"“?efy' S 3
VE IDAD G0 L UT OE EXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

G R LID D ORTODO Ci
P V TIV

QUE PARA OBTENER EL TITULO OF
CIRUJANO DENTISTA

P R E 8 E N T A:
MARIA ELENA TORRES CARRILLO

México, D. P. 19 2



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



I NTRODUCCTION

En este trabajo se nefleja La forma somera
de £0 que la Ontodoncia Preventiva, nos puede --
ayudar en lLa prdctica general.

De acuerdo con €08 programas vigentes y con
La ayuda del On. Luis Cruz Chdvez, LLevé a cabo
el presente trabagjo.

La correlacién de Las anomalias de £a oclu-
446n puede foamar parte de cualquier plan de tra
tamiento integral.

Se expone la gran variedad de aparatos, ya
sean nemovibles (placas tipo Holley, y Las adap-
taciones que €stas pueden LLevar para un trata--
miento preventivo) y Los aparatos fijos (bandas,
brackets).



CAPITULO I
ORTODONCIA

La Orotodoncia, puede ser descrita como el
estudio del crecimiento y desarnollo del apanrato
masticatornio y La prevencibn y tratamiento de -
Las anormalidades de ese desarrollo.

La palabra ortodoncia deriva de dos pala---
bra griegas: onthos=derecho o cornecto y odontoss=
diente. EL téamino ortodoncia es etimolébgicamen
ﬁe ia;necta aunque Lo es también el de onrtopedia

ental. .

En 1922 La Sociedad Baitdmica para el estu-
dio de La Ortodoncia publicsd una definicién gene
nalmente aceptada. -

La Ortodoncia, incluye el estudio del crecd
miento y dedarrollo de Los maxilares y La cara =
en particular, y del cuerpo en general nrelacio--
ndndolo como factor influyente de La posicidn de
Los dientes; el estudio de La acecibn y nreaccdibn
de Las 4influencias de orden inteano y externo 4o
bre el desarrollo y La prevencibn y corneceidn -
de Las anomallas de detenciln y tergiversacibn -
de dicho desarrollo.

Como ciencia, La ontodoncia todavia se en--
cuentra en 4u infancia, pues tiene medio s4iglo -
de antiguedad. Las <{rregularidades de Los dien-
tes 4¢ han observado, 4in embargo, a través de -
toda La hiatoria. Adn en ejemplares del hombnre
de Neandeathal (50 000 a 60 000 afos de antigue-
dad] presentan algunas <irnegulanidades de Los --
dientes. Muchos de Los crdneos del antiguo Egip
Lo, muestran no solamente cariesd s4ino tambiéln -
ianegulandidades dentarias. En crdneos encontra--
dos en JLdford-on-Avon, pentenecientes al siglo



sexto en un 50% presentan maloclusdiones. Aunque
Las anommalidades de posicifn de Los dientes han
agjectado a La humanidad siempre, es evdidente que
La frecuencda z La gnravedad de Las irnregulanrida-
des dentarnias han aumentado, Lo cual no se debe
solamente a La influencia de La civilizacibn, -
aunque fa seleccidn artificial opuesta a la se--
Leceilfn natural, puede tener importancia. Las -
investigaciones arqueoldgicas y La anatomia com-
parada han demostrado que Los maxilares del hom-
bre han disminuido en sentido dnteroposteniorn. -
Esta disminucidn en el tamafio de Los maxilanes -
se acompaida por una aeduccibln en el tamaio de -
Los dientes; se cree también que e ndmero de -
Los dientes se ha reducddo.

EL informe m&s antiguo que tenemos acexrca -
del tratamiento de Las irregularidades dentarias
de nemonta a La literatura cldsica: Celsio (25 -
A.C. a 50 0.C.) sugerfa el uso de La presibn di-
gital para guliar un diente en erupcibn hacia su
posicibn correcta.

PLinio (27-79 A.C.) recomendaba que Los --
dientes quebrados fueran Limados. En todas Las
neferencias antiguas se observa que el internés -
era puramente estético.

John Hunter (1728-1793) {ue el primero en -
hacear un estudio acerca del crecimiento de Los -
maxilares, €sta fue Zaizdc La paimera imvestiga-
cifn cientlfica en el campo de La Oatodoncia. -
Pieane Fauchand, en 1728 dio La primera descrip-
cidn conocida de un aparato mecdnico usado para
La movilizacibn de Los dientes. No ‘ue din em--
bargo, hasta que Edward Angel en 1899, que La or
todoneia hizo algdn progreso, ya que clasifics =
Las innegulanridades dentarias. Adémds, de imven
tan su clasificacibln universalmente aceptada, An
gle penfeccions gran ndmeno de aparatos como: el
arco E, el apanrato de pivote y tubo, el aparato



de arco plano y el aparato edgewise.

Actualmente, su aparato edgewise se utildiza
mds que cuatzuten otro tipo de aparato f4Lijo. Su
s0s2t&n (bracket) de arco en cinta ha sido modifd
gada Yy ¢4 ahora parte integral de La técnica de

egg4. '

A) CLASIFICACION DE ANGLE
CLASE 1

EL anco dental inferion estd en relacibn -~
noamal con el superion, a nivel de Los primenos
molares permanentes. La cdspide mesio-bucal -
del superior ocluye sobre el sunco bucal del in-
ferior produciendo una cornecta relacibn inten--
cdspidea de Los dientes posteriores. Esta clase,
s4in embargo, L{ncluye casos de irregularidades en
dientes individuales, pero no malrelacibn de Los
arcos dentales.’

CLASE 11

EL arco dental inferion estd en relacibn -
distal con nespecto al superion; La cdaspide dis-
to-bucal del primer molar permanente ésuperior -
ocluye sobre el surco bucal del primer molar 4in-
ferior permanente; por una intercuspidacibn anonr
mal de Los premolares, el primer molar inferior
ocluye donde noamalmente Lo hace el segundo pre-
molar infernior y el canino inferdion ocluye Lige-
namente hacia distal del superion, es posible en
contrar casos en que La poslcidn distal del arco
inferdiorn con respecto al superior es menor que -
el ancho de un paremolar, Lo cual nos da ese cua-
dro tlpico. Estos casos Leves de malposicibn de
Los ancos pueden ser difLlciles de observar en La
€poca del recambio dentario. Existen dos divi--
siones de La clase 11 cada una es capaz de encon
trarse en un s0lo Lado; esto se denomina unilate



nat o subdivisién.,

Divdsib6n 1.~ Los 4incdsdivos superiores estén
en protusidn, el arco tiene La forma de V, Los -
ineclsivos superdiornes frecuentemente ocluyen con
La mucosa palatina y el Labdio superior es coato
y no contacta con el inferior en su parte ante--
rion,

Divisibn 2,- Los incisdvos centrales supe--
niornes muestran una inclinacibfn hacia Lingual y
a menudo estdn parcialmente cubiertos pon Los La
terales. EL arco superdiorn suele ser ancho y en
La zona 4incisal hay mordida profunda.

EL Labio superior es de un Largo noamal y -
contacta con el Ainfeadion, pudiendo presentar un
hoyelo bien marcado en el centro del mentén. Es
tos casos suelen ser acompafiados por procesos ma
Lares prominentes.

CLASE 111

EL arco dental inferionrn eatd en relacidn me
sdal con respecto al superion, pudiendo estar el
primen molan inferior permanente mesializado en
el ancho 2otal de un premolar, con respecto al -
primen molanr superior peamanente, aunque se dan
casos de menor grado de mesdializacibn, Los Linci-
44vos pueden ocluir borde a borde, Los Linedlsivos
inferniones pueden estar por delante de Los supe-
niones o, mds raramente, Los incisivos Linfernio--
res pueden ocluir en La cara €ingual de Los supe
niones, en cuyos casos hay una exagerada inclina
cifn de Los incisdivos. Se puede presentan en un
Lado o en ambos.



Clase Molan Redlacién Relaciébn
Incisdvo
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Las trnes clases de Angle con Los modelos
nespectivos y Los penfiles.

B) APLICACION DE LA CLASIFICACION DE ANGLE
CLASE 1

Muchos de L0s casos de esta clase caen den-
tho de una de estas tres categonrlas:

Anoamalidades Locales.

Maloclusibn verntical.

Desproporcibn de tamano entre el hueso ba--
dal y Los dientes.

' L]
2.
5.



Anornmalidades Locales.- Regibn de Incisivos:
L0s incisdivos supenicres e infendiones pueden es-
tar apifiados a causa de su inclinacibn hacia Lin
gual. En otros casos Los supeniores pueden es--
tan protulfdos, es decir, que presentan una incldl
nacién hacia Labial, mientras que £Los 4inferniones
presentan variadas inclinaciones hacia Lingual,
acompaiiados por una relacibn mesio-distal normal
de Los dientes posteriornes. Otra vaniedad de -
anoamalidad Local en esta zona se presenta con -
Los superniones antendiones en oclusibn Lingual -
con respecto a Los inferdiores, aunque Los poste-
riones conservan su nrelacddn nonmaz. 0tro ejem-
plo de anoamalidad en esta zona es La protasibn
de uno o vanios 4Lncisivos.

Regién de premolares y molanres.- Puede exis
tin una moadida cruzada en uno o mds de estos -
dientes, debido a una inclinacibén Lingual, en -
uno o en ambos Lados, Los ancos dentales pueden
sen untzaamementc estrechos, a causa de La incki
nacibfn hacia Lingual de todos Los dientes poste-
riones. Por La pérdida prematurna de un molan -
parimario s8¢ puede producir una anormalidad en el
sector connespondiente; otras condiciones Loca--
Les que dan Lugar a una anonmalidad en La posi--
cib6n de dientes individuales son: La extaaccibn
prematura de otrnos dientes primarios o peamanen-
tes, La presencia de dientes supernumerarios, -
dientes no erupcionados, y La netencidn prolonga
da de dientes primarios en La arcada dentarnia. ~

Anoamalidades veaticales.- La sobremordida
de La clase 1 puede ser excesiva o deficiente, -
44 es excesdva se acompaRlia de apiRaméento o 4in--
clinacibn hacia Lingual de Los incdisivos inferio
res, pudiendo haber una protusibn de Los supenio
nes. Esto es debido a una anonrmaltidad del esque
Leto Bseo. En ocasdiones La sobremorndida incisal
eé tan pronunciada que LLega a ulcerar el Labio
inferion con Los bordes 4incisales de caninos. -



Una sobremorndida deficiente puede ser debida a -
un defecto esquelético o simplemente a alguna 4in
tenfenencia en La erupcibn de 208 incisdivos. Ta
Les defectos del esqueleto es debido a una dis--
crepancia en el crecimiento ventical entre el ma
xian y La mandfbula. EL punto exacto estd en =
discrepancia ya que no se conoce, pero La rama -
ascendente del maxilan aparece mds corta. Cuando
existe una marcada mordida abiernta, el paciente

tiene dificultad en mantener Los Labios en con--
tacto por La excesdiva dimens ién veartical de La -
parte infernior de La cara.

Desproporcibn entre el hueso basal y Los --
dientes.- La base apical de .cada maxilar puede -
den demasiado grande o demasiado pequefda para -
acomodan diecisedls dientes en alineacibn cornrec-
La.

Cuando el hueso es demasiado grande, Los --
dientes presentardn diastemas y ningdn tratamien
to es efectivo,

Cuando el hueso basal es demasiado pequeio,
puede in acompafiado por apifiamiento de Los 4inci-
84v08 supeniones o Lncldivos y tercenos molanes
impactados., EL apifiamiento de £o0s Aincisdivos per
‘manentes 42 debe a que no hubo diastemas previod
en Los inedlsivos primanrios. Como La suma total
de Los didmetros de Los caninos y molares prima-
nios es mayor que Las de Los caninos y premola--
res penmanentes €stos no presentan apifiamientos.
EL tratamiento de ensanchamiento de Los arcos -
dentales serd seguido de una nrecidiva a su condi
cidn primandia.

CLASE 11

Divisién 1,- Esatos casos van acompafados -
por una sobremordida 4incisal muy grande, el arco
superndion es edtrecho a nivel de caninos y premo-



Lanes, ensanchamiento en La negidn molar, Lo que
da Lugar a La tlpica V, o Los 4Ancisivos inclina-
dos hacia Labial. Debido a que el Labio 4infe---
rnion se coloca entre Los Aincisdivos superdiores e
infeniones. Los incisdivos 4infeniones se incli--
nan cada vez mds hacia Lingual y el arco dental

infenion en esta zona es mds aplanado. Los dien
tes postenionrnes infeniones parecen estar dista--
Les con nrespecto a Los superiores por el ancho -
de un premolan. Aunque se descaibe un casdo tipi
co clase 11, divisién 1 de Angle. La sobremondZ
da profunda Lincisal que frecuentemente acompaia

este tipo de maloclusibn, es La parte secundaria
de La distoclusidn y en pante debida a La sobre-
erupeidn de Los incls4ivos que no tienen opuestos.

Divisibn 2.- La profundidad de La sobremon-
dida incisal de estos casos estd aumentada por -
dos factonrnes: La distoclusidn y La inclinacidn -
Lingual de 204 incisivos superiores. La inedsi-
vos centrales superiones estdn inclinados hacia
Lingual y como este factor aconta el arco se pro
duce un leve apifiamiento de L0s incisivos supe--
niones, presentdndose Los lLaternales Ligeramente
encimados por distal de Los centrales. Esto da
a Los arcos dentales una forma casi cuadrada --
cuando 8¢ Le compara con La Divisibn 1.

CLASE 111

Cas0s.- Pueden ser divididos en: 1) Prenon-
mal veadaderos; 2) Pseudonoamales. No hay una -
LLnea de diferenciacidn bien marcada entre ambas,

puta muchos casos presentan caractenfsticas de -
ambos .

Casos prenormales veradaderos.- Estos sdiem--
pre incluyen una maloclusdibn de Las bases apica-
Les. La mandlbula es excesivamente grande o hay
una falta de crecimiento hacia adelante del maxi
Lar superdion. En algunos casos hay una combina-
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cifn de ambos. Sin embargo, cuando Los dientes
edtdn en oclusibn céntrica el cbindilo mandibulan
edtd en La fosa glenoidea y La mandlfbula no pue-
de ser retruida mas de uno o dos milimetrnos. La
presdidn del Labio inferior hace que Los Lincisi--
vos Ainferdlones se inclinen hacia Lingual, mien--
tras que La presibnm de La Lengua puede caudar La
Linelinacidn de Los superiores hacia lLabial. La
dobremordida 4incisal ed4 pequefa; generalmente ed
£0s casos son hereditarios y varios miembros de
La familia presentan La misma caracternfstica.

Casos pseudonormales.- En estos casos La -
mandlbula asume una posdicién de comodidad cuando
ocluyen Los dientes y puede ser causada por La -
pérdida prematura de Los molares primanios. Tal
pérdida puede reducir La fuerza de crecimiento -
hacia adelante del proceso alveolarn superior, ne
sultando una moadida L{mcisal: borde a borde. EX
inconveniente de esta mordida y La necesidad de
aproximar Los dientes posterionrnes al masticar, -
hace que el niflo presente una protrusién de La -
mandLbula. A diferencia de Los cados premorma--
Les verdaderos, puede haber una inclinacibn ha--
cia Lingual de Los Lincisivos superniores. Cuando
Los dientes ocluyen, el condilo no estéd en La fo
4a glenoidea, 44ino mds hacia adelante en el de--
‘elive distal del céndilo del temporal. La sobre
mordida incisal es grande y Los maxilarnes tienen
La apariencia de estar excesivamente cerrados -
cuando Los dientes se aproximan.

Cualquiera de Las condiciones enumeradas ba
fo La clase T puede superponerse a La clase I1 o
a La clase 111

C) VALOR DE LA CLASIFICACION DE ANGLE

Es un punto de partida conveniente para el
diagnbetico. Los conocimientos actuales 4indican
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que La base sobre La cual Angle fundd su clasif4
cacdifn no es cierta. Los primenos molarnes perma
nentes superiores no son puntos ifos en £La ana-
tomla craneana. Como ya se ha dicho, durante La
evolucdidn nowmal de La oclusibfn se produce una -
mesializacidn de estos dientes. MdAs tarde estos
dientes estdn propensos a sea Llevados hacia ade
Lante en un grado anoamal cuando §altan Los se-=
gundos molares primarios, o Los segundos premola
nes. Tales movimientos mesiales hacen negativo
du empleo como punto de diagnéstico seguro para
evaluar Las maloclusiones. La clasificacibn de
Angle es Aincompleta como base para el diagnbsti-
co, ya que solamente trata de abrazar anomallas
de oclusidn en el plano horizontal. No puede -
ser aplicada para diferenciar Las anomallas en -
el plano vertical o transversal. AsL, condicdio-
ned como mordida cerrada, moadida abierta o mon-
dida caruzada no pueden ser clasificadas como en-
tidades por este medio.

Por otra parte, en Las anomallas de Las cla
des 11 y I11, La clasificacién no hace diferen--
cia entre Las verdaderas oclusiones posnormales
Yy prenoamales, por una parnte La posdicibn cornec-
ta de La mandlbula asociada con anomallas de po-
sicdidn del anco dental superior con redpecto al
‘eadneo, por La otra.

Finalmente como ahora 8¢ sabe, es posible
Lener Los arcos dentarios en una relacién mien-
Lras que L0s huesos basales estdn en otra, ponr
efemplo una clase I1 puede estar sobrepucsta a
uha clase 1 relacionada con el hueso basal de so
porte. La clasificacidin de Angle no reconoce ed
ta eventualdidad.

No obatante ecstas objeciones, La clasifdica-
cifn de Angle tiene un propbasdito dtil de diferen
ciar Los tdLpos clinicamente y el hecho de que ed
t4 todavila constantemente en uso en La literatu-
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ra orntodénedica, es indicacibn suficiente de su -
valonr.

D) OTRAS CLASIFICACIONES DE MALOCLUSION

Lischer introdujo Los sdiguientes téaminos -
ampliamente usados para describin variedades de
maloclus ibn:

Neutnocluadibn; descnibe una nelacién nonmal
de L0s anrcos dentales.

Distoclusibn; sinénimo de la clase 11 de An
gle y usado para descaibin Los casos de oclusibn
posnoamales.

Mesioclusibn; sinbnimo de La clase 111 de -
Angle y describe Los casos de oclusibn prenoamal.

Sin Noaman Bennett presents su clasificacidn
de anonmalidades de La oclusibn, en base a La --
etiologla, como sigue:

Bennett clase 11. Formacibn anoamal de una
parte o de todo el arco dentario, debido a defec
tos de desarnrollo del hueso.

Bennett clase 1. Posdicibn anommal de uno o
mds dientes debido a causas Locales.

Bennett clase 111, Relacibn anoamal entre -
L0s arcos superiores e infeaiores y entre cada -
arco y el contoano facial y correlativamente una
formacidn anormal de cada arco debido a defectos
de desarrollo del hueso.

Simon aelaciona La oclusibn dentaria con --
cientos planos del crdneo y viceversa,

Plano de Frankfort, que pasa por el borde -
mds bajo de La Babita hasta el borde superior -
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del conducto auditivo extenno.

EL plano sagital medio, e perpendiculan alf
de Frankfort y divide el cadneo en dos partes.

EL plano orbitario es perpendiculanr, §orman
do dngulo necto con el plano de Frankfont desde™
el bonde mfs bajo de La drbita. AsL, Simbén usa
un plano en cada dimensién y denomina a cada ano
malla oclusal de acuerdo con sus relaciones con
estos planos.
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CAPITULO 11
CLASTFICACION DE LA ORTODONCIA

La Ontodoncia puede sen dividida en tres
categornfas: Ortodoncia Preventiva, Ortodoncia In
tenceptiva, y Orntodoncia Cornectiva.,

A) La Ontodoncdia preventiva, como Lo indica
su nombnre, es La accdibn efercdda para conservan
La integnridad de Lo que parece ser oclusibn nor-
mal en deteaminado momento.

Bajo el encabezado de Qrtodoncia Preventiva
estdn aquellos procedimientos que Lintentan evi--
tan Los ataques indeseables del medio ambiente o
cualquien cosa que pudiera cambiar el curso noxr-
mal de Los acontecimientos.

La coareceiln oportuna de Lesiones caxriosas,
especialmente en &reas proximales que pudieran -
cambian La Longitud de La arcada; restauraciln -
corrnecta de La dimensifn mesiodistal de Los dien
tes, nrecomocimiento opoatuno y eliminacién de h¥
bitos bucales, que pudieran internferin el desa--
anollo nowmal de Los dientes y Los maxilares, co
‘Locaciln de mantenedores de espacio, para conser
varn Las posiciones correctas de Los dientes con-
tiguos, todos Estos son ejemplos de ontodoncia.

La denticibn en un paincipio es noamal y el
gin prineipal del dentista, es conservanla igual.

Bl Ortodoncia Interceptiva: Indica que exis
te una sLltuacibn anormal.

Es una fase y ante de La Orntodoncdia, emplea
da para reconocer y eliminar inregulandidades en
pot:ncia y malposiciones del complefo dentofa---
cial.
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Cuando existe una franca maloclusibn en de-
sannollo causada por factores hereditanios Ain---
trinsecos o extrlnsecos, debemos poner en mancha
cientos procedimientos para reducir La severdidad
de La malformacidn y en algunos casos su causa;
un efemplo senfa el programa de extracciones den
tales en sernde. -

Reconoeciendo La discrepancia entre La cantdi
dad de material dentario y el espacio existente,
para Los dientes en Las arcadas, La extraccibn -
oportuna de dientes nesiduos y al §inal de Los -
primenos premolanres permite considerablemente un
ajuste autdnomo.

C) Ortodoncia Cornectiva.- Como La ortodon-
cia interceptiva, reconoce La existencdia de una
maloclusidfn y La necesidad de emplear ciertos -
procedimientos téenicos para reducin o eliminanr
el problema y sus secuelas.

Estos procedimientos son porn Lo general, me
cdnicos y de mayor alecance que Las téenicas uti-
Lizadas en La Ortodoncia Interceptiva, dste es -
el tipo de problema que exihe mayores conocimdien
to‘ [ ]

Existen cuatro sistemas tisulanres nreconocsi-
dos en desarrnollo dentofacil: Los sistemas fseo,
muscularn, nervioso y dentarios. SdLlo el téenico
de Laboratorio trata el sistema dentarnio, es 4Lin-
dispensable que el dentista reconozca desde el
prinelpio que La orientacidn del sistema tisular
requiere un amplio comocimiento del sistema dseo.
Dos tercios de Las maloclusiones tratadas por -
Los ontodoncistas son anomallas del hueso basal,
asl como el papel vital y dindmico del sistema -
nervioso y musculanr.,

Maine sefala Las cuatro condiciones que de-
ben prevalecer antes que La Ortodoncia Intercep-
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tiva, pueda ser practicada con €&xito.

a.- EL dentista, debend poseer un conoci---
miento amplio del tema e interés, por aplicarba.

b.- Debeard tener un paciente bajo cuidado -
consdtante de tal forma que pueda aplicar sus co-
nocimientos. La ontodoncia preventiva o inten--
ceptiva no es un procedimiento que se nealice -
una 84o0la vez, cad.l siempre nepresenta un progra-
ma de control a Largo pltazo. EL cambio demasia-
do §recuente de dentistas impide LLevar a cabo -
con Exito un buen programa preventivo inteancepitd
vo de oatodoncia. -

c.- Los padres de Los pacientes deberdn ne-
conoce que existe o se encuentra en desarnollo -
un defecto o anomalla y aprecdiar £as necesidades
de su cornreccedidn. Es indispensable una mejon -
educacidn de Los pacientes.

d.- Finalmente, Lo0s padnes de Los pacientes
deberdn confian Lo suficiente en el dentista, pa
ra LLevar a cabo el programa necomendado ya sea”
por sus propios esfuerzos o fjunto con un oatodon
cista y estan dispuestos a Auiuagaa Los gastos.
Al como el guardidn de La oclusibén el dentista
de prdctica general, acepta nesponsabilidades es
peciales nrespecto a su joven paciente. -
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CAPITULO 111

BIOMECANICA DEL MOVIMIENTO ORTODONTICO DE LOS
DTENTES

Actualmente se cuentan con aparatos para mo
ven dientes que puedan &Levar a cabo cualquier -
cambio deseado pero 84 La utdilizacibn no es con-
tholada teniendo en cuenta el medio biokdgico en
que se desenvuelve, se puede nealizar un daiio 4in
caldulable, como nafces neabsorbidas, dientes -~
desvitalizados, crestas alveolanres daiadas, bol-
sas parodontales y gracaso en el objetivo tera--
péutico, son algunos de Los problemas a Los que
se encuentra quien {gnora Loé principios biolbgi
cos.

a) MOVIMIENTOS DENTARIOS FISIOLOGICOS

La cosa mds dura del cueapo es La dentadunra,
estos postes finmes de marnfil, se encuentran an-
clados en el huedo, como postes de acero en con-
creto. Aceptan el hecho de que pueden desgastar
se a través de Los aflod, pero 84 4¢ mueven se -
sonprenden y hasta se alarman, desconocen el te-
f4do conectivo, amoatiguador o membrana parodon-
tal que es tan vital como cualquien tejido del -
cuenpo, con su red de capilres, nenrvios, vasos -
Linfdticos y fibras de sopoate. Desconocen que
el hueso es un tefido duro y que también es moti
vo de reorganizacibn que Los dientes se muevan -
constante ¢ impenceptiblemente toda La vida debi
do af proceso de desgaste, Los dientes contindan
haciendo erupcifdn, Los contactos se desgastan y
Los puntos de contacto se convienten en supenfd-
cies de contacto. EL desplazamiento mesial com-
pensa este desgaste. La pérdida de uno o mds -
dientes acelera el proceso de desplazamiento o -
erupedibn, La introduccidn de puntos de contacto
prematunos o fuenzas funcionales anormales puede
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caudar mayor desplazamiento. AL desplazarse £os
dientes, el alveoklo se desplaza, junto con &2. -
Sin embargo, no todos Los desplazamientos son en
sentido mesdial, y 4¢ ha observado desplazamiento
§i84080gico distal, en Los molanes del natén, -
Lal actividad también s¢ presenta en Los seresd -
humanos, en un momento u en otro, especialmente
cuando se ha peadido un diente en un segmento -
posdtenion., EL hueso es reabsonbido, pon delante
del diente que se desplaza y se deposita por de-
trds, La reabsorcibn toma La apariencia de un --
margen desigual o festoneado con presencia de 04
teoclastos, cllulas fagociticas. HistolLdgicamen
Le el hueso se deposita en formas de Lamellas =
concéntricas en presencda y.con ayuda de Las cé-
Lulas constructoras de hueso, al desplazarse el
alveolo consdervando el edpacio pana el diente y
La membrana parodontal, La reorganizacibn 6sea -
fuera del alveolo, 8¢ LLeva a cabo ponr delante
del diente que se desplaza, Las trablculas La -
reabsonben en el Lado mds cercano al diente en -
movimiento, La deposdicibn Gseca se nealiza en el
Lado distal. Atrds del diente en movimiento, el
hueso 8¢ deposita en el Lado de Las trablculas -
mds cercanasd al diente, mientras que el hueso se
neabsonbe en el Lado alejado del diente para con
dervar una Longitud constante entre Las estructu
ras trabeculanes.

Los osteoblastos primenos depositan una ma-
trniz ongdnica onocdida como hueso osteoide, €sta
posterionmente se caledifica, al depositar sus sa
Les de caleio en esta matrniz, el hueso osteoide™
es mis resdistente a La neabsoncibn, Las supernfi-
cies del hueso en crecimiento asl como todas La
supenficie. nradicularn de Los dientes estdn prote
gidas por una capa de material orgdnica no caled
§icado y acelulan.

La imagen histolbgica naras veces da una --
Lidea clara del patrnén de desplazamiento mesial o
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erupcibn, adn cuando el desplazamiento constitu-
ga La aceidn primarnia en deteaminado momento, de
{ido a que el diente se mueve con pequeios movi-
mientos de vaivén, toda una superficie no mostra
nd nesoncibn en el Lado de desplazamiento o pre-
446n o deposicibn bsea en el Lado de tenasadibn o -
el Lado opuesdto a La direccidn del desplazamien-
tLo.

Un diente debe senr considenrada en tres di--
mensaiones., Un manémetro de presién colocado en
divensos puntos, de Las superficies nradiculanres
mostrarlfa que Los vectones de fuerza opera en --
sentido Lateral dnteropostenior, y ventical, asdl
como en una combinacibn Lnfinita de estos tres -
sdobre La supenficie nadiculan. EL hueso como un
tefido que nesponde refleja Las diferentes fuen-
zas, porn esto aunque e8 clernto que el movimiento
§isiolbgico de Los dientes se realiza primordial
mente en dineccdidn mesdiooclusal, La reonganiza--
ceifn se LLeva a cabo en todas Las superficies. -
EL tiempo constituye un impontante facton.

A través de La vida existen breves pealfodos
de descanso a intervalos periddicos. Durante es
tos penlodos panrece ser que 8¢ gorman haces de -
hueso, y que Las §<ibras del Ligamento periodon--
tal reornientadas se vuelven a anclar en el hueso
para conservar La integridad de La insercidn. -
Una vez que 4e haya depositado unac antidad de -
hueso se presenta La reongandizacibn de Los siste
mas Habersianos en el hueso ya depositado. Panr-
te del hueso compacto se LLega a convertir en -
trablculas.

b) MOVIMIENTO DENTARIO ORTODONTICO

Si el hueso es biollbgicamente pldstico y 4se
adapta a Las fuerzas funcionales y de desarnollo,
nesponde a La presdibn con resoncidn y a La ten--



20

846n con deposdicibn Gsea; 84 Los dientes se mue-
ven y reflejan Los divensos factores ambientales
mediante modificaciones en su posicibn durante -
toda La vida. Los procedos estdn ahl trabajando
antes de que se trate de Lograrn el movimiento -
controlado de Los dientes utilizando aparatos me
cdnicos. Estos procesos tratan de realizar su -
trabajo, designado por La naturaleza.

c) REACCIONES TISULARES DEBIDO AL MOVIMIEN-
TO DENTARIO

a.- Cuando se aplica fuerza a La corona de
un diente. ¢CO6mo neacciona el diente y Los tefi
dos vecinos?

La aplicacién de una presién constante a La
corona de un diente paovocard un cambio de posi-
cilfn, 8i La fuerza aplicada es de duracibn e 4in-
tensdidad suficiente y 84 el camino no se encuen-
tra obstaculizado por La oclusdibén o pon otrno ---
diente. Pon efemplo: La presién Lingual sobre -
La supenficie labial de un incdisivo hace que el
incisdivo se desplace en sentido Linaual, Yy 84 --
haz espacio y el diente opuesto no hace presibn
sobre su aspecto Lingual. Penro este movimiento
e84 principalmente de inclinacibn, salvo que se -
utilicen aparatos especiales para Lograr un movi
miento en cueapo del diente. -

Histolbgicamente se muestra este movimiehto,
nealizado con una {uerza ortodbéntica tlpica, se
nealiza con el eje de notacibn Localizado en un
punto a La teacera parte de Lla Llongitud de La --
natfz, paatiendo del dpice. Las fuerzas excesi--
vas desplazan el efe de notacibn hacia arriba, -
en direcceidn de La corona. S4{ La fuerza se apli
ca cenrca del mangen incisal, el efe de notacibn
4e aproximard a La cresta Lingual, desplazdndose
el dpice hacia labial. Los dientes uninradicula
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nes expenimentan menon presibn en el d&pice, debd
do a su drea supenficial y configuriacidn.

Existen pues dos ejes de rotacién: efe mecd
nico, y el eje bioLbgico, el primero se basa en”
Las Leyes de La fLsica, y el segundo en Las nreac
ciones tisulanres, presiones hidrdulicas, activi-
dad tisulan, mecanismo de proteccidn. EL eje me
cdnico se ha comprobado mediante modelos en expe
nimentos {Lsicos. Y el eje biolbgico mediante -
edtudios histolbgicos sobre La neaccdidn real os-
tcgbldbtica y osteockdstica a Las presiones apli
ca a‘ L]

1) La pulpa.- Las fuerzas Leves pueden cau-
sarn hipenemia en el tejido pulpar, Los pacientes
en ocasiones presentan sensibilidad a Los cam---
bios ténmicos, y pulpitis después de afustarn Los
aparatos ontoddnticos.

S{ La presidn es muy fuente, puede presen--
tanse degeneracibn total o parcial de La pulpa y
el diente se obscureceard debido a La hemorragia
0 a La necrnosis. Se comprobf que durante el tara
tamiento ontodéntico existe menor sensibilfidad a
Las pruebas eléctricas de vitatlidad.

La neaccidn pulparn s8¢ noamaliza después de
haber teaminado el tratamiento ontodbéntico.

2) Cemento.- En La superficie de La nralz e
encuentra una capa de cementosis orgdnica acelu-
Lan sobre el cemento. AL aplicar presiones ornto
dénticas, esta capa cementoide protectora puede
perforarse, formando dreas semifunares de reson-
cibn en el cemento, 84 las fuenzas empleadas son
intenmitentes o 4L el tratamiento ha teaminado,
Los cementoblastos nellenan esdtas zonas excava--
das, pero el cemento nunca presentand el mismo -
aspecto microsclpico que La estructura originak.
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3) Dentina.- Con prediones grandes La capa
de continuidad def cementoide y La nesorcibn del
cemento van seguidod por resoncibn de La dentina
en algunos casos. Los dpices con (recuemcsia don
destruidos, y una vez que se pienden, se vuelve
a forman. S4i el daiio a La dentina es 86Lo una -
zona socavada bafo el cemento, £os cementoblas--
tos penetran a La depresibn y neparan el dano a
La detina, con una substancia parecida al cemen-
Lo.

4) Esmalte.- En el esmalte, no se observan
cambios tisulanres como nedultado del movimiento
dentario. La descaleificaciln que se presenta -
alrededor de Las bandas causadas por restos de -
alimentos que no son eliminados y el grabado de
La supenrficie del esmalte pueden ser obseavados
a simple vista.

5) Los tejidos circundantes. EL Hueso AL--
veolar.- La mayor resorcibn se presenta en La --
cresta Lingual, disminuyendo al acencarse al eje
de notacibn. Avanzando apicalmente mds alld del
eje de rotacibn, puede presentarse aposicibn --
§aea en el tercdio apical Lingual. Sobae La su--
pernficie Labial, La aposdicibn se presenta en La
cresta alveolan, funto al diente y disminuye al
acercarse al efe de rotacibn. EL tercio apical
gneaznta actividad osteocldstica y resorcidn --

‘ea.

AL inclinarse la corona en sentido Lingual
con nesorcibn en La credta Lingual y deposicidn
en La cresta Labial, se presenta reorgdnizacibn
intenna en La proximidad del diente emn movimien-
to. La nresorcidn se Lleva a cabo sobre La super
ficie externa de La placa Labial, Llas trabélculas
individuales duplican esta reaccibn, y edto ayu-
da a mantener un gaosor constante en el hueso atl
veolar labial. -
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~_ En el aspecto lingual, se presenta neson---
cifn modeladora y deposiecidn de hueso al nreason-
berse trablculas individuales en el Lado mds cexr
cano al diente y deposditarse en el Lado mds Leja
no. La modificacibn m&s importante se presenta”
en La cresta, debido a que La mayor parte de Los
pacientes de Ortodoncia se someten al tratamien-
Lo durante un perlodo de caecimiento prollfico.
Por Lo tanto, el tratamiento se¢ superpone a Los
procesos normales de eaupeibn. Con o sin trata-
miento ontodéntico, se depositaria hueso alveo--
Lar en La cresta. EL movimiento dentarnio puede
:Lttnan el proceso y cambiar Los contornos de es

a zona.

La nesistencia Ssea es mayor en el maxilan
superdion y Los dientes superdiores se mueven mds
y mds rdpidamente que Los dientes inferiones.

é6) Membrana perdlodontal.- Funge como una --
fuente de elementos celulares en proliferacidn -
cuando es estimulada por presibn o tensibn; Los
constructores (osteoblastos) y Los destructonres
(osteoclastos) son neclutados cuando se necesd--
tan., Utitizando el mismo efemplo Hipotético de
un inclsdvo central superdlor con presidn Lingual
aplicada a La corona, &e¢ presentarfan cambios (L
44c0s L{nmediatos en el Ligamento perniodontal. EX
mds pronunciado es La compresidn del Ligamento -
perliodontal a nivel de La cresta alveolar por el
aspecto Lingual. La compresibdn disminuye al --
acercarse al efe de rotaeién., Se presemnta engro
samiento del tercio apical Lingual debido a La -
elongacidn de Las §Libras de La membrana periodon
Lal, ya que eéta zona 4e encuentra sometida a --
uerzas de Ltensidn. En La superficdie Llabial, -
as mismas fuerzas de tensibn, y el aumento de -
grosor de La membrana perniodontal, se observan -
en La cresta reduciéndose al acencarse al efe de
rotacidn. EL teanclo apical labial presenta La -
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misma compresidn que fa cresta Limgual. Los cam
bios en La membrana periodontal sobre Las supen-
ficies mesial y distal también incluyen elonga--
cidn y acortamiento de Las §ibras de La membrana
periodontal al mismo tiempo, dependiendo de La -
zona examinada., Para una cantidad de fuerza da-
da, hay pruebas de que el Ligamento peniodontal
se comprime més en el maxilar Ainferion.

Aqul un factorn cnltico es La magnitud de La
fuerza. Suponiendo que La fuenza es Sptima no -
mds arniba de La presién capilan de 20 a 26 gnra-
mos por centimetro cuadrado £a membrana periodon
tal se compaimind casi hasta' un tercio de su an-
chura a nivel de La cresta Lingual. Se presenta
un aumento inmediato en La produccibn celular y
niego sangulneo. La presdibn sobre el tefido Lin

ual estimula La actividad onteocldstica en el -
zueao alveolanr pabximo a La L&mina dura, Las cé-
Lulas de La membrana periodontal proliferan en -
el punto en que se aplica La presibn. En La su-
perficie Labial, donde La fuerza para mover el -
diente se trhansmite a La membrana periodontal co
mo Ltensibn, proliferan células osteobldsticas =
(posiblemente osteoclastos y osteoblastos que se
digenenclan de §ibrolastos inmadurnos) y comienza
a desempedar su funcibn de deposicibn 6sea sobnre
La pared alveolar en el sitio de La tensibn.

Cuando un diente 8¢ inclina con una §uerza
ordinania continua, La membrana periodontal se -
comprime en una zona ciAacunscrita situada cenrca
de La cresta alveolanr. Esta zona se toana acelu
Larn y 8¢ cienrran Los vasos sanguineos. En el La
do de La tensifn Llas §ibras generalmente no se -
rompen nd se predenta hemornragia. Pero Las f4i--
bras son estiradas, £o que conduce a La foama---
cibén de nuevas c€lulas constructoras de hueso, -
Los osteoblastos. Segdn Reitan adn con fuerzas
hasta de 800 gn. Las §ibras no se rompen. Sin em
bargo, puede presentarse necrosis en el Lado de
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La presibn ai &stas alcanzan de 500 a 600 gr. y
actdan dunrante un perlodo considenable de tiempo.
La zona acelular comprimida se tornard mds am---
plia que con Las fuerzas del orden de 100 gr. y
se necesitand mayon tiempo para LLevar a cabo La
nesoncibn bsea.

S{ La fuerza excede Los Limites "Fisdiollgi-
cos", La membrana periodontal es aplastada a ni-
vel de La cresta Lingual, Los vasos sangulneos -
son destrozados y se presenta £a necrnosis. La -
membrana periodontal en el tercio apical Labial
4e compadme excesdlvamente y puede presentar cam-
bios aimilanes, aunque menos graves. A nivel de
La cresta alveolar Labial, La membrana peadlodon-
tal se estina y algunas fdbras pueden romperse -
parcialmente en el plexo inteamedio de £a membra
na periodontal, con La hemornragia concomitante.
Con necrnosds y estasis de Los Liquidos en La zo-
na {nmediata de La presibén es prdcticamente nula.
Sobre La superficie Labial apanrecen células tan-
to fagoclticas como constauctoras de hueso. MdAs
arniba en La ralz, Lejos del sitio de La presibn
sobre el Lado Lingual aumenta el niego sangufneo,
Los osteoclastos proliferan y comienzan a traba-
far sobre el hueso alveolar de esta zona cavando
tdneles en el hueso que se encuentran detrds det
8itio necadtico de presidn para eliminar el hue-
40 y Las c€lulas muertas. Los fibroblastos cons
tructores de tejidos perlodontales. Este fenbme
meno se conoce como "resorcidn socavadora®.

Es posible que La mayor parte del movimien-
to dentario que se realiza actualmente, con téc-
nicas de bandas mdltiples y presiones intensdas -
se Logre por esta nesorcidn socavadora. La Orto
doneia eé um procedo patoldégico que permite que
Los tejidos se recuperen. Peno el tefido no --
siempre sana, 4imn embargo con fuerzas continuas
y Ligeras, Los tefidos ni se nrecuperan. En Los
movimientos de inelinacibn con aparatos fLfos, -
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no es necesdanio preocuparnos demasiado por daios
peamanentes, siempre que Las fuenzald se manten--
gan dentrno de Los &imites de 50 a 300 ga. Aun -
con fuerzas Leves como de 20 a 30 gr. Se foama
una zona de presibn. Perno La duracibn de la nre-
soncibén 6sea socavadora sernd nelativamente conrta.
La dunacibn de La zona acelular se encuentra --
afectada pon el factor fuerza. Con La fuerza de
inclinacibn Ligera de 50 a 70 gr. La zona acelu-
Lan sernd pequeiia y £a resorcibn socavadora teami
nard en un pernlfodo de dos semanas.

Podemos atribuin parnte del efecto amorntigua
don durante L0s movimientos funcionales del ple-
xo intenmedio y su red de aibnaa individuales -
que s8¢ estiran o se ensanchan bajo tensifn. Como
sabemos tas fibras individuales no son eldsticas.
La existencia del plexo inteamedio significa que
el crecimiento de Las f{ibras se realizaria en un
extremo Libre y no sernfa necesanio contar con ac
tividad osteobldstica constante para volver a --
anclar Las §{ibras que han sido arnancadas del --
hueso debido a La presifn excesiva.
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CAPITULO 1V
REACCION DE UN DIENTE A UNA FUERZA DE INCLINACION
— EN CUERPO GIRATORIO Dt ELONGACTON DEPRESORA

Reaccifn a La Fuerza de Inclinacibn.- EL 24
po de movimiento ya sea inclinacibn o movimiento
en cuerpo, que experimenta el diente puede ser -
evaluado con mayor precisdibn 84 Lo relacionamos
con La Localizacibn del centro de rotaciébn para
el movimiento especffico. Un movimiento de in--
clinacién producido por La aplicacién de una --
f§uenza sdimple a La corona tendrd un centro de o
tacién aproximadamente en un punto situado en un
punto aproximadamente 0.4 de La Longitud total -
de La rafz, medida a partin de La cresta alveo--
Lan. Un aumento o disminucibén de La magnitud de
La fuerza o momento cuando es aplicado por sepa-
nado afecta poco a La posicidn del centro de ro-
tacibn instanténeo. Tales cambios en La canti--
dad de fuerza aplicada 86§Lo producen cambios en
La intensidad del patadén de distribucidn de Las
tensiones reactivas en La membrana periodontal.
Debemos hacer constar nuevamente que Los centros
de rotacibn §L{sico y biolbgico pueden no coinci-
dir debido a La reaccién dentro del medio biold-
gico. Es indispensable hacer una coarelacién de
todos Los {actores para efectuar un andlisis del
movimiento dentario proyectado.

EL centro de aotacién en un diente en movi- ‘

miento puede ser cambiado mediante La aplicacibn
de una combinacidn adecuada de §uerzas. En ---
otras palabras, La relacibén de la magnitud de -
Las fuerzas deteamina Lla posicdbén del cenmtro de
notacién instantdneo en cualquier movimiento den
tanio. Esta posdicdifn puede variar desde cual---
quien punto sobre La rali y corona en cualquier

direccifn hasta el infindito. EL movimiento en --
cueapo, o sea el movimiento de todo el diente, -
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significa que el centro de notacibn se encuentra
en el Lnfinsito.

1) Relacién a La Fuenrza Aplicada en Cuenpo.
Para La conreceibn de muchas maloclusiones, Los
dientes deberdn sen movidos en cuerpo; esto 84g-
nifica que tanto La corona como La ralz deberdn
cambiar de posicibn para Lograr una inclinacién
axial adecuada. Mediante La fuerza de torsidn -
(tonque) o mediante La aplicacién de fuerzas en
uno o mds puntos sobre La supenficie de un dien-
te, puede Lograrse en La mayor parte de Los ca--
504 un movimiento en cueapo def diente. Como pgo
dria pensarnse, La imagen histolégica es similan™
a La observada en Los movimientos de inclinacdibn.
EL movimiento en cuerpo de un incisdivo central -
supenion en dineccibn Lingual mostraria resonr---
cibn a todo Lo Lango de La superficie Lingual y
depoisicibn bsea a Lo larngo de La supervicde La-
bial. No existinfa un efe de notacibn. Todos -
L0s4 apanatos, alambres y soportes |(brackets) ce-
den un poco. E& posible que un diente se mueva
en cuerpo mediante pequefios movimientos de vad--
vén hacia su nueva posdiedibn. EL vadivén permite
La nesoncibn y La deposicibn en La misma superfi
cie para evitar que el diente se mueva excesdiva-
mente, para estabilizar su posdicibn y evitar da-
Ao thaumdtico a las delicadas estructuras que 4e
encuentran en el dpice del diente y en el fondo
del alveolo.

Celnicamente con Los aparatos comuned f4408,
se requiere mayon cantidad de fuenza para Lograr
un movimiento en cuerpo. Con este tipo de movi-
miento hay mds resoncibn nadicular se encuentra
cornelacionada en alto grado con Los factones de
fuerza y tiempo. Los movimientos expenimentales
indican que el movimiento en cuerpo con fuerza -
Ligena puede ser realizada s4in fa formacién de -
zonas de presibn y con menod resorcddn nadiculan
que £osa movimientos de inclinacidn neatlizados -
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con La misma guerza dunrante el mismo tiempo. Ob-
viamente, en ef movimiento de inclinacién La --
fuerza se concentra en una zona mds pequeda, Lo
que explica esta neaccidn., La fuerza excesiva -
es daniina y puede defar huellas permanentes como
nesorcibn radicular, crnestas Gseas destruiadas y
resoncdbn gingdival.

La Reacecdidn de Las fuerzas de rotacibn.- Lla
neacedidn de un diente a una fuerza de rotacién -
es algo mds complicada que el movimiento de in--
clinacdidn o en cuerpo en una sola direccién. Se
deben tomar en cuenta varios §actores; posicidn
det diente, tamaiio radicular y forma, La mayonr -
parte de Las nalfces son de forma ovoide, disposi
cibn de Las {4ibras gingivales Libnres g tejido. su
praalveolanrn, grado, direccibn, distribuciébn y du
nacibn de Las fuenzas aplicadas asdf como La edad
def paciente. Debido a Los efectos diseminados
de La fuerza de rotacdibn que afectan a algo mds
que al hueso y La membrana parodontal, como La -
nalz no suele ser perfectamente nedonda se fonr--
man dreas de tensibn y presibn en diversas pon--
ciones de la ralz, membrana adyacente y hueso al
veolar. La reaccibn es similar a La de La incli
nacibn o estimulo en cueapo. Ademds innumera---
bles haces de {ibras perniodontales son estirados
y nealizados en dineccibn de La traceibn. La -
presencia adicional de un ciento ndmero de §i---
bras eldsticas en Los tejidos supraalveolares, -
favorece La tendencdia a La recidiva que es causa
da por £a contraceibn de fibras gingivales des-~
plazadas y otras estructuras supraalveolares que
a diferencia de Las §(ibras de La membrana panro--
dontal entrne Las nalces y el hueso alveolar se -
adaptan mds Lentamente a &4u nueva posicidn.

2) Reaccidn a Las Fuenrzas de Elongacibn.- -
Resulta difleil atribuin una cantidad especlfica
a causas naturales y otra cantidad Lgualmente an
bitraria a Los aparatos. Una fuerza de elonga-~-
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cdbfn tiende a Levantar o sacar al diente de su -
alveolo &4 no hay oposicién de fuerzas func.iona-
Les considerablemente mayores o puntos de contac
Lo prematuros La tensibn continua y aumentada 20
bre Las principales fibras del Ligamento panrodon
tal causa de deposicibn de hueso sobre Las panre-
des del alveolo y sobre La suficiente actividad

de nresorcibn para alineanr y mantener Las trabéeu
Las, neponer Los haces del hueso. -

3) Reacedibn a una Fuenrza Depresora.- Una --
fuerza depresora contra un diente, tiene menos -
posibilidades de éxito, en términos de mov.imdien-
2o dentario absoluto que cualquier otro tipo de
gueazaa que s8¢ aplican. Las §ibras oblicuas de

a membrana parodontal, estdn adhernidas de tal -
gonma a La superficie radicular y al hueso alveo

ar que un grupo o presdibn en sentido del eje ma
yor del diente, es resistido por estas fibras, =
al protegen el fondo del alveolo, una fuerza de-
presora en sentido del efe mayon del diente se -
Lransmite como tensdibn tanto a La nalz como al -
hueso alveolar. En circunstancias nonmales Las
§ibras oblicuas no ceden bastante para crear <La
duficiente presifn a nivel del dpice y causar re
absoncibn, ya que La membrana es mds amplia en -
edte punto. Una fuerza suficientemente enéngica
‘para despegar Las fibras de sus inserciones des-
Ligan el plexo Lintemmedio, romper Los delicados
vasos sangulneos de La membrana periodontal y --
ejercer presdidn sobre Las paredes alveolanres y -
el dpice, La forma de La ralfz, a manera de cono
que &8¢ reduce evita que La fuerza sea ejercida -
contra el &pice al atascarse en Las paredes al--
veolares Laterales convergentes. La nesoncibn -
es en gran parte de tipo socavadora, Lo que ob--
viamente es un proceso patolbgico.

La depresibn clinica, no es La presdiln apli
cada suficiente como para rompen Ras gibras pe-=
niodontales, pero sirve para 2vitan que el dien-
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te que estd siendo deprimido haga erupcidn nor--
mal como £os dientes nestantes que no se encuen-
Lran sufetos a este tipo de fuerza. Como La an-
quilosis de un molan necodual donde se ha emplea
do el t&nmino molar sumergido no existe depre--=
84i6n absoluta, Los otrnos dientes hacen erupcién

Yy 4e¢ elevan por encima del nivel del diente some
tido a La fuernza depresora el resultado es de =~
presibn. AlLgunos ajustes que se hacen en un ar-
cu de alambre se LLaman ajustes depresores. Como
cada {uenza que se aplica existe una fuerza ---
opuesdta Lgual, bien podfamos LLamarla ajustes, -
efevadores o de elongacibn con mayonr validez.

4) Reacciones Tisulares a Diferentes Canti-
dades de Fuenza.- La nreaccién de La membrana pe-
rniodontal y el hueso alveolar asf como el cemen-
to y la dentina, varnfa segdn el grado de fuenrza
aplicada. Una fuerza de inclinacién Leve causa
compresién de La membrana parodontal estimulando
La formacidn de fibroblastos y osteoclastos en -
el Lado de La presibn cerca del sitio mismo de -
La presibn. Las fibras de La membrana parodon--
tal, son estinadas en Las dreas bajo tensiénm de-
senreddndose parcialmente en La zona intermedia
y Los osteoblastos que fonman en La membrana pe-
niodontal, utilizando aparatos removibles y fuen
zas intenamitentes con peanfodos de descanso duran
te el dfa. Con el activador §ijo de expansidn =
gradual utilizado en La noche por perfodos con--
Los de tiempo, Los cambios tisularnes som minimos
Zanto def Lado de La presién como del Lado de La
tensibn, el activador intearviene en el proceso -
de migracibn Lingual noamal. Esto puede expli--
carse porn La naturaleza inteamitente de Las guenr
zas aplicadas por ef activadon. Las fuerzas £i-
geras continuas permiten que Los Lados sometidos
a presdiln y tensibn se necuperen, por Lo que se
observan pocas cflulas constructornas de hueso -
def Lado de La presibn, durante un penfodo de --
ajuste no se observa hueso osteoide en La supen-
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éicie 6sea que es atacada porn Los osteoclastos.
on fuerzas Ligeras el hueso es reabsorbido di--
rectamente por un ataque odteocldstico grontal.
La reabsornciln del cemento y La dentina es menos
frecuente.

5) Papel de La Membrana Parodontal.- Es un
cofjln protector contra Las fuerzas funcionales -
protegiendo Las delicadas estructuras en el fon-
do del alveolo. Debido a La posicibn oblicua de
Las f4ibras principales Literalmente sujetan al -
diente, Lo mantienen suspendido a manera de hama
ca, transmitiendo La fuerza aplicada en sentido
del efe mayor hacia La pared alveolar como ten--
84i6n. 1Igualmente, La membrana parodontal es un
mecanismo de protecceibn contra golpes accidenta-
Les., Una fuente de nutricibn para Los tejidos -
parodontales LLevando nutrientes esenciales y --
eliminando materiales de desecho a través del --
aparato circulatorio parodontal.

Un neservordio de células (osteoblastos, §4i-
broblastos y osteoclastos), para mantenimiento -
de La actividad §isiolbgica, tal como erupcidn y
desplazamiento mesial. Ademds, estas células -
ayudan a satisfacer La exigencia y no patolégi--
cas (movimiento dentario).

Un plexo sensorial para exdigencias propio--
ceplivas.

é6) Fuerza Orntodéntica Optima.- Serla La --
fuerza para movimientos {LisLioldgicos tales como
erupedidn y desplazamiento mesial, &sta serfa --
equivalente a la p&ibLGn def pulso capilar o sea
20 a 26 gam. por emé de superficie radicularn. -
Con una §uerza tan Ligera el movimiento dentanrio
serla a base de actividad osteocldstica en La z0
na de mayor presibn, La resorcibn socavadora no
sucederla. Con Los aparatos ortodébnticos actua-
Les pocos dientes pueden movense con fuerzas tan
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Ligenas. Cuando un diente es 4inclinado siempre
hay una zona acelulan, en el Lado de €a presibn
aun con fuenzas Leves de 20 a 30 grms.

La fuerza utilizada para que £os cambios en
el nitmo de néplica celular son {guales tanto -
def Lado de La presibn como en el Lado de La ten
s4i6n. VYV La sintesis de coldgeno disminuye en am
bos Lados. Las mediciones de Las fuerzas emplea
das no es suficientemente precisa para 4indiear -
La magnitud de Las mismas a nivel celular. Tama
Mo de Los dientes, forma de La raiz, fuernzas fun
cionales, punto de aplicacién, tipo de éstas y -
el efecto hidrndulico modifican La cantidad total
de Las mismas que afectan a una zona particulan
de La superficie radicular. Igualmente importan
Le son La dirneccibn de é€stas, duracidn de La mis
ma, distancia que opera €sta y La continuidad de
ella. Es posible que también .inteavenga La edad
def paciente. La reaccibn tisular individual y
el equilibaio endocrino. La fuerza ejercida ponr
Las fuenzas supraalveolares. Bastantes imporlan
tes son Las fibras transceptales de tipo eldsti-
co que ceden pero no cambian rdpidamente y que -
oponen diferentes grados de resistencia al movi-
miento dentario con frecuencia incorporando La -
nesistencia de dientes adicionales a través de -
sus insenrciones. La fuerza debe ser una que L&
ve al diente mds rdpidamente, en La posicién y -
en La direccibn deseada con el menon daflo tisu--
Lar y La menon cantidad de dolor. La inconve---
niencia del paciente, como La posibiltidad de des
caleificacifn alrededor de Las bandas, posibili-
dad de disolucibén del cemento y neaccién de Los
tefidos blLandos, debendn ser considerados al tra
tan de definir Lo que es una fuenza Optima para
el movimiento ortodéntico de Los dientes.
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CAPITULO V
TIPOS DE FUERZA INTERMITENTE CONTINUA

Los nesultados indican que estos dos facto-
nes estdn Iintimamente Ligados. Se ha recomenda-
do fuerzas intermitentes para moven Los dientes,
ya que proporciona perfodos de descanso para £o4
tejidos, permitiendo La reonrgandizacibn del hueso
y £a membrana periodontal. Se nrecomiendan fuen-
zas Ligenas y continuas, ya que esto evita La -
formacibn de hueso osteoide, nresistiendo a La ne
doncibn y cientos procesos preparativos def Lado
hacia el cual se mueve el diente. Estos proce--
8058 nealmente frenan el movimiento dentardio. Pue
den utilizarse fuerzas mayores y que La conside-
racdibn crltica es La distancia a que operan Las
mismas, ya sea que e trate de una Ligera o ma--
yor mientras €sta no opera a una mayon que el --
grosorn de La membrana pardontal, el nresultado se
nd satisfactornio aunque no realmente f§isdiolbgico.

1) Uso de Fuerzas Intensas.- La membrana pa
nodontal s68o mide de 20 a 25 milimetros de an--
cho y La aplicacibn de fuerzas intensa a una dis
tancia tan conta no puede ser Logrado por apara-
tos onrtodOnticos. MAs nealista es el princdpio
de Las fuerzas intearrumpidas en el que estd de -
magnitud considerable operan a una distancia con
ta pero son de duracibn Limitada. Hay formacién
de una zona hialindizada, comprimida con reson---
cibn socavadora de corta duracibn. Durante este
periodo de descanso Los tejidos poseen tiempo su
§iciente para La nreorganizacibn. Las fuerzas 4in
tensas activas a una distancia corta se Le dis4i-
pan rdpidamente cuando se LLega al grosor de La
membrana parodontal y posteniormente van segud--
das a un perl{odo de descanso de algunos dlas pa-
ra peamitin La reorgandizacdibn tisulan en La repa
nacibn, causdan poca destruccibn tilsulan o neson-
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cibn visible rnadiogrdficamente. Las fuerzas 4in-
tensas activas a una distancia mayor son mds da-
Ainas tanto para Los dientes como para £os teji-
dos parodontales, y deberdn evitarse. Adn con -
Las mismas operando a una distancia coata, el mo
vimiento dentanio en La mayor parte de L0s casos
42 consigue mediante La resoncidn socavadonra.

2) Utitizacién de Fuerzas Ligeras.- Son --
duenzas intensas operando a distancias cortas --
por aplicaciones peandibddicas intemitentes que --
peamiten La reparacdibn de Los tejidos entre Los
ajustes, es La utilizacibn de fuenrzas Leves y --
continuas.

Estas fuerzas mueven Los dientes principal-
mente por asalto {rontal con poca necrosis de -
Los tejidos peniodontales en el punto de mayor -
presibén, debido a que no existe La carga adicio-
nal de eliminar Los nestos necrosados de La mem-
brana perniodontal. aplastada como sucede con la -
resorcibn socavadora a que el tejido periodontal
en ef mayor punto de presidn permanece vivo con
cirnculacidn aumentada con fuente de células fago
clticas y a que no se forma hueso osteodide que -
netarda La resorcibn y el movimiento dentanio. -
Con menor destruccibn tisular durante el trata--
miento debido a que se emplean fuerzas Ligeras -
habrd menor daio peamanente. Con {uerzas suaves
y continuas Los dientes parecen movense mds ardpi
damente con menos molestia para el paciente.

35) Fuerzas con Menorn Resorcién Radicular.--
La capa de hueso osteodide nesistente a La nresoxrn-
cidn y La capa cementoide que cubre La ralz del
diente se desintegra mds Lentamente que el hueso
alveolar, por eso Las fuerzas intearumpidas pro-
vocardn menos resorcddn nadiculan que Las fuer--
zas continuas de intensidad suficiente para pene
than La barrera cementoide protectora. Las guen
zas Ligeras o Las fuerzas que se aproximan al ni
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vel de Los dientes, LLamado movimiento §Ls4086g4
co de Los dientes producen poca resdorcibn 6sea -
en La mayor parte de 208 casos; Las fuexzas 4in--
tensas que causdan necrosdis y nresorcdbn socavado-
na pueden provocar bastante resorcidn radiculanr.
Si estas fuernzas intensas son de duracdibén conti-
nua y operan a una distancia mayor que elf grosonr
de £a membrana parodontal Las posibilidades de -
nesoncibn nadicular aumentan apreciablemente. -
Cuando tratamos con fuerzas Lntensas, debemos -
considerar La duracibn e intensdidad. SL Los apa
natos se defjan sobre Los dientes pon Largo tiem-
po, puede presentarnse resorcibn nadicular como -
resultado de presdibn nepetida. Existe poca ten-
dencia a La nesorcibn radicular dentro de un pe-
rfodo de ocho a nueve meses, siempre que se em--
pleen fuerzas moderadas y no existan factores en
docrinos predisponentes, un movimiento de incli-
nacidén prolongada provoca mds nresorcibn bsea aps
cal que el movimiento en cuerpo. EL movimiento™
dentanio en cuerpo dentrno de Los Limites de 50 a
200 gams. generalmente no paovoca resorcdidn Gsea
apical perceptible radiogrdficamente.

4) Dineccdibn de Las Fuenrzas.- Estos movi---
mientos se basan principalmente en La Biomeedni-
ca, siempre puede mover el diente en &a direc---
-ei8n deseada. Sin embargo, debiera saber ebmo -
se tratand posterdionmente, y asegurarse de que -
se estd equilibrando esta 2ue¢za reclproca de -
tal fonma que se consiga el objeto padimario y no
el movimiento de su anclaje. EL simple acto de
colocar un arco de alambre con frecuencia produ-
ce fuerzas que el dentista desconoce, tales fuer
zas pueden {impedir que Llogre 4u objetivo prdma--
nio y que produzca movimiento dentarnio no desea-
do en otras partes de la boca. Adn en Los 84L---
tios en que Las fuerzas pueden ser dindgidas con
precisibn, La neaccibn de un diente o dientes a
esta fuerza no siempre se presenta., EL movimien
to Lingual de Los dpices de Los incisivos supe--
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niones y el movimiento distal de Los molares 4in-
feniones en muchos casos no puede Lograrse, no -
obstante La fuerza empleada, para poder Lograr -
emplear el objetivo Teraplutico, es el conoci---
miento y La habilidad.

5) Papel de tas Fuerzas Funcionales.- AL --
analizan La biomecdnica del movimiento dentanrio,
debemos poseer conocimdientos amplios del efecto
de Las fuerzas funcionales sobre Los ajustes he-
chos a Los aparatos para movear Los dientes. La
§uncién muscular peaibucal noamal puede impedin
que el ontodoncista Logre su objetivo terapluti-
co, con frecuencia estas fuenzas obran en direc-
eifn contraria a aquella en que el ortodoncista
quiene moven Los dientes. Con algunos tipos de
aparatos el ortodoncista, puedeée utilizar Las po-
tentes fuerzas funcionales, ventajosamente pero
con demasiada §recuencia edtas fuenzas s6lo sin-
ven para dificultar su Laboa. La relacibén de -
plano {inclinado, de Los segmentos bucales puede
senvin de obstdéculo para Logran Los cambios de--
seados en posicibn e 4inclinacibn dentaria. Una
vez que han sido eliminadas Las fuerzas funciona
Les nowmales y €stas ya mo deforman La morfolo--
gla de La arcada dentaria se unen al equipo y -
dungen como buenos auxiliares de retencidén. Cuan
do un diente en moadida caruzada ha pegado el sal
to, Las mismas fuerzas que Linterferflan para Lo--
gran el objetivo ontodéntico ahora trabajan al -
Lado del dentista. S4& todavfa no han sido elimi
nadas Las fuerzas musculares anoamales y 84 La -
§uncidfn en general no apoya Los resultados obte-
nidos mediante La coareccibn de La maloclusidn,
se presentard nemodelado subsecuente en Las arca
das dentarias y cambios en Las posiciones indivi
duales de Los dientes, mecesdarios para lLograr -~
una denticién en equilibrio con estas fuerzas. -
Los cambios en la posicién dentaria y en La for-
ma de La arcada deben ser de tal 2onma que todas
Las fuenrzas se encuentran en equilibaio al final
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del tratamiento oatodéntico.

6) Reaceibn de Los Tejidos BLandos.- Los -
aparatos ortodénticos generalmente Linterfieren -
el ejercicio normal de Los tejidos y el masaje -
zue ocurne durante La masticacién, deglucibén y -

abla. Contécenicas multiblandas se Le dificulita

al Labio Limpiar el bolo alimenticio, el fondo -
de saco mucoging<ival y La encla pon La obstruc--
cibfn mecdnica de Los aparatos el alimento perma-
nece alojado en La hendidura gingival y alrede--
don de Los aparatos oatodénticos.

Con frecuencia La periferia de Las bandas -
ontodénticas, penetra abajo del margen de La en-
cla y Las bandas junto con resto de alimento ac-
tdan como factores de Lrritacidn constante de --
Los aparatos asl como el material de putrefac---
cifn no es raro que Los tefidos gingivales se -
tornan hipen€micos, edematosos e hinchados. EL
color nosa es reemplazado por un colonr violdceo
y estos tejidos sangran fdcilmente. Si no se Lo
man medidas enérgicas, La papila interdentaria -
en proliferacibn 4e torna §4ibrosa y peamanece -
agrandada despu€s de retirar La ingluencia Lrrd-
tante de Los aparnatos. Los tratamientos Ontodén
ticos 4¢ realizan en el momento que el sistema -
‘endocrino expeaimenta grandes cambios y es muy -
activo, el paciente 4e encuentra predispuesto a
una reaceiln anoamal de Los tejidos blandos du--
rante el tratamiento oatodéntico. En cado grave
puede haber recesiln del tefido gingival o forma
cifn de bolsas.

S{ el dentista comprende desde un principio

}ue Le estdn robando el ejencicdio noamal al tefi

o y estd introduciendo un irnitante mediante La
aplicacidn de aparatos ortoddnticos, deberd pro-
curar mantener La salud de Los tefjidos blandos -

dunante el perfodo de tratamiento, es 4indispensa
ble dar masaje constante y observar una higiene
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escrupulosa. La eliminacibén de bandas y La f4ija
cibn de Los sopontes brakets directamente a £od
dientes se estd convintiendo en una técnica prde
tica que reducind Ra neaccidn yatrogénica de Lod
tejidos blandos, asf como La descaleificacibn -
del esmalte en zonas Linterproximales y diflciles
de eliminan.

7] Papel def Tefjido Supraalveolanr.- Las §4i-
bras gingivales son desplazadas y estiradas por
el movimiento ontodéntico y permanecdiendo asl -
adn después de un penfodo de retencidn de 232 --
dfas. Esto contrasta con Las fibras parodonta--
Les que connren del diente hacia la superficie -
6sea y Zue se vuelven a onientan en menos de 28
dfas. L mover un diente individualmente 8¢ ha
observado que Los dientes contiguos Los acompa--
Aan en su movimiento pon La influencia de Las {4
bras transceptales, y se da La importancia del -
tejido supraalveolan. Panece que Los dientes en
ginovensibn deberdn ser netenidos en su posicibn
un perfodo mayor para penmitir La reonganizacibn
Lenta de Los tejidos supraalveolanres. EL no ha-
cen esto significa La nrecidiva hacia La malposi-
cibn orniginal. Si el movimiento de Los dientes
s¢ hace oportunamente fusto en el momento en Zue
hacen erupcidn y mientras el tejido parodontal -
estd activo desde un punto de vista de crecimien
to, La netencibn de Los dientes girados puede te
ner ma&s €xito debido a La formacibn de nuevos ha
ces de {ibras en La negibn apical, que ayudan a
mantener La posicién coaregida.
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CAPITULO VI

EL MOVIMIENTO DENTARIO Y ESTIMULACION DEL CRECI-
MIENTO

La mandipulacidén de Los aparatos estimula el
crnecimiento de Los molares. Estos pacientes son
tratados durante un perfodo activo de crecimien-
Lo, nesulta diflcil detearminar cudnto crecimien-
Lo se debe al patrbn inherente y cudnto al esti-
mul ontodbéntico. Las 4influencias ambientales -
pueden afectar el crecimiento Lotal. Las nres---
triceiones de La funcidn muscularn anormal de La
maloclusibn que 44 no son tratadas impiden el Lo
gro total de patrdn de crecimiento normal. La -
correceibn de La sobremordida y La eliminacibn -
del hdbito def Labio que ha aplanado el segmento
antendion inferior puede peamitin que e£ maxilanr
infenion se desplace en sentido anterion Lo que
da La idea de crecimiento, aunque en realidad Lo
que 42 ha hecho es eliminar una nesdtricedibn fun-
cional.

EL arco anteaior de La denticidn inferion -
puede sern nedondeado con éxito mediante La nes--
tauracibn de La funcién muscular nommal y Los --
procesos de crecimiento continuos no resirningdi--
dos. EL crecimiento condilar, puede ser cambia-
do por procecdimientos ontopédicos dentofaciales.

Las fuerzas ontopédicas muy intensas sobnre
el maxilarn infernion en maloclusibn de clase 111,
puede reducir significativamente La discrepancia
en La base apical. Es posible retardar el crecd
miento de La zona precondobldstica del céndilo -
mediante el tratamiento con mentoneras, £a dismi
nucidn resultante de La altura de La zona condro
bedstica demuestra que Los aparatos mecdnicos -
son capaces de retardar el crecimiento condilanr
del maxilan inferionr, aunque no pueden Lnhibirn -
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el crecimdiento del cantilago epificial de Los -
huesos.

1) Movimiento Dentario y Modelado.- EL cnre-
cimiento neal delf maxilan y La mandfbula puede -
sen estimulado por el tratamiento ontodéntico, -
existen varias pruebas que <indican que pueden -
nealizanse cambios de modelado en el hueso alveo
Lan prbéximo a Los dientes. La mayor pante de -~
Los cambios se nealizan junto con Los procesos -
de crecimiento eruptivos, que suceden durante el
thatamiento orntoddntico subsecuente.

Puede producinse sistemdticamente cambios -
dignificativos en el hueso basal que ya se¢ ha -
formado antes del tratamiento ontoddntico. Es po
dible mediante La fuerza de torsibén proyectar -
Las nalces de Los 4incisdi{vos supenionres en senti-
do Lingual a través de La placa palatina.

2) Movimiento Dentario y Restricedibn del -
Crecimiento Maxilan.- Especialmente con el uso -
de aparatos extrabucales, pueden restringir o -
cambiar de dirneccdidn de Los procesos de creci---
miento que hubieran concurrido normalmente duran
te el tratamiento ontodéntico. EL oatodoncdsta
ouede contener Los dientes y el hueso de soponte
adyacente.

Cuando se aplica fuerza extrabucal contra -
La protusidn del maxilarn superion, Los Lncisivos
supeniones, y el hueso que Los nodea, se despla-
zan visiblemente hacia abajo y hacia atrnds y no
hacia abajo y hacia adelante, como Lo hanlan &4
no fueran afectados. Con La misma fuerza Los -
segmentos bucales supeniores muestran un cambio
de dineccdibn similan. Igualmente el maxilan 4in-
ferion quizds se desplace hacia abajo y hacia -
adelante 84 no es restrningido su crecimiento. La
connecedldn de La maloclusibn, cuanto puede atri-
buinse a La restaiccidn del crecimiento.,
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An&logamente, en una maloclusién grave de -
clase 111, con prognatismo marcado, pueden apli-
carsde fuenzas Lintrabucales y extnrabucales a £Los
dientes inferiornes y el maxilar inferior mismo.
;Cudnto puede atribuirse a La restrniceibn del --
cneeimiento condilan, a La deposicién de hueso -
La 8infis4is? La resdpuesta varia segdn el indivi
duo, ya que es muy variable Los gradientes de -~
creedmiento y dinecedibn, Los aparatos y £a coope
racibn del paciente.

Se ha Logrado €&xito utilfizando fuenzas ven-
ticales extnrabucales para reducir un plano mandi
bularn inclinado y problemas de mordida abienta.

3) Factor Edad en el Movimiento Dentanrio.-
EL {actor edad debend sen Ligado al crecimiento
individual, al tiempo de crecimdiento puberal, 2i
po de maloclusibn, método de correccibln orntodébn-
tica, ete. Sin embanrgo, existen cieartos facto--
nes genenales. 0 sea el tratamiento de una malo
clusibn de clase:11 6 111, deberd sen emprendido
dunrante el penfodo de erecimiento. EL movimien-
to dentarnio y La coareccién de maloclusibn de -
clase 11 y 111 dependerd de La ayuda que -nos --
preste el crecimiento durante el tratamiento.

También se puede necurrin al crecimiento du
nante el penfodo de La denticibn mixta 84 el pro
blema es grave, o podad corregirse todo el pro--
btema con La ayuda del crecimiento dunrante el pe
niodo de £a pubentad. Si Los 4incrementos del -
crecimiento son insignificantes, tendrd que recu
anin a La extraccibn de Los dientes. La edad, -
por 81 sola, no es un factor decisivo en el movi
miento de Los dientes. Con presiones adecuadas
Los dientes se mueven a cualquier edad. Los -
dientes deciduos han sido desplazados durante -
Los primenros meses de La vida. En genenal, 4Los
dientes se mueven mejorn durante el pearlodo de -
crecimiento, Los tefidos Aeaccionan mejonr y Los
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nesultados son mds estables. La neducidad vital
de crecimiento en £Los tefjidos del adulto maduno

dificulta un poco mds el movimiento dentario y -
Los nesultados con frecuencia 8680 es semiperma-
nente. La aplicacidn de una fuenrza demasiado -
pronto, cuando Los dApices de Los Lincisivos son -
amplio y antes de que 8¢ hayan formado suficien-
Lemente Los palses e impedin el Lognro del patrén
completo, puede nreabsornben estas naices.

En Los adultos hay mayon predisposicibn a -
La resorcibn radiculanr, esto se debe a La pene--
Ltracibn de La capa cementoide y a La 4incapacidad
de Las células en esta zona con menos vitalidad.
Debido a que con grecuencia . faltan espacios medu
Lanes amplios, exdiste mayor posibilidad de neson
ed{fn socavadora indirecta. Es muy importante =~
que 8¢ utilicen fuenzas Ligenras, para estimulan
el desarrollo de Las células.

En La 4inclinacibn, el cementoide se encuen-
trha mds cenca del dpice en Los adultos que en -
Los nifos, debido a que el diente es mds comple-
Lo y el anclaje f4ibroso. VYa que ef cemento pirc-
tege al diente, es por Lo gemneral mds grueso en
Los adultos y el movimiento del cuerpo es posi--
ble. Se recomienda La utilizacibn de una placa
para eliminarn Las fuerzas de vaivén que pueden -
causar dafos mds {dcilmente en pacientes de esta
edad. EL movimiento de imclinacibn produce mds
daflo en La nregibn de La cresta alveolar en Los -
adultos que en Los nifios. En el adulto se nreco-
mienda una {uerza Ligera continua en Lugar de -
Las fuerzas interrumpidas, como Las que son apls
cadas por Los aparatos removibles. En el adulto
42 necesdita La fuerza continua para estimular el
desarrollo constante de osteoblastos y osteoclas
£0s Yy f4inalmente, hay que recondar que en Los -
adultos es mds {dciltmente dadan La pulpa y desvs
talizan el diente, ya que el agufero apical es -
de menon didmetro y es mds {dcil dadan Los vasos
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Yy nervios que hacen su entrada pon E€L.

Se ha mencionado que el sistema endocaino -
expenimenta grandes cambios en el metabolismo -
del calecdio o en La neaccibn tisularn que pudiera
provocanr neacciones desfavorables durante el tra
tamiento ontodéntico. -
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CAPITULO VII
CAMBIOS EN EL PERIVODO DE RETENCION

Ceinicamente Los dientes que han sido incli
nados o desplazados hacia posiciones que no es--
tdn en equilibrio con Las presiones musculares y
Las fuenzas funcionales tienden a regresar a 8u
posicidn oniginal. Si La oclusibn traumdiica no
es La fuernza propicia, el aspecto de Los tefidos
es {gual al que se . observa en el desplazamiento
§isiolbgico mesial. Los aparatos de retencidn -
intenfienen La necidiva de posiciones dentarias
inestables. ODunrante el perfodo de retencibn, se
ha observado zue La membrana parodontal ha engro
sado debido af movimiento de Los dientes causado
por el netenedon, que intenta mantener Los dien-
Les en una sola posicién que no suele estar en -
equilibrio con Las fuerzas det medio ambiente, -
que aplican fuenza en dineceibn opuesta. Este -
vaivén provoca nesorcibén y deposicidn en forma -
alternada y como nesultado Los dientes nunca 8e
aprietan. La eliminacién del aparato retenedor
peamite que Las fuenzas dominantes del medio am-
biente desplacen a Los dientes hacia una posdi---
ci{bn que 8¢ encuentra en equilibrio con todas -
Las presiones. La mayorn parte de Los cambios -
que s¢ phresentan después de La retencifn son --
principalmente inclinacién, el dpice de Las pie-
zas cambia poco. EL efecto de Las §ibras supra-
alveolares s¢ observa con frecuencia cuando Los
premolares tienden a giran hacia su malposicibn
onigindl. Muchos ortodoncistas afirman que es -
menor La recidiva en casos de extraceibn, esto -
es cuando se han extraido dientes durante el cunr
40 del tratamiento ontodéntico. Esto quizd se -
debe a que el ortodoncista ha Logrado un mejon -
equilibrnio entrne Los dientes y Las fuenzas del -
med{o ambiente. Quizd también contaibuyen La nro
turna de La red transversal supraalveolan, en el
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d4tL0 de La extraccién.

1) Princdipios Genenales del Movimiento Den-
tanio.- Los dientes se mueven cuando s4on somets-
dos a presibn. EL diente se desplazard en deten
minard dineccibn a determinada velocidad y toma-
rd cienta posicdibn nespecto a Las estructuras -
contiguas, segln el tipo de presibn, La forma -
que &8¢ aplica el tipo de insenrcdibén sobne el dien
te La distancia a que actda La fuerza. No pasa
mucho tiempo &4in que el dentista experndimente el
movimiento de Los dientes. La accdibn y La nreac-
cifn son Lguales y opuestas o por cada fuerza -
aplicada existe una fuerza opuesta L{gual. Un --
diente no se moverd porn 41 mismo, segdn La fomma
en que 8¢ aplique La fuernza diferentes dientes -
presentan distintos valonres de resistencia al mo
vimiento, neconociendo esto se pueden utilizan -
cientos dientes para conseguin el anclaje, para
poden moven otros dientes hacia posiciones mds -
desecables.

2) Tipos de Anclaje.- EL anclaje se refiere
a La naturaleza y grados de nesistencia a despla
zanse zue ofrece cienta unidad anatémica cuando
8¢ utiliza para nealizan movimientos dentarios.
Aunque Los dientes tienen unidades anatbébmicas -
que suelen utilizarse para anclafe existen otras
estructurnas como el paladan, hueso alveolan Rin-
gual, de soporte en el maxilanr inferion, el occd
pucio y ef dorso del cuello. -

a) Anclaje Simple

Es anclaje dentario en el cual Las formas -
en que 8¢ va a aplicar La fuerza tiende a despla
zan o cambiar La inclinacibn axial del diente o
Los dientes que fomman La unidad de anclaje en -
el plano espacdial y que se aplica La fuernza. Un
facton importante para todo tipo de anclaje al -
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evaluan Los valonres de nresistencia en La poredbn
delf diente que se encuentra anclado en el huesdo
alveolan., EL numenro de nailz y su 4orma, el tama
o y Longitud de cada rafz, son algunos de Los -
factores impontantes. Un diente con una gran su
perficie es mds nesistente al desplazamiento que
uno con una rafz mé&s pequeda. Un diente multinra
diculan es mds nresdstente al desplazamiento que
un diente uniradicular. Una raflz de forma trian
gulan presenta mayor resdstencia que una rafz cf
nico u ovodde. 02ros factonrnes con rnespecto a La
nelacibébn de Los dientes contiguos son Las fuern--
zas de oclusibn, La edad del paciente, y La reac
edidn individual de Los tefidos, es conveniente -
escoger como unidades de nesdistencia aquellos -
dientes que posean mayor superficie radicular -
Zue el diente que se 4intenta mover. Como todos

08 dientes son mds susceptibles a Los movimien-
tos de 4Linclinacifn que a £os movimientos en cuexr
po, e& obvio que el anclaje s.imple o La resisten
cia a una fuerza de Lnclinaciln tiene un valor -
de resistencia o anclafe menon.

ALl evaluar Las unidades de anclaje es Limpoxr
tante nevisar La nelacibn de Los planos inclina-
dos y Las fuerzas musculares. En Las téenicas -
de {uerzas diferenciales con alambre Ligero, Las
unidades de anclaje de Los segmentos bucales se
edtablecen conservando La fuerza aplicada por de
bajo del umbral necesario panra desplazar a Los -
dientes posteriornes a La vez que sirven de base
para La aplicacdidn de una fuerza Ligera, conti--
nua y de poea friceibn contra Los dientes ante--
Riones .

b) Anclaje Estacionario
Es en el cual La forma de aplicacibn de La

fuernza tiende a desplazan La unidad de anclagfe -
en el cuerpo, el plano espacial en que 8¢ aplica
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La fuenza, se denomina anclaje edtacionario, &4
un diente puede sen tomado por un aparato de tal
forma que cualfquier movimiento exdja que el dien
te se mueva 84in cambian su inclinacibn axial, La
nesistencia que parece consdiderable mayor que a
una fuerza de Lnclinacibn. Este tipo de anclage
se utiliza en La retnaccibn de Los incisivos su-
pericres utilizando Los primenos molares como -
uii‘dad de anclafe. Colocando ztubos vestibulares, .
honizontales sobre Las superficies vestibulanes

de £0s molarnes y un alambre de anrco continuo con
fuenza de muelle contra Los Lincisivos, para co--
menzar existind una ﬁuenza opuesta e «gual, peno
La configuracibn y el dnea de Los molares, pro--
porcionan considerable nesistencia al desplaza--
miento. S4 el desplazamiento de Los molanres es

guiado de tal forma que Los tubos bucales obli--
gan al diente a desplazarse en masa sin inclinar
de el valon de anclaje de estos dos dientes, au-
menta considerablemente. S4i La presibn contra -
Los incilsivos se trhansmite como una simple fuen-
za de inclinacibén, su resdistencia al movimiento

es decididamente menon, nesponderdn rdpidamente

y Logrardn La posicibn deseada antes de que Llas

unidades de anclaje en Los molanes presenten cam
bios apreciables. Noamalmente Los dientes se -~
desplazan hacia abajo y hacia adelante en una ca
na de crecimiento su valor de nresistencia en esa
direccibn es menon que cuando son desplazadas ha
cia atrds o hacia arniba y atrds, contra el caml
no noamal del cambio de posicibn, por Lo tanto -
el crecimiento nreduce el valor del anclaje de --
Los molanes; otro facton importante es La oclu--
846n, 44 Los 4incisivos superiones son Llevados -
hacia atrds contra La fuernza de inteaferencia de
Los inciesdvos Linferiones esto aumenta su resis--
tencia a La retraccdidn apreciable y junto con La
neduccidn del vator de La resistencia de Los -
dientes hacia Las presiones en sentido antenion

y hacia abajo, Los molares pueden desplazarse ha
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cia adelante, mds de &0 que se desea.

La nesistencia al movimiento en cuerpo de -
Los dientes por una fuenza depresora es La mayonr
de todas, debido a Las expeniencias funcionales
La membrana parodontal puede resistin fuernzas -
muy poderosas. La depresibn exige La ruptura de
Las fibras principales y &sta puede realizarnse -
sosteniendo Las unidades de anclaje mientras Los
dientes hacen erupcién. Pero 84 Los dientes --
opuestos no 8¢ han elongado y 84 Los dientes con
tiguos no han invadido el espacio delf diente de-
primido, ndpidamente hard erupcifn y alcanzard -
el plano oclusal normal.

c) Anclaje Recelproco

Se utilizan una o mds unidades dentarias pa
ra mover una o mds unidades dentanrias opuestas,
generalmente se emplean cuando ambas unidades de
nesistencia estdn en malposicibn y La disipacibn
de Las {uerzas iiualza y opuestas tienden a mo--
ver cada unidad hacia una oclusibén mds normal.
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Cienne de un diastema ponr
una accdién eldstica, in--
clinando las coronas ponr

medio de: anclafje sdimple,
neclparcceo, Lntrabucal e -
{ntramaxilan.

Movimiento en cuerpo de -
Los incisivos para cearar
el diastema poa medio del
anclaje; estacionario, ne
clproco, intrnabucal e 4in-
Ltramaxilan.

ELLsticos cruzados para -
corregir mordida cruzada
por medio de anclajes.

¢
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Los dincdsivos superdores en retraceddn o en
La utilizacdidn de molares como una unidad de an-
claje es también una forma de anclafe recdproco,
A620 en es08 casos Los valonres de nesdistencia no
son {(guales, debido a La nesdistencdia en cuerpo -
de Los molares opuestos a La acceibn de <ineclina--
cibn de Los incisdivos. EL anclaje reclproco tam
bién se emplea en La cornreccibn de maloclusdibn -
de clase 11 en que se utilizan ellsticos intemma
xilares desde La arncada superion a La infernion,
pero 4e Lntenta establecen valornes de resisten--
cia nresidual. Otra fonma de anclaje reciproco -
24 La corneccdbn de mondida cruzada posterion -
utilizando eldsticos, a través de L£a mordida en
sentido esdtricto de que son iguales y opuestas y
porn Lo tanto reclpnrocos.

d) Anclafe Intrabucal

Las unidades de resistencia se encuentran -
s{tuadas dentro de La cavidad bucal, adn dentrc
de La cavical bucal en el paladan Las fuerzas -
musculares y Los planos inclinados de €os dien--
tes pueden sen una gorma de anclage intrabucal -
generalmente se requieren para un tipo de trata-
miento en que tanto Las unidades de resistencia
o de anclafe como tratamiento en que tanto Las -
unidades de resistencia o de anclafe como Los --
dientes que se¢ mueven estdn Llocalizados dentro -
de La cavidad bucal.

e) Anclaje Extrabucal

Las unidades de anclafe s8¢ encuentran situa
das fuera de La cavidad bucal. EL uso de Las zo
nas cnaneales occipitales y cervicales para favo
necer Las unidades de nesistencia (ntrabucal es
una de Las gfonmas mds antiguas de Lratamiento or
todéntico, en anclaje extrabucal generalmente se
emplea para cornegin La mala nelacdién basal o ma
xilomandibulan, esto es en el tratamiento de ma-
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Loclusdiones de clase 11 y 111 no obstante La egd
cacia de Los aparatos ontodénticos bucales moder
nos se ha utilizado mucho €a fuerza bucal, ya -~
que este problema no puede sern solucionado pon -
aparatos colocados sovbre Los dientes dnicamente.

§) AnclLaje Intramaxilan

Sus undidades de nresdistencdia se¢ encuentran -
s4ituadas dentro del mismo maxilarn. Si Los apara
208 son colocados s6Lo en Las anrcadas superdlor e
inferion, se consdideran unidades de resistencda
Aintramaxilarn y es desde Luego Lntrabucal, puede
sen necdpnroco, estacionanio o un Lipo de nesdis--
tencia simple.

gl Anclaje Intermaxilan

Las unidades estdn situadas en uno de Los -
maxilares y 4e emplean para realizarn movimientos
dentarnios en el otro maxilar, ef anclaje intemwma
xilan neclproco sinve para realizan movimientod
dentanios en ambos maxilares. Se suele pensar -
que 84 4e pudiera disponer de un maxilar de tal
forma que su su nesdistencia fuenra estacionanda -
nespecto a cualqudier movimiento en foama Linte---
gral podnfa movern dientes en el maxilanr opuesto,
84in desplazan La unidad de anclafe. Ahonra sabe-
mos que edto no es posible, durante un penfodo -
prolongado, £a mayor pante delf anclaje intermaxi
Lan se nealiza por contracceidn eldstica.

Anclaje Mdltiple

EL anclaje miltiple o refornzado es aqued en
que 42 emplea mds de un tipo de unidad de resis-
tencia. Puede sen anclaje dentanio miltiple, en
el que AGLo estdn includdos Los dientes, o puede
sen mediante £a utilizacibn del paladar a thavés
de un plano oclusal o plano gula, o pueden exis-
tin aparnatos extrabucales, Un buen efjemplo de -
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Lo que es el anclaje mdltiple, es el anclaje que
odrece el tefido y Los dientes, al utilizar un -
aparato palatino removible con ganchos sobre Las
bandas de Los molares, de tal forma que La res4is
tencia sea tanto de tipo dentarnio como en Los te
jidos blandos y en Los aparatos extrabucales pa-
ra aumentan La resistencia de Las unidades denta
rias . -

3) Considenaciones Bioflsicas.- Un aparato
ontodbntico tiene miembros activos y reactivos,
para estos elementos Los objetivos son:

a.- Controlar el centro de rotacibn del diente.

b.- Mantenexr niveles de tensibfn deseables a <La
membarana parodontal.

c.- Conseavar un nivel de tensifn nelativamente
constante.

Y para Lograr eslos tres objetivos se nece-
sitan estas caractearlsticas que afectan al miem-
bro activo (paate poa mover dientes) y el mdiem--
bro reactivo (parte del anclajel y son Los 44i---
guientes:

a.- La razén del momento de la fuerza.

b.- EL Indice de deflexibn de canrga.

¢.- La fuenza o el momento mdximo de cualquier
componente del aparato.

La nazén del momento a La fuerza deteamina
el control que um aparato oatoddntico poseerd, -
tanto en unidades activas como reactivas.

Controla el centro de aotacibn de un diente,
o un gaupo de dientes. EL Indice de carga de de
fLexibn o de torsilm y giro es un indicador de -
fuerza necesardia por unidad de deflexibn. En el
anclaje (elemento reactivo del aparato), es de--
seable poseer un alto Lndice de deflexibn de car
ga, debido a que debe sen un miembro retativamen
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te nfgido. EL momento de carga eldstica mayor -
es La fuenza o momento que puede aplicarse a un
miembro s4in producinr defoamaciones penmanentesd.

Existen tres caractenisticas dentro del &1-
mite eldstico de un aparato ortodéntico que se -
tlama canracterfstica de muelle. Hay algunas va-
riables en Las caracterlfsticas de muelle que son:
propiedades mecdnicas de Los metales, §orma de -
carnga, corte seccional del alambae, cantidad de
alambre, elevadones de tensibn, dirneceién de car
ga, y Los aditamentos del diente propiamente, un
andlisis de temaibn potencial es conveniente pa-
ra evitar La nuptura del aparato. Parte de La -
ingenienfa biolébgica en La ontodoncia es La con-
servacibn del mejor-ambiente bucal, por Lo que -
4e nefiere a La higiene y comodidad.



FACTORES QUE AFECTAN EL INDICE DE DEFLEXTON DE LA CARGA, CARGA MAXIMA ¥ DE
FLEXION MAXIMA -

Factor que disedo lndis: :: z:z;:zidn Canga Mdxima | Deflexifn Mdxima
Propiedades mecd- Varla segdn Varla segdn Varla segdn
nicas del alambre E Sp Sp
(Mddulo de elastictd | (Limite pro- 4
dad) porcional)
Corte transversal
del alambre P s ]
d d d
(redondo)
Coate transversal
del alambre s ? !
(b, k) bh bh k
{rectangular)
Longitud
(L) I T !
palanca.
Adicidn de alam--
bre sin cambian - Disminuye No cambia Aumenta
| Longitud,
Activacdibn en di-
reccidn del do--- Auments Aumenta
blez originel.
Alteracidn del - Si el Indice ae Aumenta como | Aumenta como
corte seccional & mantiene cons-- ! !
§orma reclangular. | tante. 4 kK
d » Didmestno

h o Dimensifin en La dinecciln del doblez.
® = Direccilfin en &ngule Aecto con respecto a K.
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CAPITULO VIl
GENERALIDADES SOBRE APARATOS DE ORTODONCIA

Los aparatos de orntodoncia pueden sen defi-
nidos como: Aparatos por medio de Los cuales se
aplica una presién suave al diente o grupo de --
dientes en unrna dirececifn deteaminada.

La presifn puede ser generada por Los apara
tos de ontodoncia activos o por Las fuenrzas natu
nales de presibn. Estos aparatos se dividen en:

1) Aparatos Mecdnicos

Un aparato mecdnico ejerce sobre el hueso -
alveolar, a través de Los dientes, presiones en
una direccilSn determinada, por medio de toamni---
LLos, resontes, eldsticos o cientos materniales -
que ¢ hinchan con La saliva, €stos se Lincorpo--
ran al aparato. La presidn efercida puede senr:

a.- Intermitente, s¢ LLleva a cabo por medio de
toanillos o trozos de gutapercha, madera.

b.- Contimua, e LLeva a cabo por medio de re--
sontes o eldsticos.

Los aparatos mecdntcb& Lambi€n pueden ser -
divididos en:

1.- Removibles.

2.- Fijos, eatdn unidos a bandas o anillos de -
metal, Los que s¢ adaptan y cementan a Los
dientes.

En.algunas ocasiones se emplea una combina-
cibn de estos dos, pudiendo quitan el paciente -
solamente una parte de £L.
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2) Desarnollo de Los Aparatos

Como hemos mencionado antes, La presién so-
bre un diente causa cientos cambios en Las es---
tructuras de soporte. S4i La dunraciébn y La pre--
44i6n es adecuada, y no existen fuenzas ambienta-
Les o funcionales restrictivas, el diente o Loas
dientes se movenrdn.

Muchos de Los primenrnos aparatos eran de 2i-
po nemovible. En nrealidad eran dentaduras modi-
§icadas. Los primenos aparatos {Lfos, fueron -
bandas metdlicas bundas Ligadas a Los dientes -
con alambre de bronce o de plata. Se distin----
gufan por su ineficacia y sus habilidades panra -
atraparn alimento. Kigsley, Anglo y Case, com---
prendieron que para nealizar movimientos denta--
rios adecuados enra necesdario Ldear alguna §orma
de controlan Los dientes individualmente, esto -
Los condujo al penfeccionamiento de Los aditamen
tos soldados sobre coronas modificadas o bandas.
Losa primenos aditamentos eran s6Lo espolones que
servian parna sostener el alambre. EL tilpico apa
rato estaba formado por dos bandas, colocados en
Los molares o coronas modificadas, con tubos Lan
gos o cubieatas colocadas sobre La superngicie -
vestibular, paralelas al plano de oclusidn, y un
‘anco fLabial de alambre pesado que segula el con-
toano de La arcada dentaria superior e infernior.
A Los dientes 4irnegulanes se Les colocaba bandas
de cobre, bronce o plata y se Les soldaban espue
Las para peamitirn La rotacibn o inclinacibn de -
estos dientes.

La notacibn era nealizada, 4inclinando Los -
dientes hacia el arco del alambre. EL hecho de .
que La maloclusibn se encontrara o no en el esta
do de equilibrio con el espacio existente en el
maxilan ¢y Las fuernzas musculares no importaba na
da a Los paimenros orntodoncistas.
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Los espolones fueron modificados para fonr--
man ganchos, y £os ganchos se convintienon en -
Los precunsonres de £os soportes brackets.

Apanatos de pivote y tubo.- Cada banda po--
sefa un tubo veatical paralelo al efe mayor dek
diente. EL anco de alambre posela soldados en -
posdicibn tal que agectaba a La posicidn de cada
diente.

Aparato en anrco de cinta.- EL sucesor ded -
aparato de pivote y tubo fue el aparato de anco
en cinta, penfeccionado por Angle, en este casdo,
el gancho fue modificado para recibir un anrco de
alambre nrectangular. Este arco en cinta se ajus
taba fntimamente al soporte (bracket) toaneado.™
Anterionmente, siempie s8¢ habila utilizado alam--
bre nedondo para Los ancos, pero £a imposdibili--
dad para controlar Los dpices de Los dientes du-
nante ef movimiento dentario era obvia. Median-
te el uso del alambre rectangulan, o en forma de
cinta, era posible hacer ajusies que ejercieran
fuerte presidn sobre Los 8pices de Los dientes y
Logran movimientos imposibles de nealizarn con el
alambre nredondo.

Anclaje de Baken.- Muchos notaron que pa---
cientes que esdtaban en tratamiento ortodbébntico -
tenlan Los dientes relativamente nrectos, pero La
nelacifn con Los dientes superiores e 4ingeriones
no se nelacionaban correctamente. En La mayonrnda
de Los casos Los dientes superiores sobresalian
excesdivamente, Lo Zue hacfa parecer que Los dien
tes infeniones y el maxilar inferior estuvieran™
subdesarrollados. Obviamente La expansibn de -
Los maxilares no hacla por 81 sola La correccdién
deseada. A Bakea, con el uso de bandas eldsti--
cas intenmaxilaresd contra La arcada inferion, Le
fue posible Lograr el afjuste de Los dientes.
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A
Anclafe intermaxdi-
Lan de Bahken panra
— afjustar La rela---
cién de £os maxila
—— som— nes y de Los dien-

tes mediante La -
utilizacibn de --
eldaticos de cau--
cho desde el maxdi-
Lan supenion al 4in
ferion.

Arcos Labiales y Linguales.- Se utilizé el
tratamiento intenmaxilarn utilizando un arco la--
bial superion simple, atado a dos bandas coloca-
das sobre molanes, y un arco Lingual inferion -
que ena soldado a Las bandas en Los molarnes o {4
jado mediante un aparato especial que peamitia -
retinan el arco para limpianlo y afjustarlo. EL
arco lingual fue perfeccionado por Mershon, has-
ta alecanzar su eficacia, utilizando resortes di-
gitales o nesontes auxilianres, siendo capaz de -
Logran el movimiento de Los dientes individualey
de La arcada inferdiorn. AL mismo Liempo este an~
co, seavia de base para La traccibn eldstica.
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Arco Labial y palatino superior con re-
sontes digitales en el arco palatino pa
na moven Los premolanes.

La experiencia ha demostrado que el arco -
Lingual airve mejor como mantenedor de edpacio o
para traceifn eldstica temporal. Como base para
aparatos dnicamente ofrece mejonr estética, pero
menos funcionalidad. OLiver, nrefinb Los arcos -
Labiales y linguales y perfecciond el plano gula
§ijo para ser utilizado conjuntamente con eldsti
cos inteamaxilares, para eliminar retrudiones -
funcionales, aprovechax cualzuiea crecimiento -
que estuviera ocurriendo y ativiar cualquien red
thiceibn ambiental sobre el patrabn de desarnollo.
Este plano gula posela La ventaja de disminuir -
La sobremorndida excesiva que noé encontramosd en
La clase 11, divisidn 1, y de inhibin el hdbito
anormal de proyeccdiln Lingual con referencia au-
menta y agrava estas maloclusiones. La esdperan-
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za oniginal de estimulan ef crecimiento de Los -
cédndilos mediante La utilizaciédn de un plano ---
gufa no fue confirmada pon Los datos clinicos. -
Debido a que muchos pacientes desarrotllaron mon-
dida doble despuls de nretinan el plano gula y -
paulatinamente volvia de €a posdicibn anterdior ob
tenida a La oclusibn cénitrnica verdadera, con el
céndilo en nelacibn correcta con La eminencdia ar
ticulanr.

Exodoncia en combinacién con La terapéutica
Ontodéntica.- Cuando existia apiiamiento, La exo
doncia parecfa La coanreccién del problema y Los
resultados eran un poco mds estables. En otros
casos, en Los que habila protusibn marcada de Los
incisivos superiones, se encontrd que Los dien--
tes infeniones no podifan ser desplazados hacia
adelante Lo suficiente para entranr en contacto
cornectamente son Los dientes superiores o, 84
se desplazaban tanto, quedaba un soporte Gseo
muy dé€bil y e perdia tan pronto eran retirados
Los aparatos. En algunos de estos casos La ex--
traceibn de Los primenos premolanes supeniores -
peamitia el establecimiento de una oclusibn non-
mal con mayor facilidad postoperatoria. Por Lo
tanto, se propugnf La extraccibn conjuntamente -
con el tratamiento ortodéntico. Pero 84 consen-
vamos Los principios de Angle, de conservar to--
dos Los dientes y colocarlos en oclusibén ideal,
84 s¢ deseaba obtener buenos resultados. En de-
densa de Angle debemos mencionarn que Las extirac-
ciones también han producido maloclusiones yatro
génicas sobre mondidas profundas, segmentos ante
niones inieuionea colapsados, bolsas, espacios y
dafo tisulanr, cuando no se hace con buen juicio.

Aditamento de Canto (edgewise).- Para obte-
nea meforn control individual sobrne Los dientes,
Angle presents el aditamento de canto a mediados
de La d€cada de Los veintes. EL té€ramino canto o
edgewise se refenla al hecho de que el sopoate -



62

(bracket) era fabricado de tal manera que el --
alambre de arco rectangular debia sen inserntado

con su efe mayor hondlzontal y no vertical, como

en el soponte del arnco en cinta. EL anrco de --
alambre era colocado en su Lugar con Ligadunrnas,

y no con pivotes de cierre que frecuentemente se
rompla y dificultaba su netirno. Este aditamento
ha 8{do modificado y constituye el principal so-
porte utilizado en La actualidad para aparatos -
§L504.

Sopontes de canto o edgewdise, gemelos.

Aparato Universal.- Es una combinacibén de -
Los aditamentos de canto y de arco de cinta.

Ad{tamento de Atambre doble.- Se colocan -
dos alambnres Ligenos en el mismo soporte.

35) Aparatos Removibiles

Un aparato removible consdiste en: una base
de pldstico, asegurada a La boca por medio de -
ganchos, y de edta base se aplican fuernzas a Los
dientes.
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Ganchod.- Un aparato de ortodoncia activo -
es un vehlculo a través del cual se aplican fuer
zas a Los dientes. A f4in de LLevar a. cabo esta”
premisda, @4 necesdario que el aparato abaace no -
soLamente La supernficie Lingual o palatina de -
Los dientes, sino en cientos dientes Las supenfd
cies bucal e interdental, para este prop6sito se
construyen ganchos en abrazaderas de alambre --
adaptadas para ajustar Los dientes bucalmente vy
uno o ambos extremos se Linsentan en La base de -
pldstico. Los ganchos se pueden usar, como en -
Los aparatos de prbtesis, para obtener una fifa-
cidn adecuada en La boca. La fifacibn se nefdie-
ne a La unibn del apanato a Los dientes y no de-
be confundinse con anclaje, que se refiene al -
punto de salida desde el cual Las fuerzas mecdnd
cas efencen, Los ganchos se hacen en alambre de
acerno Linoxidable nedondo forgjado de 0.7 a 0.9 mm.

Anco Labial o Facial.- Un arco Labial es un
arco curvo, nfgido o simétrnico de alambre nedon-
do que contoranea Las supernficies Labiales de Loa
dientes. Exiasten dos tipos: arco Labial conto -
que pasa sobre Los puntos de contacto intendenta
Les por distal de Los caninos y el anco facil -~
Lango, que 4e so0lda a Los brazos bucales de Los
ganchos de Los moLares. Cada anco Labial debe -
‘LLevar una ansa en forma de U, simétricamente, -
para ajustar su Largo. En el caso de £os anrcos
Labiales contos, La ansa en U 8¢ coloca Labial--
mente a £0s caninos, en el caso de que sean Lan-
gos se colocan bucalmente a Los segundos premola
nes, estos arcos se hacen con alambre del No. -~
0.7 y 0.9 mm,

Los arcos labiales se usan para Los sdguden
teds propbsitos:

a.- Limitan el movimiento Labial de Los Aincisd-
vos.
b.- Reforzar el anclage.
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¢c.- Ejercenr presddn sobre Los dincidivos en di--
reeeddn Lingual, cuando se Lnmcorporan a un
aparato de expansibn.

d.- LLevar resontes auxilianes.

Ventajas de £0s8 aparatos nemovibles.- EL -
aparato utiliza el paladarn o el huesdo alveolan -
{nferdion para obtenen anclaje, La actividad mus-
cuflarn del pacdente se emplea para producir un mo
vimiento dentanio mds §Li8i0fL6gico, es generalmen
te mds fdcil mantenenlo Limpio, La caries dental
0 La desdcaleificacidn es un problema menor duran
Le el tratamiento; Las visitas para nealizan --
ajustes 4on menod grecuentes.

Desventajas del Aparato Removible.- La ma--
yon desventaja.que tenemos del aparato nemov.ible
es La poca cooperacidn del paciente para usarlo,
digicultad para acostumbrarse, falita de creci---
miento que Limita el valor def apanrato, propon--
ciona una barrera mental y no (Lsica para que el
niRo nespirne pon La boca, el aparato funciona -
cuando e84 por mover grandes cantidades, pero no
da ef mismo resultado cuando es un diente indivd
dual, elf tiempo suele ser mayor de tratamiento.

4) Aparatos Fijos

Las bandas molLares se usan como base en £La
mayon parte de Los aparatos §ifos. A €stas se -
£es une ya sea un arco algido de alambre Lingual
0 Labial, o0 un arco de nresonte. EL primero pue-
de LLevar nresontes auxilianres para ajustar Los -
dientes 4individuales o grupos de dientes, o gan-
chos en Los cuales 8¢ colocan bandas eldsticas.

Anclaje.- Es el sitio de partida de las --
fuerzas. La accifn y neaccdidn son L{guales y ---
opuestas, porn Lo tanto es necedario, que el an--
claje ofrezca mds nresistencia que La pante a mo-
ver, Poa ejemplo:
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Las molanres ofrccen una gran resistencia a
una duerza ejercdda sobre ellas en dineccdidn dis
tal, esto se debe a: 1.- AL hecho que £a dinrec-
cibn general de crecimiento es hacdia afuera, --
oclusal y adelante. Del mismo modo ofrece gran
nesistencia a una fuerza que estd dispuesta pon
igual sobre el Largo total de £a ralz de un dien
te (La fuenza que en confunto mueve al diente),
qu2 una que permita que el diente se incline. EL
anclafe puede sea de cinco Lipos: simple, refonrn-
zado, 4intemmaxilanr, nreclproco y extraonral.

5) Anclaje Simple en Aparatos Removibles

EL anclaje simple se obtiene ajustando con
el aparato, un nlmenro de dientes mayor que Los -
que e van a mover dentro def mismo arco dental.
La proporcifn de supernficie de Las rafces del --
diente anclado con nespecto a aquella de Los ---
dientes, debe ser movidos, ed suficientemente -
grande panra asegurar £a adecuada estabilidad al
anclaje, tendiendo en mente Las dirnecciones de -
Las fuerzas. La proporcdibn de La superficie de
Las nalfces serd por Lo menos de dos a uno.
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Diagrama de un aparato simple con toani
LLo0 que ilustra La direceibn de La ac--
cifn y reaccidn de una fuerza. Ejem, -
de anclaje simple.

é6) Anclaje Reforzado

Sucede a menudo que el anclaje simple no es
suficiente para resistin La neaccibn de Lla pante
movible. Y esto se hace mds notornio cuando {&os
molares deben sern distalizados.

EL anclaje se puede aumentar con Los 84i----
guientes medios:

a.- La mandlfbula se puede usar para refon--
zan el anclaje aplicando el ajuste de £os incisd
vos y caninod inferiones poa medio de un plano,
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construido sobre La parte palatina de un aparato
removible, EL plano mira hacia adelante y abajo
a un dngulo de 60°, con relacibn al plLano de ---
oclusibn, y afusta £os Lincisivos y caninos Linfe-
niores, cuando Los maxilanred se aproximan gudian-
do £a mandfbula hacia adelante.

Diagrama que <{fustra cd
mo un plano <inclinado -
refuerza el anclaje pon
La colocacibn hacia --
atrds de Los incisdivos

infeniones, cuando La -
Plano fe ¢s,

mandlbula es guiada ha-
Inctinado cia adelante dunrante La
oclusibn.

‘-
e -

Su efecto es restiran Los mdsculos que nor-
malmente retienen La mandlbula (Las {ibras poste
niones de temporal, La parte anterion del digds-
trico y el gendiodideo); se aumenta por Lo tanto -
el tono de estos mdsculos y &€stos ejercen una -
traceidn hacia atrds sobre el aparato a través -
de La mandLlbula.

b.- Un arco de alambre alfgido Labial o fa--
cial afjusta Las superficies labiales de Los incs
44vos en La unibn de Los dos tercios cervicales
y un teacdio {ncisal de dichas superficies. Los
extremos del arco pasan poa distal de Los cand--
nos para <nsentarse en La base pldstica del apa-
rato. A causa de que Los incisivos estdn ajusta
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dos por palatino al margen ceavdieal por meddio de
La base pldstica y cenca def borde incisal La---
bial por el anco, s8¢ L{mpide que se incline hacia
Labial; solamente pueden correnrse totalmente pon
el apanrato.

Aqui vemos cémo un an
co Labial refuenza ek
anclaje. Las §Lechas
indican (A) Movimien-
Lo hacia adelante --
(reaccibn) a través -
def aparato y (B) La
B resistencia def arco
Labial a La inclina--
cibn de L0s incisdivos.

c.- EL anclaje puede neformarse en el caso
de un aparato {<ifo proyectado el aparato de modo
que ef diente de anclaje se mueva en su totali--
dad (corona-ralfz) y 8L se previene La inclina---
cifn. Un método de realizarlo es pasar un arco
de alambre a través de tubos hordizontales sobnre
Las bandas unidas a Los dientes adyacentes. Otro
ed soldan abrazaderas al anrco Labial o facial pa
na ajustan Los bondes incisales a fin de preve--
nin La inclinacibn de £os molanes.
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Los ganchos incisales

’ sobre un arco Labial

Y- refuerzan el anclaje.
La &Lnea de puntos 4in
dica el efecto de ZLa
inclinacibn mesial de
Los molanes sobre el
arnco Labial.

7) Anclaje Intermaxilan

AL connegir La nelacibn antenroposterior de
208 ancos dentales superdiones e infendior, es ne-
cesanio reforzan el anclaje en tal extensibn, -
que La mandfbula opuesta sea usada como anclaje.
En tales casos, hay algdn movimiento en cada anr-
co pero no es Lgual. Esto se conoce con el nom-
bre de anclaje intexmaxilarn y es una forma de an
claje reforzado.

§) Anclaje Reciproco

EL anclaje es reclproco en aquellos casos -
cuando dos dientes o grupos de dientes se mueven
en {gual extensibn, pero en dinecciones opuestas,
es necesanio que cada grupo ofrezca Lgual nesds-
tencia para que ef movimiento no sea desigual y
se usa para moven dientes similarnes de Lados ---
opuestos del arco dental, alejados o cercanos de
La LLnea media, por ejemplo un aparato de expan-
Adlbn,
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Aparato de expan
s8L6n Lateral su-
perniorn; efemplo
de anclaje necl-
proco.

91 Anclaje extraoral, craneal u occipital

Si se desea nrestningin el crecimiento hacia
adelante de un arco o moverlo hacia atrds, s4in -
moven el otro arnco, el anclaje debe de estar fue
na de La boca. EL uso de un casquete de cintas™
de altgod6n con una prolongacibn hasta el cuello,
es una {orma de anclaje extraonral.

10) Canractenfsticas de un Toanitlo de Expan-
aibn

Los tonnillos de expansibn nos van a dar £o
que e¢s La fuerza inteamitente. EL Toanillo ejfer
ce una fuerza e inclina al diente a través de su
alveolo. E& impontante evitar dadar La unibn -
del diente timitando el paso de La rosca, de mo-
do ﬁue el diente no sea impactado sobre la cnes-
ta del hueso alveolar. EL periodonto de um niifo
eé de alrededon de 0.25 mm y Los tornillos estén
manufacturados para abrirse a 0.18 a 0.20 mm. en
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cada vuelta de ajuste. EL periodonto de un adul
Lo no es tan grueso, siendo de 0.15 mm,

EL torndillo tlpico Lo constituye un cuenpo
oblongo dividido simétricamente en dos partes. -
Cada mitad estd pernforada centralmente para necd
bin un extremo del torniflo de doble {4in. Este
presenta cuatro ornificios transversales, en Los
que 8¢ 4Lnsearta una LLave, pudiéndose dar un cuanr
to de nevolucidn en cada ajuste o sea 0.18 mm, -
de movimiento Longitudinal. Un extremo del tonr-
nillo tiene una ro0sca que gira hacia £a Lzqudien-
da; aslf dando vuelta, el toanillo se retira de -
ambos Lados simultléneamente. A ambos Lados de -
cada mitad, hay una clavija-de gufa, paralela at
tonnillo central, que se coloca en un agufero -
perfornado en La mitad opuesta. La superficie -
del cuerpo estd dentellado para que se f4ije en -
La base del material pldstico.

Existen gran variedad de toanillos en el --
mercado, Los hay para expander segmentos antenio
nes, para mover premolanres y molares hacia dis--
tal, ete., pero todas funcionan por Los princi--
pios antes mencionados invariablemente.
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Conte de un tornillo: (A) Centro; (B) Clavijfas
de gula.
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CAPITULO 1IX
MANTENIMIENTO DE LA OCLUSION NORMAL

Lo primeno que hay que hacer para realdizan
una ortodoncda preventiva, es tratan de mantenen
una oclusibn normal. Los dientes deberndn despe-

gar y arndiba a tiempo s.in tenen obstdculos dunran
te L£a oclusibn.

Resoncidn Normal.- Como nowma, La exfolia--
cibn de La denticién decidual deberd controlarse
mediante La extraccidn del diente o dientes de -
un Lado del maxilanr superion o Linferdion cuando -
no han s84ido exfoliados por medios naturales.

La negibn del segundo molar primarnio es una
zona muy criptica, debido a que ef segundo molanr
deciduo es porn Lo genernal mds grande que su suce
son, La resoncibn anormal y La nretencibn prolon-
gada puede efencer un efecto a Largo plazo. Los
caninos en erupcibn pueden sen desplazados en -
sentido vestibularn o Lingual y su erupcibn puede
vense impedida debido al espacio ocupado por el
segundo molar nesiduo retendido. EL sen netenddo
el segundo molar primarnio puede agravar el siste
ma de espacio &£o suficiente para provocanr una 4in
ternupcibn en La continuidad de €a arcada infe--
nion., EL examen rnadiogndfico con ciernta nregula-
nidad nos peamite ven 84 hay necesidad de inten-
ceplan esa p4ieza.

l1.- Peglado& Crlticos en el Cambio de La Denti-
ceion.

S¢e debe de tener una observacién de cual---
quien cosa que pudiera intenferir en el desanno-
LLo de La oclusdibén noamal, patrones de nesoncibn
anonmales, fragmentos radiculanres deciduos nete-
nidos, dientes supernumeranrios, dientes qusiona-
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dos, anquilosis del diente deciduo, una cripta -
6sea no reabsorbible, una barrera de tejido blan
do, y posiblemente una restauracibén mds ajustada.

2.- Control del Eaéacio en La Denticdibn Primaria

Una parte impontante de La ortodoncia preven
tiva es el manefo adecuado de Los espacios crea-_
dos porn La pénrdida inopontuna de Los dientes pri
marios. Desgraciadamente adn hay quienes nreco--
miendan no tratan Los dientes temporales debido
a que serdn exgoliados. Quizd esto se deba a -
que basdndose en el tiempo empleado y £os honona
nios devengados, nesulten menos productivos panra
el dentista; quizd sea porque el dentista no se-
pa que £a pérdida prematura de estos dientes pue
de con §recuencia destruirn La integridad de La -
oclus i6n nonmal.

Esto no significa tampoco que en cuanto se
observe una interrupcidén en La continuidad de -
Las arcadas supeniorn e infenion, se debend colo-
can un mantenedon de espacio. En La mayonr pante
de estas pérdidas prematunas espontdneas, La na-
26n es La falta de espacio para acomodar todos -
Los dientes en Las arcadas dentarias. Esta es -
La forma en que emplea La naturaleza para ali---
vian ef problema caltico de espacio, af menos -
temporalmente. |



75

CAPITULO X
AJUSTE OCLUSAL EN_LOS DIENTES PRIMARIOS

1) Contes con disco

En casos de que Los segundos molanres tempo-
nales estén netenidos por La ausencia congénita
de Los segundos premolanes, habad un aumento en
La Longitud de La arcada debido a La mayor anchu
na mesiodistal de Los molares. Para evitar una
intearupedlbn en e£ contacto o una giroversibn de
Los 4incisdivos, el segundo molar temporal puede -
neducinse en anchura mediante La utilizacibn de
un disco de tal forma que se aproxime al tamano
de su sucesor faltante. Un segundo molan deci--
duo grande puede interferin en La erupcibn non--
mal de Los primenos molanres permanentes. En oca
siones La utilizacibn de un alambre de bronce pa
na separarn doblando estrechamente en Los puntos
de contacto obligard al primen molar en erupedldn
a desplazanlo suficientemente en direccidn dis--
tal para peamitin el paso por Lla convexidad del
contacto del segundo molar deciduo.

?) EL Frenillo Labial

En el recién nacido, el §renillo Labial se
encuentra inserntado en La cresta del borde alveo
Lan, en situaciones normalesd al hacern erupedlbn -
Los dientes y al depositarn hueso alveolar para -
aumentar La dimensibn vertical La insencién del
frenillo paulatinamente se desplaza hacia arrniba
con nespecto al borde. Nomamalmente Las (ibras -
estdn Limitadas a una banda estrecha y no son su
§icientemente {uertes para afectar matenialmente
a La posdicibn de Los incisivos. Sin embango, en
algunos individuos esta banda es mds tensa y ac-
tda como barnrenra para La migracibn mesdal de es-
tos Anciedivos centrales dunante La erupcdidn, pro
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vocando La formacibn del diastema de proporcio--
nes notables. Los diastemas porn frenillo con -
frecuencia son heneditarnios; esto no significa -
que 84 exdiste espacio entre Los 4incisdivos del pa
drne Los presente el nifo. Algunos consideran eZ
espacio midmo como La caracteristica hereditaria
y La presencia del frenillo como accidental.

Desde Luego existen otros factornes que nos
van a provocan diastema como porn efemplo: La mi-
crodoncdia, macrognacdia, ddientes supernumerarios
(especialmente el mesiodens Latenales en forma -
de cono, 4incdls4dvos Laterales faltantes, oclusidn
enénrgica de Los incdisivos infenionrnes contra La -
superficie Lingual de Los inclsivos superiones,
quistes en La Linea media, hdbitos como chuparse
el pulgan, proyeceibn de La Lengua y chuparse o
moadense el Labio.

Desde un punto de vista ortodéntico, exdiste
una fueate tendencia de hacerse el diagtema cuan-
do es de onigen heneditanio, adn después del tra
tamiento ontodéntico. Antes de intentar La ciru
gla del {renillo, debead asegunranse de que el =~
diastema no sea una etapa de desarnollo transito
nia de tipo patito feo, debido a Las maniobras -
del canino e Aincisivos Laterales compitiendo pon
edL edpacio al hacen erupcibn el hueso alveolan.

3) Prevencibn en La Deformaciébn de La Denti---
cién debido al Tratamiento con Aparatos On-
topédicos

La grave defoamacién de Los dientes y de -
Los maxilarnes causada pon un aparato ortopédico
utilizado para cornregin La escoliosis idiopdtica
de La columna veantebnral.

Las §érulas intrabucales disefladas especial
mente para Los activadores posicionadores y apa-
ratos ontopédicos dentofaciales, podrdn evitar o
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al menos neducirn Las maloclusdiones.

Las placas tipo Hawley moddificadas con fre-
cuencdia son muy eficaces. MAs importante es La
utilizacibn cornrecta del aparato de Milaukee, -
mismo con un espacio de dos a tres dedos entre -
el s4tio para colocan el mentén y el maxilar in-
fenion y no Los dos y medio a tres kilogramos de
presdin constante que aplica un aparato demasia-
do extendido.

Procedimientos para el Diagnbésitico
Datos indispensables para el Diagnbstico:

A. Histornia Clinica.- Se compone de La histo--
nia elinica y La histornia dental. La histo
nia médica puede proporcionarn datos impon--
tantes panra el dentisita, es impoatante nre--
gistrnan Las divernsas enfearmedades de La in-
fancia, alengdias, operaciones, malformacio-
nes congénitas o enfermedades raras de La -
familia cencana. Un registrno de Los medica
mentos que ha utilizado en el pasado y ac--
tualmente, especialmente 84 incluye cortico
esdtenodides y otros extractos endoeninos. De
bido. al papel tan importante que incluye La
herencia, pueden obtenerse datos valiosos -
def examen como anomallas dentarias en La -
familia. Como La forma de alimentarse du--
nante La lactancia, una histonia de h&bitos
bucales anormales como: chuparse el dedo, -
mondense Las urias o Los Labios, empujar con
La Llengua, etc.

B. Examen C€Lnico.- Gran paate para LLevar a -
cabo el tratamiento ortodéntico pueden sen
registrados durante La primera visita.

Para el examen inicial, el dentista necesi-
ta un espejo bucal o abatelenguas, explorador nd
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mero 17 (o equivalente), micabmetro de Boyle, -

compds, papel de articular delgado, y el siguien
Le sistema es necomendable: -

1.- Salud general, tipo de cuerpo y postura.
2.,- Canracterlsticas faciales:
al Morfoldgicas:

1.- Tipo de cara (dolicocefdlico, braquiocefdli
co, mesocefdlico). -

2.- Andlisds del pernfil (nelaciones veanticales
y anteropostenionrn):

a.- Maxilar inferion protuido o retrudido.

b.- Maxilar supernior protuido o retruido.

c.- Relacibn de Los maxilares con Las es---
tructunas del crdneo.

3.- Posturna Labial de descanso (tamaifo, colon,
sdunco mentolabial).

4.- Simetrla relativa a Las estructuras de La -
cara.

a.- Tamao y forma de La nariz (esto puede
afectar a Los nesultados del tratamien-
to; podemos mencionan La posibilidad de
una rdinoplastla a Los padnrnes).

b.- Contoano z tamaiflo del mentén (como con
La nariz hay resultados que pueden obte
neasde en pacientes carentes de mentén).
EL tratamiento quirdrgico-genioplastia,
con implantes alopldsticos de cartllago
0 hueso puede dar buenos resultados.

b) Fisdioldglecas:

l1.- Actividad muscular dunrante:
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Masticacdibn.
Deglucibn.
Respinracdibn.
Habla.

Hdbitos anormales o manias (respiratorias -
bucalmente, tics, eic.)

cxamen de £a boca (examen clinico inicdal o
preliminan) .

a)

Clasificacibn de La maloclusibn con Los
dientes en oclusibn (clase 1, 11 y 111)
de Angle.

Relacibén antenroposteniorn (sobremondida -
honizontal, protrusibn de Los incisivos
antendiones, supeniones e inferiones.
Relacibn ventical (sobremondida vertical)
Refacibn Lateral (mordida cruzada)

Examen de Los dientes con La boca abien-
ta:

Ndmeno de dientes exisdtentes y faltantes.
Identidad de Los dientes presentes.
Registro de cualquien anomalila en el Zta-
maio, forma y posicifbn.

Estado de nestaunraciones (caries, obturna
ciones, ete.) -
Relaciones entrne hueso y dientes lespa--
cio para La enupcién de Los dientes)

Si exdste denticibn mixta, se miden Los
dientes deciduos con un compds y se nre--
gistrna La cantidad de espacio existente
para Los sucesones, realiz@ndose el and-
2is4is de La denticibén mixta porn medio de
Los modelos de estudio y nadiogragias.

Higiene Bucal.



p]

U H LN -
e e e e e

§0

Aprecdiacdbn de Los tejidos blandos.

Encla (colon y textura, hipertrofia, etc.
Frenillo Labial supeniorn e infendion.
Tamaiio, foama y postura de £a Lengua.
Paladanr, amtgdazaa y adenoides.

Mucosa vestibulan.

Morfologla de Labios, colon, textura y -
caracterlfstica del tejido.

Hipoténico, fLdcido, hiperténico s4in fun
cibén, nedundante, corto, Lango, eftc.

Andlisdis funcional:

Posicibn postural de descanso y espacio
Libre intenoclusal.

VEa de cierne desde La posicibn de des--
cansdo hasta La oclusibn,

Puntos prematuros, puntos de contacto -

indicdlal.

zebptazamiento o0 gufa dentaria, 84 exis-
20

Limite del movimiento delf maxilar infe--

nion-protrusivo, netrusivo, excursiones

Latenales.

Chasquido, crepitacibn o ruido en La anrn-

ticulacibn temporomandibulan durante <La
funcibn.

Movilidad excesiva de Los dientes Lndivi

dualmente al palparlos con La yema de -

Los dedos al palparlos durante el cdierre.
Posicdbn del Labio supernion e inferior -

con nespecto a £os incisdivos e inferdio--

nes durante La masticacibn, deglucddn, -

nespinacidn y habla.

Posicién de La Lengua y presdiones efencd
das durante Los movimientos funcionales.
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Modelos de estudio en Yeso

Los mecdelos de yeso proporcionan una copia
razonable de €a oclusidn del paciente. Los mode-
Los de estuddio tomados en un memento deteaminado
durante el desarnollo del ndinio, constituye un ne
gistro penmanente de esta situacibén tigada al <
tiempo. La medida de tas arcadas, discrepancias
en el tamano de €os dientes, espacio existente,
tongitud total de Las anrcadas, etc. son mds pre-
c{808 cuando se realdlzan dobre modelo de estudio
que en €a boca del pacienxe.

Datos que pueden obtenerse de Los Modelos de Es-
tuddio

La mayor pante de Los datos sacados del es-
tudio de Los modelos en yeso sirven para confin-
max y cornoborar fas observaciones realizadas du
rante el examen bucal. Los problemas de péndida
prematura, retencibn prolongada, falta de espa--
cio0, girovensibn, malposicién de dientes indivi-
duales, diastemas pon frenillo, inserciones mus-
cularnes y morfologia de las papilas intendenta--
Les son apreciadas de immediato., Las dudas acexrn-
ca de La forma y simetnfa de Los dientes, tamaiio
de Los dientes y discrepancia en La forma de unc
de Los maxilanes solo pueden sen nesueltos 84 se

toma el tiempo necesanrio para hacen Las medicio-
nes.

Foamas supe

néor L e 4in

ferion M pa

ra £a por--

cdifn de Los

modelos de
L () estudio.
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Radiogragfas Intrabucales Panordmicas

En ocasiones se puede notar y palpan Las -
prominencias de Los caninos muy altos en el fon-
do de saco, 0 notarn un abultamiento sodpechoso -
en el paladar; se puede notar una zona desdenta-
da y do0spechan que el diente no existe o se en--
cuentra en proceso de erupcddn anormal; puede -
también existin un molan temporal anquilosado -
que se detiene mds abajo del nivelf oclusal y asi
seguinfamos con una sendie de ejemplos, pero La -
dnica §orma de confirmarnlo es con una radiogra--
§La intrabucal o panordmica. Pero Las radioghra-
§Las porn 8% solas, como Los modelos de estudio,
son incompletas y nunca se debeard confiar en un
8080 medio de diagnbéstico.

A continuacibfn se enumeran algunas de Las -
afeccdiones que exigen observacidn y confirmacibn
radiogrdgica:

a.- T4po y cantidad de resorcibén nradicular en -
dientes deciduos.
b.- Presencia o falta de dientes peamanentes, -

tamaRo, foama, condicibn y estado relativo
de desarrollo.

c.- Tdipo de hueso alveolar y La&mina dura, asi -
como membrana parodontal.

d.- Monfologla e inclinacibn de Las nalces de -
Los dientes permanentes.

e.- Afecciones patoldgicas bucales como canries,

membrana parodontal engrosada, afecciones -
apicales, fracturas radiculanres, ralces de
fibras retenidas, quistes, etc.

Para guiar La oclusibn en desarnollo, La nra
diografla panordmica nos es de gran ayuda. Pode
mos deteaminan el estado de desarnollo dentanrio
observando Lo sigudiente: resorcibn de Las nalces
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deciduas, desarnollo de Las nalces de Los dien--
Les permanentes, vila de erupcibn, pérdida prema-
tura, retencién prolongada, anquilosis, dientes

supeanumenranios, falta congénita y dientes mal--
gormados, impactados, quistes, gractunras, caries,
trastornos apicales. Para procedimientos de ex-
traccibn en sendie obtenemos datos muy valiosos,

como correlacionar Los otros datos, obtenidos en
el diagnbstico, La radiograffa panordmica ayuda

en La sintesds de diagndstico y fase terapéutica.

Fotograglas de La Cana

Las fotografias de La cara al igual que Los
modelos de yedo, sinven de negistro de Los dien-
tes y tejidos de nevestimiento en un momento de-
terminado, es indispensable cuando se carece de
equipo que le pemmita hacer Las radiografias ce-
falométricas.

Radiograffas Especiales

Cefdalometrla.- La §uncibn mds importante de
La cefalometrlfa es apreciarn el patadn de crecd--
miento y desarrnollo. Como La correccibn de La -
maloclusidn de clase 11 y clase 111 dependiendo
principalmente del crecimiento.

Puntos de neferencia cefalométrnicos.- La ce
falometrnla radiogrdfica utiliza gran cantidad de
puntos de referencia antropométrnicos. Muchos de
€stos son para La placa Lateral (sagital) que ac
tualmente 4¢ usa para el diagnbstico ontodéntico.
Algunos de Los puntos de referencia mds importan
1es son:

A subespinal.- EL punto mds depaimido sobre -
La LLnea media del premaxilar entre La espina na
sal antendiorn y prostibn,

AMS esp4ina nasal anterior.- Es el véatice de La
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edpina anferion vista en La pellcula radiogrdfi-
ca Lateral.

An articular.- EL punto de intenseccibn de Los
contornos donrsales de La apbfisis anticulan del
maxilar inferdior y el hueso temponral.

B dupramentoniano.- EL punto mds posterionr en
La concavidad entre infaradental y pogonibn.

Ba basidn.- EL punto mds bajo sobre el manrgen
anterdior del agufeno occipital en el plano sagi-
tal medio.

Bo punto de Boltén.- EL punto mds alto en La -
curvatura ascendente de La fosa retrocondilea.

G gnatibn.- EL punto mds inferiorn sobre el -
contorno del mentén.

Go gonibn.- Punto sobre el cual el dngulo det
maxilar infenionr se encuentra mds hacia abajo, -
atrds y afuenrna.

Me  mentdén.- EL punto mds inferior sobre La ima
gen de La 8infdis4is vista en proyeccibn Latenral.

"Na nasibn.- La insensibn de La sutura inteana-
dal con La sutura nasofrontal en el plano sag4i--
tal medio.

Ra orbital.- EL punto mds bajo sobre el mangen
infenion de La 6rbita bsea.

PNS e4pina nasal posterion.- EL vértice de La -

espina posterior del hueso palatino en el pala--
dar duno.

Po pordidn.- EL punto inteamedio sobre el bonde
sdupeniorn del conducto auditivo exteano Localiza-
do mediante Las varillas metdlicas del cefallme-
Ltro.
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Pog pogonidn.- EL punto mds antenior sobre el -
contoano del mentén.

Ptm (Lisura pterigomaxilarn.- EL contorno proyec-
tado de La f{Lisura, La pared anteriorn se parece a
La tuberosidad netromolar del maxilan superion,
representa La curva anterion de La apbfis4is pte-
rniogoides del hueso esfenoides.

"R" punto de regisdtro. BROADBNT el punto intea
medio dobre La perpendicular desde el centro de™
La silla tunrca hasta el plano de Boltén.

S siLLla turca.- Punto medio de La silla tunrca,
deteaminado por inspeccilbn..

SO0 sincondrosis, esfenooccipital.- EL punto -
mds superior de La sutuna.

Desde Luego no todos estos puntos son utils
zados durante el andlisis sistemdtico cefaloml--
trico. Un gran ndmenro de ellos son diflciles de
encontrar de un paciente a otro, Los puntos de -
referencia mds variables como el porién onbital,
gonibn, punto de Boltén, Basibn, espina nasal an
tenion y postenior punto A, pueden producir dife
rencias significativas en La inteapretacién cefa
Lomé€trnica de un observador a otro. Los datos =~
que 8¢ van a obtener son:

Crecimiento y desarrollo, anomallas craneo-
faciales, tipo facial, andlisis y caso del diag-
n62tico. informes de progreso, andlisis funcio--
nat.
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CONCLUSTIONES

En un futuro, La Orntodoncia formand panrte -
integral de La prdctica general. Debido a La --
gran demanda de cudidados ortodénticos se tendard
que ordientar al paciente inteligentemente, asu--
miendo La nresponsabilidad de £os cuidados en es-
te campo. De La misma forma que Los dentistas -
de hoy Lo hacen en La Odontologfa restaunradonra.

Me panrece nrazonable predecin que Los phroce-
dimientos de orientaciln ortodénitica se convertl
rd en una indicacibn casdi de rutina.

Pon Lo que &e hace necesanio el conocimien-
to para aplican La Ontodoncia Preventiva, o en -
su defecto, remitinlo con el especialista, panra
que efectde el tratamiento ontodéntico que mds -
convenga.
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