitaré la recidiva.

Yentajas y desventajas del plano inclinado

Ventajas: facilidad de fabricacién, rapidez de correccién utili=—
zando las fuerzas funcionales y musculares, falta de movilidad de los dien_
tes que soportar el ‘aparato, pocas recidivas,

Desventajas: Limitacién dietética, defecto temporal del habla, -~
tendencia a crear una mordida anterior abierta si el aparato se deja dema-
siodo tiempo, alineacién imperfecta del diente en malposicién y posibili=-—
dad de que el aparato se afloje y tenga que ser cementado nuevamente.

b. Plano inclinado vaciado, de coronas o bandas, aplicado el diente en~
malposicién

Un método adicional de utilizar el control propioceptivo de la =~

oclusién, para mover un incisivo superior atrapado en posicién lingual, has

ta su posicidén correcta, es la colocacién de un plano inclinado sobre el ~

mismo diente en malposicién, Este tipo de aparato es menos voluminoso, f&
cil de fabricar sobre un modelo de trabajo y no es costoso.

Plano Inclinado vccicdo. Se articulan los modelos correctamen—
te para asegurar un contacto correcto del plano inclinado en cera con res-
pecto a su antagonista. El patrén de cera se modela sobre el modelo y si-
es posible se pruebe en la boca del paciente, el éngulo del plano inclina_
do deberé ser aproximadamente de 45° respecto al plano oclusal. El patrén
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es investido, vaciodo y terminado, siguiendo los procedimientos usudles pa_
ra la corona vaciada ordinaria la plata y el oro de baja ley son adecua=—
dos para el poco tiempo necesario, ya que son de bajo costo, pero debemos
asegurarnos de que el metal no sea demasiado blando. ( Fig. 8B )

Plano inclinado de corona prefabricada. Las coronas de acero ~
inoxidable para los dientes incisivos se presentan en varios tamafios, éstas= -
pueden ser adaptadas para ser utilizadas como plano inclinado. Una corona
metéliexr, demasiado larga intencionalmente, en sentido gingival es selec—
cionada para el diente en mordida cruzada. La corona es ajustada, asegu—
rdndose de que el margen incisal se extienda uno o dos milfmeiros mas allé
del nivel de los dientes contfguos. Se suelda una capa doble de material =
para bandade 0.006 por 0.200 pulgada al aspecto lingual de la corona, =
esta tira doble de material es llevada por encima del margen incisal para-

formar el plano inclinado aproximadamente en éngulo de 45°respecto al ==
plano oclusal.

La corona es colocada sobre el disefio en malposicién y el pa~—
ciente cerrar§ suavamente en relacién céntrica para establecer la extensién
anterior del plano inclinado. La corona es retirada entonces y se termina -
la construccibn del plano haciendo un doblez agudo en material para ban—
da, de tal forma, que éste se vuelva a la superficie labial de la corona y
soldur en este punto. La curona se prueba nuevamente en la boca del pa—-.
ciente y se cementa con cemento de fosfato de zinc. ( Fig. 8a )

Plano inclinado de banda, Una variacién del plano inclinado de
corona, es el plano inclinado de banda. Se hace una banda normal para -
el incisivo superior en mordida cruzada lingual, esta puede ser preformada
o manufacturada, se sueldan dos capas de material para banda de acero de
0.06 por 0.200 pulgada en la superficie lingual y se lleva por encima del
margen incisal formando el plano inclinado, de la misma forma descrita an
teriormente, se prueba sobre el diente del paciente y se le pide que cie—
rre el maxilar inferior en relacién céntrica. Deberemos hacer una marca so
bre el material para banda en el punto de contacto del incisivo antagonis—
ta, la banda se retira y entonces el material para banda es doblado hacia
la superficie labial de la banda en un punto aproximadamente 2 milimetros
més allé de la marca incisal inferior. El material es soldado a la superfi--
cie labial de la banda. Es conveniente reforzar la porcién del plano incli_
nado y el Gngulo incisal con soldadura de plata. ( Fig. 9 )
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La terapéutica y las instrucciones para el paciente son iguales =
para las tres variaciones del plano inclinado sencillo, el molde,la corona-
y la banda. Antes de cementar el aparato, es revisado cuidadosamente pa-
ra asegurarse de que la boca, al abrir, no rebase demasiado la posicién =~
postural de descanso, el paciente no deberé ser capaz de protruir o retruir
el maxilar inferior facilmente més ollé@ del plano inclinado, esto ayuda pa_
ra el buen funcionamiento del aparato,

Una vez cementado el aparato, se le pide al paciente que sea -
cuidadoso con su dieta, si muerde demasiado fuerte, podr& hacer que due—
la considerablemente el diente en mordida cruzada asi como el incisive an_
tagonista; es aqul cuando funciona el sentido propioceptivo pues como el =
plano inclinado abre la boca més ollé de la posicién de descanso y estd =—
en contacto con los incisivos inferiores, originard una presién constante ==
que servird para desplazar el incisivo en posicién lingual hacia labial.

Debido a que el incisivo atrapado en sentido lingual, estd cu=—
bierto por el aparato, es més dificil verificar el progreso real, que con el
plano inclinado de acrilico, per este motivo el dentista deberé revisar cui
dodosamente la relacién entre el diente y el plano inclinado. Un método,
es hacer una impresién de cera o modelina, inmediatamente después de la

cementacién y utilizarla como guia para el movimiento en visitas posterio=
res de observacién.

Como la tensidén del contacto incisal constante est& limitado al -
diente en malposicién y a su antagonista, es posible que un incisivo infe—
rior se torne mdvil y doloros, si existe espacio adecuado este diente podrd
moverse en sentido lingual, en la mayor parte de los casos tal reaccibén es
favorable, pues, aunque el incisivo superior es el factor primario en la -—
mordida cruzada, generolmente se observa una malposicién labial secunda—
riac del incisivo inferior antagonista. El plano inclinado de acrflico impide
que el incisivo inferior se mueva, pero el plano de una sola unidad estimy
la el movimiento, esta accién reciproca reduce méds répidamente la mordi—

da cruzada, por este motivo, el aparato no suele dejarse mds de tres sema
nas.

¢, Arco de Alambre y bandus para molares

En algunos casos, existe tan poca sobremordida que la coloca---
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Fige 7.~ Relacién de los dientes en mordida cruzada con el plano inclina
do y el recubrimiento de los incisivos inferiores por el acrilico.

A— pLanO GUIA DE
CORONA DE ACERO K ]} MeETaLvacO0
INOXIDABLE XL

Fig. 8A.- Plano guia de acero inoxidable, agregando soldadura de
para reforzar el plano.

plata
Fig. 8B.~ Plano guia de metal vaciado.
‘ ASPECTO LABIA (
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Fig. 9.-

Planc inclinado de banda para la correccién de mordida cruzada
anterior.
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cién de un plano gufa permitirfa lo erupcién de los dientes posteriores y la
creacién de una mordida abierta anterior antes de corregir la mordida cru=—
zada. El plano gufa esté contraindicado en tales casos, La utilizacién de-
aparatos como el arco de alambre labial simple y dos bandas para molares
superiores, es posible que de resultados satisfactorios,

Las bandas para molares pueden hacerse directamente dentro de -
la boca o indirectamente sobre el modelo, una vez que las bandas se ce~~
menten en los molares y con tubos vestibulares horizontales de 0.040 pulga
da, se forma el arco de alambre, el cual puede ser de niquel y cromo o =
de acero inoxidable; para evitar la incorporacién de dobleces agudos, los=
dobleces iniciales se hacen con los dedos hasta lograr una forma paraboloi_
de. Para determinar la longitud correcta de la arcada, se coloca alambre=
de bronce a todo lo largo de la arcada desde el extremo distal del tubo =~

vestibular hasta el otro pero dejando medio centTmetro de excedente a ca~
da lade. ( Fig. 10A )

Trabajando con un arco de alambre paraboloide de tamafio ader-
cuado, se hacen pequefios dobleces de compensacién para que el arco de -
alambre se aproxime a todos los dientes y pueda colocarse libremente sobre
fos tubos horizontales, el contacto deberé hacerse al tercio medio de la su
perficie vestibular y labial de los molares e incisivos, los extremos poste—
riores del arco de alombre deberén ser exactamente paralelos a los tubos -

de los molares, para poder retirarlos e introducirlos con un minimo de e--
fuerzo,

Asa de resorte vertical. Es necesario contar con algln medio de
controlar el movimiento anterior y posterior del arco de alambre en la ma-
yor parte de los problemas ortodéncicos, puede agregarse un simple espolén
en el aspecto mesial del tubo horizontal, soldado directamente al arco de
alambre, pero esto no es versGtil y exige retirar el arco y volver a soldar
el espolén cada vez que se desea una nueva posicién. Un mecanismo de -
ajuste igualmente sencillo, pero més préctico es una asa de resorte verti-—
cal, soldada al aspecto mesial y enredada alrededor del arco de alambre -
en el extremo distal del asa y cerca del tubo horizontal. Un alambre de -
cromo niquel redondo de 0,030 pulgada, es soldado a la superficie superior
del arco de alambre a un centimetro en direccién mesial al sitio donde en
tra el tubo vestibular, para establecer este punto a cada lado, se coloca=
el arco de dlambre correctamente y se inserta en los tubos vestibulares. No
deberé&n protrulr mds de uno y medio centimetro los extremos distales de los
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tubos; estos extremos deberén ser redondeados y pulidos. La posicién exacta
para la colocacién del extremo soldado del asa vertical puede ser tallado-
directamente en el arco de alambre en la posicién deseada con una lima -
marcadora. Se retira el arco de alambre y se suelda el alambre para asa =
de menor calibre al alambre para arco, Puede colocarse soldadura primero

en la zona marcada y después se debe permitir que fluya hacia el alambre
del asa, dirigiendo el calor principalmente sobre el extremo del asa que —
ha sido untado de pasta pora soldar. También puede aplicarse la soldadura

primero al extremo del alambre para el asa. El extremo se coloca contra =
la marca con pasta para scldor sobre el arco. A continuacién, se dirige la
flama. del soplete primero al alambre més pesado, asegurdndonos de utilizar
la zona correcta de fa llama para reducir la oxidacién, la flama se man=~
tiene lo més pequefia posible para realizar esta labor. El error més grande
al soldar es utilizar demasiodo calor, el calor excesivo destruye muchas -~
cualidades de resorte del acero inoxidable, ablandando el alambre. El ca-
lor endurece el alambre de niquel, pero lo hace més quebradizo. '

El alambre de resorte auxiliar se utiliza para formar el asa verti_
cal, paséndolo alrededor del bocado redondo de la pinza # 139. Como el
bocado es chico, el didmetro mayor del bocado puede ser utilizado para ==
realizar esta maniobra. El operador deberé ser cuidadoso y utilizar el mis—
mo tamafio de asa a cada lado del arco de alambre. El extremo libre del -
asa es envuelto entonces alrededor del arco de alambre y se cortan los ==
excedentes, se pulen los extremos para evitar cualquier irritacién a los te=
jidos. Este procedimiento se repite en lado opuesto del arco. Para evitar =
presién en las encios, las asas verticales se inclinaron hacia arriba y afve_
ra en angulo de 15° respecto a la vertical. ( Fig. 108B)

El arco de alambre es colocado entonces en los tubos horizonta-
les y las asas son cerradas o abiertas deslizando el extremo libre en senti—
do mesial o distal a lo largo del arco. Para cerrar el asa, las dos patas =
son simplemente pellizcadas y aproximadas con la pinza de How o la pin—
za de consultorio. Para dbrir el asa, la porcién superior del asa se toma =
con los bocados planos de la pinza de consultorio y se aplana, el extremo
distal del asa autométicamente se aleja de la pata mesial. El control del -
asa vertical permite avanzar o retroceder el arco.

Cuardo el arco de alambre es colocado por primera vez, los ex
tremos distales de las asas vetticales solamente tocan los extremos mesiales
de los tubos horizontales, para atar el arco en su sitio, se posa un alam--
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bre de acero inoxidable para ligadura o de bronce, a través del asa verti-
cal y alrededor del extremo distal del tubo y los dos extremos de la ligady
ra son torcidos ligeramente, el exceso de alambre se corta, dejando una -
cola de cerdo de aproximadamente un cuarto de centimetro de longitud y =
se oculta debajo del arco de alambre para evitar irritar la mucosa bucal.

Ligadura del incisivo superior al arco de alambre. En la situa-—
ciébn de mordida cruzada anterior con un incisivo superior en sentido lin-=
gual, con espacio adecuado pero con insuficiente sobremordida para permi-
tir la utilizacién de un plano guia, el diente debe ser ligado directamente
el arco labial de alambre. Se pasa una ligadura de acero a través del es-
pacio mesial alrededor del aspecto lingual y nuevamente a través del nicho
distal, un extremo del alambre para ligadura que pase por debajo del arco
de alambre y el otro por encima. El dentista a continuacién coloca la ye-
ma del dedo indice sobre la superficie lingual del dierte en mordida cruza
da y el pulgar de la misma mano contra el arco de alambre directamente -
en sentido labial del diente. Se aprientan ambas hasta que los tejidos se -
blanqueen; a continuacién se forma la cola de cerdo torciendo la ligadura
hasta que se haya apretado lo suficiente, se cortan los excedentes y se ==
oculta bajo el arco de alambre. Esto suele ser suficiente presién, aunque -
puede obtenerse fuerza adicional abriendo las asas verticales a nivel del tu
bo horizontal y avanzar el arco hasta el aspecto labial. ( Fig. 108 )

Deberd pasar un periodo de ajuste minimo de dos semanas, antes
de hacer otro ajuste correctivo. Generalmente son muy necesarios tres o ==
cuatro ajustes. El diente en malposicién, puede ser movido completamente
hasta alcanzar la alineacién completa, al contrario del plano guia, en que
el diente solamente se mueve hasta saltar la mordida y obtener un equili=-
brio por medio del ajuste auténomo. La correccién tarda de ocho a diez se
manas en terminarse. Puede preverse que el paciente se queje de movilided
y dolor del diente en malposicién, més que si el problema hubiera sido tra
tado con un plano guia.

B. MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Los accidentes de la erupcién también se presentan en los seg--
mentos bucales, pudiendo producir mordida cruzada en una pieza superior
o inferior. Sin embargo, la mordida cruzada posterior no suele presentarse
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si_existe suficiente espacio en la arcada para acomodar los dientes. El den
tisto generalmente observa una deficiencia en la longitud de la arcada ===

cuando un premolar esté en mordida cruzada, este problema exige los servi
cios de un especialista,

En algunos casos, la retencién prolongada de las piezas tempora
les desvian el premolar o molar en erupcién hacia un aspecto vestibular o
lingual.. Aunque el molar deciduo retenido sea extraldo, el premolar puede
no desplazarse hacia su pos:cuén normal, debido a interferencias oclusales,
No obstante existir espacio adecuado, |a accién del plano inclinado impi=-
de el ajuste auténomo. En un caso de este tipo el dentista, puede prestar~

ayuda correctiva limitada, valiosa,con aparatos sencillos durante un tiempo
relativamente corto.

En el caso de un primer premolar superior en mordida cruzada =~
vestibular, deberén hacerse bandas ortodéncicas para los dientes en malposi
cién y para el premolar inferior antagonista. Si existe suficiente longitud =
en la arcada superior para acomodar el premolar atrapado en sentido vesti-
bular, no suele ser necesario colocar alambres separadores para permitir la
formacién de espacio y poder colocar la banda, sin embargo, en la arcada
opuesta puede ser necesario colocar alambres separadores durante una sema-
na para crear espacio. Con frecuencia, hay tendencia a que el premolar -
inferior sea desplazado levemente en sentido lingual como resultado de la~
malposicién primaria de mordida cruzada del premolar antagonista, Esto es
favorable si existe espacio adecuado en la arcada dentaria para pemmitir la
restauracién de la posicién normal de tal forma, que la fuerza empleada -
para la correccién sea de carécter recfproco.

Las bandas de ambos premolares pueden ser formadas directamen—
‘te e indirectamente, al igual que con las bandas para molares, la periferia
gingival de la banda deberé terminar en el surco gingival en sus aspectos-
proximales, aunque puede ser arriba del margen gingival en el lado vesti~
bular y lingual. Una vez formada y pulida la banda se oloca en el dien-
te y se le da una adoptacién lo més perfecta posible, Se retiran y se le =
suelda un espolén de acero de 0.030 pulgadas en la superficie vestibular =
del premolar superior y otro espolén en la superficie lingual del premolar -
inferior; estos espolones se rolocan en forma oblfcua para que puedan ser—
vir de ganchos para el&sticos intermaxilares, Los extremos de los espolones

se pulen cuidadosamente para evitar irritaciones a los tejidos blandos contf
guos.



Fig. 10A.- Bandas para molar con tubos
redondos vestibulares horizontales y arco
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'ASA VERTICAL

Fig. 10B.- Asas verticales de resorte a nivel de los tubos para molares y
ligadura del incisivo en malposicién lingual al arco de alambre.
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Fig. 11.~ Colocacién de los espolones en las bandas e ilustracién de la -
accién reciproca de los eldsticos.
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Una vez cementadas las bandas y quitado el excedente, se colo-
can elésticos intermaxilares a través de la mordida, pero es preferible espe
rar de diez a doce horas antes de utilizar los el&sticos. Para proporcionar
la tensidn correcta, deberd ser utilizado un eléstico que pueda ser estirado
el doble de su longitud cuando se coloca en su sitio, el eléstico es usado
por el paciente en fodo momento salvo en las comidas, y deber6 ser cam—
biado después de cada una de éstas. La accién reciproca del eléstico tien

de a mover al premolar inferior en sentido vestibular y el premolar supe-—
rior en sentido lingual. ( Fig. 11 )

Debemos proceder con cuidado para evitar que el premolar infe—
rior se mueva demasiado hacia el aspecto vestibular, si el dentista preve -
que esto pudiera suceder, podré reforzar su anclaje inferior colocando una
barra horizontal por el aspecto lingual de la banda inferior, de tal forma-
que los extremos de esta barra hagan contacto con los dientes a cada lado,
esto en realidad, enfrenta la resistencia de los tres dientes contra la de -~
‘uno, el premolar superior en mordida cruzada.

Si el paciente coopera y si existe espacio adecuado, la correc—
cidn del problema tarda de ocho a quince semanas. La reaccién tisular es
variable y la correccién puede tardar tanto como dieciseis semanas., Aun=--
que la correccién de la mordida cruzada es autoretentiva, es recomendable
dejar las bandas en su sitio una vez corregida y pedir al paciente que lle_

ve los elésticos un corto perfodo de tiempo, simplemente para asegurarse -
de la estabilidad del resultado.

Una forma de mordida cruzada posterior que suele verse con fre-
cuencia es la del segundo molar superior, el molar inferior es desplazado -
lingualmente al hacer erupcidn y su superficie oclusal hace contacto con -
la lengua. La correccién de la mordida cruzadae es similar a la técnica ==
descrita anteriormente, pueden hacerse las bandas para los molares directa
o indirectamente, pero en general existe mayor sensibilidad a los espolones,
especialmente en el aspecto lingual de la banda inferior. Generalmente se
necesitan de dieciseis a veinte semanas para eliminar el segundo molar en
mordida cruzada. En caso reacios, es necesario hacer ajustes oclusales pa—
ra saltar fa mordida mediante la reduccién de la cGspide lingual superior.
Si esta afeccién no es interceptada antes de la erupcién de los terceros —
molares, la correccibn exigird la extraccién de este Gltimo.
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C. ESPACIAMIENTO ANTERIOR

El espaciamiento localizado puede ser causado por numerosos fac
tores, ademds de las variaciones normales en tales espacnos. Se deberén se_
falar cuidadosamente los ITmites de la alteracién; si el espaciamiento es ==
excesivo en uno o varios puntos de contacto, o si es generalizado, si ofec
ta la relacién de sobremordida o la relacién molar.

Los problemas de espaciamiento excesivo en uno o varios puntos
de contacto, se debe casi siempre a: dientes faltantes, como es la ausen—
cia congénita de dientes que pueden causar especiamiento localizado y la
alteracién no verse en un solo sitio porque los dientes odyacentes se desli-
zan a menudo a los espacios; dientes que no han brotado dejando un espa=
cio localizado y el plan de tratamiento esté determinado por las oportunida
des que se presentan para llevar ese diente a su relacién normal; o por la
pérdida prematura de dientes permcmenfes, retencién indebida de dientes —-
temporales, puede obligar a posiciones anormales de los dientes permanen—
tes en erupcién, posteriormente al perderse el diente deciduo, queda el es
pacio, siendo esto més frecuente en la zona del canino.

El tratamiento ortodéncico podré estar indicado si se cree que la
oclusién mejoraré moviendo los dientes a sus posiciones normales. Algunos-
casos pueden mejorar con una prétesis en el espacio edéntulo y un equili=—
brio oclusal. La edad del paciente serd un factor determinante; el hébito =
de chupeteo, puede causar espaciamiento localizado de los dientes.

Existe un problema especifico muy comdn, el del espaciamiento-
entre los incisivos centrales, este espaciamiento en un lugar tan visible es
poco estético, aunque en realidad reduce muy poco la eficacia masticato—

ria, por lo tanto el tratamiento ser& encaminado con fines estéticos y psi—
colégicos.

Puesto que existen varias causas posibles de esta alteracién y ca
da una de ellas necesita tratamiento distinto, el examen cuidadoso serd el
Gnico medio para llegar a un diagnéstico diferencial. Durante el examen -
cuidadoso decidiremos si se trata de un espacio localizado entre los incisi-
vos, o si existe diastema generalizado; se medirdn los dientes y se compa—
rarGn los tamafios con las medidas promedio, se observard si aparece isque-
mia del tejido blando en la parte lingual y entre los incisivos al levantar
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el labio superior, se obtendrén radiografias perlapucales de la regién inclu_
yendo los incisivos laterales. La claridad en las regiones alveolares son ==
més importantes que el detalle interproximal de las coronas. Existe una no
toria variacién en la estructura de la Ifhea media, pero también hay va=—

rias anormalidades interesantes que se pueden observar claramente en la ra_
diograffa.

Las causas del espaciamiento entre los incisivos superiores pue=—

den ser por:

1.

Dientes. supemumeranos en la linea media, su diagnéstico se basa en -

‘el estudio radiogréfico, el tratamiento incluye la extraccién de dichos

dientes tan pronto como se hace el diagnéstico, pero sin poner en pe-
ligro a los dientes adyacentes, esta extraccién temprana permite que =
la fuerza eruptiva de los incisivos cierre el espacio en la linea media,
Frenillo labial hipertréfico, puede diagnosticarse por la observacién =-
del lobio al levantarlo como se indica anteriormente, sin embargo es -
imposible encontrar en esta forma todos los frenillos hipertréficos, por

lo que el diagnéstico final debe basarse en la radiograffa. El tabique

6seo normal entre los incisivos normales, es en forma de V dividido -~
por la sutura intermaxilar, o veces no es visible en la radiografia, =-—
Cuando el frenillo se inserta en el lado palatino del tabique, las fi~=—
bras del frenillo corren a través del hueso circunscribiéndolo, lo que -
dicho tabique le da la forma de una espada, a veces, se observa un ~
canal poco profundo aln cuando las fibras se insertan tan profundamen
te que no causen isquemia al desplazar el labio. El tratamiento consis
te en acercar los incisivos y extirpar el frenillo, puede utilizarse una

seccién labial alta incorporada a una placa palatina, al efecto puede

colocarse alternativamente bandas en los incisivos, se usa un alambre -
corto dentro de los soportes y se ojustan los dientes por ligaduras o ==
elésticos ligeros, cuando se logra el contacto de los incisivos se dise-
ca el frenillo y mientras cicatriza se vuelve a colocar el aparato orto
déncico. El tejido cicatrizal ayudaré a la retencidn, se prefiere cual-
quier técnica con escarpelo, porque se puede controlar mejor la cica
triz, es decir es menos notable. :

A veces las fuerzas ortodéncicas, por si’ mismas, causan atrofia =

por presién de las fibras del frenillo haciendo innecesaria la extirpacion.

3.

Fusién imperfecta en la linea media, este es un sitio comOn de defec-
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tos del desarrollo, tales como restos epiteliales y quistes de inclusidn.
El estudio histolégico muestra tejidos conjuntivos y epiteliales dentro =
de la bifurcacién ésea. Esta alteracién puede acompafarse de un tabi-
que 6seo en forma de W y también un Grea ovoide circunscrita, la se_
paracién puede ser poco profunda o continuarse dentro del olveolo, na
turalmente la sutura estd invadida en todos los casos, puesto que la aT

teracién es un defecto de desarrollo en el sitio de unidn de las dos mn
tades de la premaxila.

El tratamiento consiste en la extirpacién completa del tejido v -
ocurrird regeneracién que provocaré la separacién de los dientes.

Constituye un método satisfactorio elevar un colgajo mucoso en =
forma de v directamente sobre el tabique entre los incisivos, el colgajo de
berd extenderse lateralmente para que después, pueda volverse a colocar -
en su sitio. Una vez expuesto el hueso alveolar en la fisura, se coloca ==
una fresa quirrgica o cénica, con la que estirparemos el tejido contenido
en la fisura y también se activarén los bordes del hueso. Se coloca en su
lugar el colgajo y se sutura si es necesario, el aparato ortodéncico debe -

ser colocado durante la cicatrizacién, en ocasiones pueden insertarse algu-
nas fibras del frenillo en la sutura.

4, Espaciamiento como parte del crecimiento normal, al hacer erupcién -
los incisivos laterales, con frecuencia se desIIZan por las superficies ra
diculares distales de los incisivos centrales hasta alcanzar su posicién;
en las etapas iniciales esta accién bilateral, tiende a forzar a los &pi_
ces de los incisivos centrales hacia la Ifnea media y las coronas se —-
desplazan distalmente, creando un diastema del desarrollo. Este despla
zamiento puede persistir después de que los incisivos laterales hacen —
erupcién, pero generalmente se cierra cuando los caninos repiten el —-
efecto de desplazamiento sobre los incisivos laterales, hasta ocupar su

posicién clinica. Asi las cosas, los espacios se cierran por si solos sin
ayuda mecénica.

La asistencia mecénica durante la etapa del patito feo estd pla—
gada de peligros, el enderezamiento de los incisivos puede causar resorcién
radicular y desplazamiento de los caninos hasta posiciones de maloclusién.
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Técnica Terapéutica

El cierre de un espacio puede realizarse fécilmente y con rapi--
dez con aparatos removibles, también pueden emplearse aparatos fijos sim—
ples, pero deberd procederse con més cuidado, debido a los QQU|eros apica
les, ya que existe mayor posibilidad de dafio tisular. Los agujeros apicales
de los incisivos' en erupcidén son amplios y las presiones ortodbncicas norma
les son capaces de causar un acortamiento de las rafces, por lo tanto, la=
fuerza que se emplee deberd ser tan parecida a los niveles fisiolégicos co-
mo sea posible. Si las radiografias intrabucales revelan que los &pices de~
los incisivos estén suficientemente desarrollados y si el estudio de los otros

“datos indican con claridad que la separacién es simplemente un problema -
local, podré entonces, intentarse una técnica con bandas, para un minimo
de cuatro incisivos y posiblemente caninos, ademés de los molares para re-
cibir el arco de alambre de motivacién,

El tratamiento con aparatos fijos de resultados terapéuticos supe—
riores adem&s de un mejor control. :

Si por ejemplo los incisivos centrales superiores han hecho erup—
cién creando un diastema entre ellos e invade el espacio necesario para la
erupcidn de los laterales, podrén colocarse bandas sobre los incisivos cen—
trales y soldarse tubos horizontales sobre la superficie labial, es preferible
utilizar tubos de 0.032 o 0.036. Una pequefia seccién de alambre redondo
del mismo tamafio se coloca en los tubos, doblando sus extremos en senti—
do gingival para evitar que el alambre se salga e irrite los tejidos blandos,
un el&stico, hilo contréctil o ligadura de acero inoxidable a manera de -~
ocho se coloca sobre el segmento del arco que se proyecta, para poder =-
unir los dos incisivos centrales, la fuerza reciproca obligard a los dientes-
a aproximarse en cuerpo, tanto los dpices como las coronas. La inclinacién
es conservada al cerrarse el diastema y existiré menos posibilidad de recidi
va que si se utilizara un aparato removible de inclinacién. El segmento po
dré entonces ser acortado y ligado con alambre de acero inoxidable hasta=~
que los incisivos laterales superiores hagan su aparicién clinica, en caso -
de que los incisivos laterales estén clfnicamente presentes y se encuentren
en buena posicién y son simplemente pequefios o de forma anormal, todo lo
que deber& hacerse para asegurar el cierre del espacio a nivel de la linea
media,es colocar una funda sobre los incisivos laterales, restaurando asi su
forma y tamafo. ( Fig., 12 )
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Cuando los incisivos centrales han sido desplazados en cuerpo o
veces también los laterales son desplazados. La sobremordida horizontal u ~
overjet, se torna excesiva debido al aumento de la longitud de la arcada,
haciéndose necesario la colocacién de bandas para los cuatro incisivos su—
periores y aditamentos en las superficies labiales para acomodar un arco de
alambre ortodéncico. Pueden utilizarse soportes de arco de canto dobles, -
sencillos con ojales para giros en mesial y en distal o soportes de-alambre
doble, Se colocan las bandas en los primeros molares perma nentes, con tu_
bos horizontales rectangulares, se forja cuidadosamente un alambre de ace-~
ro inoxidable de 0.016 pulgadas para formar el arco, el cual debe seguir-
el contorno de la arcada superior. El arco deberd insertarse en los soportes
con muy poca presidn y deberdn entrar por los tubos sin dificultad, en ca-
so de que los incisivos laterales se encuentren desplazados ligeramente en
sentido lingual, se pueden hacer dobleces de compensacién para permitir -
que el arco de alambre permanezca pasivamente en las ranuras de los so-—
portes, Los extremos posteriores del arco de alambre deberdn proyectarse --
medio centimetro en sentido distal de los tubos vestibulares, estos deberén
ser doblados hacia el aspecto lingual con unas pinzas de How o de consul_
torio, para evitar lacerar los tejidos blandos, después atado el arco, el ==
operador deberd pasar su dedo Fndice sobre las ligaduras, antes de despedir
al paciente. La forma de fijar o atar el arco, es pasando ligadura por aba
jo de las aletas superiores e inferiores del soporte, pasando por el arco en
los extremos distal y mesial, se tuercen los extremos del alambre y solo se
deja medio centimetro el cual se oculta bajo el arco de alambre con la ~-
ayuda de un condensador plano para amalgama. (Fig. 13 y 14 )

Después de una o dos visitas para lograr la nivelacién de {os in
cisivos, se coloca un alankre de acero inoxidable de 0.018 pulgadas de la
misma forma que el arco de alambre de 0.016 pulgadas, deberd ser un ar—
co paraboloide con tan pocos dobleces de compensacién como sea posible.

Nuevamente revisaremos las proyecciones agudas que pudieran lesionar a ~
los tejidos blandos.

Después de un perfodo de tres semanas, puede hacerse un arco -
de alambre de acero de 0.020 pulgadas. Se hacen dos asas verticales o cir
culares en el alambre, justamente en el aspecto mesial de los tubos hori-—

zontales de los molares, para permitir atar o retraer el arco de alambre sy
perior, ( Fig. 15 )

Los asas son dobladas cuidadosamente con pinzas de punta roma=
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pudiéndose utilizar la pinza # 139, evitando cualquier doblez agudo que =
pudiera predisponer al alambre a romperse en este punto. Pueden soldarse =
espolones al arco de alambre, en lugar de utilizar las asas, pero estos son
menos satisfactorios, ya que el calor necesario para soldar reduce la ten--—
sién o el temple del alambre. A continuacién, se atan las bandas de los in
cisivos al arco de alambre, pero en lugar de ligar cada diente por separa-
do, se utiliza una ligadura @ manera de ocho entre los incisivos centrales

superiores para aproximarlos, si se prefiere, se puede utilizar hilo eléstico

contrdctil para ligar los incisives, el hilo elastico mediante la fuerza reci
proca, desplaza los incisivos en cuerpo uniéndolos. Cualquier tendencia ==
que tuvieran los dientes a inclinarse al moverse hacia la Ifnea media es re

gistrada por la relacién, a manera de manga, entre el soporte y el arco =
de alambre. (Fig. 16 )

Después de dos o tres ajustes, los incisivos superiores entran en=
contacto a continuacidn y son atados en esta posicién con alambre para li
gadura. Llos incisivos laterales pueden ser llevados entonces hacia la linea’
media de manera similar, Al mismo tiempo, se ata el arco de alambre fir-
memente utilizando ligadura de acero, que rodean las asas circulares o ver
ticales y que pasan por encima del alambre que sale del extremo de cada
tubo vestibular. AsT el espacio entre los incisivos es cerrado mediante la -
combinacién del movimiento mesial de los incisivos y la retraccién de estos
dientes hasta una posicién de sobremordida horizontal u overjet més favo—
rable. En casos de sobremordida excesiva, la utilizacién de pequefios do-—
bleces del alambre a nivel de los tubos de los molares, curva de Spee ==-
acentuada, ejercerd un factor de depresidn correspondiente sobre el segmen
to incisal superior, a la vez que elimina las malas relaciones horizontales,
Por el contrario, una curva inversa de Spee en la arcada ayudard si existe
tendencia a lo mordida abierta.

Se recomienda la consulta ortodéncica frecuente, ya que puede~
presentarse reacciones desfavorables, tales como movimiento mesial de los=

segmentos bucales, o un trastorno en la oclusién posterior, que exige medi
das correctivas mds extensas.

Auxiliares Teropéuticas

Placa oclusal palatina. Si existe sobremordida vertical excesiva, —-
suele ser necesario utilizar una placa oclusal palatina en combinacién con
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Fig. 12.- Cierre de un diastema con un
aparato fijo utilizando un segmento de tu
bo y el@sticos.

Segmento de arco

Tubo horizontal

BANDA EN EL TERCIO MEDIO . - . f SOPORTE PARA
BE LA CORONA DEL DIENTE ADITAMENTO

Diastema anterior
Fig., 13.~ Dientes incisivos con bandas =
y soportes gemelos listos para recibir un=
ancooe aumpre  arco de alambre de 0.014 pulgada con =
o N dobleces de compensacién.

BANDAS PARA MOLARE A-EXTREMO DEL ARCO

DOBLADO HACIA

TUBO VESTIBULAR DENTRO

ALAMBRE PARA
ARCO DE 0.01¢

BANDA PARA
ADITAMENTOS

Fig. 14.~ Vista oclusal que muestra la relacién del arco de alambre res—
pecto a los dientes en el segmento bucal, los extremos distales del arco ==
son doblados hacia lingual.

ASA POSTERIOR GRCULAR

LGADURA POSTERIOR
TUBO VESTIBULAR

Fig. 15.- Asas posteriores circulares delante de los tubos horizontales de =
los molares. La ligacién distal de éstos ejerce presion lingual sobre los =—
dientes incisivos,
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el aparato fijo. Si existe la insercién de algbn frenillo, sefialado como un
factor etiolbégico primario, los incisivos se llevan al contacto, el frenillo -
es cuidadosamente disecado y el arco de alambre es vuelto a colocar para
sostener los dientes mientras cicatrizan los tejidos. La obtencién de la rela
cién de contacto correcta, asi como la sobremordida horizontal y vertical =

adecuadas, puede tardar de tres a nueve meses, dependiendo de la natura-
leza de la maloclusién original.

Resorte Espiral. Un excelente auxiliar para el control de espa—
cio es un resorte espiral firmemente - enredudo , este puede presentarse en —-
dos variedades para "abrir o empujar" y "cerrar o tirar". Si es utilizado =
correctamente, el resorte suministraré una fuerza ligera contfnua. Es nece—
sario hacer ajustes con menor frecuencia, debido a las caracteristicas de —
accién espiral utilizadas en combinacién con bandas anteriores; son muy va
liosas cuando faltan dientes y cuando el dentista desea consolidar espacio
para una prétesis y alinear los dientes restantes mediante el movimiento en
cuerpo, En el caso de la ausencia congénita de los incisivos laterales supe
riores o por pérdida prematuro de ellos, se puede colocar estos resortes, la
fuerza seré de cardcter reciproco, moviendo los caninos en sentido distal y
los incisivos centrales en sentido mesial. Los dientes movidos en esta forma
tienden a girar, por lo tanto, deberd procurarse hacer ataduras antigirato—
rias para contrarrestar esta tendencia, ademds de que la profilaxia constity
ye un problema mayor para el paciente. ( Fig. 16B )

El&stico de dique de goma. Otro método para cerrar espacios es
utilizando dique de goma eléstico ligero. Si existe diastema entre los inci
sivos centrales superiores, estos dientes pueden ser bandados y pueden sol—
dérseles tubos horizontales en sus superficies labiales, se introduce un tra—
mo corto de alambre en los tubos y se ata el elastico a los extremos dista
les del tubo. Si los dientes se mueven, tendrén que moverse en cuerpo al
deslizarse los tubos a lo largo del segmento de alambre, esta técnica evita
que el diente gire al desplazarse hacia la |fnea media, también se puede -
utilizar hilo elGstico para lograr este movimiento. ( Fig. 12 )

D. ENDEREZAMIENTO DE MOLARES Y ABERTURA Y CIERRE DE ESPA---

CIOS COMO PREPARACION PARA PROTESIS EN LOS SEGMENTOS _
POSTERIORES

-

Cualquier movimiento de los dientes posteriores suele ser muy di_



Fig. 16A.~ Cierre del espacio utilizan
do ligadura de acero a manera de ocho

ALamsre”
LIGADURA EN H

TORCIDO ) SAURAEN, que ejerce una .f?erzc.x reciproca,
Fig. 16B.,~ Utilizacién de un resorte ~-
A espiral comprimido en caso de falta con
génita de incisivos laterales superiores.
El ambre se ata atrés a nivel
- . ! arco de alambre se a nive

de los tubos de los molares { Fig. 15 ),
para evitar que los incisivos se despla—
ARCO cen en sentido labial.

TORCIDQ

RESORTE ESPIRAL
B ABIERTO

ATRAPAMIENTO
DE ALIMENTOS

PRESION FUNCIONAL
ANORMAL

‘ _:

S,

%
Y,

3X:

D

b

AREAS DE AFECCION PERIODONTAL Y FORMACION DE BOLSAS

Fig. 17.~ Areas en que el dafio es més factible debido a la pérdida de -
un primer molar permanente inferior,
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ficil, pues implica mayor superficie radicular, que aumenta la resistencia =
de los tejidos al movimiento y dificultad el anclaje deseado. Muchas veces
para lograr un movimiento hay que aceptar un movimiento indeseado de los
dientes posteriores, debido a esto se limitard el uso de aparatos fijos, a ==
procedimientos sencillos. Los problemas deberan ser de corécter local, el -
tratamiento de corta duracibén, los aparatos simples y faciles de controlar y
todas las reacciones deberén ser razonablemente predecibles.

Es frecuente que sélo se logre la correccién parcial del proble--
ma, siendo lo mejor en términos generales.

Un servicio ortodéncico limitado que puede ser prestado con apa_
ratos fijos, sin demasiada complicacién, es el enderezamiento y alineacién’
de dientes posteriores cuando se encuentran inclinados y girados hacia una
zona desdentada, debido a la extraccidén o pérdida prematura de un primer
molar permunente , como consecuencia tendremos: dientes desplazados hacia
el espacio, con sobremordida vertical excesiva, dientes inclinados que reci
ben fuerzas laterales y no en direccién de sus ejes mayores, con mterferen
cias trauméticas, contactos prematuros, problemas de gufa dentaria, retru-—
sién funcional y problemas en la articuiacién temporomandibular y como re
sultado lesiones de los tejidos blandos y pérdida ésea. ( Fig. 17 )

Cuando un paciente a los ocho o nueve afos perdié un primer —
molar permanente y no se le aplicé ningln tratamiento interceptivo, a los
doce o quince afios, el segundo molar habré hecho erupcién en posicién --
mesial inclinada y los premolares se habrdn desplazado distalmente, abrien_
do los contactos que permiten el atrapamiento de alimentos. Los dientes an
tagonistas también pueden haberse elongado y creado problemas funcionales
adicionales. Aln no es demasiado tarde para reparar esta situacién en mu=—
chos casos, puede utilizarse aparatos fijos, y estos en combinacién con un
desgaste selectivo, pueden lograrse resultados satisfactorios en un periodo -
de cuatro a ocho meses,

En la arcada superior, la pérdida de un primer molar permanente
no es necesariamente un desastre, el segundo molar puede adelantarse en -
su posicibn casi sin inclinacién, pues los ejes mayores convergen apical~--
mente en la arcada superior, pero en la arcada inferior divergen en senti—
do apical, los premolares pueden desplazarse o no distalmente, Esto no sue
le suceder en el caso de la arcada inferior, pues cuando hace erupcién el
segundo molar, suele inclinarse hacia adelante en éngulo oblicuo y los pre
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molares inferiores suelen moverse o inclinarse distalmente, el segundo mo=-~
lar es muy susceptible a las fuerzas anormales, presentdndose en forma al-
terna la destruccién y la deposicidn ésea en las superficies mesial y distal,
culminando con la fermacién de una bolsa. Es conveniente corregir tales —
problemas antes de la erupcién del tercer molar, de no ser posible, seré =

necesario extraer el tercer molar para enderezar el segundo molar inclina~—
do.

Procedimientos Terapéuticos

Resorte auxiliar enderezador. Para utilizar este aparato, seré ne
cesario. hacer bandas ortoddncicas para el segundo molar inclinado, asi’ co=
mo para los dos premolares, incluyendo el canino. La banda para el molar
deber& poseer un tubo rectangular horizontal de 0.019 por 0.025, el tubo
deber§ ser paralelo a la superficie oclusal y perpendicular ol eje mayor ==
del diente, los premolares poseerdn soportes gemelos o un soporte de Lewis

con brazo antirrotatorio, para evitar la rotacién mesiolingual al ser aplica_
da la fuerza. ( Fig. 18 )

Se estabiliza la unidad anclaje con un arco de alambre de 0.--
019 por 0.025 que encajard pasivamente en los soportes fijos, mediante la
ligadura en forma de ocho se fijard el arco en su sitio., Se construye un =
resorte enderezador doblando un alambre rectangular de 0.019 por 0.025, -
en forma helicoidal, de tal manera que la rosca se comprima cuando se en
dereza el brazo anterior del resorte, el rizo se dobla hacia gingival para=
evitar que lo altere la oclusién, En el extremo mesial del brazo anterior -
se hace un gancho, el resorte se activa levantando el gancho sobre el seg
mento estabilizado, se ha de tener el cuidado de apoyar el gancho entre -
dos dientes, de suerte que al irse enderezando el molar, el brazo se pue—
da desplazar distalmente a lo largo del segmento estabilizado del arco de
alambre. La fuerza depresora reciproca es resistida por la unidad anclaje y
es la que enderezard al molar.

Cuando casi se ha enderezado el molar mediante el uso del resor
te, es posible terminar el tratamiento insertando un arco de alambre ligero
de 0.019 por 0.025 que se ajustaréd a los soportes de canino, premolares y
molar, insertando antes un resorte en espiral del 0.009 por 0.030 de luz,-
entre el tubo vestibular del molar y el soporte del premolar contiguo. El -
resorte se comprime aproximadamente 2 mm. segin la longitud. ( Fig. 19)



Fig. 18.- Enderezamiento del segundo molar inferior mediante el resorte =
helicoidal de enderezamiento.
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Fig. 19.- Diagrama de un resorte de espiral de empuje que termina de co
locar los dientes y consolidar el espacio. El tubo sobre el molar deberd -=
ser paralelo a la superficie oclusal, el ojal giratorio se colocard en el as-
pecto mesial de! segundo premolar para evitar giros. El resorte espiral de—
berd ser de una cuarta parte mayor que el espacio entre el tubo del molar
y el soporte del segundo premolar.
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Asa en forma de caja o caja de Stoner. Cuando es absolutamen
te necesario enderezar un segundo molar y conservar el tercer molar conti-
guo, se puede emplear otro aparato denominado asa en forma de caja.

Se colocard un tubo vestibular en la banda del tercer molar, las

bandas del segundo molar, premolares y canino portarén soportes gemelos =
de canto.

Un alambre rectangular de 0.017 por 0.025 pulgadas, se dobla -
para formar una asa en forma de caja, que ha de ejercer una suave fuer—
za enderezadora sobre el segundo molar inclinado. La porcién horizontal —
del asa ha de estar alineada con los segmentos mesial y distal, de suerte =
que encaje pasivamente en los soportes rectangulares, El mecanismo del asa
permite la rotacién parcial del molar inclinado. ( Fig. 20 )

Sélo se recomienda su uso en circunstancias especiales, pues, en
muchos casos resulta preferible extraer el tercer molar, antes de empezar -
el enderezamiento del segundo. Un resorte de espiral y de empuje termina
de colocar los dientes, consolidando su posicién. A veces es necesario su-
primir las interferencias oclusales con el fin de conseguir devolver la posi=
cién normal a un molar inclinado.



Fig. 20.~ Una asa de caja de Stoner ayuda a enderezar el segundo y ter
cer molares inferiores y un resorte en espiral de empuje termina de colocar
los dientes y consolidar el espacio.



CAPITULO V.- RETENCION

Con el retiro de los aparatos y el establecimizato de un equili= -
brio estructural, la organizacién de las estructuras periodontales y alveola-
res es rGpida, en 28 dias se vuelven o colocar las fibras periodontales y se
ajustan a la nueva posicién dentaria.

La actividad selectiva de los osteoblastos y osteoclastos vuelve a
establecer la 1dmina dura y la estructura de soporte de hueso esponjoso, ==
con las trabéculas alineadas segln las nuevas exigencias estructurales y fun
cionales. Sin embargo, las fibras supraalveolares y transeptales cambian ==
lentamente, por lo que los dientes deberén ser mantenidos en la posicién -

deseada durante un tiempo més largo para evitar la recidiva o la malposi—
cién original.

La retencién con resultado favorable requiere siempre la eliming_
cién de los factores etiolégicos y que los dientes queden en una posicién -
funcional estable, es decir, lograr un equilibrio, de no lograrse, la reten-
cién deberd ser permanente pero suele suceder que esta es una condicién ~
poco saludable, pues los dientes son movidos constantemente y se presenta
un deterioro prematuro de las estructuras de soporte.

Es normal en la mayor parte de los casos prever un ajuste des~—
pués de la retencién, El dentista puede reducir esto mediante el desgaste -
selectivo y equilibrio cuidadoso de la oclusién, pero la tendencia persiste
en muchos casos, algunos autores consideran que si el problema se ha co--
rregido en un 70%, se deberd considerar al tratamiento como un éxito.

Requisitos para los aparatos de retencién

1. Deberd restringir el movimiento adicional de cada diente =~

que se haya movido hasta la posicién deseada en direccién en que éstos ==
tiendan a moverse.
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2, Deberd permitir que las fuerzas asociadas con la actividad ~
funcional, obren libremente sobre los dientes en retencién, permitiendo que
respondan de manera tan fisiolégica como sea posible.

- 3. Deberd permitir la autoclisis y ser razonablemente féciles de
mantener en condiciones de higiene 8ptimas,

4, Deberén ser construidas de tal forma que sean lo menos visi

bles posible y a la vez ser suficientemente fuertes, para lograr su objetivo
en el tiempo necesario.

Una vez corregida la maloclusién, los aparatos son retirados y se
coloca un aparato removible de Hawley durante tres a seis meses para ase-
gurar la estabilidad del resultado ortodéncico.

Este aparato puede ser modificado si se hace un puente fijo, o -
pueden agregdrsele dientes para mantener los espacios creados hasta que se
construya una restauracién permanente fijo o removible.

Este aparato bésico puede ser modificado para ser utilizado cuan
do exista falta congénita de un diente, falta de un diente por caries o un

accidente, o en ciertos tipos de mordida cruzada en que los incisivos han
girado, (Fig. 21 )



Fig. 21.- Retenedor tipo Hawley, los ganchos alrededor de los molares =-
pueden ser circunferenciales, de bola o de punta de flecha, se pueden ce_
rrar las asas labiales verticales de tal forma que el alambre redondo en ==
contacto ejerza presién hacia el aspecto lingual.,



CAPITULO Vi,- CONCLUSIONES

El Cirvjano Dentista de préctica general puede ser capaz de ==~
prestur un servicio ortodéncico si posee conocimientos bésicos de Ortodon—
cia, habilidad manual para desarrollar las diferentes técnicas, asi como el
conocimiento de los factores etiolégicos que desarrolian las maloclusiones.=-
De esta forma el C.D. podré tener la seguridad de que su tratamiento ten
dr§ éxito como el lo ha planeado, pero teniendo, en consideracién los pro
cedimientos para el diagndstico y su interpretacién, sobre todo, al aplicar

conocimientos terapéuficos con aparatos fijos como los descritos en este tra
bajo.

Se ha .observado que el uso de aparatos fijos proporcionan una -
alineacién correcta de las piezas dentarios, ya que permite un control més
preciso de los dientes y su inclinacién axial; los ajustes son mé&s positivos=
y existe menos dependencia de la cooperacién del paciente.

Se advierte al C.D. de préctica general que carece de capacita
cién en la construccién Y manipulacién de aparatos fijos, que podré meter
se en dificultades y servir mal a su pcc1enfe. Por lo que se sugiere recibir

una capacitacién elemental o bien la asesoria de un especialista en Orto—
doncia,
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