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PROLOGO

En la (ltima década ha aumentado el inter&s por obte=-
ner nuevos conocimientos en el arte y la ciencia de la Orto--

doncia.

Las ciencias biolégica y dental han experimentado ;é- »

cientemente, un impresionante crecimiento. Esta velocidad de
crecimiento se debe a la diversificaci6n de los métodos expe-

rimentales y de los procedimientos dentales.

Las ciencias dentéles son multidimensionales y exis—;
ten grandes'diferencias entre unhs y otras. La adaptacibn de
‘técnicas de otras ciencias es indirecﬁa Yy cémplicada; deben-é'
-éér‘revisadaé exhaustivémente, ambliadas o reformul#das para-:‘
qué puedan ser empleadas en Oxtodoncia. Adem4&s de los méto-vg‘
»dos'experimehtales bisicos de las cienicas dentales clInicas;

ahora se cuenta con mé&todos de las ¢iehéias biblbgicas y £isi

© cas. La introducci6n de la electr6nica moderna y de las com-

‘putadoras ha hecho posible que‘técnicgméhte se puedan eméiéat‘ﬁﬂ'ﬁ

.:tales métodos en Ortodoncia.

Dentro,dé los objetivos fundaméhtaleg al»hébet elégi-r

-;ﬂdO»este temariconceptos B&sicds en oitodoncia para‘ei‘0don£6-rftff

:_ﬁlogo General',‘es el de tratar de crear un eslab&n entre 1as-?'f

| h7cioncias dentalet’blsicas‘y las ciencian dentalel cltnicas y-‘




sus aplicaciones, al mismo tiempo proporcionar al Odontélogo-
de prictica general, estudiantes y asistentes dentales los --

mi&s recientes conceptos de la Ortodoncia clinica,

Otro objetivo biAsico consiste en presentar métodos y-
técnicas para resolver con la mayor eficacia posible los pro-
blemas ortod6nticos clfnicos con los que se va a encontrar el
“  ééﬁ£ista'66n‘ﬁayo£ frecuencia; la Ortodoncia siempre ha sido-
una de‘iés ramas de la Odontologla m&é interesaqfe, pero una-

de las mis complejas.

' Cusntas veces el dentista de prictica general o estu-
diante se ha encontrado en situaciones confusas éuando se en-
frenta a un problema ortodﬁntico‘y cuantas:veces no se ha he-

cho estas preguntas:

1.~ ¢Debo remitir a tqdos los nifios alfdrﬁédoncista?.
2.~ ¢Debo intentar llevar a cabo la major‘parte del--
tratamiento ortoddntlco que sea posxble?. : I, '
i } 3.- aTengc la experiencxa, prlctica y habilidad nece-'
saria para llevar a cabo tal o cual txatamiento s1n correr ‘el
‘~riesgo de comprometer el crec;mxento Y desarrollo crlneo fa--

o cial y dental?.

sin duda alguna exzsten muchas mas interrogantes en~~

e utrea de ortodoncia’ que el Citu]ano'Dontista‘defpractxc “ge'




ﬁeral tiene gque resolver dfa a dia, pero también es cierto --
que en la medida en que se profundice en el estudio del creci
miento y desarrollo crdneo-facial y dental, el uso adecuado--
.de la aparatologfa y la comunicacién directa con el especia=--
lista mejorard sin duda su capacidad para resolver los proble
mas de maloclusifén de su paciente, y al mismo tiempo le permi

_ tird crear un ambiente de mayor profesionalismo.y honestidad~ .. .-

dentro de su prictica clinica.
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1.~ PROPOSITO DEL TRATAMIENTO.
2.~ PRERREQUISITOS PARA EL TRATAMIENTO.

3.~ PRINCIPIOS BIOMECANICOS.

Uno de los m&s grandes servicios que puede realizar--
un dentista en su prictica es la intercepcibn de una maloclu-~

si6n eliminando ciertos factores locales sobre los cuales tie-

ne control. Existe un gran ntimero de pacientes que bésicamen”;dw

te poseen oclusiones normales, pero que uno o m&s dientes no-

estan en su posicibn correcta.

Por lo general los factores gue causan estas malposi?'
ciones actuaron despu€s que los dientes hicieron erupcibn, y-~
casi siempre son locales. Por lo tanto, es imperativo gue el
dentista emplee aparatos adecuados, para poder manejar estos~-

problemas locales que no tienen complxcac1ones.

El alineamiento, la iocalizacién y la inclinacidn de-~
cada uno de los dientes, as{ como la relacién de los arcos -~
dentales entre si y con el créneo, son de gran importancia pa
'ra el ortodonc;sta Yy deberian serlo. para el dentista.‘ Una po
' sxc;bn correcta del dlente es un factor 1mportante para tenerr
 una funci6n adecuada, para la estética y para la conservacién
O réstauracién qlébal de la'salud dental. Ademas de la impor

tancia de un d;seno apropiado de los apa:atos, es esenc;al te

ner un exped;ente d;agn&stico adecuado para poder evaluar co~ S




rrectamente cualgquier maloclusidn y para llevar a cabo un ---

diagnéstico y tratamiento completos.

1.- PROPOSITO DEL TRATAMIENTO.

Hay varias indicaciones sobre el empleo de aparatos--~
para realizar movimiento dental menor. El términc menor no--
siempre es sinbnimo de sencillo; s8lo indica gue los dientes-
se tienen que mover una distancia corta y que se abarca un fg"
“ducido nimero de &stos. Sin un correcto entendimiento de las
té&cnicas y sus limitaciones, el métodeo més sencillo se puede~
tornar complicado y no tener resultados satisfactorios. Las-
indicaciones para un movimiento dental menor se dividen en -~

ocho clases principales:

a) Est&ticas.- Tal vez el estimulo mis fuerte que tie

ne el paciente que busca tratamiento ortodéntico sea la apa--
riencia:indeseéble causada por dientes mal colocados. Esto--
es especialmente cierto en el caso de la apariencia de la re-
gifn anterior de la boca. Ejemplo de estas malposiciones son;
dientes maxilares demasiado anteriores, diastemas, mordidés~—
43c§uz§das ¥ apiﬁamienﬁd anﬁerior. Antesyéue‘el dentista COwwm~
mieﬁéé la coirécéiﬁn,de una maloclusifn anterior, debe estar-
segufq de que s8lo se trata de una irregulé:idad localizada y

no de un sintoma de maloclusifdn generalizada que requiere la-

intervencién de un especialista.




b} Detencifbn de fuerzas desbalanceadas.- Antes de rea

lizar un procedimiento ortodéntico, se deben comprender a la-
perfeccifn los mecanismos neuromusculares que afectan la posi
cibn de los dientes. La integridad de los arcos dentales y--
la relacibn de los dientes entre sf dentro del mismo arco den
tal y con los dientes del arco opuesto son resultado del pa--
trén morfogenético modificado por las fuerzas estabilizadoras
'y activas de los mlisculos. Si el patrdn-morfogehético es nor
mal, los labios, las mejillas y la lengua trabajan juntos pa-
ra mantener o por lc menos para influir en esta relacién, ---
Pcf lo general se establece un balance entre los dientes y ==
1osytejido§ comprendidos. Un hdbito prolongado, como el de--
chuparse el pulgar (chupeteo) altera este dclicado balance =--
que ejercen las fuerzas musculares scbre la denticifn. La de
tPnClén de una maloclusxﬁn en desarrollo, ellmlnando los fac-
tores locales que controla el dentista, es uno de los mis 1m-
portahtes mofivos para una intervencifn temprana con algin ti‘

po de aparato para tratamiento limitado.

c) Preprostétxcas.- Otro factor 1mportante para 1n1--

- ciar un tratamlento ortodéntxco limitado es el movxm;ento den
'}tal antes del empleo de un aparato prot691co Con frecuencxa,

‘cuando no se reemplazan los dientes después de una extracc16n,

‘ c;el desplazamlento de los dientes adyacentes puede presentar~-

problemas cuando se intenta restau:ar tal situacibn. A51m15-

' ‘mo, resulta necesario abrir y cerrar espacios y enderezar ---




dientes contiguos antes de construir un aparato prostético re

movible adecuado.

Ademds, al mover dientes a su posicifn correcta antes
del uso de prdétesis fijas, no es necesario eliminar una canti
dad excesivé de estructura dental, poniendc.en peligro la pul
pa, para poder hacer las restauraciones y mantener un buen --—

contorno y alineamiento.

d) Pericdoncia preventiva.- La mayor parte del trata-
miento ortodéntico actual puede denominarse como periodoncia-
preventiva. Los motivos periodénticos de un tratamiento orto
déntico son importantes para una higiene bucal adecuada y pa-

ra la salud general de las estructuras alveolares.

Con frecuencia, como resultado de una deficiencia en-
la amplitud del arco, un incisivo mandibular emigra a una po=-
sicifn donde las fuerzas de oclusibén anormales perjudican las

estructuras periodénticas adyacentes.

Estas fuerzas oclusales son especialmente dafiinas du~
rante los movimientos laterales y hacia adelante de la mandf{-
bula. Se puede mejorar bastante el medio gingival cuando se~

han corregido las irregularidades de los dientes anteriores.

e) SistemSticas.- Durante el movimiento de un diente-




poxr los motivos enumerados, puede ser necesario mover dientes
adyacentes para poder obtener el espacio suficiente para un~-
diente que est8 mal colocado o que no ha hecho erupcibn. En-
la mayorfa de los casos el movimiento dental sistemftico es--
de importancia secundaria, siendo més importante el diente que
estd mal colocado y que se ha de guiar hasta su posicitn co--
rrecta en el arco dental. Un ejemplo de indicacifn sistemdti
ca es la creacifn de espacio suficiente para un §iente‘infe+-
rior o superior gue no ha»héého'efuﬁcibn o 1a hizo ectbpica-~

mente.

f) Prevencifn de'laApatologIa.- Un h&bito prolongado-

de chupeteo crea una desfigutacién caracter{stica del segmen-
'to antérior de los arcos dentales. En alguﬁos cascs de protu
sibn intensa en los diep£es maxilares anteriores, es extrema=-
- damente dificil que el‘paciente pﬁeda cerrar loé labios sine-
ejercer gran trabajo muSdular; Los dientesrque‘se encﬁetran-
en versibn bucal o labial con. frecuencia irritan crénicamente
los labios y las mejillas. En consecuencia, los labios se en
- cuentran demasiado‘secos. Un. espacxo entre los dlentes ante~
_r1ores superiores e 1nfer10res, casi 51empre causado por un=--
‘:.héblto 1n£ant11 prolongado, puede ocasionar la proyeccxén»de—
la'léngda'haéia la mordida abiérta pafa producir un sello an-
"~ terior durante'el acto de'déglucién. Debido a qué el niﬁo en

rpromedlo deglute alrededor de 800 a 1, 200 veces al dia, se -~

nuede irritar la lengua, en especzal una superficle afxlada o
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4spera en los bordes incisales de los dientes.

g) Correccidn de defectos del habla.- Una mordida ---
abierta o una mordida cruzada anterior puede causar que haya-
pronunciacién defectuocsa, en especial en los sonidos silban--
tes. Debido a la protrusién de los dientes anteriores, el es
paciamiento interdéntal y las discrepancias entre los arcos,-
es difficil gue la lengua pueda ser éolocada en forma adecuada
ééra réalizar una pronunciacidén y una deglucidén correctas. --
La correccién mediante la colocacién de dientes, fisicamente-
hace posible que el paciente pueda pronunciar los diferentes~
sonidos, aunqué se puede requerir terap&utica del lenquaie pa

ra obtener una correccifn completa.

h) Ayuda mediante cirugfa.- La ayuda mediante p:bcedi
mientos quirfirgicos bucales es otra funcién del‘tratamientéo-'
drtodéntico. El ortodoncista, el cirujano bucal y el pl&sti-
co trabajan en eguipo en la correccién de alteracionas como--
srognatismo mandibular intenso v casos de micrognatia asocia-~

da a una disfstosis craneofacial. En la mayorfa de los cascs,
:1ei:especialista em§léa aparéfos fijos para el manejo ortoddn=~
rico prequirdrgico, as{ como para lalfijacibn maxildmandibuéf
tar. Aungue estos procedimientos espeéiélizados~deben ser ~-
 efectuados por un especialista, el dentista debe éonocerlos--'
'y ayudar al especialista en el cuidado denﬁél rutinario‘ﬁel—é._

paciente.
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2.~ PRERREQUISITOS PARRE EL TRATAMIENTO.

La eleccién de casos para movimiento dental menor es-
t4 basada en el conocimiento de los'objetivos y en el entendi
miento de sus limitaciones. Las limitaciones descartan mu---
chos casos en los gue se desea cambiar la posicifn de los =--
dientes, pero no es seguro ni prdctico el empleo de métodos--
para movimiento menor. Un examen exhaustivo es esencial para
-el.diagnbstico diferencial y para una exitosa selecci6n de ca

S0S.

Si la mandfbula, el maxilar, o ambos, tienen una rela
ciSn incorrecta con el créneo o entre si, se requiere un tra-
témiento sofisticado con aparatos fijos. Con frecuenpia se==-
_éﬁcﬁentran~césos de este tipo en la prictica, pero las técni~
cés‘déscritas eﬁ esﬁa secuencia no son las indicadas para su-~

‘ttatamiento.

Se pueden emplear técnicas de movimiento dental menor
si los maxilares tienen una relacién correcta, si la maloclu-
sibn estd 1imitada a un reducido ndmero de dientes y si el mo

vimiento deseado no es mayor de unos cuantos milfmetros.

En general, existen seis prerrequ181tos que deben ser

.cubzertos para realxzar un movimiento dental menor.

' .a)_Espacio adecuado.- Debe existir un espacio adecua- -
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do entre los dientes adyacentes para permitir la entrada del-
diente que se estd moviendo, o debe poderse obtener el espa--
cio suficiente. Un nifio puede tener las caracteristicas fa--
ciales muy parecidas a las de uno de sus padres. Es muy pro-
bable gque el paciente herede el tamaio de los dientes de uno-
de sus padres y el tamafic del maxilar del otro. Por lo tanto,
la herencia juega un papel muy importante en los cascs en que
hay discrepancia entre 1la masa dental y la'amplitudﬁdei arco.
La sutura palatina media del maxilar y la sinfisis de la man-
dfbula dejan de crecer en edad muy temprana. Si el clinico--
espera un considergble crecimiento a lo ancho en el &rea den-
tal, es muy probable que se desilﬁsione después de los cinco-
o seis arios de edad. S6lo existe un pequefio cambio en el an-
~cho de los arcos dentales‘ahteriores al primer molar permanen

te después de los primeros afios de vida.
Los aparatos ortodénticos removibles est4n contraindi
cados en los casos en que los arcos dentales son estructural-

mente deficientes.

b) Eliminacién de interferencias.- Consiste en elimiF_

nar‘interfékencias,oclusales ehitodqs los movimiéntbs_de la=-
mandibuié duranté todas las etapas del-movimieﬁgo,dental.has-
ta llévar al diénté.a la posicidn deseada.  El1 patrén neuro--
” muscular,del‘aparatq,masﬁié&torio“debe‘pérmitir cie§to g;ado%

. .de acomodo de las interferencias oclusales durante las manio- .
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bras de movimiento. Se deben tomar algunas medidas en la ma~
yorfia de los casos de mordida cruzada anterior para eliminar-~

las interferencias oclusales.

c) Permitir la inclinacifn _axial.- El diente que va a

ser movido debe tener una inclinacién axial tal que las fuer-
zas de inclinacifn empleadas en el movimiento menor no produz
can una relacién desfavorable del hueso de sostén con las ---

fuerzas oclusales.

d) Factores etiolbgicos corregibles.- Es que puedan---

. " corregirse los factores etiolégiéos, extremadamente diffcil-~

eliminar alqunos de estos factores, pero su presencia evitatr&

que se tenga €xito en el tratamiento o en la retencién.

e) Pronéstico periapical y periodontal favorable.- De
be ser favérable para safisfacer‘el qﬁinto,requisito.u Es muy
v,importaﬁﬁe que el periodonto esté lo mas sano posible para po
_der tener la respuesta tisular adecuada gue se requiere para- .
el movimiento dental. .Tambiénres esencial cohqcer:él-estadq— '
Qe la pulﬁgide todos los dientes-com?;endidds‘en el trétamiégf:

to.

£) El ﬁltimo”p:errequisitd'consiSte en. que tienen'qﬁe 
descartarrtrastornos'génerales de manifestaciones bucales.---

‘4_vcﬁa1quier,factor general que produce aumentp:gingivai puede=~="
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crear una presidn que haga gque los dientes emigren., EIl movi-
miento dental estd contraindicado en cualquier disfuncién me-
tabblica hasta gue el estado general esté bajo control. Los-
factores psicol8gicos tambi&n pueden influir en el pronéstico

del movimiento dental menor.

3.- PRINCIPIOS BIOMECANICOS.
La presi6n aplicada a un,dientezpox~uh~alaﬁbre redon-
""'do de un aparaﬁo‘por lo general es un solo punto. Las fuer--
zés aplicadas a los dientes con el aparato removible tienen--
una accibn de inclinacibn, con el centro de rotacifn en el --
Spice del diente o cerca de &ste. Existekrésorcidn Ssea enf-‘
el lado donde se aplica la presibn y hay aposicisn delihuesd-
en el &rea de tensibn. Las fuerzas aplicadas en el borde gin
gival de la corona producir&h un movimiento con el gunto de--
palanda en el 4pice del diente y un movimiento'insignificante
en la puﬂta de la faiz. Cuandb se aplica una fuerza pesada--
al borde incisal de la corona, el punto de palanca emigra in=-
cisalmente y el &pice se balancea hacia adelante,v En la mayo .
r;a de los casos la presifn debe ser mantenidajlq;mas 1igera-,

‘posible y cerca del borde giﬁgival de lavcprdna;f(rig. IFIi. ’7
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Fig. I-1l.- A, Movimiento dental causado por
‘una fuerza ligera aplicada en el borde gin-
gival de la corona. B, Movimiento dental--
. que resulta de la aplicacién de una fuerza-
pesada al borde incisal de la corona., Né6te
se el movimiento labial de la rafz.

a) Movimiento labiolingual y bucolingual.- Los movi--

mientos labiolingual y bucolingual est&n indicados en los ca-
sos de mordida cruzada anterior y posteriqr 0 en cualgquier -
otra situacién en que los dienteé estdn inclinados en una po~-
sicién bucal o lingual anormal. Se tienen trés problemas ---
principales en este tipo de movimiento., El primero es .obte=-=
ner el espacio suficiente entre los dientes adyacentes al que

. se estd moviendo en el arco dental. Esto se soluciona en un-

movimiento menor de los dientes adyacentes. (Fig. 1-2).
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Fig. I-2.- A, punto de la aplicacibn de la =--
fuerza a los dientes adyacentes para crear el
espacio suficiente para el movimiento lingual
del diente que esti mal colocado. B, trayec-
to del movimiento del diente mal colocado deg
pués de haber creado el espacio suficiente.==
C, los dientes en relacidn correcta después=-=-
de. terminar con las maniobras de movimiento--
mencr.

Una consideracisn de,importéncia.en la inclinacifn -~

lingual de los dientes antériores es el hecho que el borde in
. P .

cisal del diente se mueve a lo largo del arco. (Fig. I?3).
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Fig. I-3.~ Al ir inclinando lingualmente un--
diente anterior, se mueve a lo largo de un ar
- co y se extruye al ser movido de la posicién-
1 a la 2, profundizando la sobremordida verti
cal.

Al ocurrir esto, no sblo se endereza el diente, sino~
que también es extruido. Esto es de éspeéial impoktancia ——-
cuando hay'sobremordida vérticai pfofunda al inicioréél trata -
: miénto; Con frecuencia se construye un plano de mordida an£g~
rior dentro del acrflico del'aparato, poéteriorra los incisi-

. vos superiores para evitar que la sobremordida vertical se ha

ga mds profunda. Alrocluir los dientesfanteridres;inferioreg e

Asobre‘elfactilico, lpérdientéS‘postétiores se eﬂcﬁeﬁtran fue-

- ra de contacto. En estos casos, ocurre sobreerupcién de los- -

" dientes posteriores con una abertura concomitante de la mordi

da.

oﬁfO?pfohigma que_ se t;eﬁevquéjtaqdlfg:‘gh;e}fmofiif-:
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miento labielingual y bucolinqual de los dientes es el de las
interferencias oclusales que generalmente existen. Se cons-=
truye una cufia de mordida posterior para retirar las interfe-
rencias oclusales mientras se est8 moviendo el diente fuera-~
de la mordida cruzada. Debido a que los dientes posteriores-
se encuentran fuera de la oclusidn, este tipo de abertura de-
mordida causa que estos dientes tengan una sobreerupcién y se

profundice la sobremordida horizontal anterior.

Por lo tanto, las cuilas de mordida posterior estin ~-
contraindicadas en los casos de sobremordida vertical anterior

profunda.

b) Movimiento mesiodistal.- Por lo general, el movi--
miento dental en las direcciones mesial o distal es menos com
plejo que el labiolingual o bucolingual, ya que no existen --

tantos problemas de espacio o de interferencia oclusal.

La pérdida prematura de los dientes permanentes con--
frecuencia permite gque los dientes adyacentes se desplacgn'hg
cia el espacio dejado por la extraccifn. Un apétato'remdvi%-
ble, ﬁedianﬁe el empleo de diferentes resortes auxiliares, in
¢lina lds‘dientes en direccifn mesial o distal paré permitif-
la colccaqi&nfde una ptﬁﬁesis adecuada, fste es uno de log=-

' objetivos del movimiento dental ortodéntico limitado. -
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II.- CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

A.- MALPOSICION INDIVIDUAL.

B.- RELACION HORIZONTAL Y VERTICAL DE LOS INCISIVOS.
C.~ DISCREPANCIA ENTRE LOS ARCOS.

D.- CARACTERISTICAS DEL PERFIL, FACIALES Y DE LOS AR-

COS DENTALES.

A.~ MALPOSICION INDIVIDUAL.
El término empleado para describir estas maloclusio=--

" ‘nes se denomina versidn.

TIPOS DE VERSION:

Labio o bucoversifn.- Es un diente gue se encuentra--~

mal colocado al lado labzal © bucal del arco dental.

Linguo o palatover516n.— Es un diente que estd mal co .

locado al lado lingual o palatino del .arco dental.

Distoversifn.- Se refiere al diente que tiene una po-~

sicifn m&s distal de lo mormal.

Mesioversidn.~ Es cuando un diente se encuentra me-=--

' 'sial con respecto a posicién normal.

InfraVersién.- Es cuando un diente pgéee erupcién in=-
_sufzclente. /

Sunraversxén.— Es cuando un diente tiene erupc16n ma—

yor de lo normal, con- respecto al planoc de oclusxdn.

eroversxan.~ Es. cuando un dlente tlene rotacxén anoréT"
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mal, va sea hacia mesial o hacia distal.

Transversidn.~ Se refiere a la situnacidén en que un--

diente ha desplazado a otro, como cuando cambian un incisivo
lateral y un canino. Por supuesto, un diente puede tener va

rias '"versiones" a la vez.

B.- RELACION HORIZONTAL Y VERTICAL DE LOS INCISIVOS.

Sobremordida horizontal de los incisivos (sobre posi-

cidn Horizontal).

Una sobremordicda horizontal o sobreposicién horizon~-
tal excesiva se encuentra cuando los dientes superiores ante-
riores estin demasiado adelante.

Una sobremordida horizontal "negativa" ocurre cuando-

-los incisivos superiores tienen posicién pbsterior con respec

to a los inferiores anteriores.

Sébremcrdida vertical incisal (sobreposici®én vertical).

Hay sobremordida vertical o sobréposicicn normal cuan
do cerca de 10% de la superficie labial de los incisivos infe
riores estd sobrepuesta por los incisiyos superiores. Cuando
los incisivos superiores o los inferiores tienen una erupcibn
mayor de‘lo nqrhal, los inferibrés‘estanféobrepuestos parcial .
° totalmengé por los’superioteé. Cuando esto ocurre, se dice

gue el paciente tiene una sobremordida vertical profunda.

Con frecuencia, contrario a la situacifn anterior, --.

ciertas anormalidades esqueléticas o del médioJcauSan sobre--

erupcién. de losjdientesprStéxiqrésfo;ihfféerﬂpéithde‘ids‘iﬁ“

‘cisivos.
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C.- DISCREPANCIA ENTRE LOS ARCOS.

La primera descripcién de una maloclusidn entre los--
dos arcos o maxilomandibular fue hecha por Angle en 183%9. --
Considerando todos los avances gue ha tenido la Odontologfa--
desde entonces, es un gran mé;ito para el padre de la Ortodon
cia que todavia se emplee su clasificacibén. La descripcibn--
de Angle era una clasificacifn diente a diente, hasta que ---
Broadbent la modificé en 1931, al introducir la cefalometria-
y consecuentemente la descripcibn de las diéplaéi&s esqueldti

cas.

- 'Sin embargo la clasificacién dental que desarrollS an
gle estaba estrechamente relacionada con las malas relaciones

esqueléticas subyacentes.

De acuerdo con Angle, la parte m&s importante de la-=-
oclusidn es el primer molar superior permanente. - En otras,pg
labras, el arco inferior se encuentra en relacifn con el supe

rior en su descripcién de malposiciones maxilomandibulares.

CLASE I.

_ Est4 asociada a una relacién esqueléticg &Axilomandi-.
“bular normal, la discrepancia se encuentra éntre el diente y—
‘el tamafic de la mandfbula del individuo, en la maléclusién -

clase I las cfispides mesiobucales de los primeros molares su-

periores permanentes ocluyen en el surco'buCal de los prime--




23

ros molares inferiores permanentes, hay discrepancia en el =--
segmento anterior del arco donde el hueso basal es insuficien

te para acomodar todos los dientes. Es decir, hay discrepan-

cia hereditaria entre la extensifn del arco y la masa dental.

(Fig. II-1).

-Fig. II-1l.~ Oclusifn clase I ideal. Las cGspides
-~ mesiobucales de los primeros molares superiores-- -
vpermanentes {£lecha superior) ocluyen en el surco.
bucal de los primeros molares inferiores permanen

tes (flecha inferior). Todos los dientés tienen-
~ una oclusidbn ideal y una relacifn armonlosa con--,,
S 1os labios y el tejido blando. ‘
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CLASE II, DIVISION 1.

Se dice que existe una maloclusién clase II cuando el
primer molar inferior permanente se encuentra distal a su con
traparte superior. Esta distoclusién puede ser resultado de-
una mandfbula retrdgnata, de un maxilar que se encuentra dema
siado hacia adelante o una combinacif6n de ambas. La etiolo--
gia exacta de esta discrepancia maxilomandibular s6lo puede--
ser dada por un anflisis cefalomé&trico lateral (Fié. Ii-2).;
Ademds de la discrepancia esquelética anteroposterior, los ar
cos puéden estar apifiados, y también pueden presentar una mor
dida abierta anterior. Debido a la sobreposicisn horizontal-
(sobremordida horizontal) del segmento antérior de los arcos-
de la maloclusién clase II, los inferiores anteriores pueden=-
hacer sobreerupcién hacia el paladar. 'Si la sobreposicién --
vertical. (sobremordida vertical) no es excesiva, algo debe es
tar evitando que esto ocurra. Este "algo" es la lengua que--

"empuija hacia adelante al deglutir; en el patr6n infantil gene

ralmente forma un sello.

A dlferenc1a de la oclusién clase I, donde exlste un=-

balance normal de las presiones musculares, en una maloclu---
§i6n clase II se encuentra una musculatura: anormal, con un la

bio superior hipoténico y uno inferior hiperténico.

‘ Debzdo a la dlSCIGanCla esquelétlca y al balance musﬂ,,~"

u,cular anormal, el tratamlento de los casos clase




25

1, tiene mids complicaciones gue los de clase I.

{“Fiq. 11-2. Maloclusién clase 11, divux&n 1,
" 'que’ se ilustra mediante trazo cefalométrico--
‘lateral radiogr&fico, NGtese la distoclusién =~ =
e los dientes inferioru ‘que refleja una man' = .. *
w”tgt.r6gnat:a. Tambun Gtese la ‘sobtemor
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CLASE II, DIVISION 2.

Como en la maloclusifdn clase II, divisién 1, la divi-
sifén 2 también presenta una distoclusién. £sta es la Gnica--
relacién que tienen en comﬁﬁ las dos discrepancias. Una malo
clusién clase II, divisifn 2 tfpica estd caracterizada por ==
una sobremordida vertical anterior profunda, los incisivos --
centrales maxilares tienen inclinacifn lingual, los incisivos
laterales superiqres estdn inclinados labialmente y una curva
de Spee exagerada en el arco mandibular con poco o nada de --

apifiamiento.

Las caracteristicas esqueléticas de esta maloclusién- ;
se parecen mds a una clase I que a una élase‘II, divisién 1.~

(Fig. II-3).

 ‘”Pig. II-B.- Trazo radxoqraflco cefalométrico-:( 
”Clateral de una maloc;ul16n clase 11, divisicn;r




27

El potencial de crecimiento de la mandibula es favora

ble, por ejemplo, hacia adelante, y no existen problemas con-

la musculatura excepto por los efectos de tener dimensién ver

tical

de lps tejidos blandos de perfil menor de lo normal, --

Debido a que existe un patrén de crecimiento favorable, la --

maloclusién clase II, divisidn 2, tiene un pronfstico bueno--

sl se

_peora

ma de
de la

vo: de

trata en etapa temprana. Sin embargo, el prondstico em
al ir aumentando la edad del paciente, debido al proble
sobremordida vertical prbfunda y sindrome concominante-
articulacién temporomandibular asociado a cierre excesi

ia mandibula.

CLASE III (ESQUELETICA) .

Una maloclusifn clase IIl esquelética o verdadera es- o

causada por sobrecrecimiento de la mandfbula creando una me--

51oclu516n Y consecuentemente una mordida cruzada anterlor --

(Fxg.

II 1),

1-ng. I1l-4.~ En la: maloclusién clase III, el aru

"‘co mandibular se encuentra anterior con respec

“to a‘la denticzon superior, creando una: mesio-“
*clulién y una mordida; cruzada anterior. gt
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En algunos casos, el problema se complica m&s cuando-
existe un maxilar insuficiente o retraido. Otras caracteris-
ticas del prognatismo mandibular son la inclinacifén labial de
los incisivos superiores y la inclinacién lingual de los inci
sivos inferiores. Generalmente la lengua tiene una posicifn-
mds baja de lo normal y la tonicidad de los labios es contra-
ria a la que se encuentra en la maloclusiéﬂ clase II, divi~--
’ gidp 1. Esto es, es una maloclusién clase 1III verdadera el=--
~ labio superior es hiperténico en tanto que el inferior es hi-

pofuncional.

Si ée trata a un individuo durante la etapa devsu cre
cimiento, se pueden emplear fuerzas ortopédicas para rediri--
+-gir el crecimiento dé la méndibula, el méxilar o ambos.r Sin-
embargo, si se dejawqﬁe‘serdesarrolle hasta su ﬁaduréz,‘por--
16 general el prdénatiémo mahdibular reqﬁerira de una'qombing
~ ¢ibn de proCedimiehtos ortodénticos y quir@rgicos para poder-

ser corregido. (Fig. II=5).

D.~ CARACTERISTICAS DEL PERFIL, FACIALES ¥ DE LOS AR-
 COS DENTALES. T e e
N ggggglﬁ-uﬁljperfil facial de un individuo es céﬁQéké;
recto o cﬁncavo, depeﬁdiendo de la‘relacién!espacial,dé'i@ -~
mandfbula y del maxiiar."(Fiér I1I-6). En lﬁ‘ﬁéluéibn'clase~
“;; el perfil es ;éété; Debidqih;@ue,la mand;phlajes rgtr&éng'

“ta en la maloclusibn clase II (especialmente en la divisibne-




Fig, II-5.- Un trazo radiogr&fico cefalométrico
‘lateral de una maloclusién clase III frecuente-
mente refleja un problema esquel&tico combinado,
esto es, el maxilar o la mitad de la cara se en
cuentra retrafda y la mandfbula es prégnata.

Flg. 1I- 6 - A, Perfil convexo asocxado a una ma-'

loclusién clase II. ° ESto se debe a un maxilar--
que -est§ demasiado hacia adelante, una mandfbula

: retrognata, O ambos casos. B, El: perf11 recto=="
- de. 1la oclusifn clase I ilustra una: relacién maxi .
‘lomandibular armoniosa. C, Una mandfbula prﬁgna:

.. 'ta, un maxilar retrdgnato o ambos, producen un=--
«/,5perf11 eéncavo en una maloclusiﬁn%clase 111. : .

29
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1), el perfil de)eSta'relaciGﬁ por lo general es convexo. Un
maxilar que se encuentra demasiado hacia adelante acentuarfa-
esta situacifn. En la maloclusidn clase III ocurre lo contra
rio. La mandfbula prégnata, el maxilar retrégnata, o ambos,-

producen un perfil y un arco dental céncavos.

Caracteristicas faciales y de los arcos dentales.

Mesiofacial.- En una oclusidn clase 1, la musculatura

es normal y la aparxencma fac;al ov01de es agradable."Lé ca-

”Lra no es ni dema51ado ancha y la estructura de la mandibula Yy

la configuracibén de los arcos dentales es similar.

: . : ' -
Dolicofacial.~ Este tipo de cara es larga y angosta y

estd asociada a maloclusiones clase II, divisién 1, o clase--
III. Los arcos dentales de estas relaciones también son an--

~ gostos y;pueden estar,asociadbé,a hna'p6veda palatina "alta".

Braquifacial,- Esta estructura facial es corta y an-~

cha, y por lo éenefal se observa en maloclusiones clase I1I,-~

divisidn 2. La configuracién del arco asoczada a esta estruc

tura faclal tambxén es relatxvamente ancha y cuadrada.




III.~ PRINCIPIOS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN ORTODONCIA
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I1I.~ PRINCIPIOS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN ORTODONCIA

Los distintos tejidos del cuerpo crecen a una veloci-
dad y &poca diferentes.

El tejido neural crece en una etapa muy temprana de--~
la vida y se encuentra bien desarrollado cuando el nifio cum=-
ple c1nco ‘afios de- edad, época en que el nino empieza a ir a-=-

la escuela.

El tejido linfoide también crece en una etapa tempra¥
nay llega a su mdximo cuando se es adulto. Con frecuencia-«
este tejido prolifera a tal grado que ﬁay'que retirar unaféag
tglde ésﬁe: por ejemplo, a veces es necesario eitirpér las -
adenoides y las amfigdalas. El crecimiento de la cara es muy-
semejante 5 la curva de crecimiento del resto dei éuerpo. Hay
un pico en el crecimiento en los nifios entre los tres y seis~
anos de é&ad. Con frecuencia el ortodoncista aprovecha este?
: crecimienté Y emplea dispositivos'ortopédicos como.trécciGn-;
cefalica b4 mentoneras para corregxr dlsplasxas esquelétxcas--'

' fclase Iy clase III intensas.

Después de esta edad, hay una meseta en el-crecimien- a
tc m&s © menos ‘hasta la pubertad, durante la cual 1a curva de
'crecimiento es paralela a la curva de desarrollo genxtal.

,la pubertad.

el‘c:ecxmiento es diferenie para“
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los hombres. Para las ninias, el brote de crecimiento mayor--
empieza a los 10 anos de edad y su pico se encuentra entre --
los 11 y los 13 anos. Para los nihos, el mdximo de crecimien
to se encuentra entre los 12 y los 16 afios, teniendo su pico=-
entre los 14 y 15 afios. Como se puede observar, las nihas se
desarrollan antes que los nifios, por lo que su tratamiento or
tod6ntico debe comenzar antes que 2l de los nifios si se plen-
sa-utilizar el crecimiento para la correccién de una maloclu-

sién.

Las distintas partes de la cabeza también crecen en--
Aépocas difétentes, debido a que el cerebro crecé en edad tem-
prana, actﬁa como estimﬁlo para los huésos del crineo. Esta-
es la -razén por la que los ninos pequenos parecen ”cabezones"
esto es, la cabeza parece mas grande proporcionalmente que la
carafy el resto del cuerpo. La siguiente parte de la‘cabeza- 
que crece es la cara media, debido a su cercanfa con la béée;
del cr&neo y el cerebro. En virtud de que la cara media se-4
encuentra nds hacia adelante: que la cara inferior, el nlno---,
tiipresenta un perf11 esquelético convexo, parec1do al que se en 

cuentra en una maloclu516n clase I1 leve.

La ﬁltima parte de la cara que crece es la cara Lnfe- g'

ffr;or ° mandibula.

sor Gltimo se empareja con el maxila
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los 15 afios de edad, con esto, el clinico se puede percatar=--
de los diferentes problemas esquelé&ticos gue surgen si una de
estas tres partes de la cara crece anormalmente.

Hay tres teorfas del crecimiento facial &seo:

TEORIA SUTURAL.

El crecimiento fadialﬂdepehdérde la proliferacidn del
tejido conectivo en las suturas o los espacios que ekisten-eg
>tre los huesos., Al separarse los huesos, hay aposicién Ssea-
en la superficie para cerrar las suturas. Debido a quermuchas
de las suturas se encuentran paralelas entre si, el vector re
sultante del crecimiento 6seo de la cara es hacia abajo y ade

lante. (Fig. II-1).
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TEORIA DEL CARTILAGO.

Quienes proponen esta teorfa creen gque el crecimiento
inicial comienza en el Area cartilaginosa del cbndilo, de las
sincondrosis esfenoccipital y esfencetmoidal y del tabique na
sal. De acuerdo con esta teorfa, las suturas separan, pero~--
s6lo secundariamente, el crecimiento del cartflage. La ap051

cibn Gsea en la superflcxe de los huesos opuestos cierra 1a——

. msutura, como en la teorIa antenor.

TEORIA DE LA MATRIZ FUNCIOﬁAL.'

‘Esta teoria sostiene éue e1~¢recimiento en la sutura4
Jy‘en el cartIlago es secundario a un estimulo 1n1c1al, la: pre
,determlnaczén genética del tamano de las dxferentes cavxdades '
- facxales.‘ En otras palabras. cada persona tiene un tamano o~
i predetermlnado para Bu cavldad ocular, nasal, oral y faringea.

f]Los‘huesos crecen, tal vez mediante una ‘combinacidn de las -~

"dos teor!as anterlores, para rodear las cavxdaﬂes especifzcas.’

Las personas que proponen esta teor!a han realxzado condilec-
‘ktomias de mandibulas de animales, y el hueso sigu16 adn su -
f-crec;mxento normal. Esto parece indiear que el tamano prede-f
 term1nado de la cavxdad cral Yy de la farxnge es mucho m&s 1m-\r‘

 poxtante que e1 del cartilago.




36

PRINCIPIOS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

EN LA PRACTICA GENERAL

¢COmo aplica el clinico los principios de crecimiento

y desarrollo en la préctica general diaria?

Existen ciertas discrepancias entre el tamafio del ---

- diente y del maxilar.

Con frecuencia esto se denomina discrepancia del tama

-"fio arco~diente.

~La‘ektensién del arco por lo general se de:e:miné co~
 mo la ektegsidn que tiene desde la supérficie mesiéi'dg ﬁno-é
de los priﬁétosrmolares permanentes alrededor de los"puhtosé¥
. de contacto de los dxentes hasta el mismo punto sobre el pri-

'fmer molar del lado opuesto.
- &Qué sucede ala extenéién del arco'cuando el'niﬁo -
_crece y desarrolla 1a dent1c16n adulta? aAumenta. d1sm1nuye o

- permanece constante?.

ESPACIO LIBRE DE NANCE (ESPACIO LIBRE)

Hay un margen entre 1a anchura mesiodzstal de los mo-i
lares decxduos y los: premolares. A esto‘sevle llamq espacio,,

flibre de Nance;[d‘
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Los molares inferiores deciduos son mds grandes que--~
los superiores; por lo tanto, el espacio libre es ligeramente
mayer en el arco inferior que en el superior. Sin embargo,-~-
la transicién de la denticién mixta a la adulta causa una dis

minucién en la extensifén del arco dentro del espacio libre.

La oclusi6n en el "plano terminal" de los primeros mo

lares permanentes en-la denticién mixta es una maloclusifn ==
temporal, y retorna a una relacién clase I al moverse el mo--

lar 1nfer10r hac1a adelante mucho més que el superior.

aQué sucede con la regidn anterior?. Aqui, la natufg
ieié"nO’es tan buena con el paciente en términos de transi---
ciéﬁ. Hayv"labilidad" entre los incisivos‘&eciduos Y perma--
nentgs.‘ Algo tiene quelsuééder dﬁrante este pérIodo para evi
tarféi,apiﬁémiento'Anﬁerioi de los dientes permanentes. Ocu-
rfe crécimiento en la sutura palatina media‘del.maxilar y en-
la sinfisis de la mandibula para acomodar los incisivosrpermg
nentes, que son mas grandes. La sutura entre los maxiiareé-- 
deja de crecer: act;vamente entre los slete y nueve anos de -
edad, en tanto que la sInfxsxs de la mandibula c1erra durante*
el prxmer afio de vxda. Por ;o{tanto,_el crecipienta normal--

de.laéfSuthr&s'no‘pdede mantené: e1 ritmo»de_labilid;d‘de los

. incisivos.
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sivos deciduos es el medio mis importante para obtener una =--
transicifén armoniosa entre la denticifén mixta y la permanente
Si no hay espacio entre los incisivos deciduos, se puede ase-
gurar que se va a tener apifiamiento de los dientes permanen--

tes.

'SECUENCIA DE LA ERUPCION DENTAL. -

La secuencia de.eruPCién de los dientes permanentes--
es tan impoftahte como las consideraciones de espacio en el--
arco dental. Aunque es importante conocer las fechas de cal-
cificacién y erupdidn de los diferentes dientes, es m&s impor
tante conocer y preservar su adecuada secuencia dé erupcidn--

es diferente en el arco superior que en el inferiqr.f

En el arco maxilar, el canino hace erupcién después--
del primero y segundo premolares. "En el arco inferior, los--.
premolares hacen erupcién después de los caninos. (Fig. III-

2).

Una de 1a§-impliéa¢ioné§ cliniéas'de esta‘difgrencia- 
~respe¢to'a ia épbca de erdpéidn es la prevalencia ée‘iﬁpac---
éiGh‘dgntﬁl eht;e‘el arco sppé#ior y el inferior. Fﬁn la den-
fg;éiéh superior, es comn observar un canino impactado, ya ==
rrqne es un diénie que cambia poco cuando falta espgéib;‘ En el

_arco inferior el diente impactado mds frecuentemente es el se
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Fig. III-2.- Secuencia de la erupcién normal-
de los dientes permanentes. N&tese la.dife-~-
rencia que hay en el patrén de los caninos su
periores e inferiores y de los premolares. '

y del primer ‘premolar. Nunca se debe dejar un diente impacta

do, ya que hay la pOSlbllldad de formacian de un quzste Y de-‘f‘

a“ﬁ otras deformidades del desazrollo. Parece ser ‘que el dlente—

- plerde s5u potenc1al de erupclén si la raIz est& completamente

‘formada. Entonces se debe exponer medlante czrugIa Y traerlo
?'a la cavidad bucal después de. creat el espaczo sufxciente en-
el arco dental.( an embatgo,‘se debe recordar que este tzpo- o

‘E"‘de fuerzas de extrus16n son m&s danlnas para el. diente Si "°' 
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se tiene mucho cuidado. Las fuerzas ligeras son esenciales--
en este tipo de movimiento para evitar la desvitalizacién del

diente al moverlo dentro del arco.

ETAPA DE SEPARAMIENTO (DEL PATITO FEO).

Debido a que los caninos superiores permanentes tie--

nen un patrén de erupcién tardfo, con frecuencia los incisi--

_ vos superiores se desplazah‘distaihehﬁé‘céusando un espacia--
miento en la regién anterior del arco. A esto se le ha deno~
minado etapa de separamiento-(del patito feo) del desarrollo-
dental. Los Apices de los incisivos se encuentran juntos por
Que: 1} los caninos presionan contra los Spices; 2) la anchu-
ra de la base. ‘de la narlz no ha alcanzado sus dimensiones ade_
cqadas. Al aumentar el crecimiento en esta reqidn, y al ha—-
éer erupcibn el canino, hara que las coronas de los incisivos
permanezéan juntés. De esta manera la maloclusién temporal--~
se corregird por sf -sola. |

DESARROLLO DE LA DENTICION.

- Con frecuencla se encuentran aherrac;ones en la erup--»'
"cldn de ‘los canlnos, las cuales pueden causar problemas al --q

' cl£n1co. 51n embargo, si se inicia el tratamxento temprana--':
mente en algunos casos, se puede resolver el problema de erug
'c16n dental anormal. Otro problema que ocurre . con frecuencxa.

'es que los canznos deciduos se exfolman prematuramente, dandol

‘vrc0mo resultado colapso lingual de. lo”
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IV.~ RADIOGRAFIAS UTILIZADAS COMO AUXILIAR DE DIAGNOSTICO

Un diagn8stico facilita el andlisis de un caso, el -~
cual, en definitiva, determina el plan de tratamiento, Por--

lo tanto, es necesario emplear auxiliares de diagnfstico para

que nos ayuden a recopilar los datos mds exactos y m&s comple

tos para llegar a dicho diagn6stico.

Con fines’ae hacer una clasificaciﬁn, los auxiliarés-
de dlagnéstlco pueden ser divididos en dos categorfas distln-
tas, E1 primer grupo, un conocimiento general de anatomfa --
aplicada. histologfa, antropolegfa, crecimiento y blOfISlca'-
es esencialkpara un entendimiento de lbs factores responsa---
bles directamente o indirectamente de la maloclusién. Estos.

para darles un nombre, son llamados auxiliares biolégicos.

Este grupo de auxiliares de diagnéstico no se ocupa=~
en definitiva del hecho de que una maloclusibn esté& presente,

sino de las causas que han hecho posible que exista como tal.

- El sequndO"gtuPO'de auxiliarés‘dé_diééh&stico. de ---
"iQual importancia4que’él anterior para arribar a un Plan ade~
cuado de tratamieﬁto,'consiSte en'radiogréfias.intraorales}--
 trazados cefalométricos, fotograf!as fac;ales, anallszs de ‘mo

 delos en la denticién mixta Y en la dentxciﬁn permanente, una

' ‘breve hzstor;a cltnxca, observacidn de los movimientos funcmo,;;
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nales de la mandfbula, y una apreciacibén visual de la envoltu

ra intraoral de los tejidos blandos.

RADIOGRAFIAS INTRAORALES.

Un juego ée radiografias intraorales, cuidadosamente-~
tomadas y correctamente procesadés, es todo un arsenal de in-
formacifn importante. El juego completo de radiografias debe
rfa contener catérce exposiciohes periapicales, cua;rq bite--
wing y dos oclusales; Una de- las dos“ekposiciohéé oclusales-
deberfa ser para dientes del maxilar superior y la otra debe-
ria ser para los inferiores. Laé radicgrafias intraorales --
iniciales nos.dan un cuadro de la envoltura dentoalveolar en~
~la fase de diagnfstico del traﬁamientd y nos provee‘de referen
cias a partir de las cuales se pueden evaluar los damhios eh—
el hueso como resultado de las fuerzas ortoddnticas SObre,los‘
dientes y de la capacidad bloléglca del hueso para remodelar~'

se durante y después del tratamiento.

Las xadiografiﬁs intraorales iniciales nos pﬁeden re-
velar'impoxtahtes factoreéldel diagnéstico: 1) érQuitectura--
del hueso alveolar- 2} ancho de la l&mlna crlblforme, 3). altu~
,;1ra Y contorno de la cresta alveolar- 4) reabsorc;ﬁn normal del
E las. ratces de dxentes temporarlos y erupcx&n de dientes perma
‘nentes: 5) reabsorcxdn anormal de :aices de dientes tempora--
rios; 6) d;entes anquzlosados. 7) d;entes lupernumerarios, hadad

-.8) dxentes traspuestos. Y 9) dzentes ausentes congénltamente.
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La radiograffa intraoral es un instrumento esencial=-=-
del diagn8stico desde por lo menos dos puntos de vista. Pri-
mero, identifica numerosos problemas en la erupcibn gque pue-=
den contribuir a la construccifén de maloclusiones, tal como-=-
molares temporarios sumergidos, erupcién ectb6pica de dientes-
permanentes, dientes supernumerarios, agenesia de dientes, -~--
reabsorciones radiculares idiopaticas, dientes malformados,--
quistes, dientes desv1tallzados, caries y dlentes obturados--

Alncorrectamente. Segqundo, es un medio razonablemente correc-
to para asegurarse sobre movimientos dentarios obsexrvando los

cambios en la envoltura periodontal que rodea a los dientes.

En adicifn a su importancia como auxiliar del diagn6§
‘tico, una_radiografla ihtraéral es la fnica fuente posible de
informacién clinica sobre qué estd teniendo lugar en el hueso,
qué estd ocurriendo al hueso, o a las rafces expﬁestas a fuer
zas provenientes de aparatos ortodénticos. La radiografié'ig
traoral, como un instrumento para la apreciacién de qué es lo
que ocurre en el hueso a medida que progresa el tratamiento--

ortodéntico,
A.- CEFALOMETREA.

Un cefalograma es una radiografia estandarizéda de la

: cabeza y la cara. La estandarlzaCLBn habltualmente se loqra-

; por medxo de un sostenedor de la‘cabeza 0 cefalostata, que
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mantiene la cabeza del sujeto en una relacién fija con el ra-
yo central de ia fuente de rayos X, de manera gue esos rayos-

coincidan con el eje transmeatal.

Usos.
La té&cnica cefalométrica tiene muchos usos, incluyen-—

do los siquientes:

a) Estudio del crecimiento créneofacial.
Debido a la confiabilidad del método, los sujetos pue
den ser examinados repetidamente, permitiendo comparaciones--

-de los cefalogramas.

Los estudios cefalométricos seriados de crecimiento,-
tanto en humanos como en animales, han sido un factor funda=-
mental en la ampliaci6én de nuestro conocimiento del crecimien

”toycraneofacial.

. b) Dlagnbstlco de la Deformldad cr&neofac;al.
_ ~ Los prlmeros estudlos cefalométricos revelazon consz-f
‘"Eyderable varxabllidad en la forma craneofacxal Yy sugxrxeron -

'que la var1ab111&ad 65ea orobablemente era un factor contrlbu

"vyente prlncxpal en la maloclusxén. Los muchos an&lisia cefa—<,_Jt

ﬂlométrlcos que anarecxeron después. proporcionan el método -

'm&s prec;so de. que se dzspone hoy para el d1agn63txcolde la--Q

~ geformidad c:aneofac1al,,ppxqu ‘reye;q_;a:‘ elaciones de laéés
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diversas partes de la cara y sus contribuciones a la deformi-

dad.

¢) Plan de Tratamiento Ortodénecico.

Aungque los estudios cefalométricos revelaron que po--
dfa obtenerse una relacién oclusal normal en una variedad de-
formas esgqueléticas, los clfnicos comenzaron pronto a darse--
..cuenta que algunas posiciones dehtafias efaﬁwﬁés-estables.que
otras después del tratamiento y que las metas del tratamiento
'oftodﬁntico podfan cuantificarse por medio de geometria cefa-
lométrica. Asf, los andlisis cefalométricos evolucionéron;-f'
permitiéndo al ortodoncista hacer un plan, previo al trata---
miento, de la posicién deseada para cada cliente dentro dé un

'esqueleto crénecfacial de un paciente determinado.

d) Evaluacién de casos tratados.

Los anflisis cefalométricos de casos ortodfncicos tra
_tédos han revelado mucho respecto a la naturaleza de la reci-
diva‘ortdddncica Yy a la estabilidad de las malqciusiones tréf

" vadas.

EQUIPOS Y TECNICAS.

a) Equipo Cefalométrico.- El equipo cefalométrico con

315te en un cefalostato o) aostenedor de la cabeza, de una ==«

,fuente de rayos x b4 un sostenedor del chasxs.. Los sostenedo-'

_res de cabeza o}cefalostatos son de dos tlpos.
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Broadbent-Bolton utiliza dos fuentes de rayos X y dos sostene
dores de pelfculas, de manera que el sujeto no necesita ser--

movido entre las exposiciones lateral y postercanterior.

Aungue este mé&todo hace posible estudios tridimensio-
nales més precisos, requiere de dos cabezas de rayos X, mds--

espacio e impide obtener proyecciores oblicuas.

El segundo método, originado por Higley, implica el--
uso de una fuente de rayos X, un sostenedor de pelicula y un-
cefalostato capaz de rotarfde manéra gque el paciente puede --

ser vuelto a ubicar para las diversas proyecciones.

Este m&todo es més versidtil pero hay menos Conflablll
dad, ya gque la relacxén de la cabeza con el cefalostato puede
alterarse 1igeramente durante la reublcacldn. Casi todos los

cefalostatos modernos, sin embargo, son de tipos rotatorio.

La fuente de rayos X puede producir un voltaje sufi-—
c1entemente alto. Un punto focal pequeno (frecuentemente 10-
grado por un énodo rotatorxo) resulta en 1mﬁgenes radxcgréfz—

'fcas.mgsvpitidas.v'?'

La pelicnla‘de raybs X es mantenida dentro de un cha?

8is que habxtualmente contxene tamb1én pantallas 1ntensxf1ca~'"'i"

doras utillzadas para reducir en forma sxgnifxcatxva la expo?f3
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sicién. Una parilla fija o movible puede usarse también jun-
to con el sostenedor del chasis para producir una imagen més-
nitida. Una parilla semeja una cortina veneciana, gque permi-
te el paso s6lo de los rayos que vienen directamente de la --
fuente a la pelfcula. Absorbe asf la radiacién secundaria --
producida por deflexiones de los huesos. Esa radiacidn secun
daria tiende a oscurecer las im&genes,,produciendo'un‘éspeC£d

_velloso de las sombras &seas.

b) Covenciones en la toma de Cefalogramas.

1) LA PROYECCION LATERAL.- El plano mediosagital de--

la éabeza del sujeto se éoloca a 60 pﬁlgadas del foco del tu-~
bo de rayos X con el lado izguierdo:del sujeto bacia’ia pelf~
cula, El haz central de los‘réyos coincide con el ejé trans-
meatal, esto es, con los posicionadorés auriculares del cefa-
lostato. En la mayorfa de las circunstancias, la distancia--
del plano medidsagital a la pelficula se mantiene constante,-~-
habitualmente a iB‘cm. 5in embargo en-el cefalémetro'B:oad—~
bentholton. esta distancia se varia de acuérdb_al sujgto y a
la distancia exacta registréda;f‘El manﬁéﬁe; conééantelia‘di§‘
tancia del plano sagital médio a la pelicula'faéilifa lgacom-

- pensacién por el agrandamiento.

La cabeza se coloca habztualmente de manera que ei -

nlano de Fran:urt sea paralelo al 9150, aunque una lxgpfa ln-,

cllnacidn de la cabeza alrededor del e]e transmeatal no' fec-{v,
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ta la exactitud del cefalograma lateral. La proyeccibn late-
ral generalmente se toma con los dientes juntos en su posiem-—-

cidn oclusal habitual, esto es, en oclusién céntrica.

También puede tomarse con la mandibuia en su posicibn
postural, exponiendo después de una deglucibn o varias repeti
ciones de la palabra "Michigan™ o la letra "M". Si los posi=-
cionadores auriculares son demasiadorgrandes.o estén coloca~-
dosydemasiado~firmemente en‘lbs méatés auditivos externos, ~-~
-puede obtenerse una lectura falsa, que. es mas'perturbadora en

las proyecciones lateral y oblicua.

2) LA PROYECCION POSTERCANTERIOR (PA).- La cabeza es=~
rotada 90 gradoes, de manera que el rayo centtal sea bisectriz

al eje transmeatal.

"ES muy importante cuando se toma el cefalograma PA,-=~
mantener una relacién horizontal estandard de la cabeza, ya--
que, si la cabeza est$ inclinada, se producen dxstorsxones Yy~

las medxc;ones de las dlstancxas vertlcales no son confzables.

3) CEFALOGRAMAS OBLICUOS.- Los cefalogramas oblicuos-
- derecho e‘izquierdo se ébman a 45 gradés Y 135 qtidon respec~
to a la proyecczén lateral, entrando el rayo central por de-~

‘tr&s’ae una rama para obviar 1& nnperposicién de las uﬁtaden-t

de 1a mandIbu1a.v Es absolutamente necesario que 011 ujcto ne
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mantenga en el plano de Frankfurt par# los cefalogramas obli-
cuos, ya que una ligera inclinacién introduce distorsidn y,=--
por lo tanto, errores en las mediciones. El cefalograma obli
cuo es muy popular para el anilisis de pacientes en la denti-

cifn mixta.

c) Técnlcas para el trazado de Cefalogramas.‘.
La mayoria de los an&lisis cefalométrlcos se hacen de
‘ lcs'££52ados m4&s que directamente del cefalograma, permltlen-
do la superposicién de tiazados sucesivoé paia el andlisis de
los efecﬁos del crecimiento o del tratamiento ortodbncico.<-~
El éefglograma es adherido a una caja de trazado 0 a un nega-
toscopio con una fuente de luz pareja, bien”difunéida;, SObre'
el borde superior de 13 pelfcula se fija-una'hdja’de aéetato—
de 0.03 pulgadas de espesor, gue permite levantar el'irazado—
cada tanto paré mejor ihspéccidn del cefalograma. Los traza-
dos se hacen nejor en un_cuarto‘dscuro, con toda la luz de la

caja cubierta por un papel negrb excepto en la parte ocup#da--

por la pelfcula. Se usa un lapiz duro (43)«9&;; mantener 11?;1‘”7

neas finas.-

‘El trazado debe ser sxstematzco. Comenzar con'dna -

1nspecc16n general del cefalograma, ublcat e 1denti£1car los- "v

ountos de referencza est&ndard Y luego trazar las esttucturas _

‘anatdmlcas en una secuencia lﬁgxca.' Pxnalmente. ubxcax los—-.”

apuntos de raferencxa y planos derivados.
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Aunque trazar cefalogramas es indudablemente un arte,
debe insistirse gque los trazados cefalométricos exactos no--
pueden cbtenerse sin un conocimiento a fondo de la anatomfia~
subyacente, aunque cada estructura anatfmica no necesita ser
trazada, todas deben ser reconocidas y comprendidas si es -~

gque se van a ubicar exactamente las deseadas.

Habitualmente, las imégéheg'bilaterales son promedio;
péfo”muchos insisten en dibujar las sombras derecha e'izquiei
da. Los trazados cefalométricos correctos requieren Unvbuen
cefalograma, unarbﬁena comprensifn de la anatoﬁié cefalomé=~-

trica, cuidado meticuloso y presicibén artistica.

PUNTOS DE FEFERENCIA CEFALOMETRICOS

NASION?— Es la sutura frontonasal o la unién del hug7
* so frontal con el nasal. De‘perfi1~se observa como una mues
“ca irregdlar. El hueso nasal en forma considerablé es menos
denso radxolégxcamente que el hueso frontal. lo que fac;lita‘
la bﬁsqueda de esta sutura aunque no; se 1ogre observar la --, B

muesca.

V -SILLAJTU§CA:(S).? Es el centro de lal¢iipt; 6sea ocghflf‘f
'pada por las théfxsls. 8 ' 7’ ; RS ‘4: -
ORIDN QP! - Es el punto mas alto del meato audxtivo!*-
'externo. 1 : - i

- RBITAL !0!.? EB'
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la 6rbita.

GNATION (Gn).- Es el punto mds superior y que se en-

cuentra mds hacia adelante de la curvatura gque se observa de
perfil de la sinfisis de la mandfbula.

GONION (Go} .~ Es el punto mé&s superior y saliente --
del 4ngulo formado por la unifn de la rama y el cuerpo de laﬁ
mandibula en su aspecto posteroinferior. ‘ |

POGONION (Po) .~ Es el punto md&s anterior de la sinfi

7sis de la mandfbula.

ESPINA NASAL ANTERIOR (ANS).- Es el proceso espinoso

del makilar que forma la proyéccién m&s anterior del piso de
la cavidad nasal.

ESPINA NASAL POSTERIOR (PNS).- Es el proceso espino-

. so formado por la proyeccién m&s posterior de la unién de --
los‘huesos palatinos en la lfnea media del techo de la cavi-
dad bucal.

FISURA PTERIGOMAXILAR {PTM).~ Es la radiotransparen-

cia de forma oval que presenta la fisura,que se encuentra --
entre el margen anterior del proceso pterlgoideo del hueso-~
,‘esfenoides y el perfll de la superficie posterzor del maxi--
'lar.. ' '

* " PUNTO BOhTON (Bo) .- Es la unibn de la placa externa-

del hueso occxpital con el borde posterlor de los cdndilos--
del occxpital.,"

-Los cdndilos limltan lateralmente conrel toramen —--5,’:
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anteroposteriormente, cuando se observa en una placa lateral.

PUNTO A (A) SUBESPINAL.- Es el punto arbitrario to--

mando desde la curvatura mis interior de la espina nasal an-
terior a la cresta del proceso alveolar maxilar.

PUNTO B (B) SUPRAMENTONIANC.- Es el punto de la cur-

vatura anterior del perfil que va desde el pogonion (Po) a=~

la cresta del proceso alveolar. Este punto, localizado mis— . ..

posterxormente. por lo general se encuentra apenas anterior-
a. los “8pices de los incisivos y, como el punto A del maxilar,
divide al hueso basal y al hueso alveolar (base apical).

MENTGN {M).- Es el punto mis inferior de la sinfL51s
de la mandfbula.

BASION (Ba).- Es el punto més anteriér del foramen~-
magnum, o la unién de las ‘superficies superxor o inferior de
la porcxén petrosa del hueso occipital.

INCISIVO SUPERIOR (1) - BEs la punta de la corona del

incisivo central superior mis anterior.,

INCISIVO INFERIOR (I).- Es 1a punta de la corona del

incisivo inferior que se’ encuentra mis anterxor.

KEYRIDGE (KR} . - Es el punto mis xnfetxor gbh:é.el -
contorno de la sombra de 1a pared anterxor de la fdsa’infra-

z tempora1

OPISTION (Op).— Es el punto m&s 1nferzor Y posterior

.‘del foramen magnum, .

CLINOIDAL (cl) - Es el punto mas superior de 1a apﬁ-

 £131: cllnoides nnterzor. -
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ARTICULAR (Ar).- Es la interseccién del borde basies

fenoidal y posterior del céndilo de la mandfbula.
RINION (Rh}.- Es la interseccifn mds anterior de 1os
huesos propios de la nariz que forman la punta de la nariz--

6sea.

PUNTOS DE REFERENCIA DEL TEJIDO BLANDO

NASION DEL TEJIDO BLANDO (N').- Es el punto mis cén~-
cavo o retruido del teiido blando que recubre el §rea de la—r
sutura frontonasal; iniersécci&n de 1la 1fnea Sn con el teji~
do blando anterior del nasion. |

CORONA NASAL (Nc).-~ Es el punto en el puente de la--

nariz gue se encuentra exactamente a 1a mitad de la distan--

cia entre el nasion y el pronasal del tejldo blando.

PRONASAL (Pn) .- Es el punto m&s prominente anterior-
' ge la nariz.

. SUBNASAL (Sn).- Es el punto en el cual el tabxque naf’

‘'sal se fusiona con el lablo cut&neo superlor en el plano sa— B
o gltal medzo.

SUBESPINAL DEL TEJIDO BLANDO (A').~ EsB el punto de~~

mayor concavidad de la lfnea ‘media del labio superior entre-
el punto subnasal y labial (labrale) superior.

LABIAL SUPERIOR (LS) .- Es el punto mas anterxcr so——f

bre el margen del labxo membranoso superxor.1:&7~

B ESTOHION (Q~L - El
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oral cuando los labios se encuentran cerrados.

LABIAL INFERIOR (LI).~ Es el punto mis inferior so--

bre el margen del labio membranoso inferior.

SUBMENTONIANO DEL TEJIDO BLANDO (B').- Es el punto--

de mayor concavidad en la 1lfnea media del labio inferior en-
tre el tejido blando del mentbn o barbilla y el labial infe~-

rior.

POGONION DEL TEJIDO BLANDO (Po').~- Es el punto mis-~-
prominente o anieriof'dei'tejido blando de 1la barbilla en el
plano sagital medio.

GNATION DEL TEJIDO BLANDO (Gn') .- Se encuentra entre

el punto anterior y el inferior del tejido blando de la bar-

billa en el plano sagital medio.

LINEAS Y PLANOS

LENEA S-N.- Es la lfnea dei cr&neo que corre desde el--
‘centro de la siila turca (S) hasta el punto anterior de ia--
sutura frontonasal (nasion). Representa la base anterior --
del craneo. | e

PLANO BOLTON.-‘Es‘unfpléno déﬁidota la uni6n devtrea
 puntos en el éspaéio, los do§ puntéslséltoh posteriores a --
los céndilds del occipital y,el:nasion.‘Répresenia'la base--

del créneo que divide a ésfe,y a las estruéturas‘faciales.

" PLANO FRANKFORT HORIZONTAL (FH) .- Este plano.une los

}pqﬁtosfmgs‘infetioresbde‘1§sj§fbitasf(q:§ita1);yllgslpuﬁyéqé :
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superiores del meato auditivo externo (porién).

PLANO PALATINO.- Con frecuencia se emplea incorrecta

mente.

A pesar de que s6lo une dos puntos, en general ge --
nombra a &ste "lfnea" como "plano palatino". Sin embargo,--
es un punto de referencia importante que une a la espina na-
sal anterior (ANS) del maxilar y la espina nasal posterior--

{PNS)-del hueso palatino.

.

PLANO OCLUSAL.- Este plano dental bisecta la oclu---
sifn posterior de los molares permanentes y los premolares--
{o molares temporales en la denticifn mixta) y se extiende--
anteriormente. En una situacidn ideal, el plano oclusal tam
bién bisecta la oclusién de los incisivos.

PLANO MANDIBULAR.- Se emplean varios planos mandibu-

lares, dependiendo del anilisis de que se trate. Los que se
utilizan con mayor frecuencia son: uno tangente al borde in-
ferior de la mandfbula; una lfnea entre gonién (Go) y gnatién
(Gn); o una lfnea entre gonién y mentén (M.).
Por lo general no es de gran relevancia cufl sea el-
empleado si el clfnico utiliza consistentementevelvﬁisﬁp pla

' no para evitar cometer errores en un estudio longitudinal.

" PUNTOS, LINEAS Y PLANOS ALTERNATIVOS

PUNTO PT.- El punto pterlgOLdeo (Pt) es un punto ana.

tftﬁmlco que representa al foramen rotundum. qu envun,estudlo
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radiogrédfico es radicolficido. En general se encuentra en la-
unidn de este foramen con la regibn superior derecha de la--
fisura pterigomaxilar.

PUNTO CF.- El centro de la cara (CF) es un punto de-
referencia cefalom&trico gue se define como la interseccibn-
de la linea pterigoidea vertical (Ptv, liﬁea gue pasa a tra-
vés del punto Pt y que es perpendicular al Fh) y el planc --
frankfort horizontal. _

‘PUNTO‘CC;- El punto del centro del crénec (CC) es la
interseccién de la linea basi6n-nasién y el eje facial (li--
‘nea que va desde el punﬁo Pt hasta gnati6n).

PUNTO PM.- Es la protuberancia mentoniana (PM) o su—’
prapognién, es el punto donde la sinfisis de la mandfbula --

cambia de convexa a cbncava.

LINEA BASION~NASION.- Es una linea que va desde ba--
si6n hasta el nasifn y representa la base del créneo.

PLANO FACIAL.- Es una lfnea gque va desde el punto an

fterior de la sutura frontonasal {N) hasta el punto mis ante-
rior de la mandfbula (Po). |

EJE FACIAL.- Es una linea que corre desde el punto--
Pt hasta el gnatién (intersecci6n de los planos fabial y man
dibular}. | -

EJE CONDfLEO.~ Es una lInea que corre desde el punto

DC {(centro del céndzlo mandxbular sobre la linea ‘Ba=N) , -has=

ta el punto Xi (centro de. la rama de la mand!hula)

S EJE DEL_ cusapo DE LA mnniaum.-. Es una unea que vaf--i'
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desde el punto Xi (centro de la rama de la mandfbula) hasta-
el punto PM. Indica la extensibn del cuerpo de la mandfbula.
LiNEA APo.- Es la linea que se extiende desde el pun
to A en el maxilar hasta el pogonién en la mandfbula. Esta-
linea representa la relacifn maxilomandibular.
LINEA E (E).- Esta es una lfnea que se encuentra en-
tre el punto mis anterior del tejido blando de la nariz y --.-

del ment®n.

EJES INCISALES.- Son los ejes largos de los incisi--

vos centrales inferiores y superiores.

Fig. IV-1.~ Puntos de referencia cefalométricos

laterales empleados en la mayor parte de los --
 an&lisis. El anflisis cefalométrico lateral es .
. m&s empleado que el frontal, ya gue. la mayor ==
fﬂparte del crecimlento Y de hm discrepanc1asise-

“qu “signo "prima”
] }.mplean ‘ara denigna alvgajid"blando.,*g
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B.~ ORTOPANTOMOGRAFia

En técnica radiogr&fica odontolfSgica uno de los idea
les es lograr el registro continuo, bien definido, isomorfo,
isom&trico y ortogonal, de toda la dentadura y estructuras--
vecinas y complementarias (senos, fosas, malares, articula--

cibn temporomandibular, etc.) en una pelicula.

Sobre la base de las investigaciones de Paatero, de-

. Ott, asi como de otros inveﬁtigadores.

Hoy disponemos de los que denominamos método panor&-’

mico (de pan=todo y orama=ver) que en parte cumple ese ideal.

Pueden ser divididos los procedimientos panor&micos-

en estdticos (sin movimiento) y cinemfticos (con movimiento).

1.~ Procedimientos-aparatos estdticos.

Rollins, en 1897, obtuvo experimentalmente radiogra-
ffas introduciendo un pequefio fo¢o dentro de la boca. Este-~
'prodedimiento fue repetido al afio siguiente por Bouchancourt,

con lé denominaci6n de endoscopfa,

Sobre este pr1nc1pxo endcral, intraoral o 1ntracavi- o

tarzo, se funden los procedlmzentos est&ticos.‘_
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Actualmente, como consecuencia de la investigacién-—-
de Ott, disponemos de tubos especiales (parecidos a los uti-
lizados en radioterapia de contacto) que se diferencian fun-
damentalmente de los convencicnales, por llevar el &nodo en-
el extremo {fondo) de una prolongacién cilindrica de pequeiio
didmetro, condicidn que permite sea ficil y cSmodamente in=--

troducido en la boca.

El &nodo o antic&todo dz forma cénica (90°) inverti-
da, lleva en su vértice o punta la superficie de emisifn o--

focal mucho m&s reducida, que lz de focos convencionales.

La forma cbnica invertida hace que la emisi®n de ra-
;yos X se distribuya a su vez bajo la forma de haz esférico--
incompleto; ya que cubre 270° (360° -- cono 90° = 270° den--
tro de la Boca, comparativamente a como lo hace la luz de la
l1lama de una vela, dejando un cono de sombra (90°) hacia su-
base, con lo que introducido el tubo (prolongacién) en la bo
ca no se irradia la regiQh posterior de cabeza/cuello.
Como aétalles técnicds agregaremos qué con objeto de
eﬁitar laféxposicibn innecesaria (y pérjudicial) de tejidos-
_inmediatos a la dentadura y mediatos {cristalino, iixoidés,-
etc.) el haz esférico gse reduce y dirige, mediantéfun dia—«»

fragma-collmador que gxréndolo hace que los rayos 5610 ac--~

;tﬁen hacxa arrxba, hacxa ahajo, o lateralmente, ademas para-iﬁ 
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proteger los tejidos inmediatos irradiados (lengua, encia,~--
etc.) la porci®n intracavitaria del tubo lleva una cubierta-

filtro de aluminio.

2.- Procedimientos-aparatos cinemdticos.

Para obtener el registro de la capa o seccién curva,
que representan los arcos dentarios y las estructuras bseas-
rélacionadas a los mismos en la aparatologfa de cualquiera--
de los procedimientos cinemdticos, se combina un juego de --
diafragmas de ranura=haz estrecho con el movimiento circular
de la radiografia seccional=fotaci6n, lo cual supone asf{ dos
movimientos bdsicos sincronizados: a) el giro de los diafrag
mas (postfoco y prepelfcula) enfrentados utilizando uno o --

m4s centros de rotacifn; y b) el desplazamiento sincrfnico-- -

de la pelicula detr&s del diafragma.
C.-‘ESTUDIO PERIAPICAL INTRA~BUCAL.

- El estudio periapical es una necésidad para cualquier

| ~diagndstico ortoddéntico.

De &1 puede conocerse la secuencia de erupcién, aue-

sencia congénita de dientes supernumerarios, progreso en el-

desarrollo dentario.
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D.~ RADIOGRAFIAS INTERPROXIMALES.

Las radiograffas interproximales (bite-wing), aunque
esenciales para descubrir caries interproximales, son de po-

co uso en el anflisis ortodéntico.

~ PROYECCIONES MAXILARES LATERALES.
Son especialmente dtiles durante la denticifn mixta,
ya que muestran la relacidén de los dientes entre si y con su
hueso de soporte, mejor que cualesquiera otras proyecciones-

radiogrificas.

También son Gtiles para observar el estado de desa--
rrollo y las posiciones relativas de erupcibn deilcs dientes

individuales.
E.~ PROYECCIONES OCLUSALES.
Las proyecciones oclusales son ﬁtiles~pata7ubicar -

dientes supernumerarios en la 1fnea media y para asegurar ==

exactamente la posicifn de caninos superiores retenidos.




V.- APARATOS ORTODONTICOS REMOVIBLES

Aparatos ortodfnticos removibies

- Mec&nica de accifn
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V.- APARATOS ORTODONTICOS REMOVIBLES.

El disefio y la construccién de cualquier aparato or-
toddntico removible debe comenzar con un detallado plan del-
movimiento dental que se debe realizar durante el tratamien-
to de un caso. Si el tratamiento es muy complicado, es im--
portante tomar en cuenta cufntos movimientos se pueden lle--

var a cabo con un aparato.o, en caso de ser necesario, se de
be dividir el tratamiento en varios movimientos dentales sen

cillos empleando un aparato distinto para cada uno.

APARATOS DE ACRILICO Y ALAMBRE.

Un aparato ortodéntico removible es aquel que puede-
- ser retirado con facilidad para su limpieza, pero que esté--
lo suficientemente fijo a las estructuras de sdstén como pa-
. ra apiicar una presién controlada éobre los dientes que van?

" a. ser movidos.

El aparato ortodfntico removible empleado con mis --
‘frecuencia para realizar movimientos dentaies menores es el-
de acrilico y alambre. El éparato rémééible debe‘eéﬁar dise
ﬁadé de tal manera que cbnste de tres partes: lf 1§‘placa ba
‘se de acrflico que. cubre é; paladar; 2) los ganchos de reten
cidn alrededor del premolar y los molares; y 3) la fuerza ac

tiva o elemento.
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PLACA BASE.

La mayor warte de un aparato ortodéntico removible--
es la placa base. Por lo general estd hecha de acrf{lico y--
tiene tres propésitos principales. El primero es actuar co-
mo vehficulo y ser lugar de asiento para todas las partes de-

trabajo o elementos activos, como los ganchos y los resortes

de dedo. Su sequndo propfsito es servir como anclaje o re--

tencibén., Estos aparatos tienen principalmente sﬁ’punto da—-
apoyo en el tejido, por lo que es esencial tener un buen ---
ajuste. El tercer propésito es convertirle en un elemento--
activo de acuerdo a los requerimientos del programa ortodfn-

tico.

Por lo general, con el aparato,orﬁodén;ico'temovibié
'bmaxilar 28 mejor cﬁbrir todo el palaaar en la porcién distal .
al primér molar. Esto se lleva a cabo por dos razones: —-=-=-
1) porque este tipo de disefio es intrinsecémente mis fuerte-~
y proporciona un anclaje mayor que el de los llamados "herra
dura", que s8lo cubren al paladar parcialmente; 2) porqﬁe es

.menos probable que la lengua se atore y desacomode al apara-F

to cuando se cubre el paladar completamente con la placa de~ "'

'acrilxco. La placa base inferior presenta problemas especia
les debido a que el surco lingual es poco profundo, es nece-

sario que la placa inferior tambi&n lo'sea y por lo tanto,-= -

con frecuencia es necesario un abultamlento adzc;onal para~-;__ﬁ

mayor fuerza.vl
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PLANEACION DEL ANCLAJE.

Para cada accién existe una reacci6n de igual magni-
tﬁd y de sentido contrario, Cada resorte que presiona sobre
un diente desarrolla una fuerza de igual magnitud en contra-
de la placa base. Despu&s de analizar cuidadosamente las di
recciones del movimiento dental, es necesario evaluar la --~-
reaccibn que se producird y qué dientes son Adecuaaoé.para—-

rasistirla.

La mayor parte de la cavacidad de retencién de un --
aparato removible se alcanza mediante la adaptacién adecuada
del tejido a la placa base. Muchos aparatos requiéren gan--
chos de alambre para proporcionar la estabilidad necesaria.-
Esto depende de las muescas sobre la superficie de retencidén
de los dientes que van a ser enganchados. Existen varios ti
pos de ganchos que éyudan a distribuir la fuerza activa a =--

-través de la placa base al tejido blando.

GANCHO CIRCUNFERENCIAL.

Es uno de los m&s empleados en Odohtologia. Debe -~
iser diseﬂado‘especialmente para aprovechar las muescas que--
se encuentran mesial.y distalmente sobrg la porcién buééirdé
los molares permanentes. Cuando'se emplea un gancho molar-=-
senéillo, la Mayor parte del alambre debe‘descansar a lo lér
go del &rea glng1val del d1ente para aprovechar al maxzmo -

e las muescas exlste"tes en ' ‘"superflcxe' mesxal, distal y——“
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bucal del diente.

GANCHO ADAMS O EN PUNTA DE FLECHA.

Uno de los ganchos mds eficaces es el de punta de =--
flecha modificada o de adams. El gancho de Adams proporcio-
na a la técnica de aparatos removibles la ventaja de una se-
guridad ektrema Yy proporciona la retengién_de los dientes ==
con erupcibn parcial, cosa gque ho siempre se puede lograr --

con la grapa circunferencial.

Es importante que se recuerden varios puntos acerca-
del gancho de punta dé flecha; 1) la punta de flecha no.debe
tocar los dientes adyacentes; 2) el puente del gancho débe—-
descansé: aproximadamente a 2 mm de la superficié bucai'delé
;'diente;‘y 3) la punta de flecha sélo debe estar en contactof‘
con el diente en los extremos. Es preferible no Hacer los~~
dobleces demasiado agudos, ya gue no se obtiene ventaja algu

na y pueden debilitar el alambre.

 ACCION DE_LOS. APARATOS ORTODONTICOS REMOVIBLES.

La acciﬁnideltaparato removible dependé de la accién
'fde los reso;tes‘auxiliares que se’emplean. Al disefiar los--
- ;esoftes auxiliares, es importante el disefio del resorte, de
-mihera que'ejerza la presibn adecuada en una distahcia‘apro-
vﬁplada. Se puede clasxfxcat a los resortes en tres tipos. rc.'

: sorte lab1a1 de- alambre, resorte de extremos libtes y resor-'
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te accesorio.

RESORTE LABIAL DE ALAMBRE.

El primer tipo de resorte labial de alambre es el -~
que tiene sus dos extremos unidos a la placa base, como el--
alambre labial de Hawley. El alambre labial debe ser dobla~
do progresivamente en varias etapas, teniendo especia} cuida

- do de lograr-el ajuste adecuado en cada paso pafa estar segg

ros de gue se va a obtener un arco bien formado.

Probablemente el resorte gue m&s se emplea en los ~=~

aparatos removibles sea el alambre de Hawley.

Se puede emplear tanto en el arco maxilaf como en el
mandibulér'para obtener inclinacibn palatino o lingual de --
los incisivos. La indicaéién para su uso es el espaciémien~
to anterior generalizado causado por una inclinaci®n labial-
excesiva de los dieﬁtes anteriores. La activacién de los do
bleces aplica una fuerza lingual o palatina sobre las super-

. ficies labiales de los dientes anteriores, y el retiro del--

aparatovgufa a los dientes en direccién posterior.

Con frecuencia se emplea un aparato de Hawley infe--
rior para lograr movimientos sistemfticos, ya expuesto ante-
riormente. Con frecuencia hay que retraer los dientes ante-

" riores inferiores para lograr movimiento palatino de.los ~---
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dientes anteriores superiores.

RESORTE DE EXTREMO LIBRE.

El resorte de colchén es un ejemplo de resorte de ex
tremo libre. Se emplea para el movimiento labial de dientes
en una mordida cruzada, si la mordida cruzada no es un sfnto
- ma de maloclusifn general,bsi ﬁay suficiente espacio en el=-~
arco en el sitio de 1a mordida cruzada y si el diente en -«--

cuestibdn tiene un crecimiento suficientemente tompleto.

El resorte de espiral helicoidal es otro ejemplo de~.
resorte de extremo libre. Se emplea para movimiento-dental~
mesial o distal despu@s que los dientes se han desplazado a-

una zona desprovista de dientes.

RESORTE ACCESORIO.

El resorte accesorio se encuentra unido al arco prin
cipal o elemento. En general, se emplea un resorte acceso--
rio para realizar movimientos dentales muy reducidos junto--

lcon'loS'procedimientos del tratamiento primario.

MECANICA DE 1A Accmu.

Al exponer la planeacxén del. anclaje, se enfatxzé so

: bre las leyes fisicas asi como la acczdn-reaccxén. :

n puede ayudar al ortodoncista.
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caracteristicas de la accifn mec&nica. Mucho de esto depen-
de, por ejemplo de las propiedades fisicas del alambre delga

do.

PROPIEDADES FISICAS DEL ALAMBRE,

Las propiedades de los resortes de extremo libre y--
accesorio dependen del acabado duro del alambre de acero in-

oxidable.

Dentro de ciertos lfmites, puede ejercerse la misma-
fuerza por un alambre grueso que por uno delgado. ILa dife--
rencia es el grado de deflexiénrqﬁe’se necesita para producir
la fuerza. Asimismo, debido a la mayor amplitud de accién,~
un resorte mds largo moveréd un diente a una distancia mayor-
que un resorte corto. Por lo generxal, en el tratamiento or-
todéntico, las propiedades requeridas son las de resortes ==
largos, perc con frecuencia esto no es conveniente debido al
espacio tan limitado de gue se dispone. Esta desventaja se=~
vence si gse dispone parte de la extensién sobrante en forma-

de espiral.

VECTORES DE FUERZA EN MQViMIENTO DENTAL MENOR.

Existen varios puntos que se deben recordar cuando--

se emplean resortes de dedo o aparatos removibles para un ' =-

tratamiento ortodéntico limitado.
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1.~ Casi es imposible hacer un diente con el brazo--
del resorte, por lo tanto, la direccibn en gue se empujd al-
diente se determina por el punto en gque el resorte se pone--

en contacto con el diente.

2.~ El movimiento del brazo del resorte siempre ser&
radial y el mov1m1ento de cualguier punto de &ste seri parte
de la curva, tenlendo como centro la espiral.

‘Cuanto m&s largo sea el brazo, mds recto serd el vec

tor de fuerza.

3.~ En ciertas circunstancias, puede ser necesario--
“incorporar mds de una espiral al resorte para aumentar la am

plitud de accibn.

4.- En ocasiones se tendri gue incorporar un doblez~
compensatorio al brazo para evitar que haya contacto con los

dientes adyacentes durante el tratamiento.

Se puede emplear un procedimiento sencillo pafa;de~—,
. terminar la pdéicién en la cual‘Se'debe cblocar la espiralfv
- Se traza una lfnea gue una la posiéién actual y 1a,de§ea§a‘—
‘ael diente. Posteriormente se traza una biséctriz perpendi-
~cular a esta linea. Se puede colocar la esniral en cuah;uer_k

lugar a lo largo de esta ltnea, en general lo mas lejos posi_ 

ble del puntc de accxén.~ Sigulendo estelprocedzmlento,' 1--5“
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brazo ser8 suficientemente largo como para producir un grado
de fuerza mayor y el movimiento del diente serd lo mds recto

posible.

Se han descrito les conceptos bdsicos del movimiento

dental menor.




VI.- CONSTRUCCION DE APARATOS ORTODONTICOS
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VI.- CONSTRUCCION DE APARATOS ORTODONTICOS.

PINZAS PARA DOBLAR ALAMBRE.

Pinzas pico de pdjaro (Fig. VI-1).- Las pinzas de pi

co de p&jaro se emplean para doblar una gran variedad de ar-
cos de alambre. Se utilizan para hacer diferentes dobleces-
horizontales, verticales y en ﬁq;mg de asa en alambres labia
"les ligeros, as{ como para contornear arcos linguales mis pe
sados. La punta piramidal se usa para hacer dobleces agudos

en el alambre en tanto que los dobleces en forma de asa y dg'

bleces m&s graduales se hacen con la punta en forma de cono.

Fig. VI-l.- Pinzas de pico de pijaro o para-
doblar alambre #139. Las puntas piramidales
"y en forma de cono se emplean para hacer los
;dobleces deseados en el alambre.

Pinzas de tres puntas (Fig. VI-2) - Las pinzas de ==

~tres puntas o tres picos se utilizan pr1nczpa1mente para do-

blar los arcos. de alambre redondo grandes que son dxfic1les- o

de manipular con las de pzco deup33aro.
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bre entre las dos puntas de un lado y la sencilla del otro--

lado. Presionando los mangos uno contra el otro, el alambre

se va doblando gradualmente alrededor de la punta sencilla.
Cuanto mis se presionen los mangos, m&s agudo serd--

el &ngulo que se forme en el doblez del alambre.

Fig. VI-2,- Pinzas de tres puntas. Se coloca
el alambre entre la punta doble de un lado y-
la sencilla del otro, y se presionan los man-
gos para irlos cerrando.

PINZAS PARA SOSTENER ALAMBRE.

Pinzas rectas de Howe.- Generalmente se emplean és--
tas pinzas para la colocacifn y el retiro intrabucal de ar--
- cos de alambre labiales. También se pueden utilizar para --

asegurar el arco de alambre a los dientes al apretar el alam

bre de ligadura al soporte. (Fig. VI-3).
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Fig. Vi-3.- Pinzas rectas de Howe. Son Gti-
les para sostener el alambre para su coloca-
¢i6n intrabucal.

Pinzas curvas de Howe.- Debido a la curvatura de sus

puntas, estas pinzas se emplean para colocar el arco de alam
bre labial dentro del tubo de los dientes mas posteriores a-
‘los cuales se les ha colocado una bahda. También se pueden-
utilizar para "apretar" o doblar el alambre detrds del tubo~
molar para activar el‘arco y prevenir la irritacién de la mu

cosa. (Fig. VI-4).

-"UFiq VI-4-- Dmzas curvas de Howe;~ Facll;tan .
al- ajuste 1ntrabucal de 1la regifn distal del"’
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Pinzas de servicio de Weingardt.- El empleo de estas

pinzas es muy parecido al de las pinzas de Howe. Son muy —--
Gtiles en los segmentos posteriores del arco dental debido~-

a que poseen puntas pequehas y anguladas. (Fig. VI-5},

Fig. VI-5.~ Pinzas de servicio de Wingardt.--
También se emplean para la colocacifn y ajus-
te intrabucal del alambre. Las puntas permi-
ten realizar ficilmente el ajuste en la re-~--
gibén posterior del arco dental.

INSTRUMENTOS - PARA LA COLOCACION DE BANDAS.

Empuiador de banda.- Se emplea para colocar las ban-

das ortod6nticas preformadas mediante la empufiadura que po--
see.

Para obtener mejores resultgdos, se debechlocar al-
ternativamente la pdrcién dentada del iﬁstrumento,éob:e las-
pestanas de soldadura del soporte una vez soldado y sobre la
agérradera lingual de la banda. Medianfe la apiicaciﬁn de=-

presiSn se lleva a la banda a su altura correcta sobre el ==

‘diente. (Fig,”VX-G).
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Fig. VI~6.~- Empujador de banda. Se emplea pa
ra asequrar la banda al diente con la empusia-
dura durante la colocacibn y cementacién.

Mordedor de banda.- Se utiliza para el mismo motivo-
gue el anterior., Sin embargo, en vez de emplear la presién-
de la mano y del dedo para su colocacifn, se usa la mordida-
del paciente. Se coloca el extremo dentado alternativamente
sobre las pestahas de soldadura del soporte y sébre la aga-~
rradera lingual, Se pide al paciente gue muerda suavemente-
el mango de pldastico hasta que la banda se encuentre en su--

posicién correcta. {(Fig. VI-7).

v — e
G = =

Pig. VI-7.- Mordedor de banda. El paciente--
muerde el mango de pldstico de este instrumen
to durante la colocacifn de la banda para ha-
cer que la banda llegue a su posicién correc-
ta en los dientes posteriores.

pPinzas para contornear bandas.- Se emplean para con-
tornear adecuadamente la banda posterior para que se amolde-
a la convexidad natural del diente. Se coloca su punta re--

dondeada en la superficie interior de la banda, y se emplea-

la presifn de la mano para mejorar el contorno antes de la--
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colocacibn definitiva de la banda posterior. {(Fig. vI-g8)

Fig. VI-8.- Pinzas para contornear bandas. ==
Este instrumento se emplea para contornear ~-
adecuadamente las bandas, en especial alrede-
‘dor de los mérgenes gingivales, para lograr--
una mejor adaptacifn y para evitar que el teji
do blando quede atorado.

Pinzas para retirar las bandas.- Son muy Gtiles para’

retirar las bandas de los dientes posteribres. Se debe-te—-b
ner cuidado de no fracturar el esmalte o danar la corocna del
diente. Por lo tanto, se debe colocar una torunda de algo~-
d6n entre el extremo romo de las pinzas y la superfibie.oclg

sal del diente.

El extrémoide la oﬁra-ﬁuhté se coloca debajd del bor
de bucogingival de la banda postérior superior (estas super-
ficies - -de maydr convexidad son las gque éroporcionan la mayor
parte de la rétenciéh de la banda) se aplica ligera presibn-
E éobre los'mango; dé las pinzas hasta qﬁe se rompa el sello--

del cemento y se libere la banda del diente.  (Fig. Vi-Ql}
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Fig. VI-9.- Pinzas para retirar las bandas--
que se utilizan especialmente para guitar =--
bandas posteriores al colocar la punta de --
pl&stico en su superficie oclusal, el borde-
de la punta debajo del borde gingival de la-
banda y juntando los mangos.

CORTADORES DE ALAMBRE.

Pinzas para cortar broche o ligadurag— Este instru-f

"mento s8lo debe emplearse para cortar pedazos de ligadura de
alambre de acero inoxidable suave. Sus puntas pequefias y de

licadas se pueden dafiar fAcilmente si se emplean para otro~-

motivo. (Fig. VI-10).
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Cortador de alambre duro.- Las puntas de este corta-

dor son lo suficientemente fuertes como para cortar la mayor
parte de los caliBres de los alambres ortodénticos. Es ex—-
tremadamente importante que el dentista nunca emplee este --
cortador de alambre intrabucalmente y que siempre tenga el--
alambre bien sostenido en el extremo a que se va a hacer el-
corte. Esto evitard algGn posible dafio por el segmento de-~-

alambre que se desprende al ser cortado. (Fig. VI-11).

Fig.'VI-ll.v Cortador de alambre duro. Cortador
que se debe emplear fuera de la cavidad bucal.

Pinzas para amarrar ligaduras.- Se deben emplear es-

- tas pinzas con mucho cuidado y s@lo cuando se necesita un --
'ajuste muy estrecho entre el sopor;e y él arco del‘alambre-¥ ;‘
, labial. | | -

| Después de colocar el arco de élambre y‘gue ié liga~-
 dura de alambre esti abrochada al soppfte,'se colbéa un ex--

tremo de la ligadura de alambre dentro de la ranura de una=--

: de las puntas de las pinzas y el otro,éxtremo en la ranura--
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de la oﬁra.

Se llevan los dos extremos de la ligadura de alambre
a la ranura que se encuentra en el centro de las pinzas. Al
juntar lecs mangos suavemente, la ligadura de alambre se aprie
ta contra el arco de alambre y el soporte, y se gira en el--

sentido de las manecillas del reloj. (Fig. vI-12).

Fig, VI-12,- Pinzas para amarrar ligaduras.--
El arco de alambre se asequra firmemente ale--
soporte de la banda mediante la colocacién de
la ligadura de alambre dentro de las ranuras-
‘de las pinzas y juntando los extremos.

APARATO DE HAWLEY.

Es un aparato de acrilico y ;lambre gue puede ser ==
utilizado para mover dientes activamente o para retenerlos=--
en forma pasiva después de la correcci®n ortodéntica. Por--
lo generél se obtiene retencién dei_féjido,_pero a veces se-

puede ‘lograr una mejor estabilidad dei dispositivo mediante-
.uhos ganchos. Los ganchos circunferenciales son el medio de
retencifn méas comﬁnmente empleado para aparatos de_acrIliCoé

y alambre removibles.
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GANCHO CIRCULAR.

El método que se emplea para la construccibn de los-

ganchos circulares es el siguiente:

1. El calibre del alambre debe de ser de 0.025 de -~
pulgada. Se sostiene el alambre con las pinzas y se dobla--
con los dedos, como en cualquier procedimiento para doblar--
alambre.

2. Primerd se dobla la porcidén palatina del alambre,
gue: se encueﬁtra incluida en el acrilico, El extremo se do-
bla alrededor del tercio medio de la punta cbnica de las pin
zas #139.

3. 4l extremo palatino de alambre se le hace un do--
blez circular gue se encuentra paralelo alfpaladar. Esto ha
ce mds resistente a la interfase acrflico-alambre.

4. Después de colocar el alambre contra el paladar,-
se dobla la muesca interdental entre el segundo premolar y--
el primer permanente. |

El segundo doblez se hace oclusobucalmente y contra-
el Srea de contacto. ‘

- 5. El siguiénte doblez se hace hacia la superficig—-
buéa17a través de la superficie oclusal, y aéroxim&ndose‘al-‘
irea de contacto. Si este doblez no se hace lo m&s cercano-
 posible al drea de contacto, existird&n interferencias oclusa
1és entre el ala@bre‘y los dienteg opuesﬁdé cuandovel apara-

to se encuentre funcionando. -
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&. Se dobla el alambre gingivalmente hacia la muesca
interdental bucal empleando la punta piramidal de las pinzas.
Se hace un doblez bucal poco a poco hacia la porcidn distal-
para comenzar a hacer la curvatura bucal del gancho.

7. Para terminar el gancho se adapta al alambre gra-
dualmente alrededor de la superficie bucolingual del primer-

molar permanente.

AﬁANBRE DE HAWLEY.

EL alambre labial anterior es la porcifn activa del-
aparato de Hawley. Por lo tanto, es importante construir el

"alambre cuidando todos los detalles.

1., Bl extremo de la porcidn palatina del alambre se~
dobla circularmente y se coloca paralelo al paladar. El ta-
mafio mds comln del alambre de Hawley es el gue tiene 0.032-~
de pulgada de di&metro.

2. Para poder colocar la porcidn labial del alambre-
en la porcifn incisivogingival correcta, se traza una linea-
en el tercio medio de la superficie labial de los dientes an
teriores. Debido a la distancia que existe entre el pﬁnto-—
de fuerza vy 2@ centro de rotacifn dél diente {(en el tercio--
apical de la rafz, aproximadamente), la posicién incisal pro
ducird un movimiento de inclinacién.

3. Los siguientes dos dobleces se hacen para contor-

near el alambre alrededor del &rea de.contacﬁd entre el can;
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no y el primer premolar. 8Si existe espacio entre estos dos=-
dientes, se debe doblar el alambre para ajustarlo al punto--
de contacto del premolar para no evitar el movimiento del ca
nino.

4. Se empieza a construir el asa vertical doblando~--
el alambre desde el punto apenas oclusal al punto de contac~-
to del primer premolar. Se dobla el alambre gingival y per-
pendicularmente al plano oclusal.

5, El asa de cierre del 6énino se dobla empleando la
punta en forma de cono de las pinzas #139. La extensibn vexr
tical del asa depende'de la extensién de la cdrona del cani-

no y de la profundidad del surco gingival., Debe ser bastah-’
| te 1arga como para producir la fuerza neéesaria para mover-;
el diente cuando sea activada, pero no debé ser demasiado -
lafga} para que no encaje en el frenillo o en el labio.

6. Se dobla la porcifén labial del alambre ae Hawley~
para contornear la superficie iaﬁial de los incisivos.

La posicién incisivogingival correcta depende del ti
po de movimiento deseado. Se hace una marca en el alambre--
del canino opuesto_pata saber dfnde debe comenia:‘el doblei-
“siguiente. | l .
| 7. Serédmienza el pie mesiél del doblez vertical en-
el centro de la superficie labial del canino. Se hace un do
b]ez ‘gingival agudo en este punto hacia un area apenas por--

arriba del canino, que determxna la extens;én del doblez ver

tlcal.
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8. 8i el alambre de Hawley va a formar parte de un--
dispositivo para movimiento dental activo, no debe contor=--
near la superficie labial de los incisivos. S6lo debe hacer
contacto con el incisivo que esté colocado mis labialmente y
por ltimo toca a los demis moverse los dientes palatinamen-
te.

9. El asa del canino se dobla gradualmente con la ---
punta cbnica de las pinzas, y se ektiéndé el alambre oclusal
méﬁte entre el canino y el primer pfemolar formado al pie =-
distal del doblez.

10. Posteriormente, se dobla el pie distal a través- -
_de la porcién oclusal del punto de contacto lo m&s cerca po-
sible para evitar interferencias oclusales con los dientes--
opuestos.

' - 11, Entonces se corta el alambre, dejando una canti-
aad‘suficiente para completar el segmento paldtino. Siempre
sé debe tener cuidado de asir el extremo libre del alambre--~
durante el corte para evitar gque haya lesiones,

12. La porcisn palatina izgquierda del alambre,ﬁe,~é—
Hawley se dobla de igual manera que la.derecha.: Debe ﬁécer-
se paralela a 1a superficie nalatxna del modelo;

. 13. Se hace el doblez final para facxlltar la reten—
ciéh del alambre ‘en el acrflico, cuya fabrxcacxén se har& -
posteriorﬂente. Antes de fabxzcar el acr!lzco se dcblan 1los

alambres oalat;nos oclusalmente, m&s o menos 2 mm para que-- .

el plastxco pueda fluxr entre el alambre y la porcidn del;moi;
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APARATOS DE RESORTES DE DEDO.

Un reserte con un extremo libre es un alambre que---
fue doblado de manera especial para mover un diente en una--
direccibn dada, y s6lo tiene un extremo incluido en el. acri-

lico del dispositivo.

4El calibre de alambre gque se emplea més comGnmente--
para los diferentes resortesrdél extremo libre es de 0.02244
de pulgada. Este tamafio es suficientemente pequefio para pro
" ducir una fuerza ligefa eficaz para mover el diente, y es =--

bastante fuerté para resistir las fuerzas de la masticacifn.

Se debe utilizar la mayor cantidad posible de élam—- 

bre en el resorte de dedo para poder producir un tipo de ===

fuerza continua. £sta es la razén de las asas y de otras —= -

configuraciones en estos resortes de dedo.

Bisicamente, el resorte produce fuerzgs_para el movi
. miento dental labial/bucal, mesial 'y distal. Debido a que--
‘séldjexiste un‘punto de contacto entre el alambre y el dien-

te que va a mover, el @nico movimiento que se puede realizar

es el de inclinacibn.
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RESORTE DE COLCHON.

Sevemplea el resorte de colchén para producir un mo-
vimiento dental, bucal o labial. Recibe su nombre por la se
rie de dobleces que posee, que lo asemejan a un resorte de--

colch6n. Su construccifn es la siguiente:

1. Para su construccibn se emplean pinzas de punta--
cbnica del #139. Se inicia doblando primero el pie exterior.
El anche mediodistal del pie es aproximadamente- el mismo que

el del diente que va a ser movido. (Fig. VI-13).

‘Fig. VI-13.- El primer doblez del resorte de
colchén se hace con la punta cfnica de las--
pinzas #139. El ancho del resorte es aproxi
madamente el mismo que el diente al cual se-
va a aplicar la fuerza.

2. El sequndo y tercer dobleces son continuacién del-

prlmero.

El ancho es el mismo y se debe tener cuidado de man=-

tener todo el alambre en el mismo plano; (Fig. vi-14).
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3. Los pies del resorte deben estar lo mls cercanos-—
gue sea posible para que el dispositive tenga el mdximo de--

activacidn de rebote. (Fig. VI-15).

L

Fig. VI-15.- Para que el resorte sea activo,-
los pies deben estar comprimidos antes de su-
colocacibn. al diente que va a ser movido.

4. La retencién palatina del resorte se hace doblan-
do el extremo contrario del alambre circularmente. La disFe
tancia entre la parte activa del resorte y el extremo de re-
tencibn debe ser de un cuarto de pulgada aproximadamente. --

(Fig. VI-16).

fF;g. VI-16.- La porc16n de retencién del Tesor
- te debe tener la extensibn suficiente para gue.
;pueda ser. xncluldo ‘en el paladar de c:il;co.-r
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5. La activaci6n del resorte de colchén se obtiene--
comprimiendo antes de la colocacién del dispositivo. EI1 re-~
sorte aplica la fuerza suficiente al diente para moverlo la-
bial o bucalmente al tratar de regresar a su longitud origi-

nal. (Fig. VI-17).

rFig.‘VI—l7.- En este diagrama, los pies compri
midos del resorte de colchén ejercen una fuer-
za labial al incisivo lateral.

6. Al ser activado, el resorte tiende a avanzar a lo

largo de la inclinacifn lingual del incisivo. Para evitar=--

- esto, se debe cubrir la porcifn activa del resorte con cera-
anfes de la fabricacifn de la placa de acrflico. El acrfli-
co cubrird el resorte y concentrars lalpresién en el drea --

del cingulé del diente.

RESORTE DE DOBLECES HELICOIDALES.

Elyresorte‘de.dobledes»helicoidales:sé.§hplea”§a;a-}}
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mover dientes en direccibn mesiodistal. Es otro ejemplo de-
resorte de dedo de extremo libre utilizado en un aparato de-
acrilico y alambre. El doblez helicoidal también est& cons-
truido en alambre redondo de 0.022 de pulgada, de acero inoxi

dable.

El asa helicoidal se construve de la siguiente mane-

,-ras.-

1. El primer doblez se hace con las pinzas de pico=~-
de p&jaro cbnicas #139. Su objetivo es comenzar la construg

cién del doblez helicoidal. (Fig. VI=18),

&~

Fig. VI-18.- Se comienza la construccién del-
resorte del doblez helicoidal doblando el ===
alambre de 0.022 de pulgada con la punta cbéni
ca de las pinzas #139.

2. Se continfa doblando el alambre alrededor de la--

punta cbnica, en el sentido de las manecillas del reloj., ===

(Fig. VI-19).
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Fig. VI~19.- Se hace el segundo doblez para-
que los pies formen un 4ngulo recto.

3. Se termina la consﬁrucciﬁn‘del‘doblez‘helicoidal

Es'importante recordar que el extremo que va a realizar el-~

trabajo del resorte helicoidal debe "desenrrollarse" s6lo --

para que sea eficaz. (Fig. VI-20).

\

Fig. VI-20.- El pie de retencxén del resorte

se dobla hasta formar un Sngulo obtuso con--
'la porcién activa.

a

4. Se dobla la porcifén de retencibn del resorte cir-

cularmente, parecida a los anteriores.

La distancia gque de-

be existir entre la espiral y el extremo de retenéién‘del re
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sorte debe ser de un cuarto de pulgada aproximadamente. (Fig.

Vi-21}.

Fig. VI-2l.~ Se termina el pie de retenclén—-
doblando circularmente el extremo. Este lue-
go serd incluido en el paladar de acrflico.

5. El extremo de la porcifn que va a ejercer el tra-
bajo del resorte se dobla hacia sf mismo, para evitar que se

dafien los labios. (Fig. VI-22).

@

Fig. VI-22.- El extremo del p:e act;vo se do—
bla para evitar lesionar al paciente.

6. Posteriormente, sepdobla este extremo parauqué'ff
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quede paralelo a la porcidn del resorte que realiza el traba
jo, al igual gque del eje mayor del diente que se va a mover.
Los dobleces de activacifn y de retencifn se hacen paralelos
al tejido blando que se encuentra debajo de ellos. (Fig. VI-

f

23).

Fig. VI-23.- Las flechas sefialan el pie acti
vo del resorte de dedo.

Como se dijo al principio de la descripcibn, se‘ém--
' pléé'doblez helicoidal para mover los dientes en direcciéﬁ-w

mesial o distal.

La amplitud de actividad del doblez es limitada (Fig.

VI-24); por lo tanto, es esencial colocarlo adecuadamente.

»

Fxg..VI-24 - La amplitud de activxdad poten~ .
cial /del. resorte de .doblez helicoidal se ex~ '
tiende aproximadamente ‘hasta el punto medio-.;s

- dimensifn mesiodi‘tal,del dienta qu o
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En la Fig. VI-25 se muestra la presibn ejercida por=~
el doblez helicoidal sobre el incisivo central para moverlo-
mesialmente, y sobre el canino para moverlo distalmente. De
esta manera se puede abrir el espacio para el incisivo éen--
tral faltante. En vez de los resortes diferentes que se ~--
muestran en la Fig. VI-25, se puede emplear un alambre de ~-

una sola pieza con dos dobleces helicoidales.

"Fig. VI~25.~ El incisivo central se mover& me-~
sialmente 'y el canino distalmente, para abrir-

- el espacio para el incisivo lateral faltante,-
al irse desenrrollando los dobleces helicoida-
les.

La colocacifn de los dobleces depeﬁde de la cantidad
de movimiento mesial o distal tequerido. 'Cdéb regla, dében-
' estar colocados lo m&s lejanos que sea poSible-del punto de-
contacto del diente para elevar al miximo la amplitud de ac-

- tividad del resorte.

Antes de hacer la placa de acrilico,’ las porciones--

‘activas del resorte. se cubren .con cera para gue s6lo las par
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tes de retencibn de los resortes de dedo se encuentren inclui

das en el paladar de acrilico.

PLACA DE MORDIDA DE ACRELICO.

La placa de mordida de acrflico se emplea para deso-
cluir los dientes posteriores. Esto se logra construyendo--
el dispositivo palatino de manera que permita a los dientes——.
anteriores-inferiores ocluir con la placa de acrflico distal
a los dientes anteriores superiores. Como resultado, se au-
menta la dimensién vertical y hay posibilidad de permitir la
sobreerupcidn de los dientes posteriores de ambos arcos den-

tales.

El propés;to de la placa de mordida de acrilico supe
rior es aumentar la dimensién vertical en los casos de sobre
mordida vertical profunda. Al hacer efupcién los dientes=~-
posteriores, la mandfbula adopta una posicién de descanso,--
lo gque hace que se relajen los mdsculos de la masticacifn =--
que causan problemas en las alteraciones de la articulacién-

" temporomandibular.

- BANDAS ORTODONTICAS.
La bandé ortodéntica de ajuste estrecho es dtil para
,variQS'propésitos durante el tratamiento de uﬁa maloclusidn.
Piimero; protege el dienté de 'las caries; Segundo, se em---

'pleakpa;a'coldcat lps‘aditamgﬁﬁéé-pa:a;la ap1i§aéi6n:de fueigffﬁ
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zas ortodénticas y a veces también ortopé&dicas.

COLOCACION DE LA BANDA.

Se encuentran diferentes tipos de bandas ortodbnti--—
cas preformadas y presoldadas. Existen diferentes técnicas-
para la adecuada colocacifn de las bandas de las diversas --
compaiifas. El1 procedimientovsiguiente es el mas'eméieado eh
la colocacibn de la mayor parte de bandas que se encuentran-

en el mercado.

1. El primer paso es seleccionar el tamafio que se -~
ajusta al diente. Después de ahos de experiencia, esto deja-

de ser procedimiento de "ensayo y error”. (Fig.»VI—26i¢;

Fxg VI-26.~ Primeroc se debe ajustar a un ta- -
“mano correcto.
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2. Se debe realizar "modelado" de la banda para que~-

se amolde a la circunferencia del diente. (Fig. VI-27).

. Fig. VI~-27.- Se realiza cierto grado de modela
do para logar un mejor ajuste. Esto se alcan~-
za mds fdcilmente si se emplean pinzas de tres
picos y se dobla en la direccifn que muestran-
las flechas.

3. La banda se ajusta contra el diente con fueriaré- '
suficiente para alcanzar la retencién por sf sola. Se adép-
tan los bordes oclusales de la banda para gue se amolden ééﬁ

la forma del diente. (Fig. VI~28).
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Fig. VI-28.- Se debe adaptar la banda para =--
que se amolde a la circunferencia del diente.
Esto se logra utilizando un obturador de amal
gama, y en especial adaptando la banda en la-
direccifn que muestran las flechas.

Fig. VI-28.- Se requiere mayor fuerza de adap-.
tacifn para las bandas molares debido a que el
material es mds grueso y més resistente.
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4. Se debe colocar una banda posterior para que la--
porcifén oclusal de la banda se encuentre al mismo nivel que-
los bordes marginales distal y mesial, y para que el soporte
se encuentre en el tercio medio de la superficie facial del-

diente. (Fig. VI-29).

Fig. VI-29.~ El borde oclusal de las bandas=-~-
posteriores debe estar colocado en los bordes
marginal, mesial y distal de los dientes. Esg
te aditamento debe estar colocado en el ter--
cio medio de la superficie facial del diente.

5. El soporte debe estar centrado en la dimensién ==

mesiodistal en una vista oclusal. (Fig. VI-30).

Flg VvI-30.- Desde una vista oclusal, el 8D==
porte debe estar colocado en'el centro. de la=-"":
; dlmenszén mesxodzstal del dxente. :
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ADITAMENTOS DE LAS BANDAS.

Todo aguello que se encuentra soldado a una banda or
todéntica recibe el nombre de auxiliar o aditamento. fstas-
son las partes mis importantes de las bandas y sirven para--
fijar lus arcos de alambre y los diferentes elementos para--

la aplicacidn de fuerzas.
El més imﬁortante de los aditamentos es el "soporte",
que se emplea para la insercién de los arcos de alambre labia

les.

‘A continuacifn se mencionan diferentes soportes:

SOPORTE DE CANTO SENCILLO.

Los dos tamafios de ranuras que se emplean en la té&c-
nica de canto son 0.018 X 0.025 de pulgada y 0.022 X 0.025--
de pulgada. La primera medida es la gingival-oclusal/inci-~-

sal, y la segunda es la distancia facial-lingual,

~Las ranuras rectangulares se emplean cuando se va a-
utilizar alambre rectangular en la variedad de "canto", moti

vo_por el cual se ha denominado a este soporte y a esta téc-

nica con esé»nombré, (Fig. VI-31).
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Fig. Vvi-3l.- Soporte de canto sencillo.

SOPORTE DE CANTQ SENCILLO CON RANURA VERTICAL. .~ -

Esta variedad de soporte de canto se emplea cuando-~-
hay que colocar resortes auxiliares a través de las ranﬁras-
verticales, linguales a la ranura del soporte. Se pueden --
utilizar estos resortes para enderezar o inclinar dientes en

direcciones diferentes. (Fig. VI-32).

: TAED - -

) — w———
| e %

Fig. VI-32.- Soporte de canto sencillo con--
- ranura vertical.

SOPORTE DE CANTO SENCILLO CON RANURA VERTICAL Y RA--

NURA ANGOSTA PARA LIGADURA.

Esta variedad de soporte de ranura vertical también-
tiene una ranura para ligadura. Se emplea en caso que el --
clfnico gquiera fijar el arco de alambre a la porcién mesial-

o distal del soporte. . Con esta técnica se pué&g'roﬁar el =~

diente. (Fig. VI-33).
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Fig. VI~33,.- Soporte de canto sencillo con--
ranura vertical y ranura para ligadura angos
ta.

SOPORTE DE CANTO SﬁNCILLO CON RANURA VERTICAL Y RA-

NURA ANCHA PARA LIGADURA.

Bsta variedad de soporte anterior posee una ranura-
para ligadura mds ancha, para facilitar la rotacifn mesial-

o distal del diente. (Fig. VI-34).

Fig. VI-34.- Scoporte de canto sencillo con=--
ranura vertical y ranura ancha para ligadura.

'WSOPORTE DE CANTO GEMELO CON_RANURA VERTICAL.

Esta varledad es un refinamiento del soporte senci~~
1lo. En vez de tener una ranura para ligadura, posee dos ~~=

“alas“’péia facilitar los ajustes de rotacibn. (Fig. viéss).
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Fig. VI-35.- Soporte de canto gemelo con ra--
nura vertical, .

SOPORTE DE CANTO LEE-FISHER. .

Este soporte posee una ranura de éanto, pero es elip
tica. Con frecuencia, la ranura estd angulada para alcaniar-
un control adecuado de torsifn del diente, sin necesidad de-
realizar dobleces compensatorios en el arco de alambre., =---

{Fig. VI-36).

rig. VI-36.~ Soporte de canto de Lee~Fisher.

SOPORTE DE CANTO DE LEE~FISHER MODIFICADO.
Se puede comparar con un soporte gemelo, ya que tig
ne dos alas, mesial y distal, distintas para'el'cbntroi de-

la rotacibn. (Fig. VI-37).
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=®

Fig. VI-37.- Soporte de canto de Lee=Fisher
modificado.

Una vez gque la banda se ha colocado y cementado ade
cuadamente al diente, se liga el arco de alambre al soporte
empleando un alambre de acero inoxidable pasivo 0.009 a ===

._0.0il de pulgada de dismetrc. (Fig. VI=-38).

Flg.‘VI 38.f La ligadura de’ alambre se coloca -
-de .manera que la porcifn "gufa" se: encuentre--
' por fuera del arco de alambre. ‘ S
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Fig. VI-39.- Las porciones gingival e incisal
del alambre de ligadura se doblan debajo de--
las partes correspondientes del soporte.

 Fig. VI-40.- Los extremos de la ligadura se --
. juntan y se unen. Se giran en contra de las=--
‘manecillas del reloj.

Fig. VI-41.- Se extiende el extremo para que--~
haya suficiente alambre disponible, v poder ==
~cortarlo y doblarlo debajo del arcoc de alambre.



Fig. VI-42.~ Una fuerza de inclinacién mesial-
(izg.) se aplica sobre un incisivo central su-
perior izquierdo mediante torcibn del alambre-
en el sentido de las manecillas del reloj. Un
alambre recto produce el mismo movimiento en--
un diente que est& mal colocado siempre que el
soporte se cologue en forma adecuada  sobre el-
diente y el alambre no est& deformado permanen
temente,

Fig. VI-~43.- Se ajusta un alambre rectangular-
en direccifn de las flechas (izg.) para produ-
. cir torcibn labial de la corona. El diente --

mal colocado muestra la direccifn del movimien
to dental. Al irse torciendo la corona en sen

tido labial, las rafces se mueven hacia el pa-

1adar,
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VII.~ TECNICAS LIMITADAS DE INTERCEPCION EN ORTODONCIA.

HABITO DE CHUPETEO.

La persistencia de la deformacifn de la oclusibén au-
menta marcadamente en los nifios que contindan con este h&bi-
to después de los tres y medio aﬁos de edad. Esto no es to-~
talmente debido al chupeteo, sino que también interviene la=
musculatura peribucal asociada al h&bito de éhupeteo dificul
ta cada vez mds la deglucibén normal. En general, los labios
contienen a los dientes cuando uno deglute, en tanto que el-
chupeteo, el labio inferior se desplaza hacia ei lado lin---
gual de los incisivos maxilares empujéndolos m&s hacia ade--
lante. El funcionamiento anormal del m@isculo mentoniano y--

la actividad del labio inferior aplanan.el segmento mandibu-

lar anterior.

La duraci6n del hdbito mds alld de la infancia tem--
prana no es el (nico facﬁor. De igual importancia son la --
frecuencia y la intencidad. El nifio que chupetea s6lo espo-
rédicamente o s8lo cuando se va é dormir} tal Qez sufré mé--
ﬁos daific que uno que tiene el dedo en su boca de manera cons
tante. También es importante la intensidad de este h&bito.~
En algunos casos se puede'escuchar él chupeteo en el cuarto-
contiguo. En estos nifios sefpuede observar la funcibn del--
mﬁgculq peribucal y las cqqtbrsiones faciales.  En otros, el

- h&bito gasi‘hadéﬂh&ﬁfegjia{;ﬁser¢i6hipisi&a;delfdéﬂb;déﬂﬁt#-‘H;}
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de la boca.

No todos los hdbitos de chupeteo o de musculatura bu
cal anormal requieren tratamiento con aparatos, ni todos los
h&bitos ocasionan dafio. En estos casos se debe dejar a los-
nifios en paz y observarlos perifdicamente. Si el hdbito s6-
‘1q’es una faceta de una inmensidad de sfntomas de un proble-
ma de comportamiento anormal, lo que se recomienda primero--
es consultar a un psiquiatra. Sin émbargo, estos casos son-

la minorfa. En muchas ocasiones los nifios tienen una adapta
cién y salud adecuadas. Se puede tomar en cuenta algln tipo
de tratamiento con aparatos si hay cooperacién de los padres,
.del paciénte y de los hermanos. El momento Sptimo para colo
éar el dispositivo es entre los 3% a 4% afios de edad, de pre
ferencia durante la primavera o el verano, ya gue es cuando-
la salud del nifio estd en su mdximo y el deseo de chupeteo--
pﬁede ser substituido por el juego fuera‘de la casa j las ac

tividades sociales.

El aparato tiene varios propésitos. 'Primerd, hace=-
que el h&bito del chupeteo.cérezca de sentido. Claro que el
‘nifio puede colocar su dedo en la boca; pero no obtiene satis
. faccién al hacerlo. 'Segundo, debido a su construccifn, el--
 anarato evita que la presién del dedo continde desplazando--
'lablalmente a los LHCLSiVOS superlores, lo que evita un dano

:”mayor y una func;dn de los labios y la 1engua anormales.,-éé
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Tercero, el aparato obliga gue la lengua vaya hacia atrés.--
Si el paciente es normal, nifo sano, no se pueden observar--
resultados desfavorables, excepto el defecto del lenguaje si
bilante temporal cuando se usa el aparato. Esto desaparece-

al retirarlo.

El verdadero peligro del chupeteo prolongado es un--
posible cambio en la 6c1usi6n, que permita gue las fuerzas =-

musculares deformantes potentes creen una maloclusifn perma-

nente. Estas fuerzas son las que originan mordida cruzada--

unilateral y bilateral, asociada con frecuencia con hdbito de
chupeteo. Es posible que haya un crecimiento inadecuado a -
lo ancho en el maxilar debido a una posicién de la lengua ba
ja y fuerzas anormales ejercidas sobre el ﬁéxilar por el ms:
culo buccinador durante el chupeteo. En consecuencia,Ahay?—
discrepancia en la anchura de la denticién superior y la in-
ferior. Debido al estrechamiento del arco maxilar, el pa---
ciente se ve forzado a mover la mandfbula hacia la izquierda‘
o derecha para poder crear una oclusién funciona}. En qtraé«
paiabras. lo que aparenta ser una mordida éruzad@ unilateral

“en eéendia es un problema bilateral, y debe ser tratado como
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Fig. VII-l.~ Se colocan bandas- al primer mo--
‘lar permanente y se toma una impresién del ar
co. Se retiran las bandas de los dientes, se
fijan a la impresif6n adecuadamente y se vacfan
en yeso piedra,

En este tipo de situaciones se debe construir un ~--
dispositivo no sélo para ensanchar los segmentos bucales --
del ‘arco dental maxllar, sino tambi&n para crear una fuerza
ortopédica para colocar los dos huesos maxilares en una re-

lacifn mds normal.

Las maloclusiones funcicnales seldeben tratar tan--
pronto como se descubran con el fin de crear un medio ade-~
cuado para el futuid desarrollo de la’denticiﬁn. Si esto~-
no se lleva a cabo, una mélociﬁsién fuhciénai se puede ===-

transformar en un problema esquelético m&s grave,

El método de eleccifn por lo general es el retenedor

de lengua para romper habltos. ya que con éste no se IEQULO— .

re una cooperacién del paclente tan meortante como con 105»,
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aparatos removibles. Si el paciente est& bastante motivado-
y coopera bien, el clinico puede intentar utilizar un retene
dor de lengua adaptado a un dispositivo removible tipo Haw--

ley modificado.

DEGLUCION.

Cuando un recién nacido intenta deglutir, debe empu~
jar la lengua hacia adelante para crear un sellqnpara la de-
‘glucibn a esto se le llama deglucién "infantil® o "visceral®,
Cuando los dientes hacen erupcién, la pfoximidad de los in--
cisivos y los caninos crea un sello para la deglucién en el-
paciente adulto. Si hay una'mordida abierta anterior y los-~
dientes de enfrente no se puedeh aproximar, el paciente‘tie—
ne que empujar la lengua hacia adelante pa;a poder deglutir,
igual que el recién nacido. Debido a que ﬁna pe:sona-prome-’
dio deglute alrededor de 900 a 1,100 veces por dﬁa. eﬁpujar-
ié-lengua hacia adelante puede empeorar la mordida abierta--
anterior y otros sintomas asociados a este problema. Hay po
cas circunstancias romo la macroglosia, que pueden causar un
movimiento hacia adelante de la lengua verdadero y un sindro

me de mordlda ablerta anterio

ADENOIDES.
Jn problema gue esta a5001ado con el empuje de la =~
'lengua hacia adelante y tamblén con una resplraclém por la~-="

7’bpc;, es la proliie:aqibn de,tenxdo»aden01dep. La nasofarxn
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ge normal incluye a la pared posterior de la faringe nasal y
a la superficie superior del paladar blando. El cierre velo
farfngec normal ocurre entre la faringé nasal y el paladar--
blando cada vez que el paciente deglute y emite ciertos soni
dos. El tejido adenoideo se encuentra en la pared posterior
de la faringe nasal. ¢&i prolifera puede obstruir la via ---
aérea nasal que normalmente estd permeable. Esto impide que
el paciente pueda'respirar’por'la nariz, se faQbrece la res-
piracién bucal y produce una maloclusi&dn similar a la encon-
trada en un paciente con hdbito de chupeteo y con un movi---

miento hacia adelante de la lengua.

El tratamiento de las adenoides hipertrofiadas es ex

tremadamente controvertido.

CIERRE DEL ESPACIO ANTERIOR.

Los distemas maxilares anteriores pueden estar causa
dos por incisivos superiores protuidos. La posicisn anormal
de loh dientes puede estar qausada por varias razonés, como=
lengua hiperactiva, musculatura perioral hipot§n1¢§1 discre-
pancias entre,él tamafio de los dientes y la extenbidn del ar

co, O erupcidn dental ectbpica.

Se pueden emplear varios tipos.de aparatos_én el tra
tamiento;de dientes anteriores protuidos; uno de éstos es el

;,gpa:ato_:emovible;que emp;eaj§:acci6n'eliéti¢g°‘ #}fﬁ:ata{—~




miento con ligas o las fuerzas generadas por la activacibn--
de alambres labiales puede emplearse con aparatos removibles
dependiendo de si se desea una fuerza continua ¢ una intermi
tente. Ambas técnicas son buenas, siempre que las fuerzas--
se encuentren dentro de los limites necesarios para realizar

un movimiento dental eficaz.

Ya que cualquier fuerza produce otra fuerza de -igual
magnitud pero de sentido contrario, es necesario que se re--~
‘fuerce el aparato removible con algfin tipo de mecanismo de--
anclaje, con frecuencia el llamado de retencifn del aparato.
tno de estos aparatos de retencifn es el gancho de bola. --
Con frecuencia se fija una liga ligeré entre los dos ganchos
situados en la superficie labial de los caﬁinos. Bl alambre
se continda entre el punto de contacto del canino y el’pti#—
mer premolar y se encaja en el paladar de acrilico. La~1iga
debe ser relativamente ligera'para que no produzca mis de -~
100 g de fuerza en su . activacibn m&kima. En general, las 1li
gas producen la fuerza gue el fabricante ha estableciéo cuan
do se estiran al doble de su didmetro original. Se deben --
~ preporcionar al paciente ligas sufiéientes péra‘aos semanas~

'y reemplazarlas cada uno o dos dfas.

Se debe tener cuidado de no eliminar una cantidad ez
. cesiva del paiédar de acrilito por detrds de los dientes an~-

. teriores durante el tratamiento, ya que puede causar irrita-.
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cibn del tejido si la encfa es atrapada entre los dientes=--
gque estdn moviendo y el acrflico. Por lo tanto no se debe--
quitar mis de 1 6§ 2 mm de acrilico para evitar que pueda ocu
rrir esta complicacidn.

.

Un caso promedio de espaciamiento maxilar anterior--

por lo general se trata en cuatro o seis meses con un apara~

to removible apropiado y con la cooperacién adecuada del pa-

“ciente.

CIERRE DEL DIASTEMA DE LA LINEA MEDIA.

Algunas personas dicen que la presi&n del frenillo--~
es la causa, otras informan que tienen frenillo debido a que
los incisivos no se han juntado para producir la presidén ne-~

cesaria para su resorcidn.

Es normal cierto espaciamiento antes de la erupcifn-
‘de los caninos permanentes. f£sta es la oclusién temporal de
nominada como etapa “de separamiento" (de patito feo) delAdg

sarrollo dental.

Eoﬁ lo tanto, Si'haﬁ espacia sufiéiente'para los ca-
‘ninos permanentes, todo{ciérre del espécio anferior debe ser
: miﬁimo © se.pospéne hasta'éue estoé dientes haYan hecho efug
cifn. si se reaiiza un tratamiento bastante aégcioso‘enjeig

?na_témprana, hay la posibilidgd de‘:gsbrciéﬁ'déjlavraizfaélf;*
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incisivo o defleccidn distal del canino en su ruta de erup-=-

cidébn normal.

Si los dientes adyacentes al diastema se encuentran-
paralelos, o0 si sus coronas estin inclinadas hacia el espa--
cio, entonces se necesita colocar bandas con un arco de alam

bre segmentado © regional,

El alambre ayuda a enderezar los dientes y a juntar-

las coronas para que &stos queden paralelos.

También se puede emplear un aparato tipo Hawléy, con
alambre labial o con ligas, para ayudar al cierre de los ~--
diastemas si tambi&n hay protusién anteriof de los inciéivos
gue cause una sobremordida horizontal excesiva. Con frecuen
cia se ehplea un tipo de dispositivo similar, con auxiliares
‘soldados, como aparato de retencidn una vez que se ha cerra-
do el diastema. También se puede utilizar algunos dispositi

vos fijos limitados para el cierre de un espacio anterior.

INSERCIGN DEL FRENILLO.

Una pregunta de controversia en Odontologia es ¢qué-
hacer cuando un frenillo se encuentra aSOCladO a un dlastema

de la 1lfnea media?.

Con frecuencia es obvio que el frenillo se encuentre




solo porque hay un exceso de espacio y no hay suficiente pre
5i6n de erupcidn del diente para causar resorcifn de la unién

fibrosa.

Una regla en Ortodoncia dice que antes de empezar --
una frenilectomfa se debe intentar cerrar el diastema. Por=-
lo general hay una acumulacién inicial de frenillo después--
del cierre del espacio, sequida por fésbtcién natural. 8Si--
después de cierto tiempo no hay resorcién (generalmente tres
semanas), entonces se lleva a cabo la frenilectomfa se reali
za antes del cierre del espacio, el tejido cicatrizal resul-

tante sea mis resistente que el frenillo original.

Esto podrfa dificultar en extremo los procedimientos

de cierre del espacio.
Hay varias té&cnicas para realizar una frenilectomia.

Bay frenillos labiales anormales después de cierre~-~
del espacio con un dispositive crtodfntico fijo. Se extirpa
el frenillo mediante t&cnica electroQuirﬁrgica. Este proce-
dimiento es relativamente eficaz y causa menos sangrado, ya-

gue se cauterizan los capilares durante la extirpacién qui--

‘rtirgica del tejido.
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MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES.

Desplazamiento mandibular anterior.

El complejo de la cara y el maxilar crece hacia aba-
jo y hacia adelante en una edad m8s temprana gue la cara in-
ferior o mandfbula. Por lc tanto, es frecuente observar una
apariencia convexa o "clase II" de la cara en un nifo en cre
cimiento antes de gue la mandibula se empareje. Un desplaza
miento anterior de la mandibula, debido a causas lecales que
estﬁn creando una mordida cruzada anterior o una seudo clase
III, se puede transformar en clase III verdadera cuando la--

mandibula comienza a desarrollarse normalmente.

Mordidas cruzadas anteriores individuales.

Ocasionalmente, debido a una erupcifn ectbpica, una=~
erupcibén fuera de lugar, una discrepéncia en la extensién del’
arco o cﬁalquier factor que.causé una mala posici6n indivi--
dual puede ocasionar un diente anterior en linguoversibn, y-

por lo tanto en mordida cruzada anterior.

Estos problemas con frecuencia se tratan con,apara-é '
tos removibles, con planc gufa.de acrflico, con aparato fijo

‘limitado a una combinacifn de estos métodos.

MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES. _
‘Generalmente 1a.mayor»parte.de 1as«mo:didas crni§das o

posteriores'son de origen esqueléticg'mgsfque_déhtal;;.
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frecuencia el maxilar es m&s angosto gque la mandfbula, y por
lo tanto hay discrepancia entre dos maxilares. La mejor =-=--—
prueba diagnbstica para este tipo de displasias esquel&ticas
es la radiograffa cefalomé&trica frontal. Se pueden cobservar
ejemplos de estos tipos de mordidas cruzadas esquel&ticas en

denticiones deciduas, mixtas y permanentes.

Separador de hélice.

Los aparatos removibles y fijos han evolucionado de-~ .
tal manera que en la actualidad se pueden expandir arcos den
tales colapsados f maxilares angostos.‘ La mayor parte han--
sido modificaciones de los "asa Coffin" que se incorporaban-
a la placa de vulcanita que se empleaba para expandir el ar-
co superior. Se le incorporaron dobleces helicoidales para-
aumentar el grado de fuerza y para producir una flexibilidad
mayor. ‘B&sicamente, este tipo de aparato se construye con--
alambre de 0.038 de pulgada y se suelda a las bandas que se~
encuentran en el primer molar supefior permanente o el segun

do molar deciduo, dependiendo de la edad del pacienté,- {Fig.

vir-1).




12}

Fig. VII-1l.- El separador de hé&élice se cons-
truye con alambre de 0.038 de pulgada, las--
flechas seftalan los diferentes segmentos del
alambre. En el sentido de las manecillas --
del reloj y empezando desde el extremo infe-
rior izquierdo tenemos: hélice posterior, --
puente palatino, puente anterlor, hélice an-
terior y brazo exterijor.

Activaci6n.- La activaci6n de la ekpansiéh inicial--
 se lleva a cabo antes de cémentar'el dispositivo. Una expag '
sibn inicial de 8 mm producir§ aproximadamente 420 g de fuer
za; Esto es suficiente para producir movimiento dental, pe-
ro por lo general no lo es para érear un efecto ortopédico-- |
‘en el adulto cuando la sutura palatina media se encuentra ce
rrada. Sin.embargo; en»los niﬁos que estan en 1a etaﬁa de--
;dentzcldn de01dua ¥y mixta temprana, la re51stencia de esta--r.
 sutupa es menor queﬁla del area dentoalveolar.' Por lo tanto,
'ééte dispositivo §uéde énsanéhar ortopédicamenﬁe el maxil$}- 

de los nifios, y crear de esta manera una relacién maxiloman-

dibular normal.
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Es posible hacer ajustes intrabucales, una vez gque-=-~
se ha cementado el aparato a los dientes, para variar las =--
fuerzas en los segmentos dentales. Estas activaciones se --
pueden hacer fdcilmente, pero con cuidado, con unas pinzas--
de tres puntas. El primer ajuste se hace en el puente ante-
rior, v el segundo y el tercer doblez en el tercio posterior

de los puentes palatinos., (Fig. ViI-2).

'Fig. VII-2.- El primer doblez intraoral sé;hg
ce en el puente anterior con unas pinzas de--
tres puntas.

Fig. VII-2.- La activacién del aparato con —- .
este ajuste, expande y rota a los molares en-.
la direccién que muestran las flechas.._‘,z‘_f
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Fig. VII-2.~ El segundo .y el tercer dobleces
intraorales se hacen a lo largo del puente--
palatino con unas pinzas de tres puntas, co-
mo se muestra en la ilustracibn a la derecha
se observa la expansibn y rotacifn de los mc
lares en la direccién que indican las flechas.

variaciones. El separador de hélice puede rotar los
primeros molares superiores permanentes para la correccibn=-~
de una maloclusién clase II. Si 1avexpansi6n no es el obje-
tivo principal del tratamiento, se puede eliminar las héli--

ces anteriores, logrando as{ la rotacién de los molares, ~--

(Fig. VII-3).

¥

. Fig. VII -3.- Varxedad del separador de hélxce;j.r, :
" para el propéslto>espec£f1co di rotar 1os mo-f% S

H‘]fclusi&n clase




En ocasiones, un aparato para romper un hibito puede
ger incorporado en una variedad del separador de hélice. ~=-=-

(Fig., VII-4).

Fig. VI1I-4.- Retenedor de lengua construido-
en una variedad de separador de hélice. .Con
frecuencia, lo Gnico que necesita el pacien-
te para romper un hibito de chupeteo prolon—
gado es un senalador palatlno.

Fig. VII-4.- Otra variedad emplea puntas para o
romper un hébito de chupeteo,. de movzm:.ento--;
“b*de 1engua hac1a adelante, o ambos. ao -
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En la mayorfia de los casos de hdbito de chupeteo pro
longado lo Gnico que se necesita para que el paciente rompa-
con esto es un aparato colocado en el paladar duro. Cuando-
una mordida cruzada anterior se asocia a un maxilar o a un--
arco dental superior angosto, se puede realizar una modifica
cifn al separador de hélice para tratar este problema. Se--
coloca otra h&lice anterior a cada brazo lateral del disposi
tivo, y se incorporan resortes de’dedo linguales a los dien-

tes anteriores. (Fig. Vii-5).

!

Fig. VII-5.- Para corregir una mordida cruza-
da anterior se anaden dos h&lices y resortes-
de dedo al separador de hélice. .

.Expansifn palatina répida.
Es dificil produéir efectos ortopédicos maxiléres‘--f
después de que ha cesado el crecimiento activo. _En estds~¢g '

s0s se puede efectuar una'ekpansi6h palatina':&pida-con un=-
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aparato fijo, por lo general pegado.a los primeros premola-=-
res superiores y a los primeros molares permanentes, el cual
consta ademds de tornillo palatino y extensiones de acrilico.
Debido a que estos aparatos ortopédicos afectan a numerosas-
suturas del complejo craneofacial, se debe tener mucho cuida
do cuando se empleen. Por lo tanto, se recomienda que el ~-
dentista envie a estos pacientes al ortodoncista o al menos-

trabaje en contacto directo con un especialista calificado.

El aparato de expansién maxilar r&pida se activa gi-
rando lentamente el tornillo una vuelta completa cuando se—
cementa el dispositivo. Después se instruye al paciente pa-
ra qﬁe active el aparato dos cuartos de vuelta por dia duran
te casi una semana. Se debe ver al paciente con frecuencia-
durante esta iméortante etapa del tratamiento. Después que-
ée ha alcanzado una expansién suficiente, se cubre el torni-
1lo con acrflico y se mantiene el aparato en su lugar por %8
dias para cbtener una retencifn adecuada Y para la cicatriza

cif6n de las diferentes suturas.

Mordidaé cruzadaéfoosteriores‘indibidu&les.

En ocasidnes se pueden encontrar uno o mis dientes=-
posteriores‘en una mordidé cruzada unilateral. Eéta mordida
éruzéda casi siemp:e se debe a que no hay espacio suficienté

para que uno o varios dientes hagan erupcib6n adecuadamente--~

,en_loé.arcol dgntales; "

N




127

Primero, se debe tener cuidado de que la mordida cru
zada en realidad sea unilateral y que no esté causada por ~-
desplazamiento de la mandfbula. Si la mordida cruzada es re
ciproca, debida a desplazamiento de los dientes superiores e
inferiores, entonces se pueden emplear ligas intermaxilares-
para mordida cruzada para tratar los dientes qgue estén mal--
colocados. En la mayorfa de los casos, las ligas de 1/4 de-
pulgada y 100 g son las de eleccifn para este tipo de‘trataf
~miento.. El paciente debe cambiar las'ligas-diérié para evi-
tar que pierdan su potencial para mover los dientes con efi-

cacia.

Aunque el vector bucolingual de fuerza es el de ma--
yor interés para el clinico en el tratamiento de mordidas --
‘cruzadas posteriores,'el tir@n vertical puede‘causar,mayor--‘
dafio. Una fuerza excesiva no s6lo puede desvitalizar un =-=-
diente sano, sino también puede extruirlo, én especial cuan-

do se emplean ligas durante la masticacién.

Esto es muy impértante si el paciente tiene mordida-

ablerta anterlor, ya gue la extruslén de los dlentes poste--f,

‘riores aumentara la gravedad del problema.

FUERZAS ORTOPED ICAS ;

En Ortodoncza se emplean dos tipos de fuerzas- fuer~

zas ortodént1cas o de movimxento dental, Y fuerzas ortopédl-
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cas, son las que son aplicadas a los dientes por medio de =--
los alambres de dispositivos fijos y removibles, Las fuer-~-
zas producidas por ajustes de estos alambres varfan de 30 a-

150 g, en tanto que las fuerzas ortopédicas son mayores.

Las fuerzas del movimiento dental ligeras estimulan-
las células mesenquimatosas indiferenciadas para que se trans
formen en osteoclastos y osteoblastos para resorber y formar

el hueso en las superficies adyacentes.

Las fuerZAS-ortopédicas pesadas reducen el aporte --
sanguineo del lado del diente donde se esﬁé ejerciendo la --
presidn, y por lo tanto‘inhiben la formacién de osteoclastos
y reducen la resorcién del hueso. A este procedimiento se--
le llama hialinizacibn. El hueso que.se produce casi no tie

ne células y es de consistencia parecida a la de una canica.

Por lo tanto, los dispositivos ortopé&dicos como el=-
de traccifn cefdlica o cervical emplean los molares superio-
res como "mango” y transmiten la fuerza a\diferehtes'éuturas

y a otras zonas del complejo craneofacial.

-~ El prop6sito es reforzar el anclaje de los dxentes—*'
-super;ores posterlores previniendo su movxmlento hac1a ade——
lante. Asxmlsmo, si 1a magn1tud de las fuerzas es suf1c1en~

Hjte, actﬁan redxrlgxendo el crecxmxento del maxxlar y“la carl,
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media, y mejoran la relacifn facial en ciertos problemas es-

quéléticos como las maloclusiones clase II.

El aparato de traccibn cefflica tipico consiste de--
un arco interior que se fija a los dientes y uno exterior --
gue se une con el interior y gue se encuentra fijo al meca~~
nismo elfstico alrededor de la cakeza o del cuello del pa---

ciente. (Fig. VII~6).

Fig. VII-6.- Arcos interior y exterior de un~
aparato de traccidén cervical o cefélica. El-
interior es de 0.045 de pulgada y el exterior

- es de 0.051 de pulgada de dismetro. Para que
la fuerza de un lado del arco interior sea ma
yor, se tiene que hacer mids corto el exteriar
del lado contrario. |

El atco anterzor ests hecho de alambre redando de---
acero xncxldable, generalmente de 0. 045 de pulgada de dzame-:
_ tro. Se 1nserta-en los tubos correspondxentes soldados a ==
las bandas de los primeros molares superiores permanentes de‘

cada 1ado. Para detener el arco interio: £xente a los tubos

' _kxnteriOtes de los molares, se. puede hacer uno de los siguien_““
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tes ajustes. Uno es un doblez vertical que tiene la ventaja
adicional de acortar o alargar el arco interior. (Fig. VII-

7).

Fig. VII-7.- Doblez vertical
anterior al brazo distal del
arco anterior que no permite
que el alambre pase a través
del tubo del molar.

El otro ajuste es un "doblez de bayoneta" (Fig. 7-8).
Este tiene la ventaja de poder ajustar el brazo del arco in- -
terior para rotar los molares (en el sentido de las maneci--
llas del reloj para el molar superior izquierdo y en sentido

contrario para el derecho).

Fig. VII-8.~- Doblez de bayoneta
anterior al brazo distal del ar
co interior que se emplea para-
detener el alambre y también --
causa rotacién bucal de la su--
perficie mesial de los primeros
molares permanentes. '

El arco exterior esti hecho de alambre redondo de --
acero inoxidable de aproximadaménte 0.051'8e pulgada‘dé:dia-
metro. Por delante se encuentra soldado al arco_intetiqra-—

' con sus'exttemos doblados eh‘iorma de gahéhqs‘pata_lé%unidh—
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de la liga o porcibn eldstica de la traccidn cefflica cervi-

cal.

En algunas ocasiones el clinico tal vez quiera produ
cir una fuerza unilateral con la traccién cefflica debido a~-
la asimetrfa del arco dental o a una maloclusi®bn. Para afia-
dir mayor fuerza de un lado del arco interior se necesi;a -

acortar el arco exterior del lado contrario.

Probablemente el aparato ortopédico de mayor uso sea
la tracci6én cervical o tracci6m de Kloehn (Fig. VII-9). El-
arco exterior estd unido a un aparato eldstico que se encuen
tra alrededor o detris del cuello del paciepte. Debido a =-
gque la posicifn cérvical es mas baja que los molares superio-
res, este aparato tiende a producir una fuerza de extrusidn-
de los dientes a los que se énéuentré fijo, por lo tanto, la
~traccién cervical estA éontraindicada en una maloclusifn de-
mordida abierta, ya gue la exﬁrusi§n de los molares complica

r;a el problema.
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x

'Fig. VII-9.- Traccidn cervical. El arco ex-
terior se conecta primero a la banda eldsti-
ca v luego el cojinete del cuello o a la co-
rrea eld&stica cervical. N&tese la posicibn-
inferior de la banda del cuello respecto a=-~-
los molares superiores. Esto origina una --
fuerza de extrusi®én sobre el diente al gque--
se encuentra conectado el arco interior.

 Para evitar esta complicacifbn se eﬁplea un aparato~--
de "tracciﬁn alta", gue produce un vector de fuerza con di--
reccifén mds superior (Fig. VII-10). Aunque este tipo de apa
rato evita la extrusién de los molares superiores, tieneApo-

ca eficacia para producir mcvimiénto distal de los dientes.

~Por lo tanto, se puede emplear una combihacién para~

aprovechar la traccién distal cervical y la traccifn alta ce

f&lica. (Fig, VII-11).
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.Fig,.ViI-~10.- Cabezante de traccién alta. De~-
bido a que el vector de fuerza tiene una direc
ci6n superior, se evita que el molar sea ex=---
truido.

Fig. VII-1ll.- Aparato de traccifn combinada.-~

El vector de fuerza resultante evitar§ la ex--

trusifn molar y proporcionard una fuerza dis--

tal mis eficaz que la proporcionada por el apa
rato de traccibn cefdlica.
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El vector de fuerza resultante se encontrari en al--
gin lugar entre los vectores de los aparatos ortopédicos in-

dividuales.

Con frecuéncia, tambi&n se utilizan otras modifica-~-
ciones de la traccién cefdlica. Por ejemplo, cuando hay una
sobremordida vertical demasiado profunda debido a una sobre-
exrupcifn de los dientes superiores anteriores, se fija un --
aparato de traccién alta al segmento anterior del arco de -~

alambre para tratar de intruir estos dientes. (Fig. VII-12),

"Fig. VII-12.- Aparato de traccifn alta. Ejer-
ce una fuerza hacia arriba en el arco de alam -
bre maxilar anterior para intruir los incisi-
vos. y para disminuir la sobremordida vertical
profunda.

También se pueden retraer los‘éaninos mediante un --
| aparato de -traccién cervical cefdlica. A éste se le llama--

“"gancho J" 'y se fija en un extremo al arco de alambre mesial .
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al canino, y el mecanismo eldstico del aparato de traccifn=-

cervical o cef§lica en el otro. (Fig. VII-13).

Fig. VII-13,.~ "Gancho J" anterior para los cani-
nos superiores e inferiores para retraer estos--
dientes en un caso en que se extrajo el primer-—-
premolar.

CONSIDERACIONES SOBRE EL .TERCER MOLAR.

" Es bien sabiéo que elltercer molax inferior es el --
que con mds frecuencia se encuentra ausente de manera congé-
nlta. Sin embargo, la mayorta de los dentlstaa estsn cons--‘
cientes de los numerosos problemas gque estos dxentes puegen-

ocasionar cuando aparecen.

Un problema que se presenta cuando‘se tiene uh‘ter~-.
cer molar inferior 1mpactado ocurre cuando dzcho diente cau-

sa destruccién del»segundo molar.adyacente. Otro problema--;

es. 1a formaclan de quistes que ocurre can frecuencia alrede-

"dor de los d;entes xmpactados.
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cado ameloblastomas y carcinomas de células escamosas asocia

dos a terceros molares impactados.

La mayorfa de los clfnicos estén de acuerdo en que-~-
el sostén posterior del molar es esencial para mantener la--
dimensifn vertical correcta y para el funcionamiento adecua-
do de la articulacib6n temporcmandibular. Si hay espacio su-
ficiénﬁe eh elbarco denfal para que él tercer molar haga =---~
erupcién, y si la angulacifn y el patr6n de erupcién son co-
rrectos, el dentista debe intentar la conservacifén de estos-

‘dientes.

El problema en que se encuentra el ortodoncista es--
la asociaci6n de un tercer molar inferior con apifamiento de

los dientes anteriores inferiores.

Varios investigadores han intentado encontrar una me
dicién cefalométrica que pueda correlacionar. el espacio sufi
ciente'para_la erupcién del tercer molar inferior. (Fig. ==

“'-f‘.vn-ld) .

B&sicamente, han intentado medir el espacio que se--

necesita y el espacio dispbnible‘para’iaferupcidn. '




Fig. VII-14.- Intentc para relacionar el tama-
fio del tercer molar y el espacio disponible.--
El punto D es la interseccifin del plano oclu-=-
sal (E-D) con el borde anterior de la rama con
la superficie distal del segundo molar. La 1%
nea B-C {15 mm) representa el espacio disponi-

ble para la erupcién del tercer molar.  El an-
cho mesiodistal del tercer molar en este caso-

“as de 10 mm.

[5%]

Fig. V1I-14.- El espacio disponible para la =--
erupcidn del tercer molar en este andlisis es-
la distancia entre la superficie distal del se
- gundo ‘molar (a lo largo del plano oclusal) y--
el borde anterior de la rama mandibular. A eg
to se le denom;na espacio M-3. : ;

137
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Fig, VII-l4.~- La extensifn cefalométrica del~
borde anterior de la rama de la mandibula in=-
dica la posibilidad gque tiene el tercer molar
de hacer erupcibn en este an&lisis. Las 1f--
neas punteadas indican el eje mayor del ter--
cer molar donde hace interseccifn con el bor-
de anterior de la rama de la mandfbula. Si--
el diente se encuentra por detris de esta 1f~
nea, las probabilidades que existen para que-
haga erupcifin son mfnimas; pero si se encuen=-
tra por delante, la probabilidad es mayor.

La medicidn que se relaciona en forma mds estrecha--
con' la erupcién del tercer molar inferior es la distancia 1li
‘neal‘entre el centro de la rama y la superficie distal del--

segundo molar permanente. (Fig. VII-15}.

En un estudio reciente de pacientes trataaosvéon Or-
 £§dbncia que conservaban su tercer molar, se mostraron,fesul
‘tadds‘interesantes.. Se encontré gue la media de la medicién
éntréfel puntd Xi‘(centxo'de ia rama) y el M-2 (20. molar)--
ae casos con tercer molar impactado era de 20 mm. Eﬁ estos-
casos marginales (en que los. terceros méla:es no estabanfén;

oclusisn) se encontré que el promedio era de 25 mm. . o
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i dictrl de =2

Fig. VII-15.~ Medicifn cefalométrica lineal--
- entre el centro de la rama (Xi} y la superfi-
- cie distal del segundo molar (M-2). Se ha en
contrado que esta medicifn se relaciona més~-
estrechamente con la erupcidén del tercer mo--
lar inferior. '

Por dltimo, en los pacientes en que todos los terce-
ros molares ya habfan hecho erupci6n y se encontraban en ---

oclﬁsibn, la medicién era de 30 mm. (Fig. VII-16).

El clinico puede p:edecir el espacio que tendrs el-~
tercer molar . para haqer erupcibn a la edad de ocho afios de--
edad, antes de que los terceros molares inferiores coﬁiencen
a calcificarse, El tercer molar inferior comienza a calcifi
_carse alrededor de los ocho afios de edad, algunas veces‘anﬁ-
tes en las mﬁjeres.y ¢on‘f:ecuencia mds tarde en los varones.
:Elﬂmomento 6ptimo para la enucleacién es entre los siete y—f'
nueve afios de edad, pues es cuando el germen se encuentra --
m&s cerca de la superficie de la mucosa bucal y esté relati-

vamente poco calcificado.
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20 afios

Técnicas de enucleacifn.

La siguiente técnica es la que emplearia un especia-
lista quirtGrgico en la extraceifn temprana de un. tercer mo--

lar inferior.

. Las razones son: 1) los terceros molares superiores-—
no causan tantos problemaé patolﬁqicoé y ortodénticos como--
los inferiores; 2) es relativamente m&s sencillo extraer los
terceros molares superiores impactados en relacidn édn log=-

inferiores; y 3) debido a que los terceros molares‘sﬁpério-f
res tiénen un desarrollo temprano prbfundo dentro del maxi--
lar, es mis diffcil enuclearlos que extraerlos posteribrmen-

te. Una cuarta razén para la extraccidn tardfa de los terce

ros molares superiores puede ser que la erupcifn deﬂestos -

dientes tiene un importante papel gn'el desarrollpfdeiiaitu;_:;

1




berosidad maxilar. Se puede localizar mds ficilmente a los~-
terceros molares inferiores que no han hecho erupcién si se-
coloca un objeto rectilineo a lo largo de la linea que fo;--
man las cfspides bucales de los dientes inferiores._ Al rea-
lizar esto, el instrumento seftalard la posicidn del tercer--
molar que todavia no hace erupcifn. Se trazan lineas de in-
cisibn segln la direccifn en que el cirujano va a separar el
»cplgajo.. El colgajo quirﬁfgicb‘éuede ser desplazado haéia--
la sﬁpérficie bucal o lingual, dependiendo de lo que sea mis
conveniente péra el clinico. Como en ﬁodos los procedimien-
tos quirﬁrgicbé, débe haber una via de acceso de tamafio sufi
 ciente para poder emplear la técnica de manera correcta. Se
. debe retirar el germen completamente, asf como el epitelib-—
gue lo rodea, y se aebe lavar la hérida pa£a evitar pualquier

- complicacifn postoperatoria.

Con frecuencia se sutura para ayudar a la cicatriza-

cién, aunque en la mayorfa de los casos la aposicidn de,téji

do es suficiente sin que haya‘neceéidad de suturar.
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VIII.- CONSIDERACIONES ORTODONTICAS PARA EL PACIENTE ADULTO.

En los pacientes adultos, no se puede emplear la di-
némica del crecimiento como ayuda en 1la acomodacién de un --
diente o0 los maxilares en el tratamiento de las diferentes--
maloclusiones. 8in emhargo, a pesar,de que los adultos care
cen de las ventajas que proporciona el crecimiento y el desa
rrollo, las técnicas para el movimiento dental empleadas en-
los ninos tambiénrpueden ser fitiles en los pacientes adultos

con ligeras modificaciones.

El movimiento dental en los adultos no estd indicado

en el tratamientc de todas las malposiciones.

El alineamiento de los dientes, la localizacién y‘la
inclinaci6n axial de cada diente, as{ como la relacién de —-
los arcos dentales entre si y con el créneo son lo mds impor
tante para el ortodoncista, y deberfan serlo para el dentis-
ta. Un factor b8sico para obtener una funciénbadecuada.‘pat
‘ra la estética y para la conservaci@n y restauracifn de la;-
salud dental es una posicién dehtai correcta. Es indiépeﬁqg '
ble utilizar aparatos bien disgﬁados y saber cémo se manejan

para poder aplicar las fuerzas correctamente.

También es esencial llevar expedientgs dé'diagn6sti-

"~ cos adecuados para evaluar en forma apropiada cualquier malo
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clusién y realizar un diagnbstico y tratamiento apropiado.

Propésitos del tratamientc.

Hay varias indicaciones para el emplec de dispositi-
vos para realizar movimiento dentai menor. El té&rmino menor
no necesariamente significa sencillo. Por lo general indica
que la distancia que se van a mover los dientes es pequeia y

que el ntmero de dientes es reducido,

Las indicaciones para el movimiento dental menor en-

los adultos se pueden dividir en 3 clases:

a) Motivos estéticos.
b) Procedimientos protéticoé.

¢) Prevencidn patolégica.

a) Estética,

Probablemente una aparieﬂcia desagradable causada ==~
por dientes mal colocados sea el éstImulo mis fuerte paré -
‘que la mayorfa de los pacientes buééuen ﬁratamiento ortodénf
tico, en especial cuando‘se considera la apariencia de la re
'gién anterior de la boca. Ejemplo de estos tipos de malposi
ciones son: dientes superiores anteriores demasiado sobresa-
lientes, diastemas, mofdidas cruzadas y apifamiento anterior,

~Antes que el dentista inicie la correccién de la maloclusién

"aQteridfl debe estar seguro que ésta sélo es un;~i:reguia;i§
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daé localizada y no un sintoma de maloclusifén generalizada--

gue requiere de un especialista para su tratamiento.

Una cuestifn muy debatida en Ortodoncia en el proble
ma de un diastema anterior asociado a un frenillo labial. -
El frenillo de un recién nacido estd& fijo a la papila del in
cisivo que se resorbe y emigra apicalmente debido a la fuer-
za de la erupcidn devlgs,incisivos permanentes. Por lo.tan-
ﬁo, la etiologfa de un frenillo bajo es‘la presencia de un-~

diastema.

Aungque muchos dentistaé extirparfan el ffenillo an--
tes de iniciar el tratamiento ortodbntico debido a que se =--
tiene un mejor acceso, el ortodoncist# considera que la for-
macidn de cicatriz deépués de la frenilectomia tiene mayor--
elasticidad que el frenillo en sf. Por lo tanto, para mante
ner la estabilidad despu&és del tratamiento se sugiere que -~
primero serciefre el diastema y posteriormente se realice la
frenilectomfa mientras se mantienen los dientes en su posi--

‘¢ién.

b) Protética.

Otro motivo importante para:el tratamiento ortodGhti

~co limitado es el movimiento dental antes de la construccifn

de un aparato protético.
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Con frecuencia, si no se repone un diente después de
su extraccién( puede haber desplazamiento de los dientes ad-
yacentes que ocasiona problemas posteriormente. Con frecuen
cia se necesita abrir y cerrar espacios y enderezar los dien
tes soporte antes de fabricar un aparato protético removible
Ademds cuando se llevan los dientes a su alineamiento correc
to antes de realizar los puentes fmjos, no es necesario eli-
minar una gran cantidad de estructura dental, evitando asf~-
poner en peligro la pulpa cuando se realiza la restauraciSn-

con buen contorno y alineamiento.

Displasias Verticales.

La mayor parte de la educacién de un denﬁista esti~-
dedicada al estudio de los tejidos duros del cuerpo, socbre--

todo huesos y dientes.

Es obvio decir que el dentista es un experto en el~-
tratamiento de estos tejidos, pero a veces no entiende co~--
rrectamente la relacifn del sistema neuromuscular, con la di
mensifn vertical, debido a la inténsa preoéupacién'que ﬁiene
por los tejidos calcificados. 'Aunqﬁe los dienteé y su oclu-
sidn son‘importantes para determinar la posicifén de la man--
dlbula.“se debe recordar que varios sistemas musculares, co-

‘mo la expresidn facial y la masticacifn, juegan un importan-

te papel en el establecimiento de la dimensifn vertical.
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Es mejor pensar en la mandibula como un cuerpo suspen-
dido en el espacio con la ayuda de los mfisculos craneofacia-
les, m@sculos supra o infrahiocideos y misculos de estas cade
nas afectard a su antagonista e iniciari una reaccidn en ca-
dena que puede ser perjudicial para el sistema masticatorio-

del paciente.

Cuando la mandfbula se encuentra en poéicién‘de repo
so, los dientes sﬂperioresxe‘infericres est4n separados por-
cierta distahcia que refleja la dimensifn vertical delypa-—-
ciéhte. Normalmente este "espacio interoclusal® o "espacio-
libre" es de 3 a 4 mm aproximadamente. Cuando la dimensién?
vertical es menor de lo normal; por lo general el espacio in

teroclusal es mayor.

En una dimensién vertical corta, la mandfbula se en=-

cuentra demasiado cerrada y se necesita abrir la mordida.

La asociacibn de la oclusién y la disfuncibn de la--
articulacién temporomandibular es aGn incierto para los odon

t8logos y médicos.

Otro factor 1mportante qxada como resultado una dis-
_ funcxén de la ATM, es una sobremordida horizontal profunda--

debido a un clerre exces;vo de 1a mandibula.
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Una combinacién de estos 2 factores, la colocacidn--
anormal de los dientes anteriores y al cierre exagerado de--
la mandfbula, se observan con frecuencia en las maloclusio--

nes clase II, divisién 2.

Los sfntomas de golpeteo y chasquido con frecuencia-
se desarrollan temprano, pero-el dolor se presenta después,-—
a menudo cuando los céndilos mandibulares han sufrido dafo--

irreparable.

Estos problemas se deben resolwer tan pronto sean --
diagnosticados para evitar una mayor patologfa de los c6ndi-~
los y de las estructuras adyacentes a la articulacién tempo-

romandibular.

Sin el correcto entendimiento de las consecuencias--
que pueden présentar ciertas maloclusiones y sin la capaci=-=
dad de hacer un diagnéstico diferencial, con frecuencia es--
diffcil determinar en qué momento se debe iniciar el trata--
miento para prevehir gue ocurra una oclusifn patolfgica. Un
diagnéstico correcto y el entendimiento de los principios =--
bioquimicos del movimiento dental permitir&n al dentista de-

cidir cufndo y porqué se requiere tratamiento preventivo.

Retenczdn. La 1mportanc1a que tieae la retenclén en

el tratamlentc ortodéntxco es de sumo grado.
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Con frecuencia se dice que la retencibn comienza con
un diagnfstico y planeacifbn correctas del tratamiento. Si~-
los dientes se encuentran en posicibn de equilibrio con las-
fuerzas musculares periorales e intraorales, entonces la re-
tencifn no es un problema grave. Sin embargo la retencién--
forma tiempo y requiere una excelente cooperacibn del pacien

te.

Una retencibn de tiempo éompleté debe ser tan prolon
gada como la que se requiere para el movimiento dental acti-
vo. B5i todavia hay crecimiento activo en el nifio, puede ne-
cesitarse mis tiempo para contrarrestar las fuerzas que se-=-

aplicaron a los dientes durante este perfodo.

El clfnico no debe prolongar demasiado la retencién.
Sin embargo, algunos adultos y especialmente los pacientes--
que sufren de recurrencia de una enfermedad periodbntica, de

ben tener una retencifn por un periodo mis prolongado.

Degpués de una retencifn de tiempo cdmpleto, el pa--
ciente se va librando paulatinamenté'del aparato. Por ejem-
,élo; puede ser que sélo se requiera retencién durante ‘la nb-
che, una noche si otra no, y as{ sucesivamente hasta que los

1liehtes sean estables y ya no se reguiera del apatato.

- .Como regla general, s6lo se requieren:aparatos remo- -
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vib;es como retenedores en el arco superior, en tanto que en
el inferior se requiere de uno fijo. E1l arco inferior es el
"reteﬁido" y los dientes inferiores pueden ser m&s facilmen=~
te afectados por las fuerzas de los labios y la lengua. Con
frecuencia es diffcil que el paciente emplee un retenedor --

mandibular removible, debido a la inestabilidad y a las fuer

zas producidas por la lengua.




IX.~ CONCLUSIONES
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IX.~ CONCLUSIONES.

En la actualidad la "Ortodoncia” ha llegado a aumen--
tar enormemente el interés del Odontblogo General, porque si-
se desea llevar con éxito un tratamiento de Ortodoncia en su-
prdctica general, son necesarias dos cosas importantes que ==

deben tomarse en cuenta:

lo. Hay que desarrollar la habilidad de diagnosticar-
hasta el punto de saber diferenciar los problemas ortoddnti--
cos relativamente sencillos de los complicados, tarea que no-

es fdcil.

20. Hay que desarrcllar habilidades terap&uticas para
poder usar aparatos eficaces para movilizar los dientes; to--
mando en cuenta que el alineamiento, la localizacién y la in-
clinacifn de cada uno de los dientes asf como la relacidn de-
los arcos dentales entre sf{ y con el crd&neo, son de gran im--
portancia para el ortodoncista y deberfa ser10'para'el dentis
ta. Una poszcldn correcta del diente es un factor 1mportante
para poder tener una funcxén adecuada, para la estética y la-

conservacién o restauracién global de la salud dental,

Debe tomarse en cuenta que el mover un diente no es—-
sencillo sin un entendimiento de sus técnicas, limitaciones e

~‘indicaciones para poder llevar a cabo un movimiento dental.
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Uno de los factores importantes gue influye en el pa-
ciente para someterse a un tratamiento ortodbntico es la esté
tica, debido a la mala apariencia causada por dientes en mal-

posicibn.

Al haber uno o mis dientes en mal posicién nos trae--
como consecuencia fuerzas musculares desvalanceadas, desplaza
miento de dientes adyacentes, problemas en las estructuras al
veolares por una higiene bucal inadecuada que per]udlcan a --
las estructuras perioddénticas, deficiencias en el habla causa
dos por mordida abierta o mordida cruzada anterior debido a--
la protusidn de los dientes anteriores, el espaciamiento in-
terdeﬁtal y las discrepancias entre los arcos que dificultan-

la pronunciacién y deglucién.

Existen varios requisitos para poder llevar a cabo el

tratamiento ortodéntico:’

lo. Que existan espacios adecuados entre los dientes—
adyacentes que permitan la entrada del diente que se Qa a mo-
ver. ’ | : | |

20. Eliminar interferencias oclusales‘duranﬁe las eta
pas del movimiento dental.

30. Permitir la inclinacién axial adecuada que no per'

judlquen los te31dos de sostén con las fuerzas oclusales.

4o0. Poder eliminar cualquxer factor etiolégxco.{




50. Que el periodonto en general y la pulpa de los -~
dientes estén lo mis sancos posible; debemos tomar en cuenta--
también cudl va a ser la presidn que ejercen los aparatos en-
los dientes; as!f como las fuerzas que se produzcan al encon--

trarse en movimiento y la inclinacién.

Existen diferentes tipos de malposiciones individua--
rles que se han denominado como "versidn"., Con este tipo de--
malposiciones Angle baséndose en la relacidn que existe entre
los primeros molares permanentes ha clasificado a las maloclu
siones en: Clase 1, Clase II, Clase III; al clasificar la ma-
loclusidn es importante evaluar no s8lo la relaciéﬁ molar si-

no la relacibn esquelética.

Para esto se requiere perfectamente la evaluacifn del
crecimiento y desarrollo del cr&neo, cabeza, el tamafio de los
maxilares son relacifn a la cara, el tamano y forma de los --
dientes, ya que si se desconoce se dificultaria el hacer un--
diagnéstico preciso para poder llevar a cabo un tratamiento--
ortoddntico. Eé conveniente saber que en la Odontologfa, las
radiografias se utilizan como auxiliares de diagnéstico, son-
"importantes para comprender los cambios en los tejidos, lesic
nes periodontales, los patrones de crecimiento de la cara y--
.maxllares, las alteraciones en la artlculaclén temporomandlbU"
'lar- sin duda las xadlografias ejercen- un papel esencxal en-*w{

vel diagnéstxco. Las.radlograrlas mas utiTLzadas nara tratan—’“'
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mientos ortodénticos son: cefalometria, ortopantomografia, --

oclusales y las periapicales.

Por Gltimo se deberin manejar adecuadamente los dife-
rentes tipos de aparatos ortodfénticos, debiendo conccer cémo-

van a actuar y saber qué tipo de instrumentacibn se requiere-

de acuerdo al tipo de aparato ortodfntico a utilizar.
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