240"

sy UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PRINCIPIDS BASICOS DE ORTODONGIA
Y ORTOPEDIA BUCAL

TESIS

JOSE PACHECO CABRERA

MEXICO, D. F. “ 1987




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © 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 imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera 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, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION. t i v it it n s s asneasrnnan
Capitulo I.

R R A I R I

DESARROLLO DE LA DENTICION Y CLASIFICACION DE

MALOCLUSIONES. . ..... .. ...t S e b e e e

1.1 Desarrollo de la denticidn primaria y per-

manente. ., ....... P e .. - C e e

1.2 Desarrollo de la oclusidn........ e e

Angle..... e e i it e e et et e
Capitulo 2
CRECIMIENTO Y DLSARROLLO..... P e it e et aatr e e,
2.1 Desarrollo embrioldgico de la cara......... s
2.2 Crecimiento de la lengua, mandibula y craneo......
2.3 Mecanismos de crecimiento..... PO
2.4 Factores que actiian sobre el crecimiento O6seo.....
Capitulo 3

ANALISIS CEFALOMETRICOS. ...t ottt i vesvnnn
3.1 Radiografias cefalométricas..........

3.2 Puntos anatOmicCoS . vevsvensovevsennnns

3.3 Puntos de referencia cefalométricos..

PAG.

11
11
18
21
24

25
25
26
28



3.4 Planos cefalométrices

3.5 Angulos y distancias cefalométricas

Capitulo 4

ORTODONCIA INTERCEPTIVA
4.1 Desarrollio normal

.2

4

4
4
4

3
4
5

Longitud del arco.

Longitud del arco deficiente

Métodos para el andlisis

Interpretacidn del

Capitulo 5

MOVIMIENTO DENTAL CON APARATOS REMOVIBLES

5.1 Movimiente dental...
5.2 Movimientces sencillos de

5.3 Anclaje

5.4 Retencidn

.....................

Espacio disponible

.......

........................................

-------------------

.............

-----------------

------

...........

....................

............

.......................................

Capitulo b

APARATOLOGIA

.......................................

BIBLIOGRAFIA,

......

e e a i e me e s e omEaes s ..

31
33

44
44
45
46
47
49

54
54
5%
56



I NTRODUCCTIORN

Existen algunas razones por las cuales elegi este tema de te
sis. Principalmente, el interés que sobre mj infundid el Dr.
Pedro Martinez Facundo en la materia de ODONTOPEDIATRIA en te
mas referentes a Ortodoncia interceptiva. Tambiédn por haber-
tenido la suerte de observar clinicamente desde su inicio, a-
algunos pacientes de ORTOPEDIA BUCAL tratados por la Dra. £1-
da Proafio, quien desinteresadamente me ha ensefado y orienia-
do acerca de sus técnicas de tratamiento. De igual modo por -

1a necesidad que siento por aprender y tratar los casos mas -

simples en mi prdctica privada como Odontdlogn General,

Existen numerosas preguntas cuando 21 Odontélogo general se -
enfrenta a un problema de maloclusidn, como: iDeberiamos tra-
tar o1 mayor nimero de pacientes con estos problemas? iDebe~--
riamos remitirlios todos al especialista? ¢S=ria suficiente la
preparacidn estudiantil de una ciencia basica como es la Orto

doncia u Ortopedia, para por 1o menos poder orientar a nues-

tros pacientes?,

El propdsito de este trabajo es como ya se dijo antes, enten-
der mids y ampliar el criterio acerca de 1o aque ahora son las-

dos técnicas mds conocidas de tratamiento buco dental.



Por lo que se refiere a la Ortopedia bucal 1a extraje cuidado

samente de libros que han sido escritos por ortodoncistas, y

en los cuales hay poca informacidn sobre esta especialidad.

Lo importante de todo es que cada quien, sea cual sea ¢l méto

do que utilice, trate de ponerse en el lugar del paciente y

emplee la técnica que considere mejor.

£1 contenido de este trabajo inciuye el desarrolla de l1a den-

ticibdn y oclusidn, una tabla de 1a cronologia de la denticidn;

clasificacidn de maloclusiones y discrepancias mandibulares

con maxilavres: crecimiento y desarrcllo; estudio exhaustivo

de cefalometria para el diagndostico radioldgico tan indispen-
sable en cualquier plan de tratamiento; datos principales de
crecimiento, didmetros y longitudes para un correcto andlisis
de denticifn tablas de predicciones para los didmetros mesio-
distales de los dientes permanentes tomando en cuenta los su-

cedineos; fisiologia de la denticidn, asi como términos comin

mente utilizados y la cexplicacidn de algunos alambres que se

utilizan en aparatos ortodénticos y ortopédices; y finalmente,

algunas aclaraciones y técnicas de la Ortodoncia y Ortopedia
bucal.



CAPITULO I

DESARROLLOC DE LA DENTICION Y CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES

1.1 Desarrollo de la denticifn primaria y permanente.

Dentro del mecanising de 12 calcificacidn del diente, puede --

decirse que en el medio ambiente de la matriz orgdnica, -
existe un 1iquido que contiene una gran cantidad de sales mi-
nefa]es y sobre todo calcio. Este al ir perdiendo humedad va
concentrando su contenids hasta  saturarlo por lo que la pre-
cipitacion y cristalizacidn durante la &poca de desarrollo
conjuntamente con la presencia de enzimas, constituyen los
tejidos duros con caracteristicas distintas como son: esmalte
dentina, cemento y hueso. Hay celulas especializadas que se
identifican con las caracteristicas respectivas de desarrollo
‘de todos los tejidos duros como son: l1os osteoblastos con el
hueso, los cementoblastos con el cemento, los odontoblastos
con la dentina y los ameloblastos con el esmaite. Las célu -
las que se identifican con el hueso cemento y dentina son de

origen mesodé&rmico, mientras que los amelgblastos son de ori-

gen ectodérmico.

1.2 Desarroilo de la oclusidn

E1 estudio de la coliocacidén de los dientes y de su oclusién



se ocupa de la fase del desarrollo en que se alcanza el plano
oclusal adulte, por lo que, necesariamente se cocupa de la den
tadura permanente y esto tiene que llevarse a cabo cuando el-
crecimiento de los huesos faciales se encuentran en su estade
mds avanzado de desarrollo, Antes de este periodo la coloca-
cidn de los dientes, sus relaciones oclusales y 1a posicidn

del plano oclusal estdn variando constantemente.

El establecimiento del plano oclusal adulto no significa una
relacidn estdtica o fija sino que depende en gran parte de

sus funciones.

Los factares ambientales desempefian un papel principal en el
desarrollo dental y en la formacidn de la oclusion. Estos fac
tores incluyen fuerzas que ponen en posicidén a los dientes en
la boca cuando hacen ociusidn y que conservan un equilibrio

" ambiental una vez que han erupcicenado y establecido la oclu -
sidn, én conjunto normal de fuerzas ayuda a establecer una
oclusién normal y por el contrario las fuerzas anormales proQ

ducen mala occlusidn.

1.3 Clasificacidon de Ja maloclusidn segin el Dr. Angle.

Clase I. Su caracteristica es la relacidn normal mesio distal

del maxilar y mandibula y sus arcos dentales; y estd dada
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principalmente por la oclusidn normal de los primeros molares

al entrar en oclusidon, en donde la cispide wmesiovestibular

del primer molar superior ocluye en el

zurco mesiovestibular-
del primer molar inferior.

CL ASE I

Clas~ 1I. En 2ste grupo, la arcada dentaria inferior se encuen

tra en relacion distal o posterior con respecto a la arcada

dentaria superior; el zurco mesiovestibular en el primer moiar

superior ya no recibe a la cispide mesiovestibular en el pri-

mer molar superior, sino que hace contacto con la clspide dis



tovestibular del primer molar superior,

Esta clase comprende dos divisiones y dos subdivisiones.

cC L A S E IT

Clase I1 ,Divisidn 1. En esta divisidn, la relacidn de los mg

lares es igual a la descrita antes. Con frecuencia al segmen-
to anterior inferior se le reconoce una sobre erupcidn de los
dientes incisivos y la forma de la arcada de la denticion su-

perior pocas veces e€s normal, presentande una forma en V.



SUBDIVISION. Divisidn 1. Presenta las mismas caracteristicas

de la divisidn 1, pero con

la diferencia de ser unilateral,

pudiendo provocar asimetria facial dependiendo de la severi-
dad del caso.

CLASE II DIVISION 1

Clase 11, Divisidn 2. También estd caracterizada por la oclu-

sidn distal de los primeros molares inferiores en relacidn a

los superiores, pero hay retrusidn en vez de protrusidn de
10s incisivos superiores y teniendo los labios en su funcidn

normal, hacen la retrusidn de los incisivos hasta que se con-



tactan con los inferiores. Las lineas de la cara y la retru-

sidn mandibular facilitan el diagndstico.

SUBDIVISION Divisidn 2. Tiene las mismas caracteristicas que

el antevior, siendo s&lo unilateral.

o AN

CLASE TIT, DIVISION 2

CLASE IIlI. Se caracteriza por la oclusidn mesial bilateral de
las arcas dentales, en donde la maloclusidn clase IIl verdade
ra es producida por sobrecrecimiento de la mandibula, creando

una mordida cruzada anterior, y en ocasiones, el problema se-
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intensifica cuando el maxilar no se desarrolla normalmente.

También se puede observar inclinacidn lingual de los incisi -
vos inferiores, asi como de inclinacidon labial de los incisi-

vos superiores.

Divisidn 1. Tiene las mismas caracteristicas que 1a anterior,

siendo s06lo unilateral.

CL A S E ITT



CAPITULO 2
CRECIMIENTO Y BESARROLLG.

2.1 Desarrollo embrioldgico de la cara.

Este comienza aproximadamente tres semanas después de la con-
cepcién. El ridpido crecimiento del mesénquima en dreas especi
ficas, produce abultamientos, procesos y engrosamientos (I la-

codas), en ta extremidad craneal.

En la etapa inicial, el centro de las estructuras en desarro-
110 es una cavidad llamada estomodeo o boca primitiva que es-

una depresién ectodérmica.

ECTODERMO SUPERFICIAL

PARED ENCEFALICA

ey
BOLA / ‘
ESTOMODEOQ

-

CAVIDAD -
PERICARDIACA <~

MEMBRANA BUCOFARINGEA

INTESTINO ANTERICOR

NOTOCORDA

ESTRUCTURAS FACIALES EN DESARROLLO



Aproximadamente a ia 5a. semana aparecen 1os procesos nasola-
terales y nagomedianos que rodean a 1a placoda nasal la cual
forma el suelo y la fosita nasal. Los procesos nasolaterales
forman las alas de la nariz y los procesos nasomedianos for-

man ltas porciones medias de la nariz, labio superior, parte

del maxilar y el paladar primitivo.

Los procesos maxilares se acercan a los procesos nasomedianos
y nasolaterales. en las dgo: 'GManas'siguientes, los procesos -
maxilares siguen creciendo en direccién medial y comprimen

los procesos nasomedianos hacia la linea media. £n la etapa
posterior esos procesos se funden y el surco que l1os separaba

es horrado por invasidn del mesénquima; también s2 unen con

fos procesos maxilares y en consecuencia, se form- el labio

superior.

Ademas de que forman el labio superior, los procesos maxila -

res se fusionan en un breve espacioc con los procesos del arco

mandibular, formando los carrilleos y determinando e1 tamaho -

definitivo de la boca. La unidon de los procesos nasolaterales

con los procesos maxilares se Tleva a cabo cuando el surco na

solagrimal ha cerrado y forma parte del conducto nasolagrimal.



PROCESD
NASULATERAL

PROCESO "
'
NASOMEDIAND —

PROCESO
MAXIL AR

»

-

ARCO [—

MANDIBULAR e SURCo

NASQLAGRIMAL

ESTRUCTURAS EN DESARROLLO

E1 segmento intermaxilar es un conjunto de estructuras forma-

das por la fusidn de los procesos nasomedianss y consta de

tres partes que son: el componente labial que forma el surco

del labio superior llamado filtrum, el componente maxilar en

donde se encuentran los cuatro incisivos, y el componente pa

latino que forma el paladar primario y es triangular.



PALADAR
PRIMARIO

-~ AGUJERD INCISIVO

SEGMENTO INTERMA XILAR

La porcidn principal del paladar definitivo es formada por ia
porcién profunda de l1os procesos maxilares en unas elevacio-
nes que son llamadas crestas 6 prolonaaciones palatinas que
aparecen a la sexta semanag y descienden oblicuamente hacia anm
bos lados de la lengua. A la séptima semana las crestas se
tornan horizontales y la lengua se desplaza hacia abajo. Ha -
cia 1a octava semana, las prolongaciones se acercan a la 17-
nea media y se fusionan formando el paladar secundario Por

delante de las crestas, se fusionan con el paladar primitivo,
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quedando como detalle el agujero incisivo que poco después de

~

saparece. Al mismo tiempo el tabiaque nacsal cyece hacia abajo

y se une al patadar recién formado. E1 paladar blando tam-

bién tiene su formacidn al mismo tiempo.

PALADAR PRIMARIO

__— TABIQUE NASAL

ROLONGACIOM O CRESTA
PALATINA

SEGMENTO INTERMAXILAR

A 1a sexta semana las fositas nasales se profundizan por el
crecimiento de los procesos nasales, y porque se introducen
en el meséngquima. En un principio, 71a membrana buconasal sepa
ra la porcidn nasal, de la boca en desarrollo. Cuando esta

membrana desaparece, la nariz se comunica con la boca por me-
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dio de las coanas primitivas situadas en la l1inea media. Las

cpanas definitivas se situan en Ja unidon de la cavidad con

la faringe.

La membrana formada por la unidn del ectodermo del estomodeo

con el endodermo del intestino faringeo, recibe el nombre de

membrana bucofaringea la cual, a la tercera semana se comunj

ca con el intestino.

Ourante 1a cuarta y quinta semana de desarrollo facial, se -~

forman Jos arcos branquiales a l1os lados de 1as futuras arcas

facial y cervical. E1 embridn humano tiene de

quiales, pero el 5o0. y 7o.

B

5 a 7 arcos bra

son rudimentarios e involucionan y

el 40. y el Go, se fusionan para formar un solo arco braquial

quedando por lo tanto, cuatro arcos branquiales, y de &s5tos se

van a formar las distintas estructuras de cabeza y cuelio.

Cada arco branquial forma sus compaonentes cartilaginosos y mus

culares propics y también posee una arteria y un nervio cada -
ung.

E1 primer arco branquial o arco mandibular, da origen al procg

so maxilar y mandibular, pero 21 continuar el desarrollo expe

rimentan una regresidn y desaparecen, quedando s8lo dos peque

fias porciones en la zona posterior que forman al yunque y may
tilio.



La mandibula se forma después por osificacidn intramembrano-
sa. Una pequefia porcidn del cartilago se transforma en fibra
y forma el ligamento esfenomaxilar. Los misculos principales
de este arco son lgs masticadores y €l vientre anterior del

digdstrico, y son inervados por la rama maxilar del trigéﬁi-
no, nervip del primer arco branquial. Ademds inerva sensiti-
vamente la piel sobre el maxilar y los dos tercios anterijo-

res de la mucosa lingual.

El segundo arcoc branguial o Arco Hioideo, por medio de su
cartilago origina al estribo, proceso estiloides, ligamento
estiloideo y su porcidn ventral, asta menor y porcidn supe-
rior del cuerpo del hioides., Los misculos de este arco son:
el estilohicideo, el vientre posterior del digdstrico, y mis
culos de la expresidon facial que son inervados por el facial,

nervio del segundo arco,

E1 tevcer arco branguial, por medic de su cartilago, origina
la porcidn inferior del cuerpo y asta mayor del hioides. La
musculatura de este arco la forman el midsculo estilofaringeo
y es inervado por el glosofaringeo gque corresponde al tercer

arco.

El tercer arco branquial, por medio de su cartilago, origina-
la porcion inferior del cuerpo y asta mayor del hioides. La

musculatura de este arco la forman el mdsculo estilofaringeo



y es inervado por el glosofaringeo que corresponde al tercer-

arco.

E1l cuarto y sexto arcos branquiaies, por medio de los compo-

nentes cartilaginosos que se fusionan, dan origen al cartila-

go tiroides, cricoides y aritenoides de la faringe. lLos miscu

los de este arco son 21 cricotiroideo ¥y los constrictores de

la faringe. Lot inerva el nervio laringeo superior, rama de)

vago, componente nervioso del cuarto arco.

2.2 Crecimiento de la lengua, mandibula y craneo.

E1 crecimiento de 1a lengua es de gran interés en ortodoncia

por la influencia ambiental sobre el esqueleto d6seo, asi como

de su posible papel en la malociusidn dental.

Se dice que 1a lengua originalmente es un saco de membrana my

cosa que se 1lena posteriormente con masculg en crecimiento.

La superficie de 1a lengua y midsculos linguales provienen de

estructuras embrionarias diferentes, y es por eso gue se le

tenga que estudiar por separado,.

Aproximadamente a la quinta semana de vida embrionaria, apare

cen en la parte interna de la mandibula, protuberancias me -

senquimatosas cubiertas por una capa de epitelio, y a las que
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se las nombra protuberancias linguales laterales. Una pequefia
proyeccidon media llamada tuberculo impar se alza entre ellas.
En 1a misma direccifn de &ste se encuentra la cdpula: tejido
del mesodermo del segqundao, tercero y cuarto arcos branquiales
crece a cada lado de la cSpula y contribuye a lea estructura

de 1a lengua.

Como el saco de mucosa 0 cubierta del cuerpo de la lengua sr¢
origina a partir de las primeras prominencias laterales lin-
guales del arco de la mandibula, parte de su inervacidn pro -

viene de la rama mandibular del quinto par craneal.

La porcidn mayor de 1a lengua estd cubierta por tejido que se
origina a partir del ectodermo del estomodeo. Las papilas de

la lengua aparecen desde la undécima semana de la vida del fe
to. A las 14 semanas aparecen las papilas gustativas en las -
papi]as‘fungiformes, y a las 12 semanaé aparecen en las papi-

“las circunvaiadas.

La mandibula presenta gran aceleracidén en su crecimiento en -
tre la octava y décimo segunda semana de vida fetal. Como re
sultado del aumento en la longitud de la mandibula, el meato-
auditivo externo parece moverse en sentido posterior. E1 car-
tilago de Meckel, que aparece en el segundo mes, eS precursor

del mesénquima que se forma a su alrededor, y es causante del



crecimiento de la mandibula.

El hueso comienza 2 aparecer a los lados del cartilago de Me-

ckel durante la séptima semana, y continla hasta que la parte

posterior se encuentra cubierta de hugso.

La osificacidn cesa

en el punto que serd@ la espina de Spix. La parte restante del

cartilago formard el ligamento esfenomaxilar y la apdfisis es
pinosa del esfenoides. La osificacidn del cartilago gque proli

fera hacia abajo, Nno comienza hasta e} cuarto o quinte mes de

la vida.  Existen pruebas de que la osificacion final de este

centro, no sucede hasta el vigésime afo de la vida.

lLa base del crdneo en su crecimiento inicial se debe a 1z pro

Tiferacidn del cartilago que es reemplazado por hueso, princi

palmente en la sincondrosis. E1 periostio también crece, pe-

Yo como es una membrana limitante, determina el tamafo y los

cambios de forma.

A pesar de la rapida osificacidon de la bbveda del c¢rineo en

las etapas finales de la vida fetal, los huesos del crhneo se

encuentran separados por las fontanelas al nacer el nifAo.

Los cambios que se producen durante los tres primeros meses -

de su vida intrauterina, son los mas 1importantes, ya que los

que persisten durante el resto de dicha vida, son principal -

mente crecimiento en tamafo y cambio de posicidn. €s impor -



tante mencionar gue debajo del ectodermo existen masas de cé-
lulas mesengquimatosas en desarrollo que surgen del mesodermo
y se desplazan, unen y diferencian para formar estructuras.

Es una fantdstica capacidad de este tejido para formar m@scu-

lo, hueso, tejido correctivo, cartilago y vasos.

2.3 Mecanismos de crecimiento.

E1l- desarrollo de los huesos estda dividido bdsicamente en dos
tipos diferentes: el membranoso y el endocondral. F1 primey
tipo se desarrolia en el tejido conjuntivo sin estar preforma

do en el cartilago.

Existe un tercer tipo representadc por la mandibula y la cla-
vicula, el que se desarrolla como un hueso membranoso, pero =
durante su formacidn hay una diferenciacidn de cartilago a

partir de tejido conjuntivo, el cual ejerce un papel importan
te en el crecimiento. Los huesos Targos de las extremidades y
las vértebras son ejemplos de huesos de formacidn endocondral,
Estos huesos aumentan de tamafo mediante crecimiento intersti

cial de cartilago gue luego es sustituido por tejido 6seo.

Los huesos parietal y frontal, asi como todos los huesos de
la parte supprior de la cara y la porcion escamosa del hueso

temporal, constituyen ejemplos de tipo membranoso. La forma-
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cidon de hueso membranoso tiene lugar por 1a actividad oﬁteo—
blistica en las superficies externas del hueso, aunque en -
realidad todos los tipos de crecimiento &seo son pof oposi -
cidn de una capa de hueso sobre otra capa, mediante la acti-

vidad osteobldstica.

Los centros de crecimiento longitudinal de los huesos largos
estdn localizados cerca de las superficies de las epifisis y
entre las epifisis y diafisis o cuerpo. Son denominados res -

pectivamente, cartilagos articular y epifisiario.

Los huesos planos comienzan su desarrollo por un centro de
osificacién. A partir del centro de osificacidn irradian tra-
béculas que forman una ldmina circular con bordes irregulares,
E1l crecimientc es por oposicidon en los bordes y en las super-
ficies externa e interna, hasta que 10s bordes del hueso se
aproximan a otro hueso. E1 hueso plano continua creciendo me- -
diante proliferacidn de tejido conjuntivo delas suturas, se -
guido por aposicién del hueso en Tas suturas, y en el caso del
craneo, por un aumento de su tamaiio global. De una forma muy
parecida, el cartilago prolifera en las sincondrosis, por
ejemplo, en la zona de unidon entre los huesos esfenoides y -

occipital.

E1 cartilago se desarrolla por aposicidén e intersticialmente.
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cidon de hueso membranoso tiene lugar por la actividad osteo-
blistica en las superficies externas del hueso, aunque en -

realidad todos los tipos de crecimiento Oseo son por oposi -
cidn de una capa de hueso sobre otra capa, mediante la acti-

vidad osteobldstica.

Los centros de crecimiento longitudinal de los huesos largos
estdn localizados cerca de las superficies de las epifisis y
entre las epifisis y diafisis o cuerpoc. Son denominados res -

pectivamente, cartilagos articular y epifisiario.

Los huesos planos comienzan su desarrollo por un centro de
osificacidn. A partir del centro de osificacidn irradian tra-
béculas que forman una ladmina circular con bordes irregulares.
E1 crecimiente es por oposicion en tos bordes y en las super-
ficies externa e interna, hasta que los bordes del hueso se
aproximan a otro hueso. E1 hueso plano continua creciendo me-
diante proliferacidn de tejido conjuntivo delas suturas, se -
guido por aposicidn del hueso en las suturas, y en el caso del
craneo, por un aumento de su tamafio global. De una forma muy
parecida, el cartilago prolifera en las sincondrosis, por
ejemplo, en 1a zaona de unidn entre los huesos esfenoides y -

occipital.

E1 cartilago se desarrclla por aposicién e intersticialmente,
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E1 crecimiento intersticial resulta de la divisidn mitbtica
de las células cartilaginosas dentro del cartilago, en tanto
que el crecimiento por aposicidén tiene Tugar en la superficie
del cartilago, como resultade de la actividad condrobldstica
en el peri condric. E1 crecimiento lengitudinal del cartilago
es exclusivamente de tipe intersticial y e) didmetro transver

sal del crecimiento cartilaginoso aumenta por aposicion.

E1l cartilago hialino craneal después del nacimiento se encuen

tra hisicamente en las singuientes partes:

1) Formando parte del esqueleto nasal.
2) Une el occipital y esfenoides asi como las diferentes por-
ciones del occipital entre s7i.

3) Forma parte del! céndilo mandibular.

E1l cartilago de la mandibula no se parece al cartilago epifi-
ciario. Su superficie libre estd cubierta por tejido fibroso
que fija el espacio articular y es probable que esto sea la
explicacidn del crecimiento por oposicidn del cartilago condi
Teo. E1 reemplazamiento del cartilago es completamente dife-
rente de como ocurre en el centro epificiario de osificacidn.
Parece que el cartilago condileo es absorbido y lTuego invadi-

do por osteoblastos en su superficie externa.
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2.4 Factores que actidan sobre el crecimiento &seo.

Aparte de l1os factores genéticos del crecimiento Gseo que con

trotan gran parte de 1a forma de la cara y craneo, hay algunos

factores que pueden modificar notablemente el crecimiento o el

aspecto del hueso,

Cualquier factor que actie sobre el equilibrio de formacidn y

resorcion de hueso, modificara su crecimiento. La formacidn

hueso se realiza mediante el desarrollo de una matriz a partir

de tejido blando y la wmingralizacion de 1a matriz. La resor -

cidn se realiza aparentemente en un solo estadio.

Cuando un hueso es radiotransparente y posee menos sustancia

calcificada, la causa bisica tal vez sea una reduccidn en la

formacidn de hueso o un aumento en la reduccidn del mismo. La

reduccidon de la formacion del mismo posiblemente se deba a su

vez, a un defecto en la formacidn de matriz 0o a una reduccidn

en 1a calcificacidon de Ya misma. Un hueso <on aumento de la

radiopacidad es debido a un incrementc en la formacidn de hug

50 0 a2 una disminucidn de su resorcidn. En cualquier caso, el

cambio en el aspecto del hueso se debe a un desequilibrio en-

tre la formacidon y resorcidn del hueso.



CAPITULD 3

ANALISIS CEFALOMETRICOS

3.1 Radiografias cefalométricas.

Son realizadas por ortodoncistas come ayuda en los diagndsti-

cos, en la ¢volucidn de progresos en tratamientos y para el -

estudio del crecimiento facial. En las radiografias cefalomé

tricas los di

[
y

ntes e superponen uncs con ofros o con est- ac-

turas Oseas, no pudidndese obtener estructuras anatdémicas

completamente nitidas. Sin embargoc se hacen comparaciones -

individuales con radiografias de grupos de pacientes de oclu-

sidn normal, pudiéndose delerminar una anormalidad o la nor

malidad. Haciende la evaluaciln, no puede darse un diagndstico

solo con la radiografia cefalométrica puesto que sdlo es un -

complemento.

Para poder efectuar una radicgrafia, es necesario tener un ce

falostato con sus aditamentos que es un aparato que estabili-

za la cabeza, 1a mayoria de estos aparatos utilizan cojines

auriculares para hacer la técnica para la exposicidn de las

radiografias es la siguiente: la proyeccidn lateral del cra-
neo, la pelicula se coloca paralelamente al plano sagital y

el rayo central pasa por ambos cojimes auriculares

La distancia diana pelicula es de 1 5 m & mds y se debe te



ner cuidado para que el haz de rayos X esté adecuadamente co-

1imado y no cubra una gran porcidon del cuerpo.

Los valores utilizados parz realizar radiocgrafias cefalométri
cas son las siguientes: a) kv varia de 78 a 86, b} ma 50, c)
tiempo de exposicidon para peliculas cefalométricas laterales
.3, .4y .5 segundos, d) tiempo de exposicidén en peliculas
postero anteriores -.5, .6 y .7 segundos; esto va en propor -
cidn al tamafio de la cabeza, ya que entre mds grande sea, ma

yor tendrd que ser el tiempo de exposicidn.

Como dataos importantes, es conveniente saber:

Que una miquina para realizar radiografias cefalométricas con
80 kv, ¥y 50 ma puede generar con .4 de segundo, una radiacidn
de 45 milroengens, con .5 de segundo, 58 miliroengens y con

.7 de segundo, 80 miliroengens.
El1 promedio de radiacidn emitida para un adulto en radiogra-
fias periapicales, utiiizadas 65 kv y 10 ma es de 100 mili-

roengens,

3.2 Puntos anatomicos.

Un conocimiento de la anatomia craneo-facial es requerida pa-



ra la interpretacidon de una radiografia cefalométrica. Se en-
cuentran estrycturas traslapadas y con frecuencia dificultan-

la observacidon de las dos dimensiones de la radicografia. Las

estructuras esqueléticas en los nifos son mds facilmente iden
tificadas, puesto que la densidad 6sea en los adultos obscure

ce detalles. A continuacion se verdn en las jilustraciones al-

gunos puntos anatdémicos.

PUNTOS ANATOMICOS



PUNTOS ANATOMICOS

3,3 Puntos de referencia cefalométricos.

Las cefalometrias fueron primeramente usadas en la tercera y

cuarta décadas del siglo XX, como gran herramienta para an =

tropdlogos y ortodoncistas, para el estudio de las variacio-

nes y crecimiento del humano.

Los puntos de referencia cefalométricos son:

5i1la turca (S) es el centro de la cripta 6sea ocupada por 1la

pituitaria.
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_Nasion (N) es la sutura frontonasal. De perfil cs una muesca

irregular.

Orbital (0) es el punto mids inferior del borde mids inferior

de la Orbita.

Punto A (A) (subespinal) es un punto arbitraric tomado desde
la curva mas interior de la espina nasal anterior, a la cres-

ta del proceso alveolar maxilar.

Punto B (B) (supramentoniano) es un punto de la curvatura un-
terior del perfil gue va desde el pogonion a la cresta del pro

ceso alveolar.

Pogonion (Pb) es el punto mas anterior de la sinfisis de la -

mandibula.

Gnation {Gn) es el punto mds superior y que se encuentra mas
hacia adelante de la curvatura que se observa de perfil de 1la

sinfisis de 1a mandibula.

Porion (P) es el punto mds alto del meato auditivo externo,
Gonidén (Go)} el el punto mds superior y saliente del &ngulo for
mado por 1a unién de la rama y el cuerpo de la mandibula.

Espina nasal anterior (ENA) es el proceso espinoso del maxilar
que forma la proyeccidn mds anterior del piso de la cavidad na
sal.

Espina nasal posterior (ENP) es el proceso espinosc formado

por la proyeccidn mas posterior de la unién de 1os huesos pa
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latinos en Ta linea media del techo de la cavidad bucal.

Fisura pterigomaxilar (FTM) es la radiotransparencia de forma
oval que presenta la fisura que se encuentra en el margen an-
terior del proceso pterigoideo del hueso esfenocides y el per-

fil de 1a superficie posterior del! maxilar.

Punto Bplton (Bo) es la unidn de la placa externa del hueso -
occipital, con el borde posterior de los condilos del occipi-
tal.

Menton (M) es el punto mds inferior de la sinfisis de la man
dibula.

Basién (Ba) es el punto mas anterior del foramen magnum o ma-
yor, o 1a unian de la superficie superior o inferior de 1la

porcidén petrosa del hueso occipital.

Incisivo superior (1) es la punta de Jla corona del incisivo -
central superior mis anterior.

Incisivo inferior (T) es la punta de la corona del? incisivo =
inferior que se encuentra mds anterior.

Keyridge (Kr) es el punto mds inferior sobre el contorno de
la sombra de la pared anterior de la fosa infratermporai.
Opistion (Op) es el punto mds inferior y posterior del fori-
men magnum.

Clinoidal {(C1) es el punto mds superior de la apdfisis cli-=-

noides anterior.



- 31 -

Articular (Ar) es Ta interseccidn del borde basiesfencoidal y

posterior del cdndilo de la mandibula.

- Rinidon (Rh) es 1a interseccidn mids anterior de los huesos

propios de la nariz Osea.

PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS

3.4 Plancs cefalométricos.

Como existen varios tipos de andlisis cefalométricos y ta ma-

yoria de ellos coinciden en realizarlos principalmente con ra
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diografias laterales, a continuacidn se darin algunos de los

mds usados-

Existen en el crédneo dos planos que se utilizan con frecuen-

cia y que son: el de Bolton y el de Silla turca nasion. LoOs

dos desempefan practicamente la misma funcidn, ¥y es que sir-

ven como bases estables para apreciar los cambios dentofacia
les.

Mis cerca de 12 cara y utilizado por algunos ortodoncistas cg

mo plano basal, se encuentra el planoc horizontal de Frankfort

que es un plano horizontal que une los puntos de referencia

parion y orbital. €1 plane silla turca-nasion es el que esta-

blece mds facilmente y sin mayor margen a equivocacidn.

En la cara se utilizan tres pianos para estudios cefalométri-

cos: e! plano palatino, que es paralelo al piso de la nariz y

gque une ENA con ENP, el plano ociusal, que es la bisectriz de

}a sobremordida incisal y el planc mandibular, que puede ser

trazado como una tangente al borde inferior gque une gonion y
ganation.

El eje y que une silla turca gnation, es utilizado por mu -

chos ortodoncistas para indicar la posicidon del punto del men

tén en la cara, la direccidon del crecimiento de la mandibula,

y la retraccidn y protraccidn de la misma.
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En ocasiones se tiene la desconfianza de utilizar los planos
de referencia, porque no se puede esperar que nasion, silla
turca, orbital, etc., se encuentren en la misma posicidn en

las diferencias raciales, sexo y edad.

LINEAS Y PLANOS

3.5 Angulos y distancias cefalométricas.

Existen tres componentes bidsices del anidlisis cefalométrico -
representativo: un andlisis esquelético, un andlisis de perfil,

y un analisis dentario.
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E1 analisis esquelético tiene como funcidn principal la apre-
ciacidn del tipo facial y la apreciacidn dela relacidon osea -
basal apical anteroposterior y especialmente en malocliusiones
clase II y clase IIl. El tipo facial influye en el logro que

consiga el dentista.

Dos terceras partes de las maloclusiones tratadas por el or=-
todoncista tipico, tienen que ver con relaciones anormales en
tre l1os maxilares y los dientes, reflejando 1a displasia ante
roposterior. En otras palabras, la posicion de los dientes en
problemas de clase Il y clase IIl es causada por la posicidn
de los maxilares (modificada por la accidn muscular y los mo

vimientos que daran la oclusidon funcional).

Para el andlisis, las maloclusiones pueden ser divididas en

tres grupos:

1) Displasias esqueléticas que consisten en tener una mala re
lacidn entre maxilar y mandibula. pudiendu estar los dientes

en mala relacion comparandoloes con su hueso basatl.

2) Displasias dentarias, que consisten en buena posicidn esqgug

18tica pero maloclusién a nivel dentario.

3) Displasias esquelotodentarias, que consisten en la combina

cidn de la mala relacidon local y basal
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A partir de una lista de mediciones esqueléticas dada por la-
combinacidon de Reider y Steiner, e3 posible hacer un diagnos-
tico bastante precisoc que en el transcurso de este subtema se

dara.

Muy importante para dar comienzo al diagndstice cefajiométrico
es medir la relacidn del maxilar con la mandibula, cosa que
puede hacerse de diferentos formas mds facil, es hacer med -
ciones angulares decde ¢l punlu A sobre el maxiiar y el pun-
to B en la mandibula con respecto a 1a linea basal craneal

(S«Ma-A y S- Na-B}.

ET promedio del dngulo S-Na-A para adultos es de 82°y para ni

fios es de 80°.

E!l promedio del dngulo S-Na-B8 para adultos es de 80°y para -

nifnos es de 78°.

Estos datos revelan la convexidad y concavidad del perfil fa-
cial. Una discrepancia mayor de 2°que es el promedio del angu
lo A-Na-B en una maloclusién clase II o clase III, exige un
ajuste basal como el objetivo terapeltico principal. Es aquf
donde el ortodoncista puede utilizar el potencial de creci -
miento dentofacial del paciente, si piensa lograr una correcg

cidn razonable.
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ANGULDO A N B

E1 &ngulo incisivo superior S-Na- muestra la inclinacidn del

incisivo central, en relacidn con la 1inea de la base del -

crineo (S-Na). Sin embargec, no indica 1a posicion anteropos-

terior lineal del borde incisal E1 promedio del angulo es -

de 104% encontrandose que cuando el dngulio es mayor de lo

normal, es caracteristico de las maloclusiones clase II, di-

visidn I, y clase I1I, Una angulacidn menor de 1o normal in-

dica una maloclusidn clase I[I divisidn 2. Este angulo tiene-

importancia, cuando se le somete a retraccidn o movimiento de

-avance.,



La linea

INC1SIVO SUPERIOR a SN.

incisivo superior a Na-A s1i

indica la posicidn ante-
roposterior del borde incisal en relacidn a la linea Na-A, E1
el

movimiento corporal,

incisivo debe ser retraido o protuido mediante inclinacidn

promedio en mm es de 4 y con esto puede tomarse en cuenta si
o ambos.



INCISIVO SUPERIOR a NA.

£1 dngulo del incisivo superior con Ha-A, muestra la inclina-

cidn -del incisivo central, y al igual que el dngulo del inei-
sivo superior a B-Na, no revela la posicidn lineal anteropos-
terior. Su promedio es de 25°y cuando es mayor, se observa -
maloclusion clase II division 1. Su importancia es en el con-
trol de l1a rotacidn de los dientes cuando se estan retrayende
0 avanzando los incisives superiores.

E1 dngulo incisivo inferior de Na-8 revela la inclinacidn del
incisivo central inferior y no indica la posicién lineal ante
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roposterior. Su promedio es de 25y en mediciones mayores
muestra maltoclusidon clase Il divisidon 1 y en menores, mues-

tra maloclusidn clase Ill verdadera,

INCISIVO INFERIOR a NB.

La 1inea del incisivo inferior a Na-B indica la distancia an-
teroposterior del incisivo central inferior, con respecto a -
la 1inea Na-B. Su promedio es de 4 mm. Aunque hay correlacion
la distancia entre el incisivo inferior y Na-B no siempre in-
dica la inclinacif6n axial del incisivo inferior. En la mayo-

rfa de los casos se encuentra una medicin mayor de 1o nor -
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mal en direccidn positiva (protrusidn) en las maloclusiones -
asociadas con un perfil convexo (clase I, protrusidén bimaxi -
lar y clase 11 divisidn 1), y mayor en direccidn negativa (re
trusidn) en maloclusiones asociadas a un perfil recto o conca

vo (clase 11 divisidn 2, y clase 1I11).

oo

INCISIVO INFERIOR a NB.

La 1inea pogonion a Na-B indica la cantidad de barbilla &sea
que se encuentra en la sinfisis de 1a mandibula. Por lo geng
ral, 1a falta de barbilla se encuentra asociada a un creci -~
miento deficiente, como en el caso de las maloclusiones clase

11 divisidén 1, E1 promedio es de 4 mm. Clinicamente esta medi
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se 1] divisién 2. E1 2ngulo varia en la maloclusidn.

ANGULO INTERINCIS AL

El dngulo del plano oclusal opistion a S-Na, muestra la angu-
lacién del plano de oclusidn en relacidn al plano S-Na. Su ==
promedio es de 14° y su importancia radica en que se tiene que

mantener el dngulo durante el tratamiento.
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ANGULO DEL PLANO oOCcLusaL



CAPITULO 4

ORTODONCIA INTERCEPTIVA - PREVEMTIVA

4.1 Desarrollo Normal.

E1 odontdlogo de prdctica general debe estar capacitado para-

poder predecir el espacio disponible de los dientes permanen-

tes. Debe ser oportuno para dar un diangdstico y tratamiento-

certero. Asi? pues, este tema es para demostrar la importancia

en los procedimientos interceptivos - preventivos en el trata

miento de la malocliusidn.

El crecimiente alveclar y una favorable interrelacidn entre -

el tamaino de los dientes deciduos y ient

.

Tos gs pormanentes,-

resulta en un adecuado espacio para los dientes mesiales 21

tercer molar en individuos normales E1 crecimento en longi--

tud del proceso alveolar anterior al primer molar permanece

se disminuye al erupcionar 10s incisivos permanentes.

Los inc¢isivos permanentes son mds grandes que sus componentes

deciduos. Los espacios se desarrolilan entre los incisivos de-

ciduos asi como también el proceso aiveolar crece con antici-

pacidn de la erupcidn de los dientes incisivos. Un ligero

apifiamiento de Jos incisivos despuds de su erupcidn puede ccu

rrir en nifios normales

En la mayoria de los nifios, 1a suma de los didmetros mesiodis



tales de los caninos y molares deciduos es mds grande que la
suma de los didmetros de sus dientes suceddneos, los caninos

permanentes y premolares. La diferencis entre los didmetros

mesioc-distales de estus dientes deciduos y permanentes se le-
1lama espacio sobrante. E1 promedio de espacio disponible en-
cada lado del arco en los caucasos es de aproximadamente 2 mm
en la mandibula y 1 mm en el maxilar. El espacio disponible -
permite que exista una adecuada erupcidn de los dientes per -
manentes y deja un poco de movimiento para que los molares --

entren a su relacidn oclusal fisiologica.

4.2 Longitud del arco. Espacio disponible

El espacio en los arcos dentales mesial a los primeros mola -
res permanentes adonde tes dientes permanentes van a erupcio-
nar, es llamado espacio disponible. Este generalmente existe

en exceso para los requerimientos de los dientes sucedaneos.

Nance demostrd que el promedio del espacio sobrante en el ma
xilar es de .9 mm por lado, mientras que el promedio en Ta

mandibula es de 1.7 mm por lado. Sin embargo Nance hizo énfa-
sis en que estos promedios no son aplicables a pacientes indi

viduales
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4.3 Longitud del arco deficiente.

Los nifios presentan deficiencias en la longitud de arco, prin

cipalmente por dos razones que son:

1/a Debido al desarrollo y factores genéticaos, en donde algu-

nos nifios presentan una Jlongitud de arco peaugiia para acomodar

el tamafioc de Jos dientes, y 2/a Porque algunos nifios

con un
arco adecuado, pueden adquirir una deficiencia en la longitud
del mismo, por alguna varizcidn aque,.pueda afectar la denti-

cidn.

La erupcidn de los incisivos laterales permanentes puede provo

car una exfoliacidn prematura de los caninos deciduos, sobre

todo en aquellos nifios que tienen una obvia longitud de arco

deficiente. Una exfoliacidn prematura de un canino decidiuo

producird una movilizacidn de los incisivos hacia 1a regién

del canine, y como resultante, la Tinea media se moverd en di

reccipn de ia exfoliacidon unilateral.

Es muy importante mantener la linea de los dientes en relacidn

a2 la linea media de la cara. Si se pierde un primer molar o

un canino como €1 caso anterior, debe considerarse una extrac

cién compensadora en el lado opuesto del arco.

La pérdida prematura de cualquier diente deciduo puede provo-
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car una longitud de arco deficiente. AsI pues, Ja pérdida pre

matura del segundo molar deciduo, provocara la migracidon me -

sial del primer molar permanente.

En general, los problemas que causan prematuramente upa dismi

nucion del tamafio mesiodistal de los dientes deciduos, inclu-
yendo traumas, son: taries, restauraciones pobres y extraccig

nes .

- Por otro lade, los factores gue provocan una disminucidn en 1la

longitud del arce son: la anquilosis de Jos molares deciduos

y los retrasos en lz erupcidn de los dientes perwancntes.

4.4 Métodos para el andlisis

método mds exacto de la medicidn de la longitud del arco,
se realiza con la ayuda de impresiones, modelas de estudio,
un alambre flexible,

aproximadamente calibre 23, que se adap-~

ta de la superficie distal del segundo molar deciduo,

o de
Ta

superficie mesial del primer molar permanente, rodeando el

perimetro del arco dental y llegando al otro extremo de
arcada.

ta -
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METODO DE MEDICION DE LONGITUD
DEL ARCO

Después de que el alambre ha sido adaptado por encima de las
superficies oclusales e ivcisales de los dientes, es quitado
y enderezado para determinar la longitud del arco o el espacio

disponible.

Otro método, pero menos preciso, de medicidn de longitud de
arce, es haciendolo directamente en la boca del paciente, o
indirectamente en modelos de estudio, con la ayuda de un ver-

nier modificado.






determinar los tamanos de los dientes permanetes que no han -
erupcionado: Uno, usando radiografias dentales haciendo la com
pensacion del factor de magnificacidn en los rayos x. El otros
es utilizando formulas de prediccidn que han sido desarrolla-

das por diferentes investigadores

Uno puede tener un 903 de certeza si usa tablas de prediccion,
y una de las mds confiables la propuesta por Moyers, en la que
se utiliza 1a sumatoria de los didmetros mesiodistales (usando

un compds de doble alfiler) de los dientes incisivos.
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CAPITULC 5.
MOVIMIENTO DENTAL CON APARATOS REMOVIBLES.

5.1 Movimiento dental

E1 comportamiento del movimiento dental es comparado c¢on un -
poste encajado en lodo espeso y aungque s una comparacion -
burda, es significativa. Si se aplica presidon al poste, este-
se inclinari en cualquier direccion. S1 se coloca un punto de
apoyo el poste que estd encajado se moverd en la direccién -

contraria a 1a que se apiicd ia fuevza.

(%]

sc tomz o1 post

1]
]

firmemente con ambas manos, el movimiento que se puede obte -
ner es mucho mayor. Se le podrid hacer rotacién, moverlo con -
el cuerpo o mover la base. También encajarse mas adentro o -

ser extraido.



<
MOVIMIENTOS SENCILLOS MOVIMIENTOS
DE INCLINACION COMPLEJOS

5.2 Movimientos sencillos de inclinacidn.

Un aparato removible por lo regular aplica su fuerza a través

de un solo punto de contacto donde el resorte toca el diente.

Se pueden realizar movimientos en direccion mesial, bucal, -

distal ¢ lingual., Se ha observado que la retraccidon de un -

diente inclinado que requiere ser enderezado, por ejemplo un-
canino inclinado mesialmente que debe ser retraido, da buenos
resultados.
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En lo que se refiere a movimientos de rotacién, se dice que -
los aparatos removibles no pueden corregirla, pero esto no es
estrictamente cierto puesto gque se puede corregir la rotacion
de laterales y centrales grandes, si &sta no es mayor de 45°.
Resulta imposible con un solo aparato corregir rotaciones mul
tiples, asi como también dientes con corona redonda como cani

nos y premoclares.

Rara vez <e rcoquieve wun movimiento deliberado de intrusigon de
un soloc diente, y al utilizar el aparato, tenderd con su fuer

za a desacomodarlo.

E1T movimiento de extrusidon es otro tipo de movimiento dificil
de realizar con un solo aparato removible sencillo pero que -
puede ser facilitado con la fijacidn de un gancho ya sea en -

la banda o esmalte.
5.3 Anclaje.

E1 control del anclaje es importante para el movimiento den -~

tal con cualquier sistema.

Siendo el anclaje una palabra un poco dificil de definir y -
confundir conretencidn, se puede decir que es la resistencia-

que ofrecen los dientes para aplicar una fuerza ortodontica.
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Los aparatos removibles dependen de la traccidn intramaxilar-

y esto significa que se obtiene del mismo arco.

La placa base tiene importante aplicacion en el mantenimiento
del anclaje. Esta placa base tiene dos funciones: en primer -
lugar actia como una base donde estan encajados los ganchos -
de retencion y los componentes activos del aparato, los resor
tes y tornillos. En sequndo lugar, contribuye al anclaje ¢ -

rante el movimiento dental activo.

5.4 Retencion,

Este término se emplea para describir el mecanismo por el -
cual! un aparato permanece en la boca. Una buena retencion -
es importante por numerosas razones: En primer lugar mantiene
la eficacia mecanica del aparato al asegurar que los resortes
permanezcan en su lugar. En segundo lugar, como el aparato -
ajusta firmemente el paciente se adapta con mayor rapidez. Fi
nalmente aumenta el anclaje por el ajuste del aparato contra-
los dientes y mucosa, y previene el desplazamiento del acrilji

co por la curvatura del patadar,

Existen numerosos tipos de retenedores, Algunos de los més im

portantes son los siguientes:.

.



Gancho punto de flecha.

Este gancho se contornea sobre las puntas de contacto y pro -
porciona f]exibi]fdad. Se puede hacer con alambre de .8 mm y-
es muy usado en la parte mesial de los segundos molares supe-
riores., La adaptacidn de un gancho punta de flecha se hace no
toriamente Gtil en los casos en donde los molares no ofrecen-

una buena retencidn.

Pueden ser también especialmente Gtiles en la construccidn de

aparatos inferiores.

GANCHO PUNTA DE FLECHA



Gancho triangular,

Este gancho &35 uno de los mds difundidos recientemente. Basi-
camente es una flecha (nica que cruza el punto de contacto. -
Este gancho proporciona una retencidén muy buena sin irrita -
cidén de tejidos gingivales, se le conforma con faci]idadby es

facil de reemplazar cuando se rompe.

Los ganchos triangulares al penetrar profundamente en los es-
pacios interdentarios se les elige para movimientos distales-

de los dientes con una placa en Y.

G ANCHO TRIANGULAR
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Gancho pernco flecha y retenedor a bolilla.

Estos dos ganchos son fabricadeos en forma industrial. EY pri
mero es una fiecha maciza doblada de modo que penetre en el~
espacio interdentario. Proporcionan un firme agarre sobre 165
dientes. E1 paciente no puede desalojar facilmente el aparato
tirando del gancho mismo, sino haciendo traccidén de otro adi-
tamento de la placa. Estos son elementos que vale la pena te-

nper en cuenta en casos especiales.

GANCHO PERNO FLECHA



Retenedor en ojalillo.

Es similar al gancho triangular. Se puede usar para tomar un
solo diente pero también se le emplea como gancho continuo.-
Como se le conforma sin dobleces aqgudos, puede utilizarse un
alambre duroc, con poca probabilidad de rotura. Al estar bien
separado del tejido gingival, un alambre deformado rara vez-
traumatiza a Ja mucosa E1 reternedor a ojalillo para un dien_
te aislado no tiene el agarre firme del gancho Adams pero ¢ ;-
mas facil de hacer. E1 gancho continuo tiene muchas ventajas.
Al abrazar a los dientes presenta cuatro ojalillos contra las

dos flechas de otros disefios.

RETENEDOR EN OJALILLO



Gancho Adams.

Ciertamente es el retenedor preferido per 12 mayoria de los -
ortodoncistas. Es el mds versdtil y el que da el anclaje mis-
fuerte para 7a placa. Este gancho se hace con alambre de .7 -

mm y para caninos se prefiere de .6 mm.

Ademd@s de una retencidn excelente, el gancho Adams proporcio-

na las ventajas siguientes:

Sus puentes proporcicenan un sitio donde el paciente puede -

n con la punita de los dedos para quitar el apa-

(¢ 11

aplicar preci
rato, se pueden soldar los resortes auxiliares al puente del-
>gancho, se pueden soldar tubos para traccidn extrabucal (aun-
que algunos autores prefieren aparatologia fija para este -
fin), se pueden soldar también resortes auxiliares al puente-

del gancho.

Una variante de los ganchos Adams es agregar una flecha acce-~
soria al gancho, que proporcionara un miximo de anclaje en la

zona de molares.

A pesar de las superiores cualidades del gancho Adams, no de-
be aplicarse exclusivamente su uso, ya que ademids, el uso de-
construcciones mas simpies, permiten ahorrar tiempo en el la-

boratorio.
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Es tan versatil el uso de este gancho, que no solo puede ser
usado para molares sino también en premolares y conseguir re

tencidn adicional en los incisivos, tanto en uno so0olo como-

en los dos, siendo en estos dos lo mas comdn.

G ANCHDO ADAMS

5.5 Elementos activos

Los componentes activos de los aparatos removibles son los

que ejercen la fuerza que produce el movimiento dental. Entre

los componentes activos se pueden nombrar: el arco vestibular,



resortes, tornillos y bandas eldsticas, que por estar restrin

gidos a un nimero limitado de casos, los auvtores las utilizan

poco.

Arco vestibular.

£1 arco vestibular puede tener dos funciones: Una consiste éen
sostener la placa en su sitio y contener los dientes, o sea -
una funcidon pasiva. La otra, es servir como elemento activo-
para el movimiento de los dientes asi como también para esta-
bitizar el aparato. Dependiendo de la funcidén de éste, depen-
derd el grosor, que varia entre .6 y .9 mm. Es importante sa-
ber que cualguiera que sea el grosor, puede ejercer la fuerza-
necesari. ,...,. dafar puipa y zona periapical y, dependiendo -

de la agresividad, puede causar algin problema irreparable.

Resortes.

E1 disefio y la colocacidon de un resorte determina la direccion

en Ja que se aplica la fuerza

Asi pues, la fuerza de un resorte debe ser aplicado en dngu--
los rectos con respecto al eje longitudinal del diente. Si es
ta condicidon no se lleva a cabo, se produce un componente de-

fuerza vertical que tendera a desplazar el resorte.



Se debe aplicar la fuerza a través de una superficie paralels
al eje mayor del diente, tanto como sea posible. Cualquier
error en é€sto puede causar intrusion no deseada del diente.

También es necesario que la fuerza pase a través del centro

de resistencia. Cuando esta condicidgn no sucede, el diente

rotaria.

DISERNQ DE RESQRTES.

Resorte palatino digital.

Se le emplea mds comunmente para retraer 10s caninos después-
de la extraccidn de un primer premolar, aunque puede ser tam-
bién para cualquier otro diente con movimiento hacia mesial o

distal. E1 calibre convencional es .5 mm y ocasionalmente ,6-

min ,



R ESORTE PALATINO DIGITAL

Retractor bucal del canino.

Este resorte estd compuesto de un brazo que brinca la linea -
del arco y llega hasta arriba al surco para sostener una espi
ral desde donde desciende el brazo anterior para enganchar el
caninop., Este se indica cuando el canino se sobrepone labhial -

mente al incisivo lateral. Generalmente se hace con alambre -

de .7 mm.



DEL CANINO

R BUCAL

RET RACTO

e a\ternativo para retraccién pucal.

Resort
rco no es tan pro;

a cuando el su

sorte s€ emple
ambién en

Este tipo de re
como pare usa del canino, ¥ t

que 1os caninp

fundo r el retractor
jos casos en os hacen erupcidn mas arriba de la-
de 10S alveolos con inc1inac16n mesial.

superficie pucal
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RESORTE ALTERNATIVO PARA RETRACCION BUCAL

Resorte palatino digital para movimiento bucal.

Si un resorte palatino digital, estd bien angulado, se puede-

utiltizar para mover un solo diente bucalmente y solo la dife-

riencia es el asa que se coloca sobre la cara bucal del dien-
te.



RESORTE PALATINO DIGITAL

Resorte palatino de manivela.

Este resorte proporciona una ligera fuerza controlable, La es
piral y el brazo, asi como la manivela, proporecionan estabili

dad y proteccidn desde la cubierta de acrilico,



RESORTE PALATINO DE MANIVELA

Resorte en T,

El nombre de e1 resorte explica su forma. Los dos extremos -
del alambre estdn encajados dentro de la placa base y la par-
te cruzada descansa en la superficie palatina del diente que-
va a ser medido. Su utilizacidn principal es para piezas den-
tarias posteriores, porque cuandc se e utiliza para centra-

les, aplican un componente de fuerza hacia arriba a través -



del cingulo.

RESORTE EN T

Resortes para movimiento lingual.
Existen varios disefios. Todos ellos cruzan el espacio inter -

proximal y se pasan por arriba hacia el surco,

Resorte del canino y premolar,

Este se origind a partir del retractor bucal del canino, (Ex-
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plicando anteriormente)- El resorte bucal gue termina en una-

asa se presta para este disefio ya que 1 asa proporciona el -

alambre que se reguiere para su remodelaciodn.

RESORTE DEL CANINO Y PREMOLAR

Resorte sencillo del incisivo.

El alambre de este resorte también cruza por el espacio inter

proximal, en algunos casos de premolar y canino o premolar y¥

premolar.



RESORTE SENCILLO DE-L. INCISIVO

Resorte de Coffin.

En Yos casos en los que se requiere expansion del arco supe--'
rior este resote puede dar una buena alternativa para el em—
pleo de los tornillos, Este resorte se realiza con alambre -~
1.25 mm., y su disefio se ve mds adelante. Es sencillo de acti
var porque se puede hacer con los dedos expandiende el apara-

to que de no tener cuidado puede tener sobreactivacidn,
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DE COFFIN

RESORTE



PR

CAPITULO 6
APARATOLOGIA

Antes de empezar directamente a explicar algunas de 1as técni-
cas mds valiosas dentro de su Ortodoncia y Ortopedia bucal, es
menester aclarar que entre éstas existe una diferencia funda -

mental.

La Ortodoncia se encarga del movimiento dentaric mientras que-
1a Ortopedia concentra su atencidén en las bases esqueléticas -
articulando o estimulando su crecimiento para que ademds de -~

tener maxilares armoniosos, exista una buena posicidn denta -

ria. -

Los ortodoncistas que han comprendido que la técnica con apara
tologia ortopédica es superior a la ortodontica han empezado -
a utilizar las dos técnicas conjuntas, pues no es posible que-
de l1a noche a la mafiana se modifique sibitamente un plan de -

tratamiento.

En el momento que Schwarz demostrd que las fuerzas disconti --
nuas provocan reacciones mds favorables sobre los tejidos, que
las logradas por fuerzas continuas, fud entonces que la Orto -

doncia toméG la nueva perspectiva.

Ahora bien, es conveniente la aclaracién de 1o que es fuerza - ~
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continua y discontinua para comprobar el modo de actuar de 1o0s
distintos tipos de tratamiento y e} grado de funcionalidad de

cada uno de ellos.

Se aplican fuerzas continuas por medio de aparatos de ortodon-
cia como resortes y eldsticos de goma, que generan presiones
permanentes y constantes que después de un tiempo pueden ir ce
diendo en su intensidad, pero gue no desaparece sino solo cuan
do se retira el aparato ligado a los dientes, o se quitan los

resortes.

También pueden ejercerse fuerzas discontinuas cuando despues

de utiiizar un aparato corrector, &ste se retira de la boca del
paciente, gue por lo general no es tan suave como las anterio-~
res. Esta es una fuerza activa que trabaja por periodos mds o
menos prolongados. Su utilizacidn incluye a numerosos aparatos
de ortodoncia removible, como las placas de Schwarz, Benac,

etc.

Ahora bien, cabe en esta introduccién al tema decir que un nug
vo tipo de fuerza llamada intermitente se genera en la accidn

muscular. A estas fuerzas se les llama también funcionales

Este capitulo considerard algunas de las técnicas mds valiosas

dentro de la ortecdoncia y ortopedia bucal.



PLACA ACTIVA,

Las placas activas son los aparatcs mds versitiles de l1a orto-
pedia, aln cuandg estén construidos de la manera mds simple.

Pueden servir a una diversidad de propdsitos: para férulas,

mantercdores y para movimientos dentarios no complicados.
Los ortodoncistas han comprobado que combinadas con extraccio-

nes, las placas activas dan la posibilidad de tratar grar .es

cantidades de pacientes de un modo econdmice y efectivo. Con
el uso atinado de tornillos, se pueden resolver parcial o to-

talmente upa cantidad de problemas ortodénticos.

£sta placa muestra una divisidn a 1o largo de su linea media

y se emplea para el tratamiento de la mordida cruzada biltate-

ral y el apifiamiento de los incisivos.



PLACA ACTIVA

E1 dibujo de la placa que a continuacidn se muestra es para
mordida cruzada unilateral, en donde la porcidn mayor de la

placa forma un bloque que sirve como anclaje para la porcian
los ganchos

mids pequefia. Pueden utilizarse aqui con ventaja,

Adams .



PLAC A A CTI1V A

La placa en Y, orijginal de A.M. Schwarz es utilizada para la
alineacidn de caninos apifiados. La expansidn lateral es menor

si los tornillos se dirigen md&s sagitalmente.

PLACA EN Y MODERNIZADA.

En ésta se deja sin cubrir una gran parte del paladar. Se pue

den emplear ganchos triangulares en lugar de el de flecha de



Schwarz.

PLACA EN Y MODERNIZADA

PLACA DOBLE DE SCHARZ.

Esta placa intentaba combinar las ventajas del Activador y de

la Placa Activa, para el tratamiento de la maloclusidn de 1la
clase Il division 1 El1 aparato superior se modificd extendien-
do flancos sobre el arco dentaric inferior, generalmente la 290

na anterior. Las extensiones se hicieron criginalmente de acri
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lico, modificdndose posteriormente por elementos de alambre.

PLACA DOBLE DE SCHWARZ

ACTIVADOR

Es un aparato ortopédico funcional. (Pasivo), en el que se uti
Tiza la musculatura orofacial como medida terapeutica. E1 acti
vador sirve para corregir una relacidén cliase I, puesto que el

aparato obliga a morder en una relacidn normal, provocando una

mayor actividad en los misculos propulsores y elevadores, y un
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estiramiento de los retrusores. Con esto se eliminan las dis-
funciones de los miusculos orofaciales y se produce un ajuste-
en ltas estructuras 6seas. Los dientes al mismo tiempo se move
rdn por ltas fuerzas intermitentes producidas por los misculos

¥y transmitidos por el aparato.

Es necesario que el aparato quede flojo dentro de la boca, con
el objeto de hacer que los misculos orofaciales lo muerdan, co

locdndolo en su lugar. Su uso se recomienda por la noche.

ACTIVADOR DE KL AMP



PLANO INCLINADO

Este apavatc ha sido usado desde hace aproximadamente 150 afios
Originalmente fué construido con diversos materiales y ubica -

dos sobre 1os incisivos inferiores. En la actualidad se reali-

za con acrilico autocurable y con esto se simplifica el tiempo
y se gavantiza mejor trabajo. Este aparato se coloca en pacien

tes con wmordida cruzada palatina, en dientes superiores, . en

adue]lcs pacientes con seudo clase 111, Cuando se construyen

estos aparatos, debe tenerse muche cuidado para que el diente
o dientes cruzados estén en contacto con el acrilico. €s impor
tante mencionar que, dado que este aparato es disefiado para co

rregir alguna mordida cruzada anterior, es necesario utilizar-

10 en forma continua porque cuando se retira durante las comi-

das, se forzard a los dientes a volver a su posicidn original.



PLANO INCLINADO

PAN TALLAS VESTIBULARES ¥ ORALES.

La pantalla vestibular e&s un aparato versdtil y sumamente sim

ple en el tratamiento de las deformidades tempranas del arco

dentario, cuando son causadas por alguna funcidn muscular de-

fectuosa o por musculatura oral flaccida.

Este aparato puede utilizarse para interceptar respiracién bu-

cal, Ya succidn de dedo o el habito de chupar el labio, y para

corregir las protrusiones alveolares en desarrolio de las mor-

didgs abiertas.
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Los labios ejercen presidon sobre la cara vestibular de la den-
tadura o soporte alveolar, mientras que 123 parte posterior de-
la pantalia debe estar lo suficientemente amplia para que la

lengua moldee l0s arcos dentarios angoestos.

Lta denticidn primaria es propicia para la utilizacién de la -

pantalla vestibular al igual que muchos otros aparates.

Este aparato debe ser construido de manera que tanto los di n
tes como las estructuras alveolares reciban la presidon muscu -~

lar 0 se alivien de ella.

PANTALLA VESTIBUL AR



BIONATOR

Este aparato tiene mucho en comidn con el activador, asi como--

otros aparatos que de &1 se originaron. Este es otro aparato

de ortopedia funcional.

El bionator es considerablemente menos voluminoeso que el acti-
vador por que carece de la parte que recubre Ja porcidn ante -

rior del paladar. Con esto, €1 paciente es capaz de hablar

<]
N

normalmente en forma inmediata. £s$ necesarioc que el aparato

sea usado de dia y de noche, exceptuando en las comidas.

E1 bionator es especialmente utilizado para corregir secuelas

de un habito de succidon, asi como la protrusidon de los incisi-
vos superiores, la tendencia a la clase Il y la disminucidn in
tercanina angosta, la sobremordida vertical profusa durante la
denticidn mixta e incluso mds tarde, el tratamiento del bruxis
mo, 1a enfermedad periodontal y Tas alteraciones de la articula

cidn temporo mandibular, siendo los resultados también satisfac

terios.
iL.os objetivos primordiales del tratamiento son:
1) Lograr el cierre labial y que la parte posterior de la len-

gua esteé en contacto con el paladar blando.

2} Agrandar el espacio oral para corregir la funcién
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3) Llevar los incisives a una relacidon de borde a borde.

4} Relacionado con lo anterior lograr una enlonaacidon de la

mandibula, lo gue a su vez habrd de aumentar el espacio oral,

y posibilitaréd una mejor posicidn lingual,

Las modificaciones mencionadas mejorarian la coordinacidn mus

cular y el metabolismo de toda Ya zona, de distintas maneras.

BIONATOR DE BALTERS

KIHNETOR.
E1 Kinetor es una combinacidn de métodos de tratamiernto activo

vy miofuncional.

Ltos esfuerzos musculares devivados de

g

1da dislocacién mandibu -



se unen a la operacidon activa de tornillos y resortes.

Como ocurre con otros aparatos funcionales, el tratamiento de-
be comenzar a tiempoc para aprovechar el crecimiento mandibular
durante &1 periodo de la denticidn mixta. Esta aparato se uti

11za para los casos de mordidas abiertas clase 11 y I11.

Este aparato consta fundamentalmente de .dos placas activas,
cada wuna de ellas con un tornillo para expansidn transversal.
E1 aparato bimaxilar proporciona fuerza simultdnea a las pla-
cas superior e inferior, y esta combinado con elementos funcig
nales, Los arcos vestibulares mantienen las placas en una rela
cidén correcta de clase I, y los tubos de goma separables, colg
cados entre la placa superior e inferior, aumentan el espacio
libre interoclusal e impiden el contacto entre los dientes supe

riores e inferiores.




EONCLUSITIOCNES

Es necesario conocer el desarrollc de 1a denticidn tanto para
Ortopedia como para Ortodoncia poraue deben conocerse las
anormalidades para poder interceptar 10s problemas de anoma-
1ias del desarrollo u oclusidn. Dependiendo de 1a técnica que
se utilice, hay mayor o menor interés en 1o que se refiere a-
la clasificacidn de la maloclusidn, enfocando mas al perfil =«
esquelético como 1o sugieren los ortopedistas, que también -
bas&ndose en el crecimiento y desarrollo pueden moldear a2 su-
debido tiempo deficiencias o anomalias 6seas, para que de es-
ta manera se consiga una mejor armonia dentaria, asi como el-
mejoramiento estético facial. Para poder hacer un buen diag -
nicstico del tratamiento a seguir, es importante que aparte

del aspecto clinico, se considere el estudio de Yos andlisis
cefalométricos que nos sirven para conocer &ngulos, lineas y
planos, que conjuntamente con otras consideraciones, como los
andlisis de denticidn, nos dan la pauta del tipo de movimien-
tos, tanto dentarios como esqueléticos, para disefiar su apara-
to indicado, tomando en cuenta también la complejidad o senci-
1iez de los movimientos a realizar para poder hacer una buena

eleccibn de los retenedores, asi como de sus componentes acti-

vOSs.
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