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I NTRODUCCT1I ON

La Ortodoncia Preventiva con Aparatologia -
Removible es, tal vez, la parte mas importante de-
la odontologfa en cuanto a nifios se refiere, 'y po-
siblemente la que mayores satisfacciones nos pueda
dar a nivel profesional;
do su potencial,
mas.

ya que al éjercela, en to
estaremos evitando futuros proble

Sabemos pues, que no es necesario ser unh es

pecial ista para poder detectar y tratar anomalias-
de posicién, perdida de espacio o malas oclusiones
siempre que sean descubiertas a tiempo. Por lo tan
to .es muy |mportante manejar los conocimientos ele

;mentales ‘como.. son-<t|empo de erupcuén, mov:miento-‘”
de las- plezas, tipos de mal

oclusién que se puedan
presentar, etc.

Con todos estos elementos estamos habilita-
dos. para hacer cualquier tipo de correccién sin ma
yores dificultades,  y sin olvidar que el éxito del
tratamiento estd basado en

la aplicacién correcta-
de nuestros conocimientos.



CAPITULO |
DESARROLLO FACIAL Y ERUPCION DENTARIA

Limites de la Cara.

El Iimite superior de la cara sc¢ encuentra-
en un punto que corresponde a un punto de referen-

cia 6seo, el nasién. Este se encuentra an la unién
de los huesos nasales y frontal.

El Ifmite inferior en posicién anterior co-
rresponde a la punta de la barbilla, denomihéndose
al punto de referencia 6seo gnatién o mentén. El -
mentén estd debajo y detrés del gnatidén. El pogo--
nién es la punta més anterior de la prominencia
6sea de la barbilla. o '

El canal auditivo es un punto de referencia
posterior muy cbémodo, y el limite posterior supe--
rior (de nuestro rostro Iimitado) es un punto |la-

mado porién, que en el crdneo se encuentra en

la -
parte superior del canal auditivo.

El Ifmite posterior inferior estd en la re-
gién de la unién de fa rama horizontal y la ascen-

dente. Este punto se denomina gonién, y de aqui de
riva "el &ngulo gonial”.

Maxi lares superiores y palatinos.

El maxilar superior esté8 formado por los ma
x1lares en asociacibén con los huesos palatinos.
Las adiciones superficiales a
estos aumenten de tamano.

los huesos hacen que
La resorcién es importan
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te, ya que mantiene la forma de los huesos, y redu

ce el volumen de éstos cuando no.se necesitan teji
dos &seos.

En los maxilares superiores ciertas estruc-
turas son localizaciones de crecimiento prolificos
En el perfil, el sesgo de las suturas frontomaxila
res y sigomaticomaxilares indica que el crecimien-
to en estos lugares producird un emplazamiento ha-
cia adelante y hacia abajo de la totalidad del ma-
xilar superior. En rasgos generales el
ocurre en direcciédn perpendicular a
sutura, que no es recta.

crecimiento
las lifneas de-

El hueso esfenoides, que no es extrlctamen—;
te parte de nuestro: rostro Ilmltado, se. articula.:

-gracnas a sutura con todos los® huesos ‘del créneo

vy con la mayorfa de los huesos faciales. La ap6fi-
sis pterigoides del hueso esfenoides estéd en estre
cha relacién con la tuberosidad del maxilar supe--
rior. Muchos autores han afirmado que la tuberosi-
dad checa con la apéfisis pterigoides,
tivamente puede ocurrir en
bargo, cuando el nifo
to, la tuberosidad no
sis pterigoides, sino

lo que efec
la vida adulta. Sin em-
est8 en proceso de crecimien
hace contacto con la apéfi--
que estd en posicidn |lateral
respecto a ellas y separadas de estas por medio de
la ap6fisis piramidal del hueso palatino.

Se ha demostrado que el proceso piramidal -
es una localizacibn de gran absorcién,
tir la extensidén del hueso palatino de
orbital a la piramidal.

para permi-
la porcién-
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Después del primer afio de vida, la apéfisis
pterigoides, no estd emplazada hacia adelante (con
relacién a'un punto de registro localizado en ai--

gin lugar del hueso esfenoides). En realidad, solo
crece hacia abajo.

Por lo tanto el crecimiento de la tuberosi-
dad se refleja hacia adelante desde la apé6fisis
pterigoides y el proceso piramidal del
tino,

hueso pala-
y se expresa en la posicién hacia adelante -
del maxilar superior. lLa apé6fisis alveolar es el
lugar de constante crecimiento 6seo, incluyendo -
adiciones y resorcién. Tomando en consideracién su
contenido, puede considerarse la superFucue infra-
temporal del maxilar ‘superior como una: porcaén ple
gada. de. la ap6F|S|s alveolar,
del tercér molar.

La superficie bucal del
prende dos huesos principales, los maxilares supe-

riores empare jados, incluyendo los premaxilares, y
los huesos palatinos emparejados.

paladar duro comr -

En el paladar existen 2 suturas principales,
la sutura palatina media y la sutura palatina - -
transversa. La sutura palatina media se cierra en-
una etapa temprana. Sin embargo, se producen adi--
ciones a ambos lados de la sutura palatina trans--
versa. lLos experimentos demuestran que no se reali
zan adiciones en el borde posterior del paladar du
ro, después de la primera infancia.

Se ha informado sobre
siciones superficiales en
tadar, o segin c!

la existencia dJde¢ apo-
la cavidad bucal del pa-
investigador y los simios inves-

hasta la. erupC|6n =

o



tigados, en la superficie nasal.

El paladar nunca es exageradamente grueso;-
de ahi se deduce que mientras se esté& produciendo-~
aposicién 6sea en l|la superficie nasal

estd siendo
reabsorbido en la supefrficie bucal

O viceversa.

Las adiciones superficiales a la apé6fisis -~
alveolar contribuyen a la dimensién horizontal. -
Los autores concuerdan por lo menos en un aspecto:
al nacer, la mayor dimensién facial es la horizon-
tal. En la vida posnatal, esta es la dimensién que
menos aumenta; tiene la menor distancia que reco--
rrer. En etapas de crecimiento rdpido, la apéfisis
alveoiar de ayer puede convertirse mafiana en parte
de la base pPinCIpal del maxular supernon.

Mientras se efecttGan aduc:ones a la superfi
cie, a la ap6fisis alveolar y a ciertas suturas
del maxiliar superior, la resorcién forma
maxilares. La naturaleza es generosa, ya que en -
los huesos no se conserva més tejido 6seo, que el-
realmente necesario., El vaciado del maxilar supe--
rior (y a veces de la apé6fisis maxilar del hueso -

cigomatico) siguen el principio de fuerza sin volu
men.

los senos

Hueso Cigomético.

E! hueso cigomético contribuye a la profun-
didad de la cara gracias a su crcecimiento y la su-
tura cigomtico-maxilar y la sutura cigomatico-tem
poral. Contribuye a la dimensién horizontal de la-
cara por medio de adiciones superficiales en fa su
perficie lateral, y la resorcién ecn la superficie-




medi a.

Crecimiento de la mandibula.

Una de |as mejores investigaciones sobre =«
crecimiento mandibular fue realizada por John Hun-
ter hace aproximadamente 200 afios. Observé que en-
nifios muy pequefios, la rama ascendente se elevaba-
casi directamente debajo del segundo molar prima--
rio; sin embargo, cuando el nifio se volvia adulto,
se habifa formado espacio para tres molares més. -~
Hunter pudo demostrar que se¢ adiciona hueso a la -
cara posterior de la rama ascendeonte y que el
so se reabsorbfa a un ritmo méas

de anterior. Esto da. mayor
izontal

hue~
lento desde el bor
longitud a. Ia rama hOPl

Ly proporclona mayor: profundldad anteposte»
rior-a; “la rama ascendente.

La mandibula es un hueso interesante, ya -~
que originalmente se desarrolla directamente a par
tir del tejido membranoso. Algo después de formar-
se el hueso, aparecen &reas aisladas de células
cartilaginosas y cartilago.
la cabeza del céndilo, de
del 4ngulo. De nacimiento,
es el
te.

Estas areas estén en -
la ap6fFisis coronoides y
el cartilago condilar -
Gnico que permanece y persiste indefinidamen

El cartilago de la cabeza del céndilo, a di
ferencia de otras superficies articulares, estd cu
bierto de tejido fibroso. Puede desarrollarse car-
tilago adicional a partir del tejido fibroso. A -
mas profundidad, hacia el cuello del cé6ndilo, el

cartilago se calcifica, y entonces puede ser recem-
plazado por hueso.
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No se han observado mitosis o células filia
les en la cabeza condilar normal,
miento, de manera que,
nocimientos actuales,
ce intersticialmente.

después del naci
ateni éndonos a nuestros co-
se puede afirmar que no cre-

El crecimiento en la cabeza del c6ndilo in-
crementa la altura de la cara asi como su profundi
dad, segin el grado de obtusidad del &ngulo gonial.
Si el &ngulo gonia! fuera recto, el -crecimiento en

ia cabeza del cé6ndilo contribuird s6lo a 1a altura
de la cara.

Junto con el aumento de dimensién horizon—-

tal de! créneo (y por. tanto, con la separacién de-.
las dos fosas glenondeas) los: condilos se orien=—
tan‘en~pos1016n ‘mas lateral. Como las ap6fisis ho-
rizontales de la mandfbula divergen de anterior a-
posterior, todas fas adiciones a
rior de

la parte poste- -
las ramas ascendentes aumentarén en esa
drea la dimensidbn horizontal de

de la cara.

la parte inferior-

Factores Hereditarios y Funcioén

En situaciones normales, la cara no crecerd

més alié de los limites de patrones genéticos pre-
concebidos. Sin embargo,

sabemos que en ciertas en
fermedades, como

la enfermedad 6sea de Paget vy

fa-
acromegalia, se exceden los

ITmites normales. No -
se puede descartar totalmente la estimulaciébn 6sea

por el uso, como ayuda al crecimiento. Ratas expe-

rimentales que Tueron sometidas a dietas de alimen

tos duros, mostraron mayores arcas de unidén muscu-

lar que sus hermanas sometidas a dietas de alimen-




tos blandos.

Crecimiento Facial como Unidad.

Al estudiar el crecimiento de |la cara como~
unidad, Broadbent, Brodie y col. han utilizado ex~-
tensamente cefalometrfas radiograficas standar.
Del estudio de radiografias sucesivas,
edades diferentes en

tomadas a -
los mismos afios normales, se-
puede reconocer un patrén de crecimiento promedio.
Sin embargo, los individuos pueden diferir conside
rablemente del promedio tipico, sin ser considera-
dos por eso, anormales. Utilizando un punto de rc¢-
gistro en la vecindad del hueso esfenoides, Broad-
bent mostrdé, con series radlogréfncas los snguuen~;
tes: movnmlentos de Ias Fronteras craneanas-7' '

El nasién se mueve hacia adelante y hacia
arriba, la espina nasal anterior se mueve hacia
abajo y hacia adelante.

La barbilla emigra hacia abajo y hacia ade
lante. El gonibén se mueve hacia abajo y hacia -
atrés. La fTisura pterigoideo-maxilar y la espina

nasal posterior, en direccién recta hacia abajo.
El piso de la nariz,

o paladar duro, se mueve ha--
cia abajo en direccidén paralela a su estado proce-
dente. E! plano oclusal y borde inferior de la man
difbula emigran hacia abajo a un plano casi parale-
lo a sus posiciones procedentes.

Brodie, con la ayuda de secries radiografi--
cas, dividié la cara en tres &rcas:
4rca dental y alveolar superior,
mandibular inferior.

4rea nasal, -
y &rea-dental y -
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Superponiendo las

lfneas de base craneal de
la silla turca al

nasién. Brodie pudo mestrar la -
nariz en posicién anterior, en forma casi

a las etapas precedentes. El paladar emigra hacia-
abajo en posicién casi paralela a sus posiciones -
precedentes. En menos de la mitad de los casos es-
tudiados, la espina nasal anterior emigraba hacia-
abajo a ritmo algo més répido que la espina nasal-
posterior. Rara vez emigrard la espina nasal poste
rior a un ritmo mas répido. La espina nasal poste-
rior se mueve en direccibén recta hacia abajo.

paralela

La espina nasal anterior se mueve hacia aba
jo y hacia adel ante. Superponiendo las |{neas pala
tinas a la espina nasal posterlor. Brodle mostré:
el plano oclusal; descendlendo .de manera .casi para-

ela, ‘En menos “de 1a- m|tad de los casos,
cién posterior del plano oclusal
que la parte anterior.

la sec~- -
liega mas abajo -

Los bordes incisivos centrales superiores -
se mueven hacia adelante a un ritmo més rapido que
la espina nasal, hasta el establecimiento de oclu-
si6n. Desde entonces hasta los 8 afios de cdad, la-
linca de la espina nasal anterior al borde
vo se mueve hacia adelante,
etapas precedentes.

incisi-
paralelamente a las -

Colocando series de fotografias de
bula en superposicién en el borde
mandibula, en el gonibn,

ta mandfi
inferior de la -
Brodie mostrd que el cre-
cimiento y la posici6n hacia arriba del pltano oclu
sal eran casi paralelas y que la barbilla se movia
hactia adelante a un ritmo ligeramente mayor qgue -
los bordes incisivos de los centrales inferiores.
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Especialmente en etapas posteriores de cre-
cimiento, entre los 7 y 17 afos, la extremidad posg
terior de la rama horizontal (la regién del go- -

nién) puede descender a mayor ritmo que la barbi--
lla, pero esto sucede en menos del 50% de los ca--
sos. La mayoria de los casos mostraban el plano -

mandibular en descenso paralelo a sus etapas prece
dentes.

Al transformarse el niflo en adolescente, -~
los incisivos asumen diversas inclinaciones con re
lacién al plano oclusal o al borde mandibular. Tam
bién en grupos de edades maAs avanzadas los |imites

de los procesos alveolares superiores e lnFerlores
quedan atrés del-perFul total

de-. Ia Lcara. .

Ehupcféh“bénfalg

Orden de Erupcién.

El orden normal de Erupcibébn en la dentadura
primaria es el siguiente: "Primero los
centrales, seguidos en ese orden,

vos laterales, primeros molares,
dos molares.

incisivos -
por los incisi--

caninos y segun--

Las piezas mandibulares generalmente-
preceden a las maxilares”.

Este orden no siempre se verifica hay casos

la primera pieza en hacer erupcién es el
cisivo lateral maxilar.o,

en que in
en otro caso, los latera
les primarios maxilares brotaron antes que los la~
terales primarios mandibulares (observacién del
Dr. H. Perry Hitchcock).

Se considera generalmentce ¢l siguiente mo--
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mento de erupcién: 6 meses para los centrales pri-
marios maxilares; 7 a 8 meses para los laterales -~

primarios mandibulares, y 8 6 9 meses para los la-
terales primarios maxilares.

Al afo aproximadamente, hacen erupcién los-~
primeros molares. A los 16 meses, aproximadamente,
aparecen los caninos primarios.

Se considera gene-
ralmente,

que los segundos molares primarios hacen
erupcién a los dos afos.

Parece que el orden de la erupcibn dental -
ejerce mads influencia en el desarrollo adecuado -
del arco dental que el tiempo real de la erupcién,
Tres o cuatro meseskdevduferencua,_en cualquuer%ﬂ-ﬁ

sentldo, nof,mpltca necesariamente: que er*

‘,nan pre
sente ewupcuén anormal; tampoco es raro el caso de

nifios que nacen con alguna pieza ya erupcionada.

La primera pieza permanente en hacer erup--
cién es por lo general el primer molar inferior,
los 6 aflos aproximadamente, pero a menudo, el
sivo central permanente puede aparecer al
tiempo, ¢ incluso antes. Los

a
inci
mismo -

incisivos laterales -
inferiores pueden hacer erupcién antes que todas

las demds piezas permanentes supeceriores.

A continuacidn entre

los 6 y 7 afios, hace -
erupcidn el

primer molar superior, seguido del in-
cisivo central superior, entre los 7 y 8 afos. Los
incisivos laterales superiores permanentes hacen -
erupcibén entre las edades de 8 y 9 afios.

E!l canino inferior hace crupciédn entre los-
9 y 11 aflos, seguicdo del

primer premolar, el segun
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do premolar y el segundo molar.’

En el arco maxilar se presenta generalmente,
una diferencia en ¢l orden de erupcién: el primer-

premolar maxilar hace erupcién entre los 10 y 11 -
afios, antes que el canino superior que erupciona -

entre los 11 y 12 afios de .edad. Después aparece el
segundo premolar superior, ya sea al mismo tiempo-
que &l canino o después de é&l. EI "molar de los 12
afos”, o segundo molar, debe aparecer a los 12 - -
afios de edad. Las variaciones de este patrén pue--

den constituir un factor que ocasione cierto tipo-
de maloclusiones.

Ehupcién&y Desarrol lo. del Arco.

A la edad de un afio
primer molar,

, cuando erupciona el
los caninos permanentes empiezan a -
calcificarse entre las rafces de los primeros mola
res primarios. Cuando las piezas primarias erupcio

nan hacia la Ifnea de oclusién,
manentes y

rior,

los incisivos per-
los caninos emigran en direcciédn ante--
a un ritmo mayor que las piezas primarias.
De este modo, a los 2 1/2 afios de edad,
zando a calcificarse los primeros
rios, lo que era antes

del erupcio-
nar la mandibula y -
el maxilar superior, queda més espacio apicalmente
para el desarrollo de piezas premolares.

cstén empe
molares prima- -
la sede de calcificacién
canino permanente. De esta manera, al

las piezas primarias y crecer

Uno de los conceptos més audaces sobre erup
cibén dentaria y desarrollo del

en 1950 por Louis J. Baume, de
California.

arco fue publicado-
la Universidad de -
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Observé que en los arcos dentales primarios
se presentaban dos tipos: los que mostraban espa--
cios intersticiales entre las piezas y
los mostraban. Muy frecuentemente,
dos diastemas consistentes en el
primaria espaciada, uno entre el
mandibular y el
entre el

los que no-
se producian -
tipo de dentadura
canino primario
primer molar primario, y el otro -
incisivo primario lateral superior y el -~
canino primario superior. (Estos diastemas estén -
presentes en la boca de todos los dem&s primatcs.-
Por esto, cuando ocurren en seres humanos,
describe como espacios primates).

se les-

Los espacios no se desarrollan en arcos an-
ter:ormente cerrados durante

Un arco puede pr sentar espac|os“y,e|
arcos’ cerradOS son mas estrechos que los espacia--
dos. Los arcos dentales primarios, una vez forma--
dos, y con segundos molares primarios en oclusién,
no muestran aumento de longitud o de dimensién ho-
rizontal. Pueden producirse ligeros acortamientos-
como resultado de movimientos hacia anterior de
los segundos molares primarios,

ries interproximales.
cal

causados por ca- -
Se produce movimiento verti-
de las ap6fisis alveolares, y también se produ
ce crecimiento anteroposterior de la mandibula y -
el maxilar superior, que se manifiesta en espacio-
retromolar para los molares permanentes futuros.

La relacidén de! canino primario maxilar al-
canino primario mandibular permaonece constante du-
rante ¢l periodo de la dentadura primaria completa
da. En algunos casos, la superficic distal del se-
gundo molar primario maxilar. Cuando se veriflica -
ésto, los primeros molares permanentes superiores-

la dentadura: prlmarla,:
1otro no.-Los?f
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e inferiores pueden erupcionar directamente a oclu
sién normal a esta temprana edad.

Sin embargo, normalmente los primeros mola-
res permanentes hacen erupcidén en posiciédn de ex--
tremidad a extremidad. Si el arco mandibular con=-
tiene un arco primate, la erupcién del primer mo--
lar permanente causaré que al segundo molar prima-
rio y el primer molar primario se vuelvan anterior
mente, eliminando el diastema entre el canino pri-
mario inferior y el primer molar primario, y permi

tirdn que el molar maxilar haga erupcién directa--
mente a oclusién normal.

Si no existiera espacio en el

arco pleaP|O
mandlbular :

,los molares maxilar y mandjbula"- ne--
: ‘tendrian su relacién de extremidad a -
extremldad hasta que el segundo molar primario -
mandibular sea substituido por el segundo premolar
permanente inferior de menor tamafio. Esto natural-
mente, ocurre en una fase posterior y permite el

desplazamiento mesial tardio del primer molar per-

manente mandibular a oclusién normal con el molar-
maxi lar.

Una desafortunadamente combinacién seria no
poseer espacios en el arco mandibular

xilar con espacios intersticiales y
distal del segundo molar primario en mesial a la -
superficie distal, del segundo molar primario man-
dibular. En ese caso, al erupcionar los primeros -
mol ares permanentes, inmediatamente entran en dis-

toclusib6n. Incluso, si las superficies distales de
los segundos molares primarios c¢stln en
ta, pero el

un arco ma-
la superficie-

lTnca rec-
molar permanente maxilar erupciona an-
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tes que el molar mandibular, el espacio del arco -
superior estard cerrado por emigracién mesial de
los molares maxilares. Cuando los molares permanen
tes mandibulares hacen erupcidén, no pueden emigrar
distalmente porque no existe espacio en la seccibn

primaria del arco. El resultado serd la distoclu--
sién de los molares permanentes.

Anteriormente se dijo que,

durante la denta
dura primaria completads,

se producen cambios mini
mos o nulos en la dimensién de los arcos primarios.

Midiendo cronolbégicamente esto representara el pe-
riodo entre 3 1/2 y 6 afios, en promedio. Desde |a-
perspectlva F|S|0I69|ca,ves el perfodo en que‘36|o

§Ue}
co puede acortarse si
para cerrarse, por la
mol ares permanentes.

con’ Ia erupC|on ‘de plezas permanentes,'el ar-

existen espacios disponibles

influencia delantera de los-

:Qué ocurre cuando hacen erupcidn
sivos permanentes? con
vos permanentes
to de los arcos.

los inci-
la erupcién de los incisi--
inferiores se produce ensanchamien

Los arcos que estaban cerrados en la denta-
dura primaria se ensanchan més cn la regidén canina
que los arcos espaciados anteriormente.

Entre los segundos molares primarios sec pre
senta un aumento de dimensién horizontal
tan amplio como en
como en

pero no-
la regidén canina ni tan grande-
los arcos cerrados anteriormente.
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A veces el arco se ensancha aun , si origi-

nalmente no existe espacio entre los incisivos per

manentes de mayor tamafio. Esto indicarfa la exis--

tencia de un impulso genético o filogenético en -
vez de la mera presencia de las piezas. A veces, -
este espaciado incrementado se cierra en el futuro,
en otros casos permanece abierto constantemente,

Antes de la pérdida de cuaslquier pieza maxi
lar primaria, en ciertos casos se produce suficien
te aumento intercanino en el arco mandibular para-
instituir un ensanchamiento de! arco maxilar. En -
este caso, los anteriores primarios maxilares pre-
sentarén espacios entre si. Esto es, un caso de ' -

causa y efecto directo, en vez de mera concomitan-
cia.

Con la erupcién de los incisivos maxilares-
permanentes se presenta un ensanchamiento de los -
arcos maxilares en la regién de ]
la regibébn molar. También aqui el
dimensién horizontal

los caninos y en--

mayor aumento de-

aparece en arcos antes cerra-
dos durante la dentadura primaria completada.

En el estudio de Baume, ¢! aumento interca-
nino promedio en los arcos mandibulares alcanzaba-
2.27 mm en arcos anteriormente espaciados, y 2.5 -

mm en arcos anteriormente cerrados. El

aumento pro
medio intercanino en

los arcos maxi lares alcanzaba
2.5 mwmm en los arcos espaciados, y 3.2 mm en los ar
cos anteriormente cerrados.

Sin embargo, a pesar del

mayor crecimiento-
de los arcos

anteriormente cerrados en casi la mi-
tad de los casos estudiados no se presentaba sufi-
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ciente espacio para alinear los incisivos permancn
tes adecuadamente. No s6lo faltaba lugar, sino que
la posiciébn original de los gérmenes de piezas,

ya
fuera en versidédn lingual o en torsioversién, in- -
flufa en la malposicién final de las piezas en el-
arco.

El tamafio aumentado de los
nentes, en comparacién con el de
marios, indica que

incisivos perma-
los incisivos pri
la expansién lateral limitada, -
no es suficiente para proporcionar |ugar adecuado.

Baume midié el aumento de extensién ante- -
rior de los arcos superiores e inferiores. Ya se -

,ha observadokque,>SI‘se presenta espac1qi_|os prl

Haf'ePUp01

Sln embargo, los cani
nos primarios mantiene su relacién anteroposterlon

Por lo tanto, la extensién hacia adelante de la -
seccidn anterior de los arcos fue medida,
adelante, desde el aspecto distal del

-Ios molares permanentes.

hacia -
cani no.

La extensidén promedio hasta adelante de los

inferiores era de 1.3 mmy en los arcos supe-
riores de 2.2 mm después de la erupcién de los inci
sivos permanentes.

arcos

Las extensiones anteriores maximas alcanza-—
ron 3 mm en inferior vy 4 mm en superior.

No existe
correlacién entre el

crecimiento anterior de las -
secciones anteriores con arcos precisamente cerra-
dos o espaciados.

La cantidad promedio de e¢xtensiédn anterior-

en el arco maxilar es 1 mm mayor que en el

arco -
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mandibular. Esto no se debe a una mayor dimensién-
labiolingual de los incisivos maxifares en rela- -~
cién a los mandibulares en la transferencia de pie
zas primarias a permanentes. Es posiblemente, otra

consecuencia de la mandfbula de! hombre reducida -
filogenéticamente.

La posicién anterior promedio del segmento-
anterior superior es mayor que la del inferior. -

Sin embargo, en caso especificos se presentan dife
rencias individuales entre crecimiento anterior su
perior e inferior, esto

indica que ocasionalmente,
cl

arco mandibular puede exhibir mayor ‘extensién -
anterior que el arco maxilar.

‘ de ‘crecimientoanterior maxi-
ar-y. crecumlento ‘anterior-mandibular’ lnFIUye en -

el grado de sobremordida incisiva que se desarro--
11a en las dentaduras mixtas.

En general, las sobremordidas

incisivas au-
mentan al

pasar de dentadura primaria a dentadura-
mixta. Pero, cuando el grado 'de extensién delante-
ra de las secciones anteriores de ambos arcos es

igual, entonces el grado dec scbremordida en
tadura mixta seré el

la den
mismo que en la dentadura pri
maria. En algunos casos, la extensi6n hacia adelan
te de la secciédn anterior mandibular puede ser ma-
yor qgue la de! maxilar superior, Si esto ocurre, -
el grado de sobremordida incisiva ser& menor en la
dentadura mixta que en la primaria.

E! grado de sobremordida ¢n la dentadura
permancnte es el resultado de
acaban de mencionar,

los factores que se-
Junto con la erupcién de los-
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cani nos pehmanentes y premolares. El canino mandi-
bular permanente generalmente hace erupcién antes-
que el canino maxilar permanente, y antes de la -
pérdida del segundo molar primario mandibular. Pue
de crearse espacio para el canino mandibular perma

nente, de mayor tamafio, por extensién aGn mayor
del segmento anterior inferior.

En el arco superior, el canino permanente, -
generalmente hace erupcién después del primer pre-
molar y después de la exfoliacién del segundo mo--
lar primario. Aqui, el canino permanente de mayor-
tamafo se crea espacio moviendo el primer premolar

distalmente hacia el espacio dejado por el segundo
molar prlmarlo perdldo‘*EI segundo‘premolar no re-.
.A'e_este espaC|o ta; =amp||o.w‘ IR

A veces se requieren ajustes complicados pa
ra proporcionar el acomodo adecuado a todas

piezas, y ocasionalmente no se logran los resulta-
dos deseados. De esta manera, el orden de erupcién

dental juega un pape! muy importante en el estable
cimiento del arco dental.

las - -

A veces, los ajustes complicados producen -

falta de armonia pasajera que los padres o dentis-
tas pueden considerar anomalias. Posiblemente, la-
mayor causa de incomprensidén sobre desarrollo ocu-
rre en la regién anterior maxilar, durante y des--
pués de la erupcidén de los incisivos laterales ma-
xilares. La serie de eventos y las causas de incom
prensidén estdn claramente demostrados en los estu-
dios cefalométricos del Dr. Broadbent.

Broadbent denomina el periodo que va desde-
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la erupcién de los incisivos laterales hasta la
erupcién del canino la etapa del
te es un término muy adecuado,

metamorfosis inestética conducente a resultados es
téticos. Durante este periodo, los padres empiezan
a preocuparse. Puede desarrollarse un espacio en-=2
tre las coronas centrales maxilares. Las coronas -
laterales pueden separarse. A menudo, se sacrifi--
can los frenillos al tratar de eliminar
de espaciamiento - entre centrales.

"patito. feo”. Eg-
ya que implica una-

la causa -

En realidad, las coronas de
la mandibula joven golpean
llo de los incisivos

los caninos en-
las rafces en desarro--

laterales, d1r|g|endo las raj
ces meC{almente Y. haqlendo que -las. coroas. se. abren”“

Iaferalmente .Lasvrafces de ‘los centrales tamb|én-
se ven forzadas en direccién convergente.

Cuando los

laterales siguen erupcionando, -~
porciones més

estrechas de sus rafces estan en pro
ximidad a los caninos en desarrollo. Margolis ha -~
denominado al proceso alveolar "El servidor de la-
pieza”. En esta etapa, el maxilar superior esté

abulténdose en la regién de los caninos, a medida-
que el proceso alveolar se desarrolla alrededor

del canino en formacién. Con la emigracién oclusal
del canino, ocon la ayuda de! proceso alveolar, el-
punto de influencia del canino sobre los laterales
se desvia incisalmente de manera que

laterales seréan | levadas mecialmente
bién influird en el

las coronas -

lo que tam- -

cierre del ecspacio entre los -

centrales. Con la erupcién de las coronas d¢ los -
caninos, queda mayor espacio en el hueso para per-
mitir movimiento lateral de

las rafces de los late
rales.
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El problema es determinar si la situacién ~
inicial estd dentro de los |imites normales, o si-~
el crecimiento y desarrollo defectuoso evitaran la
resdlucién del problema. Mantener al paciente bajo
observacién periédica sera preferible a realizar -~
una frenilectomia inmediata para corregir una cir-
cunstancia que tal

vez pueda corregirse por si so-
la.
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CAPITULO 11
ORTODONCI A PREVENTIVA.

Mantenedores de Espacio.

a) Tipos de mantenedores

de espacio: pueden
clasificarse de varias maneras:

1) Fijos, semifijos o removibles

2) Con bandas o sin ellas

3) Funcionales y no funcionales
4) Activos o pasivos

5) Ciertas: combinaciones..

b) ‘Indicacionés para su uso: Si la falta de
un mantenedor de espacio llevara a maloclusién, ha
bitos nocivos o traumatismo fisico, entonces se -
aconseja el uso de este aparato.

c) Eleccién de mantenedores de espacio. La-
mayoria de los casos de mantenimiento de espacio -
pueden hacerse por |2 inserci6n de mantenedores pa

sivos y removibles, hechos con hilos met&licos y -
resina acrilica.

En algunos mantenedores de espacio también-
se incluye el uso de bandas- Las ventajas de un -

mantenedor de espacio de tipo removible son las si
guicntes:

1) Es facil de limpiar

2) Permite la limpieza de las piezas
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3) Mantiene o restaura la dimensién verti--
cal ’

4) Puede usarse en combinacién con otros
procedimientos preventivos

5) Puede ser |levado parte del tiempo, per-

mitiendo la circulaci6én de la sangre a los tejidos
blandos

6) Puede construirse de forma estética
7) Facilita la masticacién y el habla

8) Ayuda a mantener la lengua en sus |imi--
tes

9) Estimula la erupcién de-las piezas perma.

10) No es necesaria la construccién de ban-
das

11) La revisién dental en busca de caries -
se efectua féacilmente

12) Puede hacerse lugar para la erupcién de
piezas sin necesidad de construir un aparato nuevo

Las desventajas pueden ser las siguientes:

1) Puede perderse

2) El paciente puede decidir no Ilcvarlo -

puesto
3) Puede romperse

4) Puedec restringir el crecimiento lateral-

de la mandibula si se incorporan grapas
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5) Puede irritar los tejidos blandos.

Generalmente, si el espacio se ocupa con un
facsimil razonable de la pieza, el mantenedor de -~
espacio toma un aspecto estético agradable y el nj
fio dificilmente querra separarse de él. Si se ob--
serva un posible desarrollo de sobremordida, puede
ser factible descartar las grapas o ganchos y pa--
sar a retencién anterior o espolones interproxima-
les, o puede ser necesario un nuevo mantenedor pa-
ra adaptarse a los cambios de configuracién.

d) Construccién de Mantenedores de Espacio-
sin Bandas.

Arco "Labial.= A menudo, e Gnico alambre me
talico incluido en el instrumento es un simple ar-
co labial. Esto ayuda a mantener el instrumento en
la boca, y en el maxilar superior evita que las
piezas anteriores emigren hacia adelante; si

lo demé&s permanece igual,
normal

todo~-
en un caso con relacién-
de maxilar superior y mandibula y sobremor-
dida profunda o mediana, no es necesario incluir -

un arco labial en un mantenedor de espacio infe- -
rior.

Como el arco labial

se usa para lograr re--
tencibn,

deberé& estar suficientemente avanzado en-
la encia para lograrla, pero no debera tocar las -
papilas interdentales. El paso del alambre metali-
co de labial a lingual puede plantear algin proble
ma. Generalmente puede i1r en el

sal entre el incisivo

intersticio oclu--
lateral y el canino, o dis~--

si el arco labial in-
cluye los incisivos, se puede lograr suficiente re

tal al canino. Generalmente,
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Sin embargo, pueden presentarse casos en-

los que existan interferencias oclusales causadas-
porel alambre metélico.

tencibn.

El examen de los modelos o de las piezas na
turales en oclusibébn puede indicar que serfia mejor-
doblar el alambre sobre la caspide del
seguir de cerca el borde |ingual
superior, o el borde labial en el canino superior-
se encuentra opuesto al instersticio labial en el-
arco inferior, o el borde labial del canino est8i -
opuesto al instersticio lingual en el arco supe-’
rior, cuando las piezas entran en oclusién.

canino, y -
sobre el modelo -

Descansos Oclusales,_ El siguiente elemento

|a¢ad|c16n de descan'os oclu:
,,Estos pueden ser aconseJableSA
incluso cuando no se usan arcos

en la mandfbula,
labiales.

Espolones Interproximales.- Después de

los-~
descansos oclusales,

para lograr mayor retencidn -
se aplicarian los espolones interproximales. En
mandfbula la retenciédn no suele ser un problema,

pero debido al juego constante del nifio con la len
gua, o a su incapacidad para rectener en su
el mantenedor al comer,
arco labial y espolones
descansos oclusales.

la

lugar -
pueden scir necesarios un -

interproximales, asi como-

Grapas.- Estas pueden scr simples o de tipo
Crozat modificadas. Cuando solo

intervienen ¢l man
tenimiento de espacio,

generalmente no son necesa-
rias las grapas Crozat modificadas, superrctenti--

vas y mas complicadas. Las grapas sencillas pucden
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ser interproximales o envolventes.
terproximales se cruzan sobre el instersticio lin-
gual desde el acrfilico lingual y terminan en un ri
zo en el intersticio bucal. Debido al contorno de-
la pieza, la grapa envolvente generalmente dcbera-
terminar con su extremidad libre en la superficie-
mesial. La inclinacién axial y otros factores posi

bles pueden influir para dejar que la extremidad -
libre sea la distal.

Las grapas in--

e) Mantenedores de Espacio con Bandas.

Tomando en consideracién las ventajas de -
los mantenedores de espacuo removubles de acrilico,
‘ex'sten excelentes razones para usar bandas.w

Una de estas razones es la falta de coopera
cién del paciente desde el punto de vista de pCPdI
da, fractura o no llevar puesto el mantenedor. En-

estos casos se usan las bandas como parte del

ins-
trumento.

Otro uso de las bandas estd en la pérdida -
uni lateral de molares primarios. Aqui pueden ban--
dearse ambas piezas a cada lado del espacio, pu- -
diendo soldarse una banda entre ellas, o puede - -
usarse una combinacién de banda y resorte.

Movimientos Reales de las Piezas.- El sgi- -
guiente aspecto a considerar es la ortodoncia pre-
ventiva que afecta el movimiento real de

zas. En esta categorfia también
y removibles.

las pie--
existen tipos fijos




27
f) Mantenedores de Espacio Fijo y Activo.
Tomemos en consideracién un caso en el que-
no hay lugar suficiente para un segundo premolar -
itnferior,

pero existe espacio entre el
molar en inclinacién distal y el canino, y el pri-
mer molar estéd inclin&ndose algo mesialmente. En -
este caso se construye una banda en el

lar permanente, se fijan tubos bucales y linguales
a la banda; éstos tubos deberén ser paralelos en--

tre si en todos los planos, 'y sus luces deberén di

rigirse a la unién de la corona y la encfa en el -
primer premolar.

primer pre-

primer mo--

Se toma una lmpreSIén de

la banda y. tubos -
con, lavbanda colpcadaven' T ds

después se re{ﬂ

bos con cera para eV|tar que el

ellos. Se asientan las bandas en
vierte un modelo en piedra.
t&lico en

yeso penetre en -
la impresién y se
Se dobla un alambre me
forma de U, y se ajusta pasivamente en -
los tubos bucal y lingual. La parte curvada ante--
rior de la U deberd mostrar un doblez retrégrado, -
donde haga contacto con el contorno distal del pri
mer premolar. Si se han dirigido correctamente los
tubos, el alambre metalico hard contacto con
perficie distal del
mayor convexidad.

la su
primer premolar debajo de su -

En la unién de la parte rccta y la parte -
curva del alambre, en bucal y en lingual, habra --
que hacer fluir suficiente fundicién para formar -
un punto de detencidén. Se corta entonces la suli--
ciente cantidad de resorte de rizo para extender -
desde el punto de detencién hasta un punto situado
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a 3/32 de pulgada distal al

limite anterior del tu
bo sobre el molar.

Se retiran las bandas del molar. Se desliza
sobre el alambre el resorte de rizo. Se emplaza el
alambre en los tubos y la banda con el alambre y -
los resortes comprimidos se cementan en el molar.-
Los resortes comprimidos tienden a volverse pasi--
vos y a ejercer presibén reciproca en mesial

sobre-
e! premolar -y en distal sobre el

mo lar.

Las bandas posteriores inferiores deber&n -
asentarse finalmente s6lo desde el aspecto bucal -

(debido a la inclinacién lingual de las piezas pos
teriores lnferlores) la extrem:dad:-aserrada del--
r : salbucal dela

: ‘espétula’lfngual sobre el
adaptador de 1a banda y se pide al paciente

cierre. Las piezas superiores cierran sobre
patula lingual, lo que transmite la presién
adaptador de la banda, y de ahi
s¢ mueve hacia abajo, a su posicién predeterminada.
En una banda superior, la presién de asentado se -
aplica bucal y lingualmente, pero en bandas infe--
riores se aplica s6lo desde el aspecto bucal.

que- -
la es-
al - -
a la banda, y ésta

g) Mantenedor Activo Removible.

A veces se usan mantencdores removibles de-
alambre y plaéstico para los movimientos activos de
reposicién de los molares para permitir la cecrup- -
cién de los segundos premolares.

Se construyc un -
arco lingual en el modelo para las piezas anterio-
res.
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En el lado afectado se dobla un-alambre en-
forma de U para conformar el borde alvoelar entre-
el primer premolar y el molar. La extremidad dis=--
tal estd libre y descansa en la superficie mesial-
del molar. La parte curva del alambre se adapta -
aproximadamente a la seccién bucal del borde alveg
lar. Al aplanar el alambre se logra presién distal
activa en el producto final. Con instrumentos de -
este tipo se requiere retenci6n adicional para man
tener en su lugar al mantenedor de espacio.

En el molar opuesto se construye una grapa-
modificada de tipo Crozat. Se modifica hasta el -
grado de que la grapa de alambre Nichrome no esté-
conti nuamente adaptada a la pieza llngual'~”°
Gue presente dos ‘xtremldades lnbres,‘

jgas_ada aacrfllco.,Bucalmente,_la seccuén =

‘glnglvalﬁdél modelo se recorta hacia abajo inter-=
proximalmente, en mesial y distal del

que su borde plano y horizontal

dor del molar desde el aspecto mesial hasta el dig
tal. Se adapta una pieza de alambre de Nichrome de
0.028 pulgadas para ajustario a la superficie bu--
cal de la pieza. Esta red en forma de media luna -
se sella mesial y distalmente con una pequefia can-
tidad de yeso aplicado con un pincel mojado.

molar para -
se extienda alrede

La parte principal de alambre de gancho se-
adapta para pasar de lingual a bucal en los inters

ticios mesial y distal oclusal. Se adapta entonces
a la superficie bucal de la pieza, de mancra que -

la seccién horizontal roce la media luna. Se aplii-

can las secciones de alambre del instrumento sobre
el modelo. Se sellan bucal

La seccién principal de la grapa modificada Crozat

y oclusalmente con yeso.
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deberé sellarse oclusalmente y en parte bucalmentec,

incluso mas alla de donde se una la media luna o -~
red.

Se sueldan entonces la seccién principal de
la grapa y la red en este espacio de 3/16 pulgadas
Se pulveriza el resto del instrumento con polvo de
acrfilico de autopolimerizacién hasta lograr un es-
pesor uniforme. A veces es deseable incluso mayor-
retencién. Esto puede obtenerse si las piezas ante
riores han brotado totalmente y estédn en alinea- -
cién basicamente regular. Se espolvorea con acrfili
co autopolimerizable y del color de las piezas so-
bre la seccién horizontal del arco labial. Se han-
recublerto prev1amente Ias superF|C|es

de .

;anaden capas ade|onales;hasta que el color grlsé—
‘ceo del alambre no se perciba a través del
co del color de la pieza.
trumento.

acrili-~

Después se pule el ins--

Mordidas Cruzadas.

En casi todos

los casos de mordida cruzada-
no corregida en

la dentadura primaria o mixta da--
rédn por resultado mordidas cruzadas en la dentadu-
ra permanente, con la adicién dec

una mordida cruza
da en el

primer molar permanentec

En

los casos en que se corrige la mordida--
cruzada en

la dentadura primaria o mixta, los mola

res y premolares harén erupcidn c¢n sus rclaciones-
normales.

Si

se presenta mordida cruzada posterior y-
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anterior, deber& corregirse en primer lugar la mor.
dida anterior. Esto mostraré la extensién de la ~

mordida cruzada posterior y evitar4 expansiones ex
cesivas de los segmentos bucales.

También puede darse el

caso en que si se co
rrige la mordida cruzada posterior en primer lugar
puede llevar a una situacién en la que no se pre--
sente

suficiente sobremordida anteriormente-como -
para-retener la correccién anterior.

Mordidas Cruzadas Posteriores.

Los molares aislados en mordida cruzada se-
consiguen. snmplemente»colocando bandas,en Ios mola
'PeSJSUpePIOPeS e inferiores

'han soldado ganchos de alambre dei0;030 puléadésr

En la banda superior el gancho se encuentra
en la seccidén palativa de la banda, y la extremi--
dad libre se-dirige hacia arriba, pero sin tocar -
los tejidos blandos. En la banda inferior se suel-
da el gancho a la seccién bucal y se dirige hacia-

abajo pero sin tocar el plicgue mucobucal. Pueden-
redondearse las extremidades del gancho mantenién-

dolas sobre una llama hasta que su punta empiece a
derretirse.

Después de cementar las bandas, se instruye
al paciente sobre los usos de ligas eldasticas para
mordidas cruzadas medianas o pequefias. Van del gan
cho palativo en

la banda superior al
en la inferior.

gancho bucal -

Durante el dia el aciente puede masticar -
P
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sobre uno o varios de estos el &sticos, de manera -
que deberi llevar consigo algunas de repuesto en -
todo momento. Después de cierto tiempo,
superior se moverd lingualmente;

menor grado, se moveré por
rior.

la pieza -
al-igual, pero en

lingual el molar infe--
Entonces se retiran las bandas, y el funcio-

namiento enderezar& y asentar8 los molares. Ocasio
nalmente se pueden usar arcos linguales soldados o
bandas para evitar el movimiento de algunos de los
mo lares, generalmente el

inferior si
alineamiento adecuado al

arco.

ecstd ya en -

Mordidas Cruzadas Anteriores.

Formular. dnagnést:cos de mordldas cruzadas-
anteriores: representa a veces’ un’ problema

temente ‘se puede concluir que el caso es ‘una prime
ra clase, tipo 3, cuando en realidad puede ser una
auténtica maloclusibén de tercera clase. Para no in
currir en errores se le pedird al paciente que - -
abra la boca para luego cerrar con la mandibula en
su posicidén mas posterior; a veces es de gran ayu-
da pedir al paciente que enrolle la lengua hacia -
atrés, para tocar la seccibn posterior del paladar
se instruye entonces al paciente para que cierre -
lentamente. Si la mandibula se mueve hacia arriba-
en un arco limpio, hasta que los incisivos se en--
cuentren de borde a borde, entonces la mandibula

tiene que deslizarse hacia adelante para lograr
cierre completo, el

?Frecuen

caso probablemente serd de pri
mera clase, tipo 3 (en otras palabras, una mordida
cruzada anterior). Sin embargo, si la mandibula -
cierra en un arco libre hasta la posicién de oclu-

si6n, sin tener que moverse corporalmente hacia
adelante, probablemente el

caso seré una maloclu--
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si6n de tercera clase. Si es asi, debera enviarse-
al paciente a un ortodoncista.

La Espatula Lingual como Placa.

Existen varias maneras de corregir mordidas
cruzadas anteriores. Los casos incipientes, en los
que el incisivo superior esté aun brotando y se en
cuentre recién atrapado por lingual en relacibén -
con los incisivos inferiores, pueden tratarse con-
el uso de una espitula lingual funcionando como -
una palanca. Deberéd instruirse al paciente y a sus
padres sobre cémo presionar con |la mano sobre la -
espatula lingual. Esto deberé repetirse veinte ve-
ces antes de cada comida Y cada vez el paciente: de
,beré contar hastaEC|nco con |a paletaflnsertada ‘en’.
la boca. Todos los ejercicios de este tipo deberan
hacerse con cierta frecuencia y en ciertos perio--
dos del dia. Si el método no es eficaz en una o -

dos semanas, deber& iniciarse otro tipo de trata--
miento.

El! plano de mordida.- Uno de los métodos -
mas utilizados es construir un plano de mordida de
acrilico sobre

los dientes anteriores inferiores, -
incluidos

los caninos si estuvieran presentes. La-

incl inacién debe ser bastante pronunciada como pa-
ra dar al diente o dientes superiores un decidido-

impulso hacia adelante. Esto significa que la boca
se mantendr& abierta bastante, ¢n la mayoria de -
los casos, mientras dure el tratamiento activo.
Una vez que el acrilico ha fraguado en el
se le recorta como para que no haga

fa encia. Se prueba en
no

modelo -
intrusién en

la boca y se recorta cl pla
inclinado y se puie a la angulacidén y altura
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adecuados. Luego se cementa en la boca. Si este m¢
todo tiene éxito, el incisivo superior se moveréa -
hacia vestibular en una o dos semanas lo suficien-

te como para retirar el plano inclinado de acrili-
co. ’

Cuando el método anterior no da resultados,
a veces es conveniente poner el plano inclinado en

el diente o dientes superiores trabados. Para ellio

se puede confeccionar una banda en ese diente al
que se le soldaré por

lingual una cinta del

mi smo-
material para bandas, cuyo extremo libre sobresal-
dréd de la boca del paciente. Se le pide al pacien-
te que cierre |a boca

lentamente hasta que choque-
la cinta que esté‘haC|endo protustén._A 1. 6”
debaJo?de este'pUnto ‘de” conta”to dob la~"
la cinta hasta que toque la cara ‘vestibular’ de 1a-
banda, se recorta el exceso y se hace la unién por
punteado o soldadura. Luego se corre la soldadura-
en el &ngulo y en la cara interna de la porcién
lingual de la extensién para reforzar el plano de-
mordida y evitar que se doble durante la mastica--

cién. Lucgo la banda con su plano de mordida se ce
menta en la boca.

,contra
mm. po

La Corona de Acero.- Actualmente el
coronas de acero anteriores sin recortar o
mente recortada elimina el

uso de-
ligera-
tiempo necesario para -
la confeccién de una banda a la que hay que soldapr
le la extensién de un plano inclinado. Estas coro-
nas de acero suelen utilizarse para la proteccion-
de las coronas naturales fracturadas, y son extre-
madamente scncillas de usar

El Aparato tipo Hawley Otra situacibn so-
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bre la cual puede influir el practico general es -~
la de protusién incisiva superior. Siempre que ha-
yan diastemas entre ellos, pueden llevarse gradual

mente hacia atrés por ajuste del arco vestibular -
de un aparato de acrilico tipo Hawley. Para la re-
tencién de un aparato asf, convienen los ganchos
Crozat modificados. En acrflico, por lingual de -
los incisivos, debe ser recortado para permitir
movimiento de los incisivos hacia palatino.

el

Si existiera una sobremordida profunda con-
los incisivos inferiores en contacto con el pala--

dar o el &ngulo de los superiores, se puede hacer-
un plano de mordrda en el mismo aparato. Esto per-

ird a .l no | a “_" onar*mas o que’ hagan
‘trus16n~aflos neisivos ‘ovuna‘comblnacné ‘de ‘a

me—

bos movimientos.

Al utilizar este método se pondra mucho cui

dado al! mover hacia lingual

los incisivos superié:
res. Se verificara radiograficamente que no se pro
duzca una interferencia de los caninos o que se
espacio para ellos. También
tos hacia palatino del arco vestibular
progresivos como para no lesionar
formacidn.

cierre el los movimien
deben ser -

los 4pices en -

Protector Bucal.- Este tipo de protector bu
cal se hace de plexiglas de 1.56 mm y 2.34 mm de -

espesor. Se adapta en el vestibulo de la boca y -

transficre la presién muscular de los labios sobre
los dientes. La pantalla se construye sobre mode--

los articul ados que sc mantienen unidos por vacia-
do de yeso dentro de los modelos que estén en arti

culacién. Después que ha fraguado ¢l 'yeso, sc¢ tra-
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za con l8piz una linea en el surco vestibular, evi
tando todas las Tnserciones musculares. Se hace un
patrén de papel translidcido segiin esa linea, y se-
lo transfiere sobre el plexiglas mediante una
ra incisién. Calentando el
cortarlio con ti jeras.

lige
plexiglas resulta facil

Un nuevo calentamiento del -
plexiglés permite adaptarlo a los modelos. Se ata-

una compresa himeda alrededor de los modelos y se-
la retuerce como un troniquéte para adaptar bien -
la pantalla a los dientes anteriores. El dispositi
vo terminado deberd tocar sélo los dientes anterio
res superiores y debe quedar a una distancia de

1.6 mm de la encia vestibular, superior o inferior

El paciente usara la pantalla durante la noche. Un
requnsyto |mportanteues queﬁel

Lpacnente novpresen—

normal . Aun algunos resprradoresstCales pueden’ r
sultar beneficiados con este dispositivo, pues,
chos de ellos pueden respirar por
les resulta més cémodo tener la boca abierta la m
yor parte del tiempo. Al paciente hay que verlo
una vez cada tres o cuatro semanas. En
subsiguientes se modifican

ligero desgaste del yeso correspondiente a
ras vestibulares de los dientes anteriores superio
res. Se vuelve a adaptar la pantalla a la nueva po
sicién mediante calentamiento y aplicacién de tor-
niquete con la compresa.
siasmarse con

la nariz pero -

las visitas
los modelos mediante un

las ca-

Es posible llegar a entu-
este dispositivo,
cilla construccién y no puede
El movimiento dentario se
tud porque el

pucs es de muy sen
dafiar al paciente. -
lleva a cabo con lenti--
paciente s6lo usa ¢l aparato una ter
cera parte de su tiempo. Este movimicento es de un-
carfcter auténticamente fisioldgico, puesto que se
debe @ los propios misculos del paciente.
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Con el uso de la pantalla oral
habitos de mejor ubicacién de los

jor respiracién.

se estimulan
labios y de me--
En algunos casos influye, inclusji
ve, para un desplazamiento distal de los dientes -~
posteriores superiores, con lo que ayuda a dismi--
nuir la gravedad de una distoclusi6én incipiente.

La protrusién de los dientes superiores que
no presentan diastemas debe encararla el

ortodon--~
cista, por lo general.

Diastemas Excesivos de

los Incisivos Supe--
riores.

La presencia de .un exceso de espgjio. entre=:
incisivos superiores que no hacen protusién consti
tuye un'problema. Algunos autores creen que :
ponsable es el

cidn.

el res
frenillo y recomiendan su extirpa--

A menudo, si se juntan los incisivos y se -
les mantiene unidos, el tejido del frenillo exce--
dente se atrofiar&. Después de la erupciédn de los-
caninos permanentes pueden unirse los centrales co
mo resultado de una variacién en la angulacién de-
las ralfces debido a un desplazamiento del punto de
aplicacién de la presidn coronaria de los caninos.
Si en esta etapa los centralcs aGn estan separados

o si se vuelven a separar lucgo de haberse unido, -
puede ser aconsejable una frecnilectomfa.

Se debe tener en cuenta que pueden cstar ac
tuando sobre los incisivos centrales para mantener

los scparados otras fuerzas distintas del freni- -
ilo:
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1.- El espaciamiento puede ser un componen-
te de una sobremordida profunda cuando incisivos -
inferiores adecuadamente alineados estén bastante-

fijados como para influir sobre los centrales supe
riores.

2.- Algunos autores sostienen que los dien-
tes que se desarrollan en el premaxilar constitu--
yen una entidad genética distinta, no sujeta a las

mismas leyes variables que gobiernan la proporcién

en- el tamafio de los dientes inferiores por ejemplo

Asi, cuando se fuerza a los dientes antériores su-

periores a unirse, ocupan un arco de circulo menor.
El resultado puede ser un aplnamlento ligero o mo~
derado del :

ciénprevia: correcta;
la contenCIén,

los dientes se vue|van a separar de
bido a que se trate de dientes pequefios en un arco

6seo mas grande de lo necesario para acomodarlos.-
Pueden utilizarse varios métodos para aproximar --
los incisivos, si estuviese indicado. El pasar una

goma alrededor de ellos no es uno de esos métodos.
No se puede contar con que el

goma alejada de la encia,
do produce estragos en el

paciente mantenga la
y en ocasiones estc méto
parodonto.

Para |levar esa gomita pucde utilizarse una
banda con gancho en cada incisivo, pero este méto-
do a veces permite una inclinacién unilateral exce
siva de uno u otro central. Un método mejor es te-

ner en cada banda algdn tipo de "bracket” al cual-
se pucda atar un alambre. EI

clastico se coloca so
bre los extremos libres del alambre, e¢! cual pro--
vee asi una via para regular la direccién del movi
miento dentario.

A veces basta con el alambre liga
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do con una anza vertical regulable en el centro
que se pueda activar; al tratar de recuperar su pa
sividad este alambre aproximar& los dos dientes.

Tambi én puede agregarse al aparato removi--
ble de acrilico unos resortes que aproximen los in
cisivos centrales. Estos resortes pueden ser de -
acero inoxidable (de 0.55 mm) incluidos en el acri
lico que protuyan hacia vestibular y tomen las ca-
ras distales de los incisivos centrales.

El acrilico que estuviera de lado palatino-
del extremo activo del resorte se elimina con el
cepillo de cerda en forma de disco.
se. actlvarén JUStO

Los alambres -
lo“necesaryospara que el pacuen

, "T.se exa-
resorte, ya se doblarfa en el borde inci

en vez de deslizarse por distal. Este es una -

buena garantia contra la aplicacibén de una presién
excesiva.

gerara:el
sal

Los resortes también pueden ser en forma de
anza soldada al arco vestibular. Pero debido al
largo y libertad de accién de éstos, el
bera ser de 0.65 mm de diametro. Al
coronas dentarias recuérdese que las raices deben-
ir a alguna parte. Hay que observar con cuidado -
las radiografias para asegurarsc de que las raices
no estan presionando sobre coronas no erupcionadas.

alambre de
aproximar las-

Habitos Orales.

Es muy diffcil aconsejar acerca de la inter
ferencia de habitos sin entrar en conflicto con la
diversidad de opiniones de psiquiatras y ortodon--
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cistas. Sin embargo, si los h&bitos per judiciales-
prosiguen, puede ser grande la futura lesién de la
psiquis debido a una boca desfigurada.

El forzar a un nifio a romper un hébito por-

medio del castigo puede tener efectos nocivos. Pe-
ro si el nifio o la nifia desea interrumpirlo porque

comprende que es perjudicial para la disposicién -
de sus dientes, puede hacerse algo para ayudarlo.-
Se puede colocar en su boca un

"recordatorio” que-
le

informe cuando est& por recaer en su hébito. Es
tos recordatorios suelen consistir en proyecciones
de alambire que salen de un aparato removible o de-
un arco lingual unido a unas bandas,

tienen éxito-
en algunos casos y Fracasan en otros,

.cuando Fraca,

;Ademés)'el-paC|ente puede derlvar ‘a otro héb|+o

que sea aun menos aceptable socialmente. En los ca

sos de éxito, mejora la disposicién dentaria. Tam-

bién se utilizan métodos psicolb6gicos con grados -
variables de éxito.

En lo referente a los habitos orales, se -
puede aconsejar al practico general que deje al or
todoncista y al psiquiatra |levar a cabo su

labor-
sin interponerse en su camino.

La razbén para expre
sar ésto puede expresarse en términos de otra si--

tuaciéon odontolégica: si un cirujano dental
dificultades en la extracciédn de un diente,

ciente sabe que es a causa de quc el diente es di-
fFicil de extraer; si un practico general tuviera -
el mismo problema con el mismo diente, el paciente
pudicira no sentirse inclinado a atribuirle la cul-
pa al diente.

tiene-
el pa-
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CAPITULO 111
DENTADURAS PARCIALES REMOVIBLES.

En el presente capitulo revisaremos
ferentes aspectos implicados en

dentaduras parciales removibles,

los di~
la elaboracién de-
a saber:

a) Disefo. b) Tipos.

c) Partes. d) Proce
dimientos para

la construccién. e) Ventajas y des
ventajas de las dentaduras parciales.

a) Es necesaric que el

disefio de cualquier-
dentadura parcial

removible satisfaga los princi--
pios béasicos de diseiio generalmente aceptados. Ca-
da disefio: deber& tener en: cuenta. |as ecesudades
-‘de’cada’ pacnente en- partlcular. Por ejemplo,
tratar a .nifios. es muy

v importante considerar el
tiempo que se usard la dentadura parcial

asi como
la naturaleza cambiante de

los arcos dentarios.

Un principio de diseRo que deberé observar-
se en toda dentadursa parcial, es la inclusién de -
medios para que las piezas y tejidos sostengan la-
dentadura. En una situacibén ideal, todo artefacto-
deberia disefiarse estando presente el paciente y -
disponiendo de los modelos de estudio y radiogra--
fias del mismo. Aunque este procedimiento pueda rg
sultar incémodo, asegura que todos los factores im
portantes sean tomados en cuenta, evitando altera-

ciones costosas en tiempo y dinero después de fa--
bricada la dentadura.

b) Las dentaduras parcialcs removibles han-

sido agrupadas en diferentes tipos de acuerdo a la

~al =




naturaleza de sus partes y pueden ser

tes:

quisitos de la mayoria de
con dentaduras acrilicas,
do y piezas acrilicas.
longado, puede considerarse
aleaci6n de cromo y cobalto.

vible

42

las siguien-

Dentaduras Maxi laresg:

1) Acrilica

2) Acrilica con grapas de alambre forjado

3) Acrilica con grapas de metal fundido

4)

Sillas acrilicas con estructura de metal
fundido

Dentaduras Mandibulares:
1) Acrflica

2)“Aéﬁfliéa con grapas de alambre for jado

3)

Acrilica con barra lingual y grapas de -
alambre forjado

4) Acrilica con grapas de metal fundido con
teniendo descansos oclusales

5) Grapas de alambre for jado soldadas a

la-
barra | ingual

con silla acrilica.

Sin embargo, ¢s posible satisfacer los re--

las situaciones clinicas
grapas de alambre forja-
Cuando se prevé un uso pro-
la utilizacién de una-

¢) Generalmente una dentadura parcial remo-

infantil consta de las siguientes partcs:
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1) Base de dentaduras. Para la mayoria de -
las dentaduras parciales, la base se construye con
resina acrflica, aunque también puede estar forma-
da de metal o de metal con resina acrilica. La ba-
se proporciona los medios para fijar las grapas y-
las piezas acrilicas, por ello deberd ser ligera y

a la vez poseer suficiente fuerza para cumplir con
dichos requisitos funcionales.

Cuando se utiliza -
tini camente resina acrilica,

la base debera tencr -
un espesor aproximado de 2 a 3 mm para permitir

una correcta colocacién de
grapas que van sobre ella.

las porciones de las

2) Grapas. Las grapas se utilizan para pro-

porcionar fijacién adecuada-o.retenC|6n:de la base
jde fa: dentadura. Dan sostén_a la. pieza con’ ,baseﬁ*

Yy complementan el soporte que ésta recibe de los -
tejidos blandos.

Las grapas pueden ser fundidas o forjadas.-
En las dentaduras parciales infantiles, generalmen

te se utilizan grapas de alambre forjado. Pueden -
construirse con alambre cilindrico de acero inoxi-
dable y un calibre de 0.7 mm, usualmente intervie-
nen en dos o mas superficies externas de

la pieza-
de sostén.

Segin las necesidades es posible utilizar -
diferentes tipos de grapas. Algunas de las grapas-
for jadas utilizadas comGnmente son las grapas de -~
Adams,

las grapas esféricas y

las grapas circula--
res. Entre éstas,

las grapas Adams tienen diversas
aplicaciones y sc utilizan principalmente en pi

zas posteriores. Como cngrapan las dreas mesiobuca

les y distobucales de los molares, pueden utilizar
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se para obtener retencién de molares jOévenes perma
nentes que no han hecho erupcién total. En ocasio-
nes se utilizan descansos oclusales junto con gra-
pas de metal forjado o fundido, especialmente cuan
do se usan en primeros molares permanentes como
piezas de soporte en periodos prolongados.

3) Piezas artificiales. En los Gftimos afios

han salido al mercado piezas artificiales para den
taduras primarias; sin embargo,

habra ocasiones en
que el

odonté6logo tenga que fabricarlas. Un método
sugerido consiste en utilizar impresioncs de algi-
nato con la ayuda de modelos de estudio de otros -
nifios de aproximadamente la misma edad como moldes
Se vuerten en estos modelos una mezcla de to" e
' do, .de . resqna acrfllca autOpollmertzab|e para--
5oérar'las piezas: primarias artificiales requeri--
das. En otros casos, podréa colocarse en la base de
ia dentadura parcial, para segmentos posteriores -
inferiores y superiores, la mitad oclusal de coro-
nas preformadas de acero-cromo como substitutos
adecuados de piezas artificiales.

d) Procedimientos para la construccidén. An-
tes de insertar la dentadura parcial, deben darse-
los siguientes pasos:

1) Elecci6n del Portaimpresiones. Debe se~-
leccionarse el tamafo adecuado para: el
Una vez hecha ta eleccién, debera
tremidad del borde del portaimpresiones con cera -
adecuada a estos fines. Este procedimiento propor-
ciona cierto acojinado ¢n la extremidad del borde,
lo que dard comodidad al paciente y ayudard a ase-
gurar el material de alginato al portaimprcesiones.

paciente. -
recubrirse la ex

ade
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2) Eleccién del material de impresién. El -
me jor material de impresién es el

alginato, puede-
utilizarse el

de endurecimiento normal o acelerado
Es necesario seguir las instrucciones del fabrican

te sobre la relacién polvo-agua para obtener bue--
nos resultados.

3) Manejo del reflejo nauseoso. Generalmen-
te es buena costumbre pedir a los pacientes que se
enjuaguen la boca con algin enjuague bucal para -
eliminar cualquier cantidad de restos alimenticios
o mucosidad. Si por la historia u observacién se
deduce que el paciente pueda presentar el reflejo-
nauseoso, ¢l operador debera tomar las medidas per
tinentes para evitarlo o controlarlo. -En. nifios . du-;
muy cortazedad,"éste seﬁpuede evitar’ pldlendo al :
365c'éhfe ‘que - se'enJuague la boca con agua callenLc
que contenga algin anestésico superficial antes -
del procedimiento de insercién, pidiendo al pacien
te que respire con rapidez o distrayendo su aten~-

cién de algin otro modo hasta terminar
sién.

la impre-~ -
También es aconsejable tener cerca una escu-
pidera o recipiente para vémitos y equipo para

Fim
pieza rpida en caso de que el

paciente vomite.

4) Impresién de maxilares superiores e infe
riores. Se obtienc de la manera acostumbrada, sin-
embargo, pueden evitarse molestias al paciente, c¢n

particular al obtener
por introduccién del
sagital

impresiones de los maxilares
portaimpresiones en el plano-
obifcuo y asentdndolo en posicién hacia
arriba y hacia atras para que el
rial de

exceso del mate--
impresion fluya hacia adcelante en vez de -
Fluir por la garganta del paciente.
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Al terminar el procedimiento deberén inspec
cionarse cuidadosamente las impresiones. Debera en

juagarse con cuidado todo excedente de moco o san-
gre antes de correr la impresion.

5) Registro de mordida. Es necesario reali-
zar un registro de mordida céntrica para estable--
cer la relacién exacta entre los modelos superior-
e inferior antes de montarlos sobre el articulador
Esto se logra pidiendo al paciente que cierre en -
oclusién céntrica sobre una tablilla de cera,
pia para registros de mordida, previamente calenta
da y reblandecida. En ciertos nifios que muestran -
tendencia a aproximar sus incisivos en relacién de
borde a borde cuando_c:erran, puede seruconvenlen-g
te que. el dentlsta ‘0 su-asistente les.muestre como
ocluir sus piezas en oclusién céntrica. Las hue- -
llas del registro de mordida deberan ser cuidadosa

mente observadas, y si son satisfactorias se dejan
junto a los modelos de trabajo.

por-—

6) Modelo de trabajo. El modelo de trabajo-
deberd hacerse con piedra artificial

superficie no sufra abrasién por
meté&licos de la dentadura parcial
compl etado el modelo de trabajo, el propio odonté6-
logo podré&a fabricar la dentadura parcial, o bien, -

puede optar por enviar el modelo de trabajo a un -
| aboratorio.

para que su -
los componentes -
Cuando se ha -

e) Ventajas y Desventajas de las dentaduras
parciales removibles. Entre

las ventajas se¢ encuen
tran las siguientes:

1) Las dentaduras parciales pueden dejarse-
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en la boca del

paciente con un minimo de supervi--
sién.

2) Si se presentan problemas, el paciente o
sus padres pueden retirar la dentadura.

3) Los cuidados caseros de la dentadura y -

de las piezas restantes en la boca son féciles de-
realizar.

Desventajas:

1) La falta de cooperaci6n por parte del pa
ciente y de sus padres puede: anular el

valor del -
tratamiento.
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CAPITULO 1tV
APARATOLOGIA REMOVIBLE DE ACCION DIRECTA

Aparatos removibles activos: Entre los apa-
ratos de accién directa, que actéGan principalmente
sobre el arco dental coronario, quedan incluidos -
los aparatos removibles activos y los aparatos de-
anclaje extraoral. Los aparatos activos removibles
actaan en forma similar al aparato de arco vestibu
lar y lingual, como lo hizo notar Wyle; el arco '~
lingual puede realizar, como ya sabemos, desplaza-
mientos dentarios en sentido vestibular, tal

como ~
lo realizan los aparatos activos removibles por me
dio de tornillos o resortes_de coffln,mel ‘arco’ vesf_
ftlbular,~con gomas lntermaxllares,épueden hacer T

{tracc_én‘y.mover fos - incisivos hacia la parte lin-

gual como el arco vestibular de un aparato removi-~

ble; resortes que se colocan sobre el

lar o lingual y que pueden mover
sentido mesiodistal,

arco vestibu
los dientes en -

movimiento que también pucde-
obtenerse con placas seccionadas,

o con el agrcga-
do de resorte a

los aparatos removibles. Dichos mo
vimientos serdén siempre por inclinacién de los -

dientes; estos aparatos van a tener mayor accion -
sobre el arco dentario formado por las coronas de~
los dientes, pero no van a tener control sobre
dpices; pueden desplazarse los &pices, pero no po-
demos saber hacia dénde, y sobre todo, no vamos a-
poder dirigir el movimiento apical. Por tanto, son

aparatos que tienen accién preferentemente sobre -
el arco dental coronario.

Siempre que se¢ empuja un
diente en un punto dado; ya sca con un rcecsorte

con cl borde de una placa o con un arco vestibular
o lingual, el elemento activo toca ¢l diente

los

cn -




49

ese punto y lo inclina, o un arco redondo con dis-

positivos especiales, para poder controlar en qué-
sentido se va a desplazar la rafz dentaria.

Por

las razones anteriores Wyle anotaba que
es mayor

la diferencia entre un aparato de arco de
canto y un aparato fijo de arco vestibular

que la que existe entre el aparato vestibular y -
lingual y un aparato removible activo, porque es--
tos dos Gltimos actGan en forma similar,
de ser uno fijo y el otro removible,
que el aparato de Johnson,
nacién con un arco lingual
los anteriores, mayor
tacnones de

i ngual,

a pesar -
ya sabemos -
cuando se usa en combi-
tiene, a diferencia de-
indicacién cuando existen ro
nncus:vos, IawaCC|6nndel

Ios

'de sus*bandas; por !o demés on la parte posterlor~
acttGa principalmente gracnas al arco lingual vy,
por lo tanto, es similar a

mos de mencionar.

los aparatos que acaba-
En este mismo grupo se
los aparatos de anclaje occipital y cervical, los-
que, generalmente, por ' la presién que ejercen des-
vian los molares hacia la parte distal; pero el mo
vimiento que se produce es més bien una inclina- -
ciébn distal, una distorversidn, que una verdadera-
distogresién, o sea, un movimicnto del diente en -
su totalidad. Estos aparatos no tienen control del

incluyen-

movimiento apical, y es por eso, que se dice que -
actian principalmente sobre el arco dental corona-
rio.

Los aparatos removibles activos tiencen su -
principal representante en la placa de Schwarz, y-
sus modificaciones en los aparatos de anclaje ex—-
traoral o crancomaxilares, y en el aparato de Cro-
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zat. Este Gltimo ha sido empleado,

zat y Gore y tiene las mismas
placas activas,

en USA por Cro-~
indicaciones de las-
con la diferencia de que no consta
de un cuerpo acrilico sino de un esqueleto de alam
bre que se sujeta a los dientes por medio de gan--
chos; su soporte estén en el arco dentario y no en
el paladar. Las placas de Schwarz han tenido mu- -
chas modificaciones en cuanto a la forma de los -
ganchos de anclaje, resortes activos, colocacién -
de los tornillos de expansién, extensiones del wma-
xilar inferior, etc., lo cual dificulta la descrip
cién. Por eso analizaremos la placa activa, segin-

Schwarz, anotando las modificaciones mé&s importan-
tes.

Aunque' os actlvadores Forman parte ‘de log~

caracterfstlcas en comﬁn con los demés aparatos Pe
movibles, y para facilidad en

la exposicidén, vere-
mos en conjunto

las ventajas y desventajas de los-

aparatos reunidos y los elementos constitutivos de
los mismos.

Ventajas de los Aparatos Removibles.

a) La accién de los aparatos removibles, en sus
dos categorias, se efectia sobre el
jidos vecinos por medio de
tentes, o sea,

diente y te
las fuerzas intermi-
aquellas quc actGan con interva-
los més o menos considerables de periodos de re
posco. Estos perifodos de reposo tienen la venta-
ja de permitir al parodonto un tiempo suficicn-
te para organizarse y efectuar |los procesos de-
osteolisis (lado de presi6n) y osteogénesis (la
do de tensi6n) en una forma menos precipitada y
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menos traum&tica que cuando se emplean las fuepr
zas continuas o interrumpidas.

El factor de ser removibles da una posibilidad-
de higiene mayor para la boca al permitir una -
|limpieza mads completa.

Como son aparatos susceptibles de romperse y de
formarse, el poder ser retirados por el pacien-
te, sin necesidad de esperar hasta la interven-
cidén del operador, se considera una ventaja so-~
bre otra clase de aparatos que, por su calidad-~
de fijos, requieren espera mientras son retira-
dos para su reparacidn, ocasaonando_molestlas -

al paciente y obrando en’ Forma pePJudlclal so¥~*
bre”[os dlenteS'” ’

El faétor estético, de especial importancia pa-
ra los pacientes adultos que por sus relaciones
sociales prefieren que no sea notoria la apara-
tologia, no es un inconveniente en los aparatos

removibles, puesto que se deben llevar princi--
palmente en las horas de la noche.

En casos en los cuales se hayan perdidos los mo
lares de anclaje de los 6 afios, hecho que retar
da obligatoriamente la aplicaciédn de aparatos -~
fijos, puede emplearse la aparatologia removi--
ble, pues dichos molares no son indispensables-
para esta indole de tratamientos, ya quc los mo
lares temporales o los premolares.pueden ser am
pliamente aprovechados.

En los casos de hipoplasias del e¢smalte y pro--
biemas de malformaciones dentarias (Hutchinson,
dicntes enanos o en clavija,

mol ares acampana--
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dos) que dificultan enormemente la adaptacién -
de bandas ortodénticas, puede emplearse la apa-~

ratologfa removible, pues sus medios de anclajec
se adaptan mejor a estas anomalfas.

Los controles que se realizan, en los tratamien
tos de ortodoncia, con aparatologfa removible, -
pueden ser mucho més distanciados, con 4 6 5 se
manas de intervalo, mientras que en los trata--

mientos con aparatologia fija estos controles -~
deben ser més frecuentes,
lor especial

tan lejos del

lo anterior es de va-
para aquellos pacientes que habi--

consultorio del! profesional, y al
mismo tiempo, le permiten a éste poder tratar -~
un mayor volumen de pacientes.’ - |

‘Otra.'ventaja de la aparatologfa removible es la

facilidad para la reparacién en caso de ruptura,
puesto que estd confeccionada en su totalidad -
con acrilico y alambres, que son de facil

repa-
racibdn.

Desventajas de los aparatos removibles.

a) Como son retirados por el mismo paciéente es és-
te, en realidad, quien vienc a determinar la in

tensidad horaria del! tratamicento,
racién es obvio,
miento.

sin su coope-—
que no se avanzard en el trata

Como los aparatos removibles se

llevan, por lo-
general,

durante diez o catorce horas en ¢l dfia,
los tratamientos se prolongan a veces hasta 4 6
5 afios. Su accién no es continua como en

los -
aparatos fi jos.
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c) Los movimientos por ellos realizados son limita
dos; las rotaciones de molares y premolares son
material imposibles de resolver con esta apaira-
tologia. Los movimientos verticales (ingresién-
y egresién) son también mas complicados de rea-
lizar que con apratos fi jos.
d) Los movimientos dentarios {ntegros o corporales
(corona y rafz) no se pueden conseguir, pucs -
los puntos de apoyo de los auxiliares movibles-
se ejercen en las coronas y en los cuellos de -
los dientes (médxima aproximacién al! centro dcl-
diente) lo que hace sobre todo, que se realicen
versiones y no .gresiones o movimientos corpora-
les. Esto hay que tenerlo en cuenta
mente; ‘en.la h”traccnén de,canlnos;
vexodonC|as terapéutlcas.~“

.5espeC|a|~f;
en casosﬁdei

e) Las expansiones que se realizan con la aparato-
logfa removible son expansiones de tipo coronal
y no radicular, lo que causa en todos los casos,
con mayor o menor intensidad, recidiva. La reci
diva sc debe considerar normal en una propor-'-
cién hasta del 30 al 40%. La expansién del maxi
lar superior puede hacerse cuando hay !inguoclu
sién dc premolares y molares superiores y se
pueden colocar, por tanto, en relaciédn de oclu-
sién vestibulolingual normal con los inferiores.

f) La fonacién se ve impedida, parcial o totalmen-
te con estos aparatos, lo que limita su tiempo-

de aplicacién, especialmente cuando el paciente
es adulto.
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Elementos constitutivos de los aparatos removibles.

Los elementos que constituyen los aparatos-
removibles son los acrfilicos y alambres,

a los cua
les se les

pueden afiadir muchos otros materiales -
accesorios segGn las necesidades de los distintos-
aparatos. A continuacién enumeraremcs los principa
les elementos de los aparatos removibles.

a) Las resinas o acriles pueden ser de curacién -
lenta térmica o de curacién inmediata. Estos 1l
timos tienen la ventaja de ser més répidos en -
su confeccién, pero los primeros presentan la -
cualidad de ofrecer una mayor resistencia y un-
,meJor bPl||0 Y acabado, al . mlsmo tlempo qu'

iﬁpontantey‘PueS*'é porosidad en los aparatos -

autopolimerizables no permite una limpieza to--
tal, dejando abierto el campo a la prolifera- -
ci6bn de bacterias, con los consiguientes olor y
sabor desagradable. Con el mejoramientos intro-
ducidos eén 16s Gltimos afios, el acrilico autopo
fimerizable, puede llegar a tener casi

las mis-
mas ventajas de los de curacién térmica, siendo
mucho més pré&cticos en su construccién. Es reco

mendable el uso de acrilicos transparentes pues

los de color (rosado, rojo ccreza) dificultan -
la localizacidén de puntos o zonas de izquemia;

que pueden convertirse mds tarde en zonas dolo-
rosas para el paciente,
transparente la resina,
la boca, marcar con un

mientras que al ser & -
basta con insertarla en

ldpiz la zona izquémica,
retiraria nuevamente y desgastar el acrilico -

que esté en contacto con el punto o regién afec
tada; esta operacién se dificuita en las placas
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de color, pues la Gnica guia que tendremos serd
la indicacidén del pequefio paciente que es,
lo general, muy vaga. Por Gltimo,
cién estética es superior en
transparentes.

por -
la presenta--
los acrilicos - --
Las resinas autopol imerizables -
est@n especialmente recomendadas en los ajustes

debidos a desgastes y en las reparaciones meno-
res.

Alambres de acero inoxidable de diferentes cali
bres, siendo los més utilizados el 0,20, 022 y-
025 para resortes auxiliares, y el 028, 030 y -
032 para arcos vestibulares, ganchos de anclaje
de Adams, ganchos eén cabeza de flecha y ganchos
de_gota o. en abrazadera. ‘No .sobra recordar aquf

‘que cuanto ‘méas suave.éea e4ercntada\la5fuerza

ortodéntica sobre un diente, menos peligro ha--
bréd de producir lesiones y reabsorciones radicu
lares e, inclusive, muertes pulpares; para evi-
tar esto debemos util'izar alambres de calibre pe-
queiio: 020, 022 y 025; es freccuente ver como al

gunos profesionales utilizan el calibre 036 pé:

ra movimientos dentarios, alambre que produce -
30 y 40 gramos de presién por centimetro cuadra

do; recordemos que mds de 20 gr. x cm producé:
la interrupciédn sanguinea tisular. Ahora bien,-
si nos vemos en la necesidad de utilizar
sidades mayores a los 20 gr.,
8 a 10 horas de descanso al
to, estimuléndolo por

inten-
debemos darle de-
diente en movimien-

la masticacién, para no -
producir lesiones irreparables
Ganchos o gomas, son utilizados en algunos apa-
ratos como cl

mode l ador dindmico-funcional

de -
fa regibdn anterior.

Bimler para
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Son pequefios tubos de goma que conceden elasti-~

cidad a los resortes, sirven también como plano

de mordida en los casos en que se desea corre--
gir la hiperoclusién de

los incisivos.
Puntas de maderas,

naranja u olivo, que son em--
pleadas en el

activador de Andresen cuando se -
requieren movimientos hacia vestibular de dien-
tes anteriores en |inguoversién.

Gutapercha; en algunos casos, y para movimicecn--
tos aislados, se utiliza la gutapercha de mayor
poder adhesivo (S.S. White) incluyéndola en al-
gunas partes del activador de Andresen.

frlos de reaJuste"desde ‘que la teoria de -
la- expansnén se conocié y se empezé a practlcan
generalmente por medio del resorte de Coffin, -
compuesta por un alambre doblado en forma de M,
incluido en una placa cuyas dos mitades se sepa
raban al ajustarlo, se estaba buscando un auxi-
liar mé&s estable y cuya expansién fuera parale-
la, o sea, de igual intensidad en
rior y en la posterior;
tornillo de expansién,

Fischer y luego los de

la zona ante-~

surgieron, entonces, -
como los de Glenross,
Hausser.

El tornillo de Fischer consta de 2 cajas, cada-
una de las cuales contiene gufas en espiral pa-
ra una rosca que se hace girar por

intermedio-
de una llave o palanca.

Esta rosca giratoria -
tiene cuatro orificios para quc una vuelta com-
pleta se divida en cuatro ajustes,
tura de 0.16 mm.
sea,

con una aper
de expansién en cada vuelt o
en la vuelta completa de 360° la ranura en
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tre las dos mitades de la placa se abrira 0,64~
mm. Estos tornillos vienen en dos tamafios; A y-
el B; el A, proporciona.una apertura de 6.4 mm-
y el B de 5.4 mm. Los tornillos de expansién se
pueden aplicar también para otros movimientos -
distintos;: movimiento distal del
rior, solos o combinados, expansién y movimien-
to distal y movimiento hacia vestibular del sec
tor anterior. Existen adem&s los tornillos de -
expansib6n, de forma asimétrica, que constan de-
dos partes, un tornilio y una charnela de gufa.

sector poste--

Medios de fi jacién; los medios de fijacién de -
los aparatos removibles, o sea, aquellos auxi==
Ilares encargados de la sujecién de la placa a-“

los: dlentes,,varian enormemente-‘enuncnaremos
los més empleados: |

1) El conocido gancho en abrazadera, formado K -

por un aiambre 032 6 036, que emerge de la -

la parte mesial del primer molar, contornea-

este diente, y al salir hacia la parte vesti
bular; se acoda para pasar por debajo del
ecuador de la corona, para luego volverse pa
ralelo al borde gingival hacia la partc dis-
tal; también se puede hacer el gancho salien
do el alambre por distal y terminando en la-

parte mesial. Este medio de fijacién no e¢s -
muy estable y, por tanto,

se utiliza en apa-
ratos que no van a soportar grandes fuerzas,
como los retenedores o placas de contencién-
de Hawley, que son aparatos pasivos.

2) E1 gancho Adams;

ideado por este autor in-
gl és,

es un alambre que contornea el

diente-
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escogido con dos acodamientos entrantes en -
mesial y distal aprovechando los espacios in
terdentarios y quedando por debajo del ecua-
dor coronario. Es un medio de anclaje exce--
lente y resiste fuerzas aplicadas sobre aco-
modami entos en forma de gancho, e inclusive,
la superposicién de tubos. Se utiliza espe--~
cialmente para anclaje individual, o sea, -

que no necesita sino un diente para apoyarse.

3) El gancho en cabeza de flecha es otro buen -
medio de anclaje, su construccidn es mas com
pleja, aunque actualmente l|as casas comercia
|es han producido unos alicates especiales -

- su confec ién. Va colocado tambié *en—"
itre ql espac: .,mterdentarlo contra Ia ‘papi
la gingival y por debajo del ecuador corona-
rio de los dientes vecinos. Se pueden combi-
nar dos o mas ganchos en flecha para tener -
anclajes que resistan el uso de gomas inter-
maxi lares hasta de 4 y 5 onzas de presién. -

Son ganchos activos, ya que con ellos se pue

den realizar movimientos individuales o en -

masa siendo, al mismo tiempo, medios de an--
claje.

4)

Los retenedores o grapas de bola o en gota
son muy précticos y pequeios,

resistiendo -
también el uso de gomas

intermaxi lares.

Los rcsortes o elementos de alambre encargados-
de los movimientos dentarios y que van
dos parcialmente dentro de la rcsina, son tam--

bi¢én tan variados quec nombraremos solamcnte
mas conocidos:

tnclui--

los
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1) Resortes de protrusién cuya accibén es como -

su nombre lo indica, hacer protrusién o ves-
tibuloversién de dientes anteriores,

superio
res o

inferiores. Pueden ser sencillos parat
un incisivo o dobles; por lo general, se - -
usan dobles para central y lateral; sus re--
tenciones en la resina pueden ser en forma -
de zig-zag, o en acodamiento curvo.

2) Resortes en forma de paleta que; por su con-

figuracidn, tienen una mayor superficie de -
contacto con el diente que se va a mover; -

son utilizados solamente para un diente y se
recomiendan para caninos,

premolares y, en -
algunos casos, para los molahes, P?ﬁQ}GUW?"f*
tandoﬂ »Jdlémetro meslodlstal T R

3) Resortes intermedios que pasan por el
cio interdentario y se adosan al
diente a mover;

espa<-
cuello del-
tienen una seccibédn, en forma
de U, para ser activados, zona ésta, que se-
deja libre en el acrilico o resina.

4) Resortes de palanca, descritos por Adams, -
también para movimientos mesiales o distales;
constan de una seccidn que se adosa al dien-

te, una vuelta en el alambre para la accién-
de resorte y una seccibn,

con retenciones, -
que va incluida en el

acrilico de la placa.

Placa de Schwarz

Las placas correctivas dc Schwarz constan -
de un cuerpo acrilico que se cxtiende en toda la -

zona palatina, haciendo contacto-con los cuecllos -
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de los diversos dientes, y hacia la parte poste~ -
rior estd recortada en forma céncava para no provo
car el reflejo de nluseas. Los ganchos de anclaje-

pueden ser de cualquiera de los tipos ya descritos,
dependiendo de si o sea, que -

de la contqg
|levara ganchos en abrazadera, -
escogiéndose entonces los ganchos-
de Adams (uno o varios dependiendo del anclaje re-
querido), o bien, los ganchos en flecha. Estos Gl-
timos son los originales descritos por Schwarz.

la placa es pasiva,
no va a-ejecutar ninguna accién fuera
cidén, en cuyo caso

o si es activa,

Accién Principal de la Placa activa de Schwarz.

_a) Movum|ento en.sentido vestibular. Se”'eallza
s.por V,de‘l sﬂhesortes de’ protrus_6n ‘en- Ia -
zona anterlor a los resortes en paleta para los
dientes posteriores. Estos movimientos se pue—-
den conseguir, también, por medio de los torni-
llos de expansién cuando se desea realizar la -
expansi6n de todo un sector, y usando el torni-
llo en direccidn anteroposterior se consigue la
vestibuloversién de los dientes anteriores.

b) Movimientos en sentido lingual. Para los dien——

tes anteriores se pueden realizar mediante e!
arco vestibular de Hawley,
res,

y para los posterio-
con resortes para corregir vestibuloversio
nes de estos dientes. El movimiento |ingual
caso de macrognatismo transversal
guirse también
llo abierto, e
sesibn.

en
puede conse-
insertando una placa con torni--

ir cerrdndolo una vuelta en cada

c) Los movimientos en sentido mesial o distal

de-




d)

e)

lones

das’ porMungrésorte de protPUSIéﬁ;'o de béleta,

61

caninos y premolares se pueden hacer por medio-
de resortes intermedios, los que tendr&n coloca
da la U hacia mesial para los movimientos mesig
les y, viceversa, para los movimientos distales.
Estos movimientos pueden |levarse a cabo tam- =~
bién con tornillos. Se utilizan especialmente -
para el movimiento distal de molares. El molar-
llevard un gancho de abrazadera por mesial

’
un gancho Adams, que en este caso es aun mas -
efectivo.

o—

Los movimientos de rotacidén se
cisivos.y, en ocasiones a
la convexidad de las caras

limitan a los in
los caninos, pues por
linguales de premola

res y. molares no-se pueden apllcar‘fuerzas eFec

en contacto con el &ngulo en rotacién, por la -

parte lingual, y un ajuste hecho en el arco ves
tibular sobre el &ngulo opuesto.

Los movimientos de

ingresiébn y egresibén son muy
limitados.

Los segundos se pueden estimular
levantamientos de mordida para facilitar la

erupci 6n secundaria, agregandole a
plano de mordida en la regidn
los incisivos
ca, y

por
la placa un-
incisal, para que
inferiores ocluyan contra la pla-
los bicGspides y molares queden separados
y puedan continuar su erupcidén, mejorandose la-
hiperoclusidén de los dientes anteriores.

Los primeros se tratardn por medio de¢ ecspo-
incisales que sc limiten a

la zona incisiva.
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Entre las placas hendidas debemos mencionar
las-placas selectivas de Carol,
principios de funcionamiento de las de Schwarz,’ pe
ro en los cuales los tornillos son remplazados por
resortes de expansién centrales, uno anterior y -
otro posterior, de un di&metro menor al-alambre --
usado en el resorte de Coffin, pero suficientes pa
ra efectuar expansiones ligeras o en denticién tem
poral. La forma de los resortes de Carol .es basica
mente la de un pequefio resorte de Coffin, con sus-
dos ramas dobladas en sentido inverso. Cuando la -

acciédn de estos resortes no es suficiente,
de un arco |ingual

lico de la placa.
de posncnén,

basadas en los - -

se ana-
més grueso incluido en el acei-
Los resortes de Carol se cambian
lo mlsmo que los. tornil parawlo~—ﬁ~

nes son las‘placas de Planas, due‘tnenen~superF|-—-
cies de levantam)ento de mordida que proporcionan-
un mejor deslizamiento de la mandibula y favorecen
el crecimiento de ésta al

eliminar todas las inter
ferencias cuspideas. EI

equiplén de Planas tiene -
la misma finalidad de el iminar obstaculos al

desa-
rrollo normal del maxilar inferior. La placa Haw--
ley puede utilizarse también como aparato activo.

Por medio del arco vestibular, cerrandc ias
U o deform&ndolo en los sitios en que se desee que
ejerza presidn, se puede obtencr movimiento de
incisivos hacia la parte lingual. A la placa de
Hawley se le puede agregar un plano inclinado para
obligar a los incisivos inferiores a inclinarse ha
cia vestibular y, con un plano de mordida retroin-
cisiva, serd un buen medio cecn el tratamiento de la
hiperoclusién de dientes anteriores, tal
describié en la placa de Schwarz.

|os

comao se -
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Las placas activas tienen su principal apli
cacién en la denticién temporal y en la denticién-
mixta, lo mismo que los dem&s aparatos con control
del arco dental coronario, siendo muy Gtiles en la
correccién de la linguoclusiones de dientes supe=--

riores y en los laterognatismos inferiores para
restablecer

-—

la oclusién normal de los dientes supe
riores con los de la mandibula. Las anomalias de -
volumen de los dientes permanentes que obligan, en
una gran proporciédn de casos, a la extraccién de -
unidades dentarias no se aprecian en las denticio-
nes temporales y mixta, puesto que los dientes de-
finitivos no han completado su erupcidn; no puede,

pues, resolverse un problema que aun no~ex15te. En
la dentic ' L

desviacidén de la mandibula hacia atr&s, o hacia -

uno u otro lado; posici6n de los dientes que, como
consecuencia de un retrognatismo inferior, pueden-
estar en distoclusién; posicién de los dientes en-
tre si, ya sean linguoclusiones de dientes superio
res, hiperoclusién de incisivos, mesioodistoclusio
nes de los molares temporales, condiciones todas -
que van a conducir a los dientes permanentes a ano
malfas de la oclusién. Al estudiar los casos de

denticidén temporal y mixta se encuentra por tanto,

que |la mayor parte de las anomalias primitivas son
anomal fas de posicién,

no de volumen. Se planteara
fuego, el problema del volumen cuando hayan hecho-

erupcidén todos los dientes permanentes y no tengan
espacio sobre los maxilares. Son, por tanto, dos -

problemas distintos que requiercn aparatos distin-

tos para su tratamicento. En caso de extracci6n te-

nemos que recurrir a aparatos con control del arco
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dental coronario y apical. Pero cuando tenemos que
tratar anomalfas de posicién de maxilares y dien--
tes en denticiones temporales o mixtas, podemos no
s6lo no necesitar aparatos con control del arco -
apical, sino que pueden estar més indicados los ~
aparatos que tengan control Gnicamente sobre el ar
co dental coronario. En denticién temporal y mixta
estardn indicados, por consiguiente, los aparatos-
activos de accién directa, con control del arco -
dental coronario, y es aqui donde tienen su mayor-
aplicacidén los aparatos removibles activos como la
placa Schwarz, los aparatos de anclaje extraoral, -
y los aparatos activos de accién indirecta, como -
el activador de Andresen y sus derivados.

‘Aparatos de Anclaje Extraoral.:

Los aparatos de anclaje extraoral o apara-—
tos craneomaxilares se denominan asi por tener su-
apoyo fuera de la boca, en el créneo o en la nuca,

por medio de un gorro o de una cinta y su accién -

en los dientes. Basicamente estén compuestos por =

un elemento de anclaje (gorro o cinta), medios de-
unién (bandas generalmente en los primeros molares
permanentes superiores) y arco activo, dividido es
te Gltimo en una seccién intrabucal y uno extrabu-
cal. Por medio de estos aparatos se busca obtener-
una accidn sobre los molares de anclaje,
los incisivos, para llevarlos
aparato de anclaje extraoral
mentonera, indicado en el tratamiento del progna--
tismo inferior, pero que no tit¢ne acciédn directa -
sobroe los dientes, sino que ejerce su fuerza sobre
la mandibula para desplazarla hacia atras.

o sobre -
hacia lingual. Otro-
es el conjunto gorro-
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Aparatos craneomaxilares.

El arco facial consta de dos secciones, una
extrabucal, formada por alambresde 0.61, 0.65 60.70
de pulgada, que termina en dos ganchos para conec-
tarlo con la banda el&stica cervical u occipital,-
y otra, intrabucal, que contornea el arco dentario
separada de las caras vestibulares de los dientes-
y unidad por soldadura en su parte media a la ex~--
trabucal, de un diémetro de 0.45 de pulgada. Esta -
secciédn intrabucal puede tener, a la altura de la-
parte que corresponde al extremo mesial del tubo
del molar de anclaje, un tope o engrosamiento < -
(agregando un alambre corto con séldadura a la lla
ma) que impida su deslizamiento por el .interjon de;

- ‘de los molares de”anclaJ_Qy,permltan, T
_qJercer presién sobre estos dientes. Es
tos ﬁopes pueden ‘ser reemplazados por ansas o aco-
damientos en forma de U. Cuando se desea ejercer -
la accidén del aparato sobre los dientes anteriores
no se haradn acodamientos ni topes, para que el ex-
tremo del arco se pueda deslizar a través de los -
tubos de los molares de anclaje mientras se estéan-
moviendo los incisivos hacia |ingual.
de los alambres
de pulgada,
bandas de

Los extremos
tntraorales entran en tubos de 0.50

soldados en la parte vestibular de las
los primeros molares.

Segin la tensién que se le: dé a la banda -
eléstica, el arco facial se opondrid a la mesogre--
sién de molares en los casos de cxtraccién terapéu
tica de primeros bicGspides. Para cstos casos,
tensi6n de 8 a 10 onzas por lado, seréd suficicente.
Si se quierc procurar un movimiento hacia distal -~
de los molares de anclaje habréd que aumentar

una

la -~
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tensién a 12 6 14 onzas por- lado,

y su uso debera-
ser,

como minimo de doce o trece horas diartias.

Como ya anotamos, el anclaje para el arco -
facial puede ser de 2 tipos: craneal, por medio de
un gorro, y cervical, por medio de una cinta. La -
eleccién de uno u otro anclaje depende de la direc
cién en que se desee ejercer la fuerza. El anclaje
cervical, aunque es m8s sencillo y préctico, tiene
el inconveniente de que por dirigir la fuerza ha--~
cia abajo puede producir elongacién (egresi6n) de-
los molares de anclaje. El! gorro dirige mejor la -

fuerza en sentido de adelante hacia atras y de aba
jo hacia arriba.

“ |9unas“mod'FJcac|ones,
las ssqulentes- El ar-

co FaCIal 'con ‘accién unllateral en el cual la -~
seccién extraoral del molar que queremos distali--
zar se halla més retirada de la mejilla y tiene -~

una longitud mayor que la seccidén del
El arco externo angufado, visto de perfil, produce,
como ya vimos, inclinaciones coronales o radicula-

res en el molar de anclaje. Las angulaciones més -
corrientes son de 15° levantadas las secciones ex-
ternas, o sea los alambres extraorales, y 15° ha--
cia abajo. SegGn la inclinaci6én que se le dé al ar
co extraoral se producirdn movimientos de inclina-
cién de las coronas de los molares de anclaje.

molar normal.

Otra utilizacién para este aparato, sobre -
todo en denticiédn mixta, es la aplicacién d¢ gomas
frontales que obran sobre los incisivos supcriores.
inclindndolos hacia la parte lingual y haciéndoles,
al mismo tiempo, un-movimiento de ingresién. El ar
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co interno o intrabucal l|leva dos ganchos a la al-
tura de los caninos, en donde se coloca un elé&sti-~
co que hace presidn sobre los incisivos al colocqﬁ
se el aparato en la boca. Si se afladen bandas con-
brakets a los incisivos la sujeciédn del eléastico -
sera mas precisa y la accién serd mas factible. -~
Otra modificacibébn, con el mismo fin de mover los -
incistvos hacia la parte lingual, consiste en co--
nectar el arco extraoral directamente al aparato -
fijo intrabucal (generalmente el arco de canto) pa
ra que la fuerza del aparato craneomaxilar se =
transmita a los dientes por intermedio del aparato
fijo; por este mismo medio se puede hacer el movi-
miento distal de los caninos en caso de extraccnén
terapéutica. Repetimos que cuando la acctén del
aparato se hace: sobre los "’ : :
5hay que’, poner acodamrentos o’topes en e! arco ‘i n—-

trabucal. Cuando se desea que la accién se haga so

bre los molares eés indispensable el agregado del -

tope que ejerza presién sobre el molar de anclaje-
y, en estos casos, el arco se deja separado de la-

parte vestibular de los dientes para que no haga -
presidn sobre ellos.

En resumen, la accién del aparato crancoma-
xilar e¢s la siguiente: se usa, en conjunto con - -
otras aparatologfias para ayudar en la correccién -
de pequefias vestibuloversiones de incisivos supe--
riores cuando este movimiento es posible (cuando -
hay diastemas y no hay macrodoncia). Pero su ac-
cibén principal se ejerce sobre los
nas técnicas utilizan

molares. Algu--

los aparatos de anclaje ex--
traoral para producir el movimiento distal

de los~-
primeros molares,

extrayendo previamente los segun

dos molares. También es posible &l movimiento dis-
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tal de los segundos molares permanentes, por medio
de los aparatos, si se extraen previamente los fo-
Ifculos de los terceros molares. Cuando hay meso--
gresidén de los primeros molares superiores y la ra
diografia periapical demuestra que los segundos mo
lares permanentes no est&n en contacto con los pri
meros, también est& indicando el aparato..cra- - -

neomaxilar para distalizar los molares de los 6 -
afios.

Parece ser evidente que, en casos distintos
a los enunciados en el parrafo anterior,
tos de anclaje extraoral
mientos distales de los arcos dentarlos,
que se podré lograr, srﬂ s

los apara
nd pueden efectuar movi--

lo més =~

: ,la meJor lnduca0|6n de |os—
‘aparatos creaneomaxilares es la de ejercer una - -~

fuerza hacia distal gque se oponga a la mesiogre- -
sién de los molares en caso de extraccidén terapéu-
tica, mientras se mueven hacia distal los caninos-—
v no pretender un verdadero movimiento distal, que
no es posible por el contacto coronario de |os mo-
lares y por el pequefio espacio de que disponen pa-
ra su colocacién dentro de la tuberosidad del maxi
lar. El mismo principio puede aplicarse en los ca-
sos de mesogresién de los molares superiores en
denticién mixta: la fuerza del aparato extraoral -
sirve para contener los molares superiores en su -
sitio, mientras que el crccimiento del
ferior hace avanzar los dientes inferiores éstos -
pueden movei'se hacia mesial a lo largo del arco -
dentario, como consecuencia del movimiento mesial-~
normal. En casos de crecimiento mandibular favora-
ble puede lograrse éxito con este método,

maxi lar in-

cambian-
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do la relacién de los molares de los 6 afios de cla
se Il a clase |, pero ésto se logra, insistimos, -
porque se ha detenido el movimiento mesial normal-
de los superiores, dejando libres a los inferiores
para que sigan su migracién hacia adelante y permi
tiendo al mismo tiempo, que la mandibula siga su -
crecimiento normal, y no porque se haya obtenido -
un verdadero movimiento distal de los molares supe
riores. Los resultados del tratamiento por distali
zacidén, sea con el aparato que fuere, cs temporal,
ya que cuando se quiten los aparatos continuaré la

migraci6n mesial normal de los dientes, (claramen-
te descrita por Begg).

A aratos creaneomaxilares para el prognatismo 1n-
Fferiorf. :

- El conjunto terapéutico denominado gorro y-
mentonera se utiliza en la correccién de: a) prog-

natismo total inferior,'y b) auxiliar en casos de-
mordida abierta.

Consta de 2 partes: 1) El gorro que puede -
ser completo, o hecho con tiras de tela unidas,
formando un casquete cefélico. Estas tiras son:
a) anteroposterior: b) horizontal circular y -

c) transversal. En la parte inferior de la tira
transversal y a

auricular,

la altura y por delante del tragus
van colocados 2 ganchos que sujetan los
eldsticos que van hacia la segunda parte del con--
junto, o sea, la mentonera. 2) La mentonera puede-
confeccionarse en acrilico, en tela o aluminio. Pa
ra la primera se toma una impresién del menté4n del
paciente, con alginato puesto sobre una servilleta
de papel grucso; se corre luego el modelo y sobre-
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éste se hace un disco acrilico o mentonera que de-
bera ir verticalmente desde el surco labiomentonia
no hasta el borde inferior del mentén y horizontal
mente, debera extenderse hasta el nivel de las co-
misuras labiales aproximadamente. La mentonera |lle
va también ganchos de sujecién para los eléasticos,
los cuales deberan ejercer una fuerza de 12 a 14
onzas y ser usados de 10 a 12 horas diarias. La -
mentonera acrilica puede confeccionarse con perfo-
raciones, para evitar el calor excesivo y
guiente irritacién cuténea en el mentén; es impor-
tante que vaya formada, en su interior, en tela o-
espuma, para evitar esas irritaciones.

la consi

El objeto det conjunto gorro- mentonera e
Oponer .una fuerzaide direccién gnati

. ion- snlla]t; o
al: ch'c1m|ento,cond|1ar,_en cuanto’ esto sea p051-—

ble (dependlendo del patré6n morfogenético indivi--
dual), en Jos prognatismos totales
una terapéutica,

inferiores. Es-
usada desde hace muchos afios, con

seguidores fervientes en algunos casos y con escép

ticos en otros, pero que, en todo caso, es recomen

dable para tratar de detener el crecimiento exagé:
rado del maxilar inferior. Cuando el prognatismo -
inferior no es hereditario y no c¢st&, por tanto,
acompafiado de magrognatismo del cuerpo o de la ra-
ma de la mandibula, o de ambos, c¢s decir cuando
anicamente hay anomalfa de posicién del maxilar in
ferior acompafiado de infra o procondilismo, puede-
ser tratado con éxito con el uso de la mentonera, -
si el paciente colabora, o puede emplecarse ésta --
asociada con aparatos ortoddénticos convencionales

Para los casos de mordida abicrta anterior-

(hipoclusién de incisivos) y en el postoperatorio-
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quirdrgico del prognatismo mandibular, se utiliza-

este conjunto durante el perfodo de fijacién. La -
diferencia entre esta aplicacién y la anterior es-
triba en la colocacién de los el&sticos, que ya no
ejercen una fuerza oblicua que se opone a la lfinea

de crecimiento, sino que ser& vertical del gnatios
al angulo externo del ojo.
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CAPITULO v
APARATOS ACTIVOS DE ACCION INDIRECTA.
(Planos inclinados. Aparatos removibles fun

cionales: Activador de Andresen. Modelador de Bim-
ler. Aparatos Pasivos: Aparato de Hawley.

Aparatos activos de accién indirecta.

Los aparatos activos de accién
obran por medio de fuerzas mecéanicas
mismo aparato,
los tornillos,

indirecta no
plicadas al -
como los resortes, las |igaduras, -

tos elésticos, sino por intermedio-

de la accién muscular.,El tratamiento con los apa-
Vratos ‘de-accién:ind recta:sq,conoce;generalmentew-z

como. 0,todoncnékFunc10nalﬂu'OtropedfaffunC|onal
los maxnlarcs, términos’ que, . como dice Hellgren,

reflejan el papel de la FunC|6n, en la corPeCC|6n—
de las anomalias dento-maxilofaciales. Pertenecen-
a este grupo los planos inclinados fijos y removi-
bles, la pantalla oral y los Ilamados aparatos fun
cionales, activador de Andresen y sus derivados, -
modelador de Bimler, Kinetor de Stockfish,

é}

etc.
Pantalla Oral.

La pantalla oral puede efectuar pequefas
presiones sobre la parte vestibular de
como consecuencia de
ella

los dientes
la acciédn que ejercen sobre -
los masculos faciales. Ya describimos su uso-
como aparato profilactico en la respiracién bucal-
por habito y en la succién del

dos. Comc aparato correcctivo,
quefias vestibuloversiones de

pulgar u otros de--
estd indicado on pe-
incisivos en ¢l co-
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mienzo de la denticién mixta. Se construye de mang
ra que haga contacto Gnicamente sobre las caras -
vestibulares de los incisivos y se debe tener cui-
dado de que no toque losrdemés dientes; a medida -~
‘que se mejore la inclinacién de los incisivos se -
le puede agregar, por su parte lingual, acrilico -

de polimerizacidédn inmediata para reactivar su ac--
cidn.

Planos inclinados.

Los planos inclinados pueden usarse solos, -
o en unién con el arco lingual de Mershon, o en -
las placas superiores. Cuando se emplean soldados-
al arco |ingual superlor, o en ’
‘cas, se busca:una: modlflcacnén ‘en_la posici6n de
Tas,rhC|S|vos
inferior,

Ias placas acrfli

|nfer|ores en caso de retrogndtlsmo—
inclindndolos hacia vestibular, de modo-
que se aproximen a los superiores y |leguen a -
ocluir con ellos. Otra indicaciédn de los planos
clinados es la correctcidén de las
de incisivos superiores; en estos casos, se cons--
truyen en acrilico, y se colocan en el arco incisi
vo inferior o con material de bandas que pueden ce
mentarse individualmente a los incisivos que esten

in
| inguoclusiones -

en linguoclusién.,

A. Arco lingual con plano inclinado: Es una modifi
cacidén en la accién del arco lingual. Consiste-
en soldar una rejilla de alambre de 030 pulga--
das, a la parte anterior del

arco l|ingual supe-
que se prolongue hacia abajo

que esté situado aproximadamente
en la uni6én de los dos tercios

tercio gingival de los

rior, en forma tal
hasta un nivel

incisales con el
incisivos inferiores. Al



res. “El planoinclinado” llngualV'

74

mismo tiempo, debe tener una inclinacién hacia-

atras y hacia abajo para permitir que

los inci-
sivos inferiores, al

ocluir, queden colocados =~
entre el plano inclinado por lingual y las ca--

ras linguales de los incisivos superiores por -
vestibular. Su indicacién principal es en los -
casos de retrognatismo inferior, cuando se quie
re hacer avanzar |la mandibula hacia adelante. .-
Su empleo fue muy extendido en el pasado pero,

hoy en dia, se sabe que no es posible obtener
una posicién estable del maxilar inferior ni

un
crecimiento condilar; por tanto, se emplea como
auxiliar en el tratamiento para lograr modifica

ciones alveolares que permitan una mejor rela——

cién entre los incisivos superlores e. lnfer'o

do piano gufa oclusal, puede servir como plano-
de mordida para los

incisivos inferiores en los
casos de mordidas anteriores profundas (hipero-
clusién de incisivos) para permitir la egresién
de los dientes posteriores mientras

los anterio
res inferiores hacen contacto con el

aparato.

Placas con plano inclinado. Las indicaciones -
son las mismas que las del plano inclinado en -
el arco lingual. El plano inclinado en las pla-
cas se hace aumentando el acrilico en

palatina, entre las caras distales de
nos verticalmente,

la parte-

los cani-
se extiende también, hasta
que haga contacto con las superficies linguales

de los incisivos inferiores. Pueden utilizarse-
como aparato de correccién y dc contencién. Lo-
mismo que los planos inclinados fTijos, los remo

vibles puéden ayudar en la correccidén de las re
laciones de los

incisivos superiores ¢

inferio-
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res en sentido vestibulolingual, en conjunto ’'-
con otros aparatos. En cuanto al tratamiento

de! retrognatismo inferior, su accién es sélo -~
temporal: cuando el aparato est& en la boca, el
paciente se ve obligado a ocluir con la mandibu
la en una posicibén avanzada por
cia del plano inclinado, y cuando el aparato se

retira, la mandibula vuelve a su posicién origi
nal retrognética.

la interferen--

Planos inclinados simples. Son los que se em- -
plean para la correccién de linguoclusiones de-
incisivos superiores. Esta es la principal indi
cacién del plano inclinado, puesto que pueden -
conseguurse resultados Favorables con..

‘ e |spos|t|vo,'31 : ra. apa--
La forma més" snmple de correglr una-
|inguoclusién de incisivos superiores es el
de bajalenguas, en tal forma,

lanca, aplicando un extremo en la cara lingual-
del! incisivo superior que estd en !inguoc!lusién
y haciendo que el paciente muerda, se efectuaréa
una presién hacia la parte vestibular en él
cisivo superior. El momento
te ejercicio es cuando estén iniciando su erup-
cién los incisivos supcriores, en posicién lin-
gual en relacién con los inferiores que, genec--
ralmente, han hecho antes su erupcidén en el ar-
co dentario, sin esperar a que se establezca
linguoclusién. Una vez establecida la linguoclyu

sién el empleo del bajalenguas puede no ser su-
ficiente para su correccién,

uso
que actde como pa

in-
ideal para hacer ecs

la

pues se necesita--
rfa una gran colaboraci6n por parte de! pacicn-

te, y habré que recurrir al empleo de planos in
clinados sencillos, ya que esta anomalfa es de-
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f4acil correcciébn.

El plano inclinado para la correccién de --
linguoclusiones de incisivos superiores se hace, -
generalmente de acrilico pero puede ser también --
confeccionado con bandas de Ortodoncia.
hacen en acrilico se cementa en
riores durante el
correcci én.
meri zacidn,

Cuando se-
los incisivos infe
tiempo que se requiere para la -
Se construye con acrilico de autopoli-
sobre el modelo de trabajo, cubriendo-
los dientes inferiores por sus caras vestibular y-
lingual, y se hace una prolongacidn superior, que-
después se recorta en forma de plano inclinado so-
bre el cual! ird a ocluir el

lnClSIVO supcrlor que-
se encuentra en posncnén » :

[lngual

\Ilnguoclus16n, ‘al cerrar “Ta boca se obllga “al

Esta clase -
inclinado podr& utilizarse con éxito en -

los casos en que no se requiera ningin movimiento-
adicional de los dientes inferiores. La |inguoclu-
si6bn se corrige en pocos dias. Si a las cuatro se-
manas nho ha habido mejoria, se debe retirar el pla

no inclinado fijo y probar otro método de trata- -
miento.

Con frecuecia, ocurre que los incisivos in-
feriores como consecuencia de la oclusién lingual-
de los superiores, se han desviado hacia vestibu--
lar; en cste caso, es preferiblce construir el pla-
no inclinado sobre un aparato de¢ Hawley para poder
corregir, al mismo tiempo, la vestibuloversién de-
los inferiores. Para esto, bastard con retirar -
acrilico a nivel de la parte lingual correspondien

incisivo superior a desligarse sobre el plano has-

ta que llegue a su posicién correcta.
de plano
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te a los incisivos inferiores y cerrar. los acoda--
mientos del arco vestibular del aparato de Hawley.
En esta forma, la correccién de la anomalfa se - <-

efectGa gracias al movimiento vestibular de
periores, al ocluir en el

vimiento lingual de los
el arco vestibular del

los su
plano inclinado, y al mo
inferiores, al tensionar -
aparato de Hawley.

También se puede corregir la linguoclusi6n-
de un incisivo superior colocando una corona, o --
una banda de ortodoncia, en forma de plano inclina
do en el mismo diente que sufrc
gar de usar aparatos en los
Se conFeccnona una banda en el

la anomalia, en lu
incisivos inferiores.-
dlente _que esté en~

‘fdefbah&asfgruesbf(zoo X 006 de pulgada)

“la parte fingual, se pasa sobre el borde inci—-
sal del diente (separéndolo de éste para que se --
proyecte hacia abajo y pueda ocliuir con el incisi-
vo inferior) formando un plano inclinado de aproxi_
madamente 45° con el plano oclusal, se dobla hacia
arriba y se suelda sobre la superficie vestibular-
de la banda. En términos generales, es preferible-
utilizar ¢l plano inclinado de acrilico,
co inferior pues la fuerza que recibe el
menor y ademds se puede controlar el
éste, 1o que no es posible con
puesto que el diente esté cubic

en el ar-
diente es
movimiento de
la corona o banda, -
cirto por ella.

No sobra advertir, nuevamente, la nccesidad
del! diagnéstico diferencial,

aaGn en los casos apa-
rentemente sencillos,

como las linguoclusioncs de-
incisivos superiores. Cuando la Gnica anomalia sea
ésta, el plano inclinado estard perfectamente

1n--
clinado y, ademas de restituir

la funcibébn oclusal-
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normal, eliminar& otras condiciones derivadas 'de -
la alteracién de la fuerza de masticacién como con
secuencia de la posicién linguai del incisivo supe
rior, tales como movilidad del diente inferior an-
tagonista y reabsorcién de la tabla alveolar vesti

bular con retraccién gingival. Pero, a veces, la -

finguoclusién de los incisivos superiores no es de
bida a una simple anomalia de posicién, o de direc

cién de estos dientes, sino que es la consecuencia

de un prognatismo inferior que, aunque no sea muy-

notorio, obliga a los incisivos inferiores a -.- =

ocluir vestibularmente en relacién con los superio
res. En estos casos, es obvio que un tratamiento -

encaminado a dirigir los incisivos superlores ha-—
cia adelante estaré completamente‘ : '

.ﬁo’lnfer}or, v hééla‘estelbbJetlvo
el tratamiento; y por tanto,
pleada seréd también distinta.

se encamlnaré
la aparatologfa em- -

Activador de Andresen.

Es el aparato tipo de

la aparatologia remo-
vible funcional.

Fue disefiado por Andrescn, quien-
desarrol 16 un sistema de tratamiento que se ha co-
nocido como “ortopediafuncional
de su nombre se deriva su
esencialmente,

o sistema noruego”
modo de accién. Se basa,
en un bloque de resina acrilica,

construido tomando como fin una relacién 6sea de
los maxi lares,

y mientras esto se consigue, los mo
vimientos dentarios también se¢ har&n con implemen-
tos como los resortes ya descritos. EI
obra como un estimulador muscular. Los maGsculos --
responden variando su tonacidad y adquiriendo nue-
va fisiologfa. Por cjemplo, en una clase 11, divi-

activador -
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sién |, de Angle, lo que llama la ortopedia funcio
nal una mordida de relacién distal (Distal Biss),-

donde el &ngulo SNA se encuentra normal (81°-83°)-
pero el SNB disminuido (menos de 80°), donde nues-
tro diagnéstico seré retrognatismo total inferior,
la funcién del activador o monobloc seréd la de¢ pro
yectar la mandibula hacia adelante para que
a estabilizarse en una posicién normal, con un &an-
gulo también normal. Al insertar en la boca el mo-
block, que se construyo sobre el articulador de vi
sagra, enh una relacién de neutroclusién (molar y -
canino), abriendo la mordida entre 3y 4 mmpara re-
tirar toda interferencia dental, el paciente se veré
forzado a avanzar la mandibula hacia laposicién que
buscamos consegunr con establlldad Los teJudos ar
,tlcula gs)rmUS 'lares se v'“ n.f _ o
: ompor'tam ie “El c6nc 1o se desl i zaréa Hacia ade

Iante y los. mGscu los prOpulsores cambiaran de tono.

Las experiencias de los doctores Andresen, Haupl
Petrik, Eschler y muchos mas,
cuanto a

bul ar,

| legue

son optimistas en -
los resultados deresta movilizacién mandi

lograda en perfodos que varfan entre 18 y -
30 meses de aplicacibédn diaria de aproximadamente -
12 horas. lLas investigaciones en los paises donde-
la aparatologlia fija es m&s frceccuentemente usada, -
y donde la cefalometria constituye el medio més -
confiable de diagnéstico y deccvaluacién pos trata
miento, le conceden al activador ecl crédito de au-
xiliar y de ayudar a la corriente o direccidén del-
crecimiento condilar (en este caso en sentido hori
zontal), més no de ser la causa directa del creci-
miento condilar. Las investigaciones electromiogré
ficas realizadas por seguidores del activador cspe
cialmente el Dr. Eschler, han ¢ncontrado que ¢l es
timulo muscular que produce este aparato en la bo-
ca es suficiente para provocar cambios tisulares -
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(parodonto, hueso alveolar y tonicidad muscular)

en aquel los pacientes donde el perfodo de creci~ -
miento estéd activo; de ahi los fracasos cuando las
épocas de mayor crecimiento estd activo; de ahi -

los fracasos cuando las épocas de mayor crecimien-
to han cesado (después de los 16 afios).

El activador est& constituido principalmen=
te por los siguientes elementos:

a) Resina acrilica que ocupa el campo de dos pla--
cas removibles, (una superior y otra inferior)-
de tamafio y contorno normales unidas por oclu-—
sal (razén para su denomlnaC|6n de monobloc).
Este: bloque acrfl’ : n contactO’”on to

dos* en |'a forma 'siguiente: en los
'anterlores, haC|endo contacto solamente en un -
punto y dejando libre el borde gingival; esto -
es para que los premolares y molares puedan, al
levantarse la mordida, hacer erupcién tratando-
de encontrar el antagonista, y segin como se ha
gan las tallas en la resina podemos guiar esa -
erupcidn hacia mesial o hacia distal. Si quere-
mos |levar los incisivos superiores hacia
gual quitamos acrilico por
las ansas del
cisivos

lin--
lingual y ajustamos-
arco vestibular superior. Los in-
inferiores van en contacto en toda su
superficie linguai, c
incisal

inclusive |levan su borde
cubierto por resina quc baja por
perficie vestibular 1 a 1 1/2 mm. Esto les dara
estabilidad y anclaje. Si retiramos esta pesta-
fMa los incisivos inferiores tendran la tenden--
cia a inclinarse hacia vestibular.

la su-~

b) Arco vestibular superior, para hacer la linguo-
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versi6n de superiores anteriores, si dejamos es
pacios entre el diente y el acrilico por la par
te lingual y, al mismo tiempo, sirve para opo--
nerse a la fuerza, que la mandibula hace al
tar de volver a su posicién distal.
mientos de versién y gresién de
teriores se pueden controlar
cién del arco vestibular. Si

ejerce éste, es incisal el movimiento dentario-
tenderé a ser versidn; al acercarse mas hacia -
gingival el punto de aplicacién, el movimiento-
tenderi a ser de gresié6n, y el movimiento de -
torque o torsidn se realizard con presién lin--

gual, con el canto o borde acrilico opuesto a -

otra presién incisal. eJerc1dd por..

: ~eli-ar ti:
-bular. Los,mOVImlentos de?lawtotalrdad der‘dlen

tev(gre510nes) son diffciles de conseguir con -
aparatos removibles.

tra
Los movi- -
los dientes an-
cambiando la posi-
la presién que « -

c) Elementos auxiliares de alambre,
para molares y premolares,
tos complementarios a

como resortes-
que ejercen movimien
la accién principal del -

aparato.
d) El tornillo de expansién se puede utilizar en -
los | lamados activadores abiertos, los que van-

a producir expansibén lateral pudiéndose cmplcar

también los tornillos para movimientos distales

El activador debe ser, ante todo,
to flojo, suelto en la boca vy,

ganchos de anclaje;
paciente,

un apara-
por tanto, no lleva
obra entonces cada vez que el-
por estimulo neuromuscular, cierra la bo
ca o ejerce movimientos de lateralidad,

elevaci én-
de la lengua y deglucién. En ecse

momento el activa
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dor va a poner los arcos dentarios en el contacto-

ideal trasmitiendo los impulsos a |la mucosa, hueso
alveolar, parodonto y articulaciones temporomandi-
bulares. Asi encontramos activadores para clase |-
o "mordida neutra”, los que simplemente levantan -
la mordida para eliminar interferencias y permitir
la accién de tornillos (ya sean de expansién o pa
ra distalizar), o de resortes para rotaciones y
versiones en diferentes direcciones.

El activador para el prognatismo alveolar -
superior y retrognatismo total inferior (clase I~
divisién |) levanta la mordida y mueve hacia me-
sial a i1a mandibula, al mismo tcempo que, produce -
lsnguovers;én de ; |nC|spy05'supenlores,¢' _ S
‘do Tase I 1, é6n i1, Vevanta la mordlda y
produce vest1bul0versu6n ‘'de fos incisivos centra--
les superiores por intermedio de resortes de pro--
trusiédn, o en forma de paleta para molares. El ac-
tivador para el prognatismo inferior se construye-
levantando la mordida de 1 1/2 a 3 mm y |levando -

el maxilar inferior tan posteriormente como
dique el examen clinico.

lo 1n~-

Construcci6n del Activador.

1) Se toma una mordida sobre un rollo de cera ha--
ciendo morder al

paciente en relacién de ncutro
clusién;

para lograr esto hay que entrenarlo -
primero, déndole un espejo. La mordida no debe-
ra atravesar el rollo de cera, sino dejar una -

separacién de 2 a 4 mm en los dientes anterio--
res.

2) Se toman impresiones corrientes del arco supe--



rior y del inferior y se corren los modelos.
3) Se montan estos modelos con la mordida en cera-
en un articulador de bisagra.

4) Se hacen el arco vestibular y los demés resor--
tes segGn las necesidades del caso particuiar.

5) Se moldean las dos placas superiores e inferio-
res, se hace el recorte posterior (siguiendo la
Ifnea de unién del paladar blando y del duro) y

el inferior en forma que no moleste el

piso de-
la boca.

6) A contlnuacnén se cierra ek,art qulador{sobre

‘donde ‘el tope-v
deJar el espa-
la mordida-
los modelos -
aislados, al -
podemos sacar cl moncbloc,

dél ‘articulador 1o permita (debe
~cio de llnguoclussén que tomamos en
del paciente, de 2 a 4 mm). Como
montados previamente habian sido
abrir el articulador

retirar excesos, pulirios a la |lama (solamente
por palatino) v enmuflar.

7) Después de procesado viene la hecharua de las -

tal las posteriores y, si es ¢l caso, de las su-
periores anteriores.

El activador deberéd ser llevado en la boca-
de 12 a 14 horas diarias, especialmente durante la
noche, cuando las constraccionces musculares incons
cientes, provocadas por el aparato, son mas lre- -
cuentes y los miGsculos orales, cspoecialmente los -
elevadores, e¢stan distendidos y, por tanto, son -
més susceptibles a las contracciones. La apertura-
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de la mordida no ser& menor de 2 mm, pues la dis--
tensidén muscular no serfa suficiente, ni mayor de-
4 mm para que no produzca cansancio muscular con -
movimientos teténicos que obligaran al
retirar el aparato de la boca. De
el movimiento mesial de
un Iimite de 6 mm.

paciente a-
la misma manera,
la mandibula se hard con -

Accién del aparatc de Andresen.

Como ya ha quedado descrito este aparato, -
generalmente empleado para la correcci6én de los re
trognatismos inferiores, hace cohtacto con los in-
cisivos, dejande espacno entre las caras. trlturan—i
tes de los premolares.y molares ort rola ="
:ngreSlén fe estds'dlentes. Por tanto, su accuén -
eés,. sobre todo, en' sentudo vertical, facilitando -
el desarrollo vertical de los procesos alveolares-
y mejorando la hiperoclusién de los
medio del arco vestibular, se pueden |levar hacia-
atrds los incisivos superiores que estdn en vesti-
buloversién. De acuerdo con estas acciones princi-
pales del activador. Bjork explica muy claramente-
los cambios producidos por este aparato. Este au--
tor ha estudiado todos los casos con ccefalometria,
que es lo que debe hacerse cuando se ticne interés
en comprobar |lo que pasa realmente en los trata- -
mientos ortodénticos: tomar telecradiografias de

perfil antes y después del
nerl as,

incisivos; por

tratamiento y superpo--
para observar qué ha ocurrido, porque, aun
que no se disponga de aparatos demasiado exactos,
si son suficientes para ofrecer una ideca de
dificaciones importantes y poder saber
obticne con los tratamientos.

las mo
lo que se -
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Segtn Bjork, no hay que contar con variacio
nes importantes en la articulacién temporomaxilar,
o en cuanto al crecimiento de la mandibula mas - -
allad de su potencial heredado, sino que la accién-
se ejerce, principalmente, sobre el proceso alveo-
lar y la posicién de los dientes con respecto a

sus maxi lares. Hanser ha estudiado también,
dio de cefalogramas,

por me
casos tratados con activador
Sus conclusiones son similares a las de Bjork:

tratamientos con el activador son semejantes a los

que se realizan con otros tipos de aparatos removi
bles o con aparatos fijos que se

ci6én a los procesos alveolares y

| os

|imitan en su ac-
los dientes.

De. las evudencnas mostradas .por: éstos, Yy
otros autores, puede ‘deducirse- que la accién del -
activador y sus derivados se circunscribe a produ-
cir modificaciones en

los procesos alveolares y
los dientes, y no en

la posiciédn del maxilar
rior. Cuando la posicién del maxilar
corrige o, por lo menos,
mo inferior,

infe-
inferior se -
se mejora el retrognatis-
pueden atribuirse estos cambios a un-
crecimiento mandibular favorable en sentido hori--
zontal y a la eliminacién de obstaculos que puedan
interferir en este desarrollo. En este sentido, el
emplco del activador puede ser muy favorable, por-
su accidén correctiva de la hiperoclusién de los in
cisivos superiores, mediante el levantamiento de -
la oclusibén y el consiguiente movimiento de egre--
si6n de los dientes posteriores. -lLas
de ecste aparato dependen, pues,

sobre¢ todo, del patrén de crecimiento; su accidén -

principal sc ejerce sobre los dientes y los proce-
sos alveolares.

indicaciones~-
del diagnostico vy,




86

Modelador de Bimler.

Este aparato fue presentado por el Dr. Bim-
ler, en 1950, como el Gebissférmer, o modelador de
mordida. Fue ideado con las bases funcionales del-
activador, pero con la diferencia fundamentalmente
de ser abierto por oclusal para aprovechar la ener

farde los movimientos de lateralidad que se des--
perdiciaban con el activador, por ser &ste un sélo
bloque superior e inferior unido; el aparato Bim--
fer, por el contrario, mantiene unidas las placas~
superior e inferior, pero por medio de alambres
el8sticos, para aprovechar los movimientos de latg
ralidad de la mandibula. E! activador consiste en-
un 80% de acrilico y 20% de alambre; el modelador—‘
“de Blmler:esté";ntegnado en-un:80%: de " alfff
minimo de acrilico. Este aparato marca el comlenzo
de la ortopedia Funcnonal-dlnémlca.

El aparato de Bimler consta de dos seccio--
nes alé&mbricas, superior e inferior, La secciédn su
perior tiene dos aletas de acrilico que van desde-
el cuello del canino hasta el cuello del segundo -
molar, y cn estas aletas convergen todos

los alam-
bres quc componen ¢l aparato quc,

en sintesis son:

a) El arco frontal construido con alambre 036,
forma parecida al arco vestibular del
pero con la diferencia de que el
tical sino horizontal; su
del arco vestibular,
gual de incisivos,

con
activador,
ansa no es ver
mi2idén €s la misma -
o sea, ¢l movimiento |in--
ademés sc¢ utiliza para la ex
pansién del arco dentario, para lo cual quedaré
separado de los bicGspides por una distancia de

2 a 3 mm, scparando, al mismo tiempo, mejillas-




87

para permitir una mas rédpida expansién.

b) El resorte de coffin utilizado, como ya dijimos,
desde el sistema original de expansién con pla-
ca hecho también con alambre 036, va codocado -

entre las 2 aletas de resina y sirve para la ex
pansién del aparato.

c) Los resortes frontales, hechos con alambre 028,
tienen por objeto efectuar movimientos hacia la
parte vestibular y rotaciones; pueden ser hori-

zontales o verticales; si son verticales, se -

les agrega un tubito de goma para que su accién
sea mas suave; tienen también la misién de ser-
r lanos. de mordjda para. los-1ncusnvos

_|n-

En la seccién inferior del modelador va tam
bién un arco vestibular con ansas horizontales a
nivel de los caninos;

estas ansas van por lingual-
y salen hacia vestibular entre los dos bicaspides.
Al mismo tiempo, la salida del

vestibular sirve para apoyar cl
rior vy,

ansa de lingual a

arco frontal
como plano de deslizamiento,

mientos de lateralidad; terminan en
acrilicas superiores, uniendo asfi
ca del aparato superior con el
va inclinado un arco frontal
en la parte lingual de

supe-
en los movi--
las aletas = -~
la parte aldambri
inferior. También -
inferior que se apoya

tncisivos y sale a ves-
tibular por distal de los laterales, para terminar
en la aleta acrilica inferior, sirve para dar esta
bilidad al modelador.

los

Existen diversos tipos de aparatos de Bim--
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ler; con resorte de Coffin, sin resorte de Coffin-
y con resorte de expansién. Otro tipo es el modela

dor de clase 111, cuya diferencia con el standard-
es el alambre frontal superior que sale de las alge
tas ascendente y desciende luego, para apoyarse cn
la cara vestibular de dos incisivos inferiores a -
la altura de las papilas gingivales, en el -sector-
superior, un resorte de Coffin o un tornillo y, -

adem&s, resortes de protrusién para los incisivos-
superiores.

El aparato de Bimler es una modificacién
de! activador y su modo de accidn es similar.

Aparatos: Pasivos.

Los aparatos pasivos son aquellos que sos-—
tienen los dientes en la posicién en que se encuen
tran, sin producir ningin movimiento directo o in-
directo sobre los dientes o los maxilares. Pertene
cen a este grupo los aparatos de contencidn fi jos-

y removibles y los mantenedores de espacio fijos y
removibles.

Aparato de Hawley.

La placa de Hawley se ha utilizado,

desde -~
hace muchos afios,

como aparato de contencidn pero-
puede emplearse también para cfectuar pequefios mo-
vimientos dentarios como aparato activo. Puede - -
afirmarse que la placa de Hawlcy ha sido el
de partida para infinidad de modificaciones
aparatologfa removible, variaciones en cuanto a
forma y namero de los ganchos de anclaje,
de planos de mordida o planos inclinados,

punto-
en |a-
la
agregado
etc.; pe
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ro la forma original basica de dicho aparato se

utiliza rutinariamente, hoy en dfa, como el
medio para el periodo de contencién.

mejor-

Hawley fué el primero que aplicé la placa -

que lleva su nombre como aparato de contencién,

en
1919, y desde entonces su uso se popularizé como -
el mejor medio de mantener los resultados obteni--
dos durante el perfodo activo de reduccién, de las

anomal fas dentarias. La placa se construye sobre -
modelo. En primer término, se hacen los ganchos de
anclaje y el arco vestibular, con alambre 032, con
alicates de doblar alambre grueso. Para construir-
el arco vestibular se hace,
cuén al

primero, una incurva--
extremo del alambre para Que . éste quede me

y se le hace un acodamlento en Forma de U de una -

altura que no sobrepase mucho el borde gingival; -
las dos ramas de la U deben quedar paralelas y lo-
anterior corresponde ms o menos a la mitad de la-
cara vestibular del canino;, en seguida, se dobla
en dngulo recto cl brazo anterior de la U
tura que corresponda aproximadamente a
los dos tercios gingivales de las coronas de los =~
incisivos, con el tercio incisal. A esta'altura de
be seguir el arco vestibular a lo largo de las ca-
ras vestibulares de los cuatro incisivos, sin que-
sea necesario adaptarlo perfectamente a todas l|as-
sinuosidades del vestibulo hasta llegar a la mitad
mesiodistal de la corona del canino del lado opues
to donde se hace otra U y el alambre vuelve a en--
trar a la patte lingual para quedar fijo en la pla

ca por medio de otra curvatura delrextremo dcl
alambre.

a una al
la uniédn de

Los ganchos de anclaje se construyen, ge-
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neralmente, sobre los primeros molares permanentes
pero, en su defecto, pueden aprovecharse otras pie
zas. En denticién temporal se pueden hacer sobre
los segundos molares. El extremo del alambre se i
curva para que tenga buena retencién en !la placa,
tal como se hizo con los extremos del arco vestib
lar, se dirige hacia la parte vestibular pasando

por el espacio interdentario entre el segundo pre-
molar y el primer molar; contornea seguidamente la
parte vestibular de la corona del primer molar, in
meditamente por debajo de su diémetro mas ancho, vy
termina en el &ngulo vestibulodistal de ta corona-
de! primer molar. En el lado opuesto se construye-

e! gancho de igual manera. Estas CSpeCIflcacuones-
pueden mod|F|carse segﬁn los

I b !

1 e

cua!es.sLos ganchos de anclaJe pucden ‘hacerse a la’
inversa: desde el espacio entre el 1° y 2° molar -
terminado en ¢! &ngulo mesiovestibular de la coro-
na del primer molar. Asf mismo, los ganchos no pue

den ser rceemplazados por ganchos en punta de fle--
cha o ganchos de Adams. En general, el

arco vesti-
bular no sufre modificaciones de

importancia.

Una vez confeccionados
co vestibular, se incrustan en la cara por medio
de sus extremos, se¢ enfrasca y sc forma la placa
en acrilico, siendo mas indicado e! transparente.-
Se puede usar, con idénticos resultados, el acrili
co de autopolimerizacibn, quc no requiere encerado
previo del modelo y curaci6n al calor. Como estos-
aparatos se emplean mucho en la practica ortodénti
ca, pucde recomendarse su construccidén con acrili-
co autopolimerizable quec facilita y acorta su con-

feccidbn, y ofrece las mismas cualidades de resis--

los ganchos y c¢l ar-




tencia y duracidén que los de curacién térmica.
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CONCLUSi ONES

La prevenciédn como practica diaria dentro -
de! programa integral de salud dental

debe cstar -
enfocado, principalmente,

hacia la masa infantil -
que en un futuro cercano puede ser un paciente po-
tencial.

Toda anomalia descubierta a tiempo sera - -

nuestro objetivo a tratar y asi se evitaran futu--

ros problemas foneticos, estéticos y psicolégicos.

La odontologfa como disciplina integral de-
bera ser practicada.con. honestldadmy siempre. diric -
;glda a lograr un-éxito total y de esta manera esta
remos cumpllendo con nuestros ObJethOS prlmordla—

les como es el de preservar la salud dental a tra-
vés de nuestra proFesnén.




1).
2).
3).

4).

6).

ORTODONCIA ACTUALIZADA.
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