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MOVIMIENTOS DENTARIOS MENORES EN ADULTOS

En tos Gltimos afios la Odontofogfa ha tenido un pépido avance on
todas sus ramas, y la Ortodoncia no podfa ser la excepci6n, pero desg
fortunadamente debido a que los adelantos se dan a conocer por {os --
especialistas en determinada &rea (En este caso Ortodoncistas), los -
logros obtenidos sucles por lo general difundirse precisamente entre

este grupo de profesionales.

Considero que el Cirujuno Dentista posece los conocimientos y so-
bro todo la capacidad necesarios, para diagnosticar y tratar una am--
plia gama de casos que se le lleguen a presentar con frecuencia en la
praictica diaria. Tal es el caso de los pequeiios movimientos denta---
rios e¢n bocas adultas que puede efectuar sin que tenga que recurrir,

poara ello, al especialista en esta 8rea.

Esto que a simple vista parece ser un tanto complejo ¢ inconve—-
niente, no lo es tanto, si el Cirujano Dentiata elabora una sistemsti
ca evaluacién del problema que se le presenta, llevando a cabo un -—-
cuidadusu y acertado diagndstico.

As{ tenemos, que para hacer frente a algunos casos de malposi---
cibn dentaria, por medio de movimientos ortodénticos menores, deberd
tomar muy ¢n cuenta los lfmites de &stos, asf como el efecto que pro-
ducird en el parodonto y siempre que considere que los resultados le

serfn satisfactorios y convenientes a los fines que pretende alcanzar.

Tomando e¢n cuenta que ol Cirujano Dentista carece de gufas y con

sejos pricticos, en lo que a movimientos crtodbénticos se refiore, ---



provenientes del especialista con un enfoque dirigido hacia las ponj
bilidades de aplicacién del OdontSlogo General, es que me intereso -

en claborar este trabajo.

El tratamiento de las malposiciones dentarias requicere procedi-
mientos terapéuticos diversos y més o menos complejos. En estos ca~
sos, el diagnéstico cuidadoso ¢s un factor importante para dotormi--

nar el tratamiento y técnica adecuados.

Con ‘ayuda de la Historia Clfnica General, el examen minucioso ,
toma de modelos de estudio, examen radiolbgico, concluiremos con el
adecuado procedimiento terapéutico, que serd realizado y llevado a -
efecto con el fundamenta! objetivo de restaurar y asegurar a largo -

plazo, la salud biolégica~funcional y estética.

Otro de los puntos a tratar serd la eleccibn y conocimiento de

los diferentes aparatos de que nos valdremos. Asf como la biomecéni

ca que éstos llevarén a cabo; de este modo se podr§ cstablecer el -~

pronbéstico para cada caso.

En concreto, plantearté en detalle la secuencia de el tratamien~
to de malposiciones dentarias cn adultos, tan frecuentes en la pric-
tica diaria, con ayuda de "Movimientos ortodénticos menores”, asf --
como algunas de las diferentes técnicas y aparatos adecuados, hacien

do la sefalacién de los pusibles resuitados,
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INTRODUCCION A LA ORTODONCIA.

Sumario: 1. QOrtodoncia

2. Conexién con las dem&s ramas de la Odontologfa
3. Movimientos dentarios menores en adultos.

1. Ortodoncia

A través de su historia, la Ortodoncia ha recibido diversos tér

minos, tratando de definirla. Asf tenumos:
"El motivo de la ciencia de la Ortodoncia s,
maloclusiones de los dientes” ...Angle (1907).
tLa Ortodoncia se define como "El estudio de relacibn de los diantes,
con el desarrollo de la cara, v la correccitn del desarrollo detuni-
do y porvertido...”, segGn Frederick B. Noyes (1911).

Con e! objeto de perfeccionar la nomenclatura de la Ortodoncia,
intentando mayor exactitud y buscando uniformidad en el uso de sus -
términos, la Sociedad Briténica de Ortodoncistas en 1922 propusoc la
siguiente definici6n: “La Ortodoncia comprende el estudio del cre
miento y desarrollo de los maxilares y de la cara especialmente, y
de | cuerpo en general, como influencias sobre la posicitn de los =~
dientes; el estudio de la acci6n reaccibn di: las fuerzas internas y
externas en el desarrollo y la prevenci6n, usf como
del! desarrollo detenido y pervertido” .

Etimol6gicamente, la palabra Ortodoncia proviene de los voca~=--
blos griegos: "orthos”, que significa enderczar o corregir, “dons”, -
que significa diente, y la determinacibn "ia”,
cual idad, condicién.

la correccibén de las -

ci
la correccibn -~

que significa accibn,

La Ortodoncia siendo la especialidad mbs antigua de ta oduntoly
gfa, fué reconocida al ser fundada lo Escucla de Edward Hartley ----
Angle en Sn. Louis (1900). Para ¢! siguiente afo sor fundada la ===
Sociedad Americana de Ortodoncistas. Angle publica su libro, The --
Angle System of Regulation and Retention of the Teoth and Treatment
of the fractures of the maxilla, ¢l cual

s6hlo sirvié para organizar
los conocimientos cxistentes sobre

le especialidad.

El estudio de esta ciencia se vi6 considerablemente enriquecido
gracias a las significativas contribuciones, que para su desarrollo
aportaron un gran nGmero de hombres, que limitaron su cjercicio pro-
fesional, a la practica de esta especialidad,

Existfa conciencia de ta mata apariencia de los dientes “torci~
dos” ...B. Weinberger (1926). fsto cs mencionado on los escritos de
Hip6erates (460-377 o.C.). Aristoteles (3%4-322 o.C.), Celso y ===-
Plinio, contemporfncos de Cristo. “Los dientes pucden moverse por -
presién digital,..”, aseveracidn hecha por Colso 25 aflvs antes de --
Crista

Es probable que el téemino "ortodoncia” fué utilizado por vez -
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primera en 1893, por cl francés Le Foulon. A otro francés, Pierro -
Fauchard, con frecuencia |lamado el Padre de la Odontologfa Moderna,
se le atribuye la primera obra sobre "Regulacién de los Dientes”.

En 1728, Pierre Fauchard menciona El Bandelette,
conoce como arce de expansién. Desde Fauchard,
acerca de las irrcgularidades de los dientes.
primera edicién del

que ahora sa ~
muchos han escrito -
Cuando se publica la
libro de texto de Angle en 1887, cjerce una pro=-
funda influencia durante los 30 aflos siguientes, en el desarrollo de
lo que habrfa de ser la primera especialidad reconocida.

2. Conuxién con las demhs ramas de la Odontologia.

La Optodoncia, como toda clfinica odontolégica, requiere ¢l cong
cimiento previo de las ciencias b&sicas y de técnicas especiales, c¢n
la medida en que resulten necesarias para la seleccibn y emplaoo de -
una terapéutico adecuada,

El tratamiento ortodéntico no pucde tener éxito si
mente no se practica el concomitente; lo cual a su vez es inversamen
te v&lido. Puesto que la preservacién de la dentadura y la promo---
cién de! biencstar del paciente, sbélamente se obtienc si
da una terapia completa.

simultinea--

se le brin-

Las técnicas ortodbnticas son parte integral du otpas fases de
la Odontologfa, tales como: Prétesis, Parodoncia, Oclusién, Endodon-
cia, Exodoncia, Operatoria Dental, Radiologfa, ctc. Que aportan los

fundamentos que permiten orientar cientflicamente lo clfnica ~--=---
Ortodbéntica.

Prétesis.~

Permite la reposicidn de un diente migrado mesial & disatalmente
a su posicibn normal, Reduciendo los problemas de paralclismo y ---

creando un espacio adecuado para los pénticos on la construccién de
un puente i jo,

Parodoncia.-~

AGn cuando cuando no se requiera restauraci6n alguna, es suma-—
mente importante la posicién de un diente, respecto de sus antagonis
tas y dientes vecinos, La ubicacién de los puntos de contacto y re--
bordes maprginales y la formacion de los nichos, asf como su posicién
son factores ue inciden en ta enfermedad periodontal y caries. La
Ortodoncia permite la forulizacibn fija de dientes con
periodontal, Lan necesaria en la paralelizacin de los ¢jes denta---
rios.  En muchos casoy, ¢l recurrir o una Fépula Fijn, nos permite -
conservar divntes que presentan gron destruccién alveolar, Estos -~
dientes no poscen el paralelismo necesario, indispensable para la ~-

afeccibn =ww-
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ferufizacién. Asf, la construccién de la Férula depende por entoro

de! movimiento dentario estratégico hacia una posicién axial ms fa-
vorable.

Otro caso es el movimiento de un dieate en desarmonfa oclusal, -
hacia posiciones mids favorables, ovitando as{ el desgaste excesivo.

Oclusibn.-

Los dientes en maloclusién tienen contactos oclusales prematu--
ros que causan desplazamientos nocivos de la mandfbula, durante la =
masticacién y h&bitos lesivos de mordisqueo,
miento.

Si se corrige una relacién oclusal inadecuada por medio del mo-
vimiento del diente traumatizado o troumatizante, por lo comGn la --
oclusién y ¢l periodonto se restablecen. El desgaste selectivo es -
el método al que con mayor frecuencia se recurre, para ¢liminar csos
contactos, sin embargo, el mover los dientes de contactos prematuros
hacia posiciones m&s favorables, climina la desviacién mandibular.

rechinamiento y aproeta-

Endodoncia.~

La endodoncia como complemento del tratamicento ortodéntico, e¢s
aconse jable probar ta vitalidad de los dientes por mover, asf como -
ta de los que se utilizardn para anclaje. 8i durante el movimiento
6 después de él, la pulpa pierde su vitalidad u ocurren proceson -—--
periapicales, es de yran valor tencr registrada la vitalidad, 6 su -
falta antes de iniciar ¢! tratamiento.

Cualquicr tratamiento endodbntico se indica antes de

movimiento dinta;

iniciar ol

Operatoria Nental .-

Al efectuar ¢l diagnéstico y el plan de tratamicento,se ha de tg
mar en cuenta la cantidad y localizaci6n de las caries, la calidad y
estado de preservacién de las restauraciones existentes. Estos -—~-
hatlazgos influyen e¢n el tratamiento ortodbéntico.

Cirugfa Bucal .~

Por medio de la ortodoncia sc pucde prevenir y corregir la =e--
patologfa de tejidos bucales, ya que algunas malposiciones provocan
lesiones en labios, carrillos y lengua. (£} cirvujano bucal se encar-
ga del cuidado y la atencién de quistes, diontes supernumerarios y -
anquilosadun, asl como de la oxtraceién sistemltica de los premola--
res en gran porcentaje de los problemas ortodénticos.



Radiologfa.~

£l estudio de los Fundamentos de la radiologfa y de técnicau -~
precisas para la obtencién de imdgenes radiogréficas correctas, facl
lita la adecuada interpretacién de éstas. Lo radiclogfa constituye
on ortodoncia, asf como en las especialidades, una ayuda de incatimg
ble valor para el diagnéstico, durante el desarroilo del movimicnto

dentapio y en la certificacién del éxito o lracaso inmediato y o dig
tancia del tratamiento,

La Ortodoncia, asl como las demés especialidades exigen en ny -
aplicacién clfnica, ¢l conocimiento Je técnicas operatorias precisas
que aplicadas con destreza, contribuyen a la obtencibn de las metas
fijadas. La capacidad de articular todas las fases de! tratamiento,
es requisito que debe cubrir el cirdjano dentista, tomando en cuenta
los canos en que se considere necesaria la cooperaci6n del especia=-
lista,

3. Movimientos dentarios menores en adultos.

En la préctica diaria encontramos gran nlmero de pocientes cuya
oclusién es bdsicamente normal, pero que presentan malposiciones de
un diente 6 varios. [stos se encuentran un tanto por fucra del
alincamiento de los demés dientes del arco, o su relacion oclusal es
inadecuada; también puede ser que sus prelaciones axiale
males o se hallen girados. Generalmente,
dichas malposiciones, actuaron después d¢ la crupci6n dentaria, y -
son, por lo comun, de origen local.  Las distancias que deben reco--
rrer los dientes para alcanzar ba poaieién cdecus

no sean nop
los Fuctores causales de ~

aGi muy peque—-
flas, con esia Vinalidad se elaboraron métodos cuyos objetivos basi--

cos son la realizacibn de dichos movimicent os,

Podemos Jdiferenciar -
los de

los utitizadon por los optodoncistan, para corregir grandes -
maloclusiones y podemos denominarios "Movimicntos Dentarios Menores”

El término menor no os sindnimo de simple; s8lomente sedala que

la distancia que deben de vecorrer los dicnten, s reducida y el nG-

mero de dientes no es elevado, Algunos de los procedimientos son ==

faciles de realizar y otros no; pero cl método mds sencille puede --
complicarse v fracasar, si no se posce un conocimiento adecuado de -
tas téenicas y sus limitociones.

La ditfcil hallar una fuente organizada dedicada enpecialmente
a proveer ol practico gencral dJde ta

informacidn necesaria sobre ogem-
tas valiosas téenican.

Cabe sedalar que estos procedimiontos causan destrucei6n y |ew--
siones si no se les aplica correctamente.

Es imprescindible preali~—
zar un oxamen dotal fado,

afin cuondo  so trate de cases en apariencia
senci llus; para fograr un diagnbstico acertaodo, respecto i ellos,
La apreciocién de fos Tactores otiolbgicos implicadon on las -=
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malposiciones locales, asf como otros factores, son fundamentales pa
ra la seleccién adecuada de pacicentes que pueden ser tratados con ~-
éxito.

Como objetivos generales nos hemos fijado proporcionar infopma-
cibn que ayude a dar respuesta a las siguientos interrogantes, res--
pecto a un caso dado; 1) ¢Existe malposici6én? 2) ;Cull es la causa?
3) ;Puedo yo solucionarlo? 4) (Debo intentap carregirio? 5) Si es
asf, ;qué método utilizar&? 6) ;C6mo? 7) ;Qué hacer una vez que ¢l
diente se halle en posicién correcta? .
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ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION.

Sumario: 1. Factores Gencrales
2, Factores Locales

Los factores etiolbgicos de la maloclusion se dividen en dog -=
grandes grupos, que son: 1) Factores Generales.- Que actGan un fop-
ma indirecta sobre la denticibn.,
2) Factores Locales.~ Se relacionan direc-
tamente con lu denticién,

Cabe seialar que esta divisién hecha arbitrariamente, cs s6lo -
para facilitar el andlisis. Funciona,

si no olvidamos la interdepen
dencia entre unos y otros.

Existen pocos {actores locales que no ac han modificado, por -~
una & mds influencias yenerales.

1. Factores Generales.

Los casos en que las malposiciones y maloclusiones grandes, son
producidas por efectos de Factores hereditarios 6 sistémicos sobpe
el crecimiento, requieren tratamiento ortoddntice y no son corregi--
bles, excepto en forma limitada, por medio de los movimientos denta-
rios menores. Asf, la mayorfa de las malposiciones que serdn trata-
das por estas técnicas, son producidas principalmente popr factores -
locales, si bien pueden estar presentes los generales.

A. Herencia

Es una discusién sohre ctiologfa, es légico hablar

de la heren=
cia o el patrén hercditario. En ¢l

curso norma! de los hechos, es -
razonable suponer gque los hijos heredan algunos caracteres de sus --
padres.

La influencia de ta herencia sobre ol
si6n, como una variuci6n esqueletal en el
carada por factores pusnatales.

Lundstrom realizé un intenso andlisis do
morfolbgicas hereditarias

desarrolto de ta maloclu-
individuo, pucde ser cnmag

las caracteristicas --
y Jentofacinles, cooncluyendo que ta heren-
cia puede ser significativa en la determinacién

de lun migquicentey =-
caractenrfsticas:

1. Tamaiio de Jos dientes

2. Anchura y longitud de la cara

3. Altura de! paltadar

3. Apidamicnto y empacio entre los dientes
5. Grado de sobpemopdida sagital.
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6. Posicién y conformacién de la musculatura peribucal, al ~--
tamafio y forma de la lengua.
7. Caracterfsticas de los tejidos blandos.
En caso de poder ser demostrada la influencia hereditaria e¢n -~

las &rcas mencionadas, podemos afirmar que ta herencia desempeiin un
pape!l importante en las siguientes caracterfsticas

Anomal fas congénitas
Asimetrfas faciales
Macrognatia y micrognatia
Macrodoncia y microdoncia
Oligodoncia y anodancia
Vapiacifn en la forma dg !
Paladar y labio hendidos
Diastemas provocados por franillos
Sobremordida

10. Apifiamiento y giroversién de los dientes
11. Retrusién del maxilar superior

12. Prognatismo.

O8N D N e

o

Existe un determinante genético delinido, que afecta a la morfo
logla dentofacial, ya que el patrén de crecimiento y desarrollo po--
see un fuerte componente hereditario,

La herencia puede influir sobre la relaci6én del tamafio de los -
dientes y maxilares, forma y tamano de «llous, auscncia de dientes, o
presencia de dientes supernumerarios.

B. Defectos congénitos.

Los factores congénitos o de desarroileo, generalmente poscen ~-
[

u ¢ rolacidn genftica. Dsto pucde ser el resyltado de
cimiento defoectuoso durante ol
infecciosan o traumas durante
nacimiento,

s Fuc un crg
desarrollo embrionario, enfermedades
la vida uterina, o en ¢! proceso de! -

Los dientes y la oclusién pueden entar afectados por el desarro
lHo incompleto del csqueleto. Come por ojemplo, fa fisura palatina
y el tabio lcporino.

Los defectos congénitos comu patadar y labio hendidos, juntos o

separados, se encuentran entre las asemalfas congénitas mas frecucen-
tes en el hombre.

Otros delvitos congénitos, -

Part&linis corebral - o8 la lalto de
bufda a una lesién intraceancal.
una lesibn del nacimiento.

coordinacion miscular atri-
Se pienna que es ol resultodo de ~

A diferencia del paladar hendido, donde existen eatructuras —--

anormales, en la pardlisis cerebral fos tejidos son normales,
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Pero ¢l paciente, debido a su falta de control motor no sabe empleap
los correctamente. Pueden existir grados diversos de funcién muncu-~
lar anormal al masticar, deglutir, respirar y hablar.

Las actividades no controladas o aberrantes, trastornan el oquj,
librio muscular, tan importante para el establecimiento o manteni~-~=
miento de la oclusién normal.

Es obvio que los hdbitos de presién anormales resultantes crean
maloclusién. Cuando los mGsculos del sistema estomatognético nmon --
afectados, se presentan deformaciones severas.

Tortfcolis = Aquf también son visibles los efectos de lan fuer
zas musculares. El acortamiento del mbsculo esternocleidomastuideo,
puede causar cambios profundos en !a morfologfa 6sea del crinen y la
cara. 3t este probiema no es tratado oportunamente, puede provocar
asimetrfas faciales con maloclusiones incoprregibles.

Disostosis cleidocrancal - Este defecto congénito, frecuente-~
mente hereditario, puede causar maloclusién dentaria, Como caracte-
r{sticas principales, puede haber falta completa o parcial unitate--
ral o bilaterat de la clavfcula, junto con cierre tardfo de las sutu

ras del créneo, retrusién del maxilar supcerior v protusién del maxi-
lar inferior.

S{filis congénita - A pesar de que la frecuencia de la ~==-u=
sffilis congénita ha disminufdo, se sigue presentando.
que los dientes en forma anormal y en malposicién,
cos de esta enfermedad.

Se considera
son caracterfsti-

B. Factores sistémicos adquiridos.

El patr6n de crecimiento puede ser:

interrumpido, retrasado, --
apresurado,

dintopsionado o unhibidoe per diversos problemas
o por vagas influencias orgdnicas organizadas.
ambiente externo y cspecialmente el

du sa | ud
Es obvio que el medio

internu, contribuyen en gran fop
ma al resultado finat (Formas adul tas).

Los factores sistémicos adquiridos inlluyen:

a) Medio ambiente.~ -Se divide en influencia prenatal y posna--
tal. EI papel que desempeda la influencia prenatal en la maloclu~---
sién es, quizd, pequeio. La posicién uterina {puede haber distop--
sién y asimetrfa por la pasicién), fibremas de la madre, lesiones --
amniéticas, etc., han sido culpables de maloclusiones. Oteras causas
posibles son la dieta materna y el metabolismo, anomalfas inducidas
por drogas, como la tylidomida, posible dafio y {rauma y varicela.
Los trastornos nutricionales y metabélicos maternos, no parecen
ser la causa de anomatfas dol desarrollo. Como ¢l
bien protegido por ol Ifquido amniético,
no suelen afcctar a la criatura,
La rubebdla, asf como los medicamentos tomados duprante vl ~—=m=w

felo se encuentra
los trastornos de la madre
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embarazo, pueden causar anomalfas congénitas importantes,

incluyendo
maloclusiones.

En la etapa posnatal puede haber lesiones que conduzcan al desa

rrollo de maloclusiones., El nacimiento es un gran choque para el --

recién nacido, pero los huesos del créneo se deslizan més y se amol-
dan mejor que las zonas dentarias y faciales. la plasticidad de las
cstructuras es tal, que cualquicr lesién es temporal;

salvo en raros
CAS0S,

Aunque es posible lesionar al nifio con un forceps en el mp-~
mento de nacer, esto no suele ocurrir.

Menos frecuentes pero mds capaces de provocar maloclusiones,
son los accidentes que producen lesiones
cién en desarrollo,

indebidas sobre 1o dent -

Las cafdas que provocan {ractura condilar, pue-
dan caunar asimetrfa f

cial marcads

marcada. £ lejido de cicatrizacitn e
una quemadura, pucde también producir maloclusién.

b) Clima o estado metab6lico y enfermedades predisponentes,-
Se¢ sabe que las ficbres exantemdnticas pueden alterar el itinerario
del desarrollo y que con frecuencia dejan marcas permanentes en lan
superficies dentarias. Sin embargo, los efcctos precisos de los ~--
trastornos febriles agudos en ¢l desarrollo de

la oclusién, son dea-
conoc idos.

Pruebas recientes indican que las enfermedaden Febriles pueden -
retrasar temporalmente el ritmo del crecimiento y desarrolio.

Algunas enfermedades endécrinas especf{fican pucden ser causan--
tes de maloclusi6n.

Las enfermedades con efectos paralizantes, como poliomielitis,-
son capaces de producir maloclusiones extrafias,

Las enfermedades que producen disfuncién muscular, como -=we-w-
diastrofia muscular y pardlisis cerebral también pucden ejercer efcc
tos deformantes, caracterfsticos en

Los trastornes marcad

las arcadas dentariasg.
os Jde fao hipdiisis y paratiroides no sun -

frecuentes, pore su cefecto en el crecimiento y desarrollo % jmpop--

tante cuando me presentuan.

Menos dramaéticas pero mis importantes para ¢l optodontista son
los problemas de la tiroides, que afectan de dos a tres por cien de
nuestra poblacibn,

El hecho de que desconozcamos el mecanismo, no nos impide reco-
nocer ¢ interceptar lous efectos,

c) Deficioncias nutricionales.-

La relacié6n entre una mata ny
tricién

y maloclusi6n, nos permite insinuar la posibilidad de que la
deficiencia de vitaminas C D detenga el desarrollo maxilar.
[+ y 9
Tambi6n puede provocar maloclusiones graven,

for trastornos toa-
les como: el raquitiamo, oscorbuto y bori-beri.

1. Factores Locales

La mayorfa do los canos de malposicifn, que el dontista de ~-==
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prbctica general, puede tratar por medio de las técnicas de los movi

mientos dentarios menores, son causados por un factor local o més.
Estos incluyen:

A. Anomaifas en el nfimero de los dientes.

Numerosas teorfas han tratado de explicar el porqué de los dien
tes supernumerarios o faltantes. Es obvio que la herencia desempaiia
un papel importante cn la mayorfa de los casos., A pesar de que ol -
motivo es desconocido, aGn existe alta frecuencia de dientes adivio-~
nales o faltantes, asociada con anomalfas congénitas, como labio y -
paladar hendidos. Las patosis generalizadas, como displasia actudép
mica, disostosis cleidocraneal y otras, pueden también afectar al ng
mero de digntes on las arcadas.

De importancia para e! ortodontista, es la frecuencia con que =«
sucede la desviacién o falta de erupci6n de los incisivos permancn~-
tes superiores, provocada por fos dientes supernumerarios.

Es posible que los dientes supernumerarios aparczcan en la mis-~
ma boca en que faltan dientes congénitamente.

La falta congénita es mads frecuente en la denticibn permanente
que en la decidua.

B. Anomalfas en e! tamafio de los dientes.

E! tamafio de los dientes ¢s determinado principalmente por la -
herencia. Asf como en las otras estructuras del cuerpo, existe gran
variacién en el tamafio de los dientes, tanto de individuo a indivie~=~
duo como dentro de! mismo individuo.
las caracterf{sticas principales de la
ble que exista mayor tendencia a esto

dientes pequeiios.
E7 ocaniones jas aberraciones en ¢l desarpollo pucden presentag

se con uno o mis dientes unidos a un diente vecino. El aumento sig-

nificativo en la longitud de la arcada no puede ser tolerado y se -~
presenta la maloclusién.

Como el apifiamiento es una de
maloclusi6n dentaria, es posi-
con dientes grandes que con -~

C. Anomalfas en la forma de los dientes.

Intimamente relacionado con el tamafio de loa diontes, se encuen
tra la forma de éstos.

la preseicia de un diente con cinguio oxogerado o de bordes —==
marginales omplios, pucde desplazar los dientes hacia labiel ¢ impe=~
dir el eatablecimiento de una relacién nopmal.

Otras anomalfas ae presentoan cuando existen defactos dol dana=-
rrollo, gumo: amulogénesis imperfecta, hipoplasia, geminacién, don -
indente, odontomas, fusiones y aberraciones sifilfticas conghnitae ~
como incisivos deo Hutchinson y molares en forma de frambuesa,




D. Musculatura Mucofacial.

La dentadura se desarrolla y mantiene dentro de un equilibrio ~
de fuerzas aplicadas por los labios, mejillas, lengua y misculos mag
ticatorios. La actividad excesiva o mal dirigida de cualquiera duo «
estos misculos, contribuye a la malposicién de dientes aislados y al
desarrollo de una malposicién generalizada. (Ver Fig. 1).

Tojiae
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Figse 1

En e! adulto la migraci6én dentaria se produce por cambios en la
funcién muscular, a causa del apretamicnto, bruxismo y otros hibitos.

Presién de Labio

Los mGacylos labiales en reposo ejercen diferentes tipos de fuer
Estas rolacionadas con el tipo de oclusi6n de que sc trate.

La fisiologfa de la musculatura de! labio, varta en forma consj

derable y e¢s una caracterfstica fisica y emocional del individua.

La tonicidad de los mGaculos labiales puede mser:

ZaS.

1. Término medio
2. Hiparténica {en contraccién constante y marcada)
3. Hipoténica (Fflbccida, relajada y colgunte).

Si ol mGaculo mentoniano es hiperténico, da pop resultado ¢l --
apinamiento Jo lon dicntes onteriores inferiores., Las fuerzas ejer-
cidas por eate tipo do mGsculos, durante la deglucién, tombibn se --
dirigen a vestibular contpa los incisivos suporivres cuando oxiste -
un pesalte excosivo.
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Lengua.

La lengua es una fuerza activa en el desarrollo y conservacién
de la posicién dentaria normal. Sec debe valorar la morfologta, fi--
siologfa, coordinacién y el modo de Funcién de la lengua del pacien-
te, para determinar su influencia sobre la dentadura.

La funcién de la lengua, fundamentalmente, es participar on fa
deglucién. El acto normal de ta deglucién requiere el sclladv de ia
apertura bucal por los labios y el establecimiento de una presitn ne
gativa. La alteracién del patrén de deglucién, con un empuje anfo--
rior de la lengua que crea un sello bucal contra los labios, da popr
resultado una mordida abicrta anterior.

La tonicidad de la {engua se distingue por paipaci()n, £s oyvi~-
dents gue ja fuerza de la lengua sobre los dientes en direccibn ves-
tibular es maxima en individuos de lengua grande e hipert6nica. Si
la lengua es pequeha ¢ hiperténico, su Fuerza contra los dientes en
moduprada. Popr otra parte, una lengua fléccida, hipoténica, pequceha,
puedn no ejercer fuer:zas transversales y anteriores suficicentes so--
bre los dientes, como para contrarrestar
cia lingua! de los labios y carrillos.

El patrén funcional de la lengua en la deglucidn, raviste gran
importancia. Normalmente, ¢! extremo de la lengua ne coloca sobre -
las rugas palatinas, los labios se cierran para scellar lo cavidad -
bucal y los dientes se articulan para proporcionar una relacién in--
termaxilar estable para la contracci6n de los miasculos de la deglu-~
cién. En el patrdn normal la lengua empuja hacia adelante entre los
dientes anteriores y en sentido transversal entre loms dientes poste-
riores. £l labio inferior se contrac con intensidad para sellar ta
cavidad bucal contra las puntas de ia lengua. Los patrones normales

de la deglucibn cjercen fuerzas intermitentes y constantes, con
los dientes.

las presiones dirigidas ha-

tra =
Esto causa la protrusibn, impide la crupcidn y posible
fite cause la intrusion de los dientes.

La contraccién excesiva del

tabio inferior, contribuye ai apifig
miento de los dientes anteriores inferiores y al desarrollo de la -~
protrusifn supcrior,

Frenillo Lingual.

£l frenillo lingual es un factor importante en la postura de la
lengua, est8 unido a la basc de la lengua y permite una completa li-
bertad do movimiento. Sin embargo, existen variaciones en fa forma
del fFrenillo, desde un vestigio hasta una banda muscular innertada -

tan nhacia adetante, que divide la punta de fa lengua en dos partes -
bién definidas.

fFrenitlo Vestibular.

£l fronillo vestibular anormal, so presenta en forma de una ---
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banda Fibrosa que afccta la papila interdentaria y a menudo s¢ ox---
tiende entre los incisivos centrales hacia palatine.
La influencia del frenillo vestibular sobire la posicib6n denta-~

ria cs pasiva, pero es un factor importonte en ¢l diastema central -
incisivo-

E. Anormalidades en la denticién temporaria.
El anormal cambio de la denticién temporaria a la permanente, -
es causa frecuente de malposicién y maloclusién dentaria. Dentro de
estas anomal fas, podemos citar

Pérdida prematura de dientes temporarios.-

Sin.incurrir en ¢l crror, podemos afirmar, que los dientes docji
duos no solo sirven de 6rganos de la masticacién, sino también de ~-
mantencedores de espacio para los dientes permanentes.

También ayudan a mantencer !os dientes antagonistas en su nive
oclusal correcto. Aunque preservar la integridad de los dientes tem
porarios es importante, ¢l valor de reconocer las posibilidades de -
aliviar una maloclusién, por la extraccién prematura de los dientes
deciduos, también es importante.

La pérdida prematura de una o mbs unidades dentarias, pucde de-
sequilibrar el itinerario de erupcién e impedir que la naturaleza -~
establezca una oclusién normal y sana.

La pérdida prematura de los dientes permanentes, es un lFactopr «
ectiol6gico de maloclusién, tan importante como la pérdida de los ~--
dientes deciduos. Demasiados nifios pierden sus molares permancntes
por negligencia y caries.

Cuando ovurre ta pérdida de varios dientes temporarios, el pa-~
ciente adquiere ta costumbre de mover ol maxilar inferior hacio mes=
sial o lateralmente para lograr una superflicic oclusal suficiente pa
ra ta funcibn. [E[ntonces los dientes permanentes en erupeidn son ===~
guiados hacia posiciones incorrectas

Retencién prolongada y resorciédn anormal de los dientes deciduos,~
Una retencién anvpmalmente prolongada de dientes temporarios, -
causa la malposicién de sus sucesopres.
El Tendmeno de reabsorcién radicular ¢s un pproceso que no depen
de de la ausencia o presencia de dientes permonentes on desarrollo.
Los diontes permanentes pucden continuar s desarrollo y crup--
cionar hacia posiciones anormales sin ninguna veabuopcion radiculare
de los divnten temporapion,
Si lun prafees de lon dientes deciduas no

sty peabnorbidos ade-~
cuadamente, unifopmemente y o tiempo,

tos nucenores permanentes pue-
den ser afectados y no hardn crupci6n al miamo tiempo que los mismos

dientes hacen crupcibn en ovtros segmentos de lu boca, © pucden ser -
¢} ’ |
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desplazados a una posicién inadecuada.

Existen Ifmites amplios de lo normal en lo que se reficre a la
pérdida de los dientes deciduos. Algunos nifios son precoces y picr-
den sus dientes a temprana edod, otros son muy lentos. Ambas situa-
ciones pueden considerarse dentro de lo normal. Otro posible factor
en la retencién prolongada de los dientes deciduos, e¢s la anquilosis

de la cual se hablars mis ampliamente en el inciso G) de este mismo
capftulo.

Reabsorci6én ectépica o prematura de dientes temporarios.-

Pucde haber malposici6n dentaria o causa de la reabsorcién pre-
matura o cctépica de una o m8s rafces do dientes temporarios.

La recabsorcién radicular ectépica vcurre frecuentemente en mola
res y o veces en caninos temporarios.

Se caracteriza por la resor~-
cién de una rafz o parte de ella. Do

ety forma causa la desviacién
de la traycctoria eruptiva de un diente permanente de reemplazo o de
un diente vecino.

Qclusién cruzada de dientes temporarios.-

Una relacién cruzada de dientes temporarios puede causar la mal
posicién de sus recemplazantes. la oclusibén cruzada anterior o poste
rior de los dientes temporarios, puede inhibir ¢l crecimiento normal
anterior o transversal del hueso alveolar. Esto se observa a menudo
clfnicamente en el maxilar superior. E£s muy comGn la erupcién denta

ria en oclusién cruzada, por lu tanto es preciso considerar un trata
miento precoz.

F.

vrmal idades en la dentici6n permanente.

Las malposiciones de los dientes permanentes son causadas por -
numerasos factores locales, tales como:

Erupcién tardfa de los dientes permanentes.-

La erupcidn tardfa de los dientes puede ser causada por la pre-
sencia de un diente supernumerario o rafz decidua, ademids de fa posi
bilidad de un trastorno endocrino (hipotiroidismo), hay también la ~
probabilidad de que exista una bapra de tejido. El tejido denso, ge
neralmente se deteriora cuando el diente avanza, pero no siempre. Si
la fuerza de la erupcibn no es vigoresa, ¢l tejido puede frenar la ~
erupcidn del diente duprante un tiempo consideroble. Comoe la forma--
cidn radicular y la erupcibn van de la mano, este roetrase reduce aGn
mas ta fuerza eruptiva. Se recomienda la extirpacién de este tejido
denso, cuando ol diente parece que hard crupcién y no lo hace. La -
revisién del eatade comparativo do 1o orupeién dal mismo diente en -
otros segmentos de lta boca, ayudard a decidip si se intervieneg ==---
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quirGrgicamente 6 no.

Erupcién incompleta.-

Cuando los dientes permancentes tienen una erupcién incompleta y
aparecen sumergidos, hay que pensar en una anquilosis. La pérdida ~
de la relacién de puntos de contacto permite la migracién de dientes
vecinos. .

Es frecuente observar que la ausencia congénita de un diente -~
causa trastornos de posicién de
la oclusién.

La posici6n de un diente en forma rotada, lo obliga a ocupapr ~-

mavor espacio aue ¢l habitual y causar de esta manera ol apifiamioento
de los demés diantes.

los dientes vecinos y quizb de toda

Via Eruptiva anormal.~

La vfa anormal de erupcibn, gencralmente es una manifestocién -
secundadia de un trastorno primario. Popr lo tanto, existiendo un ~--

patrén hereditario de apiiamiento y falta de espacio para acomodar -

todos los dientes, la desviacién de un diente en erupcibn puede ser

s6lo un mecanismo de adaptacién a las condiciones que prevalecen. -
Adem&gs pueden existir barreras fisicas que afectan Ia direccibn de -
la erupcién y establecen una via de erupcién anormal; como por ejem-
plo: dientes supernumerarios,

rafces deciduas,
barreras 6seas.

fragmentos de rafz y
Sin embapgo, existen casos ¢n que no hay problemas
de espacio y no existe barrera fisica; pero los dientes hacen erup--
cién en direccién anormal. Una causa posible es un golpe.

Otra forma de erupcibén ancrmal se denomina erupzién ectépica, -~

que en su forma mas fFrecuente, ¢l diente permanente en erupcién a ~-

través del huono alveolar, provoca resorcién en un diente decidus o

erinanen ont iguo no en ¢l diente que recmplazard.
i te contiguo, y I d te a pl '

El no reemplazo Jde dientes permanentes ausentes. -

Cuando se¢ extrae un diente permancnte y no se le reemplaza, es
posible que so desencadenen una serie Jde acontecimientos que lleva a
ta migracién de un diente o mis. El momento de la extracciébn rela=--
cionado con el desarrollo dentario de los dientes vecinos y antago--
nistas, influye sobre estos cambios.

La pérdida por extracciédn del primep malap, ea hasta cierto ~--
punto normal, por la frecuencia con que los adultos jvenes son some
tidos a esta intervencidn y aproximadamente ol
presentan migracién.,
la extraccién,

o .
907 de entos jévene:
Cuanto mas joven os ba persona en

i 4
la fpoca de
tanto man grave serd ol trastorno de

la oclusibn, con
un espacio min pequeio entpe ol

segundo premotar y ol segunde molar,

Inclinacién axia!l desfavopable, -
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La inclinacién axial anormal, causa malposicién de dientes veci
nos o antagonistas. La inclinaci6n mesial o distal excesiva del pri
mer molar permanente, obstruye o desvia la trayectoria eruptiva del
premolar. De la misma forma, la inclinacibn vestibular marcada de -
un canino inferior y la ausencia de relaci6én de punto de contacto, -
produce la migracién mesial del segmento posterior de esc arco.

Si es normal la inclinacién del eje largo de un diente,
fuerzas oclusales tender&n a agravar la anomalfa.

lan —w-

Curva oclusal desfavorablie.-

Los dientes de cada arco se hallan
sal aue sigue el contornn de tos vieti d
posteriores y los bordes incisales de los anteriores. El arco puede
tener una curva oclusal noemal, acentuada, aplanada, invertida y de
doble nivel, en cualquiera de los dos arcos. (ver Fig. 2).

aline

[}

fevs

curva oclusal

normal acentuada

de doble nivel

Fig. 2

Las curvas del maxilar superior ¢ inferior, suelen ser iguales
desde el Gltimo molar hasta el primer proemolar, pero a partir de ~--

al lf pueden variar segln el grado de sohreoclusién de los

segmentos
antcriores.,

Si sc requiere evitar el trauma oclusal y la migracién,
debe existir una armonfa funcional entre la articulacién temporoman
dibular, el patrén ncuromuscular, la altura y la inclinaci6n de loe

planos cuspfdecos; asf como ias curvas oclusales de! maxilor supcerior
e inferior.

Variaciones en la  socuencia normal de erupcibn.-

En fa siguiente figura sc representa lo que se conaidera la se-
cuencia noprmal de crupcibn de los dientes superiores ¢ inforiores --
permanenten, algunos autores consideran que diversan variaciones a -
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partir de este orden de crupciébn, son posibles causas de posiciones
anormales de diferentes dientes. (ver fig. 3).

Fig. 3

Componentes de las fuerzas oclusales.-

Existe la tendencia de tos dientes a moverse hacia mesial. Co-
mo resultado de la trayectoria de cierre de los maxilares, los pla—-
nos inclinados de los dientes y la inclinacibn axial mesial de los -
dientes posteriores, las fuerzas de contraccién de los mlsculos mas-
ticatoprios, originan varios componentes al transmitirse a los dien--
tes. Estas act@Gan cen direccién mesial, distal

y lateral; ast como ~
en sentido apical.

Existe una predominancia de fuerzos que actGan -
sobre los dientes posteriores en direccibn mesial, mientras las de--
m&s componentes tionden a neutralizarse entre sf.
mueve lentamente los dientes hacia adelante,
"componente anterior de la fuerza”.

fanta fuerza que -~
we denomina la ~--

Cuanto mayor es la inclinacién axial menial de un diente, tonto
mayor es fa accién dJdo la componente anteriopr de las fuerzas. Pop --
ello, a medida que la fuerza inclina el diante hacia mesial, aumenta
en forma correspondiente su influencia sobie ollos,

La componente anterior de las fuerzas, pousce un yran poder des-
tructivo, pero tiene una funcién en extrems importonte en ¢! mante--

nimiento de los puntos proximales de contacto, a medida que avanze
cl desgaste do lon mismos,

G. Anguilonis.

La anquilosia ou fibrosa u 6sca y puede afecctar zonas
o microscépican do la superficie radicular.
vo y lta membrana periodontal, el cemento,
pueden ser roomplazados por hueso.

extonsas
L1 procoso es progresi~
fa dentina y aGn la puipa,
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La anquilosis posiblemente se debe a algan tipo de lesi6n que -
provoca la perforacién del ligamento periodontal formando un "puusnte
6se0”, uniendo cl cemento y la lamina dura. Este pucnte no requicre
ser grande para frenar la erupcibn normal de un diente.

H. Caries.

Es indispensable que las lesiones cariosas scan reparadas no g6
fo para evitar la infeccion y la pérdida de los dientes, sino pare -
conservar la integridad de las arcadas dentarias.

La cories es considerada como uno de

los muchos factores loca-~
fes de ta maloclusién.

Las caries extennas, con destruccibn de siy--
perficies proximales, permite la desviacién de un diente 6 mfa,

. Restauraciones inadecuadas.

La reparacién inadecuada de las caries,
tos de contacto o el

malposicibn.

sin restaurar los pun--
reborde marginal en forma adecuada, induce a la
Si una restouracién no posce el contorno suficiente y
los puntos de contacto quedan abiertos, un diente o ambos pueden ser
desplazados por las fuerzas oclusales para cerrar el espacio.

J. Atriccibn oclusal.

Algunos autores seiialan que la abrasi6n natural es un mecanismo
de proteccién del periodonto, sin embargo, un dicnte se puede desgas
tar en forma dispareja. Entonces se pruduce un trauma oclusal en --
excursién lateral y protrusiva suficiente para causar movimiento den
tario. Este desgaste desigual puede crear un mecanismo de empaqueta
micnto de ol imentos que actGa como cuia, el cual también mueve el -~
diente,

K. Entrecruzamicento profundo.

lln entrecruzamicento profundo, causa presiones oclusales en di--
reccidn vestibular contra los dientes anteriores superiores. Llas -~
superficius incisoles Jde los incisivos inferiores, ocluyen més arri-

ba, sobre el cfngulo de los superiores y causa la migracibn vestibu-
tar de ollos.

L. Lstados Patolbégicos.

Los estados patolégicos de los tejidon Juros y blandos de la —-
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cavidad bucal, son causa de malposici6n dentaria. Los quistes, neo-
-plasias, hipertrofias, cicatrices, fracturas de los maxilares y hue-
so alveolar, son algunos ejemplos de la patologfa bucal que ocasio-~
nan posiciones dentarias anormales. En estos casos, si no se elimi-

na la ctiologfa b&sica, fracasar&n los movimientos menores intenta--
dos.

M, Enfermedad periodontal.

Se ha dicho que cuando los dientes, maxilares y mGsculos du la

masticacién y la A, T. M. (Componcntes del Sistema Estomatognu!rco),

se hallan ién armoniosa, ostc cguilibrio contribuye 2 ta sa-
v retacidn armonicsa, stc aogui.ibric contri e & la sa
LJ
tud del periodonto. (Orban).

Una de las caracterfsticas principales de la enfermedad perio--
dontal c¢s la pérdida de! soporte alveolar del diente afectado, y un

diente con soporte reducido, puede ser movido con mayor facilidad
que un diente normal.

N. H&bitos.

Se puede definir, a los hébitos como "destructivos o muy lesi--
vos” de la integridad de los dientes, sus cstructuras de petenci6bn y
soporte, la lengua, membranas mucosas, la A.T.M., etc. Estos habi--
tos pueden afectar el uso de los mGsculos inherentes a la cavidad bu

cal o utilizar otras partes del cuerpo u objetos extrafivs en patro--
nes de habitos exbéyenos.

Habitos inherentes.

Puede considerarse inconsciente

ta motivacib6n de estoa hibitos
y se les puede relacionar més

con gratificaciones cmocionales, que -
otros h&bitos que suponen fuerzas u objetos externns a ta boca. De
tro de este grupo tenemos:

H&bitos de la lengua.-~

Estos h8bitos pueden provocar mordidan abiertas, ademds do mi~=-
gracién dentaria.

Todas las actividades anormales de la lengua pueden estar aso~-
ciadas con el patrén de empuje lingual al deglutip,

£l empuje de la lengua debe ser recducado como cualquier pefle-
jo adquirido, Esto es de vital importancia en el pronbstico de los
movimientos dentaprios, para corregir malponiciones provenientes de -
ta anormal actividad fingual.

Mordisqueo do labios o carrillos.~ Se practica de manera unilateral
y puede esbtar asociado con la succi6n de ene nector,
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Si se presenta durante el desarrollo de la denticién, da como renul-
tado una mordida abierta de la zona molar o premolar, La eliming=--
cién de dicho hgbito, aGn en adultos, puede producir la correccibn -
esponténca de la maloclusién.

Hébitos de apretamiento y rechinamiento.~ Estos hébitos también pro-
ducen migracién dentaria, asf{ como destrucci6n de! periodonto.

En los h&bitos de apretamiento, hay un movimiento muy pequeiio -
de la mandfbula. Los dientes se cierran con fuerza y permanacen =—=~-
asf; presionan sobre uno o varios puntos prematuros de contacto en
relacién céntrica. Las fuerzas aplicadas son mucho mayores que las

utilizadas en la masticacién y también ¢us més prolongada su duracibn.
En algunos casos los pacientes o ina i &s

! £an presiOn 53'-)1”1'. yn ==
diente en posicién protrusiva o protrusiva luteral produciendo la -
migraci6n de fos dientes.

En el h&bito de roechinamiento (bruxismo), la mandfbula se muecve
de tado a lado, o en sentido anteroposterior. Los dientes contactan
con fuerza considerable durante todo el movimiento. Con frecuencia

se escucha un ruido de rechinamiento, que se realiza duprante el sue-
fo.

Mientras la tensi6bn emocional se¢ considera la causa bisica de ~
estos hébitos, la inflamacién periodontal y las irregularidades ocly
sales son factores importantes. La inflamacién periodontal existen-
te, lleva al paciente a buscar alivio de malestar y éste efectlia pre
sioncs oclusales intensas sobre los dientes afectados,

Habitos ex6genos.~

Se puede considerar que es més Facil climinar los hébitos ex6ge
nos, que han nido los factores ctiolégicos en la malposiciébn denta--
ria, que los inherentes a la cavidad bucal., Entre cllos podemus mep
cionar:

Habitos de mordisqueo.~- £l mordor las ufas,
anteojos o hijos, provoca la aplicacibn de toda 1o fuerza masticato-
ria en un solo diente por medio de un objeto intermediario.  El tray
ma producido, causa migracién y a menudo una onfermedad periodontal
acentuada.  Con frecuencia, la sola eliminaci6n del hobito,
la correccién de la malposicién

sutfculas, lépices

lleva a
sin mecanoterapia,

Habitos de succién.- El alcance de la deformacion dentofacial-
producida por hibitos de succién continuos, depende del tipo, inten-
sidad y duracién de los hibitos y la interaccion de lus mGsculos ase
ciados.

Los habitos Jde succién pueden ser practicados con frazadas, chy
petes, ropan y otros objetos,

Habitos du presién manual.- La presion manual durantao ol

suefio
puede e¢jercer tuerzas mohpe ciertos segmentos faciales y

causap de -
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esta forma la malposicién de los arcos dentarios. Tales h8bitos -~~
afectan por lo general los segmentos laterales del arco dentario, a
menudo unilateralmente. Esto crea problemas que pueden ser resucl-~
tos Gnicamuvnte por medio de procedimientos du ortodoncia mayor.

[\ Postura.

Se ha tratado de probar que las malas condiciones posturalesn -~-
pueden provocar maloclusién. Se cree que cuando un nifio descansa su
cabeza sobre las manos durante peribdos indeterminados cada dfa, o -
que duerme sobre un brazo, puiio o almohada, estd provocando su pro--

pia maloclusi6n. AGn que c¢s8to no es prohable, se puede considepar,

que la mala postura y ta maloclusién pucden ser resultados de una ~-
causa comin.

p. Accidentes.

Es posible que los accidentes sean un factor més significativo
en la maloclusi6én, que lo que gencralmente se crec. Al aprender ¢!
nifto a caminar y gatear, la cara y las frcas de los dientes reciben
muchos golpes que no son registrados en su historia clfnica. Tales
experiencias traumbticas desconocidas pueden explicar muchas anoma~-
Ifas eruptivas idiopéticas. Llos dientes deciduos desvitalizados, ~-
poseen patrones anormales de resorcién; y como rcsultado de un acci-
dente inicial, pueden desviar a los sucesores permanentes.
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Importancia de la posiciébn correcta de los dienten

CONSIDERACIONES GENERALES EN EL MOVIMIENTO DENTARLO.

Sumario: 1,

2. Movimientos duntarios menores y ortodoncia mayor
3. Movimientos dentarios menores y maloclusiones graves
4. Indicaciones.

t.

Importancia de la posicién correcta de los dientes.

La posici6n ¢ inclinacién axial de cada diente, asf como la re~
lacién de fos arcos dentarivs entre sl y con el créneo, deben ser to
mados en cuenta en cl diagnéstico bucal general y e¢n el plan de tra-
tamiento.

La posici6n dentaria normal es un factor importante en la con--
servacién de la salud dentaria. Con demasiada frecuencia los dien--
tes se pierden a causa de sus malposiciones si no son atendidos.

Algunas veces nas encontramos ante la disyuntiva de llevar a ca
bo determinado tratamiento con la obtencién de runultados poco satis
factorios. Esto se facilita al presentdrsenos la posibilidad de co-
locar los dientes en posiciones adecuadas.

La inclinacién excesiva, las oclusiones cruzadas, los entrecru-
zamientos acentuados y otras malposiciones producen cfectos nocivos
en la denticién.

EY papel de la odontologfa general, es alcanzar la estética jun
to a la funcién normal. Esto es mas fécil
corregir determinada malposicién.

Por cjemplo: aumentamos ol rendimiento de una
verticalizar ol diente inclinade, o al
completamente por lingual o vestibular,
hacia una relacién oclusal normal,

de obtener si se puede -~

restauracién al -
lievar un diente que se halfla
respecto de su antagonista,

Cuando se trata de una retencidn dentaria, por medio de una ---
férula fija, tos dientes son muy divergentes, el movimicnto denta-
> g ¢

rio hacia posiciones mis paralelas permite la colocoacién de dicha -~

férula.
Si un diente ha migrado mesial o distalmente, ¢l movimiento o -
su posicién normal

permite la construccién de un puente fijo, ya gque
reducen los problemas de paralelismo y se crea un espacio adecua-
du para los pdnticos,

s¢

2. Movimientos dentarios menores y ortodoncia mayor,

Ef tratamiento por medio de los movimientons dentorios menores ,
se considera por scparado del tratsmiento ortodéntico mayor. [sto -
se debe a quec existe una !fnoa divisoria entre los casos que el ----
practico general, con el cabal conocimiento de aparatos y técenicas, -
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puede intentar resolver con éxito, y los que requieren una preparn--
cién especializada.

A manera de ejemplo, podemos citar la correccién de grandes ma-
loclusjones con desarmonfas entre maxilares y dientes entre sf y cun
el créneo, posibles de resolver sélo con tratamiento extenso y espe-
cializado.

En cambio, cuando se presentan malposiciones menores, el préct

.
i
co general, una vez estudiado e! caso, puede y debe realizar el movi
miento.

3. Movimientos dentarios menvres y maloclusiones graves.

En adultos no se emprenden, por lo gencral, grandes movimicntos
dentarios, a menaos que se trate de interceptar perturbaciones perio-
dontales graves, se requieren cambios pradicales en la posici6n denta
ria para rchabilitacién bucal o exista una cevidente deformacibn —=--
estética.

En la practica general, usc presentardn casos que no serén trotg
dos, debido a alguna de las siguientes razones:

1. Los adultos no aceptan el uso de los aparatos con tan buena

disposicién como los nifos.

2, El movimiento de varios dicentes a grondes distancias, supone
procesos de remodelado 6seo que aparentemente transcurren --
con mayor facilidad en el nifio que en el adulto,

3. En el adulto no existe ¢l proceso del
de loa maxilares, de gran ayuda en ¢! tratamiento de nifous.

4. En los casos de afeccién periodontal leve, en que hubo una -
adaptacién de los movimientos funcionales del paciente adul-
to a la maloclusién y oxiste una compensacibn, no es tan
portante pealizar la correcetédn como en el caso de un nifio -
en quien el prondstico es aln incierto.

5. En casos en que las consideraciones estéticas serfan lo pa--
z6n principal para emprender ¢l tratamiento, ¢l paciente
adulto no se haya suficientemente motivado para sufrir la

comodidad, efoctuar ¢l gasto y disponer de! tiempo necesar
para el mismo.

crecimiento facial y =

in
io

Desde el punto de vista periodontal o protético, un determinado
porcentaje de casos de maloclusiones en el adulto, que no serdn tra-
tados, obtiene beneficios extraordinarios sj
de un diente 0 varios.

Cuando se trata de maloclusivnen graves, sc tropicza con mayo--
res dificultades que cuando ol caso posce una oclusién bésicamente -
normal y una malposicién localizada. '

En ciertos casos se presonta la posibitidad de corregir una mal
posicibn por medio de aparatos removibles o ligaduras, s6lo que és-~

tos procedimientos son diffciles y monos ef icientes que las téenicas
ortodénticas con bandas y arcos. De ser asf,

se mejora la posicibn -

nerdn mis indicadas ==~
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estas Glitimas técnicas, pero si el dentista aln no ecst§d muy avezado
en su use, es preferible realice un tratamionto con menor eficicria
que Ninguno.

Loz métodos de movimientos dentarios menores serén més cfecti-~
vos ¥y pricticos que las técnicas con bandas, si se toma en cuentq la
comodidad del paciente y el desembolso requerido.

4. {ndicaciones.

Es factible ordenar en siete grupos las indicaciones para ¢l -~
empleo de los movimientos dentarios menores en casos de malposici6n

local i zada, tom&ndelos en consideracién antes de elaborar ¢l plan de
tratamiento, asf tenemos:

Estética.

Lo estética, es quizds, el motivo mds frecuente que impulsa al
’
paciente a buscar el tratamicento. Por c¢jemplo:

Para cerrar un diastema. Si bien un diastema posterior es cau-
sa d¢ un molesto empaguetamiento de alimentos, el diastema antorior
sobresale como una zona obscura entre los dientes, y a menudo ol pa-
ciente tiene permanente conciencia de ello,

Para mover un diente superior anterior migrado o ex’rufdo. ~we
Cicrtas veces occurre la traslacién vestibular de un inciivo central
o latceral por diversos factores. Sc llega a ser tan prominente que
¢! labio se¢ estira sobre el mismo y se hace muy visible cuando el pg
ciente sonrfe, cambiando por completo la expresién facial, aln cuan-
do los fabios pormanezcan cerrados. El paciente trata de cubrir los

dientos protrutdas con ¢! labice, lo ou

a
Qoie, cua

Para alincar un diente girado.

Es frecuente la aparicibn de un
pequefio diastema a causa de la

rotacién de un diente.

Para el alineamiento de Jdientes apifiados.
y caninos superiores e
fa armonfa del arco,
dentadura,

Cuando los incisivos
inferiores se hallan apifiados, interrumpiendo
sufre considerablemente la estética de toda la

Para corregir una oclusién cruzada leve de dientes anteriores.
Cuando los bordes incisales de los incisivos superiores se hallan -
ligoramente por lingual respecto de

los inferiores, el entrecruza--
miento nu ¢a

gronde, pero suf're fa eatética y es considerable el -~
efecto nocive sobre el periodonto.

Protético.

Los tratamientos protéticos se von aimplificados gracias a las
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técnicas ortodénticas, pudiendo de esta mancra:

Obtener paralelismo de los dientes para su ferulizaci6én, 6 para
permitir la utilizacién de pilares mGlitiples para una prétesis pap--
cial. Cuando sc trata de obtener pilares resistentes para una prétg
sis parcial, si las inclinaciones axiales no son paralelas, sc rocu-
rre a movimientos dentarios menores, para lograr posiciones favoras-

bles. Evitando desgastes excesivos y la probable desvitalizacién dep
un diente 6 mas,

El movimiento de inclinacién distal hacia posiciones verticalunm
en la construccién de un puente fijo posterior. Sabemos que cuande
existe un espacio desdontado por masiaol de un diente, 4ete mi
cia &1, inclindndose al mismo tiempo,

Ara hs
gra ng

Aumentar una zona destinada para un péntico de ancho adecuado y
relaciones oclusales correctas.

Corregir una relacién de clspide con cGspide, antes de la cons-
truccién de la prétesis.

Conservar tejido dentario al preparar dientes girados, apifados
o con inclinaciones anormales. Cuando los dicntes presentan girover
sién o apifamiento, serd neccesario eliminar una cantidad excesiva de
tejido dentario, para que las restauraciones posean contornos y ali=-
neamiento adecuados. Estos procedimientos arriesgan la pulpa 6 exi-
gen la desvitalizacién deliberada de un diente o mds. Ademds, las co
ronas rcalizadas en tales circunsténcias poscen contornos proximales
inadecuados, cuya consecuencia son nichos interdentarios pobres, con
la consiguiente inflamacién gingival.

cesoCorregir nclusiones cruzadas antes de ta construccién de un -~
puente fFijo.- Es frecuente hallar dientes en relacién cruzada con
contacto prematuro, que causa ol desplazamicento mandibular hacia ==
una oclusién de conveniencia. La corrcccibn de dicha anomalfa cam-
biard la rclacién oclusal de todos los dientes, cuando fa mandfbula
adquicra una nueva postura funcional, respecto del maxilar superior.
El desplazamiento mandibular durante ¢l cierre, crea una carga
excesiva sobre ¢l periodonto.

cevsColocar dientes en sus posicivnes adecuadas on ¢l plano oclusal
mediante la correcci6n de un diente extrufdo o varios,- Cuando un
diento posterior o mis son extrafdos y no se log repone, los antage
nistas se extruyen de manera considerable, Con objoto de . pealizar
restauraciones adecuadas con un plano oclusal noprmal, es necesario

desgastar los dientes extrufdos e incluso extraerion cuando el des-
gaste c¢s insuficiente,

vevaPermitic ospacio para un espesor oclusal suficiente da lan «---
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coronas.~ En ¢! caso de un diente muy abrasionado, se requiere con

frecuencia una funda de porcelana o una corona de oro, pero no es pg
sible 6 recomendable desgastar su borde oclusal lo necesario, por la
proximidad de la pulpa. Entonces, la més pequefia intrusién del dien

te proporcionard mayor solidéz a la restauracién. Esto solo es posj
ble on casos bien seleccionados.

Periodontal.

4 P . o
Los movimientos dentarios menores son de gran utilidad en of -~
tratamicnto periodontal y se les utiliza:

..« Para la ferulizacién fija de dientes con afeccibén periodontal .-
El recurrir a una férula Fija, es en muchon casos la Gnica manera de
conservar dientes con gran destruccién alveolar. Con frecuencia es~
tos dientes no poseen el paralelismo necenario para su ferulizacibn,
dependiendo por entero del movimiento del dJdiente hacia una posicion
axial mhs favorable.

.ers Cuando se desea mover un diente de una posicién donde se halla
en desarmonfa oclusal y evitar asf ¢l desgaste excesivo.- Cuando un
diente migré hacia una posicién traumética respecto de sy antagonis-

ta, ¢! volverlo al lugar indicado corregird el trauma con mayor cfi-
cacia que el desgaste excesivo.

.... Para corregir o disminuir un entrecruzamiento marcado que agra-
va la destruccién periodontal.~

Con ayuda de los movimientos meno--
res,

se reducen en ciertos casos fas intensas fuerzas oblfcuas que -~
actGan sobre dientes individuales y que por lo gencral,

acompaiian un
entrecruzamiento profundo.

esss Cuando sn desea corregit la inclinacién axial de un diente pos-
terior, con al fin de reducir las fuerzas traumatizantes oblfcuan -~
que actGan sobre él.~ Si los dientes posteriores se hallan inclina-
dos en exceso por vestibular o lingual,

se produce una oclusién cry
zada. Estos dientes rcciben fuerzas muy

intensas, sobre todo en ---
excursiones laterales y el periodunto no siempre ¢s capaz de sopor--

tarlas, ocurriendo su claudicacién. Si e¢satas condiciones persisten,
los dientes continGan su extrusi6n y las fuerzas oblfcuas se hacen -

aGn mhs traumatizantes. Si se llevan los dientes hacia posiciones -
correctos, 8¢ cvita una pébrdida.

«eo. Para corregir la desviacién mandibulasr por ¢l movimiento a rela
cibn céntrica de los dientes que se hallan en contacto prematuro.-~
£l desgaste selective c¢s ¢l método al quo con mayor frecuencia se -
recurre para eliminar contactos oclusales prematuros. Puede roque-~-
rirse la extraccién de los diontes oxtrufdos en cxceso, sobre todo -
los Gltimon molares sin antagonista, sin embargo, el moverlos hacia
-posiciones mhs favorables, elimina la desviacién mandibular,
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++es. Cuando se desca corregir el apifiamiento de dientes anteriores -
que causan condiciones inadecuadas para la papila.- Si los dientas
se hallan apifados en malposicién vestibular o lingual, crean contor
nos gingivales anormales y la higiene en esas zonas se torna muy ~--
diffcil. Los alimentos quedan retenidos y la inflamacién gingival -
es frecuente, siendo recomendable la gingivoplastfa. Pero ¢l trata-
miento m&s perdurable es la correccifén de los dientes apifados.

...« Para proteger la encfa marginal de dafios, en casos de entrecru-
zamiento profundo.- Cuando los bordes incisales de los dienten infg

riores tocan la encfa palatina, provocan dafios en clla y empaqueta~=
miento de alimentos.

El alivio del entrecruzamiento remediard la sji
tuacién.

En casos de entrecruzamiento pronunciado, con incisivos supario
pres en linguoclusién, se produce a menudo trauma sobre el margen gin
gival vestibular de los inferiores durante la masticacién. Los movi
mientos dentarios menopres, adem8s de corregir el entrecruzamiento, -

desplazan los incisivos superiores hacia vestibular y evitan un tray
ma mayor sobre la encfa.

we.. Para eliminar la retencién de alimentos en zonas posteriores.-
tUn pequeiio espacio entre dos dientes pesteriores, origina la reten--
cién de alimentos; esto conduce a caries, formacién de bolsa y la po
sible pérdida de un diente o mas. S5i el dicnte ¢s llevado hacia su
posici6n primitiva, se evitan estas anomalfas.

Cuando los dientes se hallan girados, semicrupcionados o extruf
dos, es probable que ocurra ¢l empagquetamiento de alimentos.
vimientos dentarios actGan intruyendo o rotando un diente,
dolo en su pousicibén original.

Loa mo
reponifn-

vess Cuando me desea proporcionar apoyo a un diente separado do su -
vecings.—- Un diente que ase halla on contacte con sus vecinos, usth
sostenido por éstos, contra

las fucrzas oclusales. Sin embargo, w--
cuando existen espacios entre un diente y su vecino, éste picrde su
apoyo proximal y aumcnta su tendencia o la movilidad y claudicacién

periodontal. En ciertos casos, la técnica de movimientos mehores —=

restaura de manera conveniente el contacto proximal de uno de los la
dos, mientras el otro se utiliza para la prétesis.

Prevencién de la patologfa de tejidos bucales.

Algunas malposiciones pueden predisponer a que fos tejidos su-~
fran irritaciones que inducen a su patologfa.

£l movimiento ortodént ico estd indicado cuande se desee corpe~-
gir malposiciones que provogquen danos en labios, carrillos y lengua.
Los dienten colocadon hacia vestibular, constituyen un

irritante pa-
ra los carvillos.

A veces estos microtraumatiamon cronicos conducen
y opriginan cambios malignos.

Los espacion entre los dientes anteriores, incitan a la proyc--
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ccién lingual y de los tejidos del carriilo, dentro del diastema. -
En ocasiones, esto sc convierte en molestia contfnua y se corrige -~
por el cierre de los espacios.

Correccibn de defectos de la fonacib6n.~ La malposicién de vo--
rios dientes, conduce a defectos de! habla. Una oclusién cruzada, o
mordida abiesrta anterior, os causa de defectos de pronunciacién, en
especial de los sonidos silbantes. La correccién de los dientes po-
sibilita fi{sicamente la pronunciacién de dichos sonidos, si bien e¢s

necesario upn tratamiento foniétrico correctivo, para la mejorfa to--
tal.

Fl anifiamiento acentuado de los incinivos superiores o inferio-
res, condiciona la colvcaci6n de un diente o més, hacia lingual del
arco. Dichos dientes se e¢xtruyen con frecuencia o interficeren en la
colocacién de {a tengua, durante la fonacién. La correccibn de cste
medio tan desfavorable para la articulacién, mejorart el patrén fong
tico del individuo.

Medios coadyuvantes de técnicas quirGrgicas bucales,

Cuando por un traumatismo se produce ta wovilidad de un diente
o mas, su ferulizacibn es necesaria mientras son atendidos los teji-
dos adyacentes.- Al ser desplazados en forma forzada los dientes --
por traumatismo de sus posicioncs, pucde haber o n6é Fractura del pro
ceso alveolar. Puede ser necesaria la ferulizaci6n después de hacer
si es necesario, el reimplante del diente traumatizado.

Otras indicaciones.

Individualmente de los nrop6sitos estéticos rotéticos erio
onte dao s n P ) [ y perio
dontaies, tenumos las siguientes indicaciones:

.+.. Cuando #o descs crear suficiente espacio mesiodistal hacia don-
de mover el diente on malposicién,

«eee Para retruir dientes anteriores inferiores.

...s Para intruir un diente con objeto de aliviar su trauma oclusal
y permitir su movimiento lingual.

«ses Con el abjeto de lograr una separacién temporaria de dos dien~~
tes vecinos.



SELECCION DE CASOS.

Sumario: 1. Considuraciones Generales
2. Requisnitos
3. Valoracién de los objetivos dol tratamiento,

Antes de iniciar un plan de tratamiento, se debe considorar sai
es 6 no factible de ser tratado por medio de los movimienton denta~-
rios menores. En la seleccién de casos

intervienen los tres puntos
siguientes:

1. Consideraciones Gencrales.

Las técnicas que emplean movimientos dentarios menores, no puc-
den tratar maloclusiones cuando el ex@men revela que la mandfbula se
encucntra en posicién anormal respecto al maxilar.

Si el maxilar in
ferior 6 el

superior, o ambos se¢ encuentran en pelacidn espacial ina
decuada con ¢l créneo, el tratamicnto exigird un conocimiento espe--
cializado de la ortodoncia.

Para lograr una exitosa seleccibn, es esencial un estudio cuida
doso de fa forma del arco, de movimientos mandibulares, de las incli
naciones axiales y la relacién de las Ifncas medias superior e infe-
rior.

La observacién del patrén de cicrre del paciente, podrfa demos-
trar un deslizamients lateral, cudndo el paciente s¢ aproxima a ocly
si6n céntrica. Este deslizamiento se puede corregir por medio del -
desgaste, por medio de desplazamiento o mediante ta extraccién de un
diente, sin omharga, ol
Jiuntes podpia

GCiones asialos de jos
indicar un despltazamiento mesial de todo ol
pusterior, sai costan inclinados hacia mesial
do 6 mds que lo normal. Esto
mayor.

seqment o
més que los del otpo la-
requicre tratamiento de ortodoncia ---

Si erpamos cn el diagné6stico, ¢l tratamiento encarado causa reg
cciones inesperadas o ¢l resultado final

en peor que la malposicién
que existfa.

En algunas circunstancias se efectla la correceifn de sectores
localizados, dejando sin tratar anomalfas mayores. Dsto se realiza
siempre que se cumplan loe requisitos indispensables pava ¢l Licuta--
miento. El tipo de oclusién, a veces no permite el cumplimiento de
tales requisitos y se opta por desistir del tratamiento.

Se debe recurrir a la téenica de movimicentos dentarios monores,
cuando ta mayorfa de los dientes se haltlon en relacién normal y las
malposicionen afecten pocos dientes, y si ¢l

movimionte on de pocos
milfmetron,
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2. Requisitos.

Para asegurar el éxito del tratamiento por medio de las técni-~
cas menores, se deben cubrir los seis siguientes requisitos:

1) Debe existir suficiente espacio entre los dientes vecinos,
que permitan la ubicaci6n de! diente por mover.~ De no ser asf, se
recurrir§ a la bGsqueda de espacio por remodelado, movimiento de ~-=
dientes vecinos o mediante la extraccidén de un diente.

£l pemodelado se puede efectuar con tiras abrasivas o discos, ~
sobre las superficies proximales do los dientes o restauraciones. f{
remodel ado Final debe redondear los contactos entre los dientes y no
dsjar supeificiss planas, con &) shjeto Je evitar caries. Cabe seig
far que si bien existe el riesgo de caries al desgastar el esmalte, -
esto no sucede si se elimina menos de la mitad del mismo.

Se recomiendan los siguientes procedimientos para tener seguri-
dad en el desgaste de los contactos en el esmalte:

.e. Determinar el espacio requerido.
+e« Se puede eliminar la mitad de csmalte, en mesial y distal,.

.o« Determinar los puntos donde se necesita espacio.
«ee Utilizar un separador, s8i se desea eliminar cantidades pequefias
P . peq

ya que la tira posee un espesor de 0.12 mm. y debe poder moverse li-
bremente.

.se Evitar superficies de contacto planas, haciendo que la tira Bi-
ga 1a curva de la superficie proximni del dientn.

«xe Pulir las nuevas superficies con tiras {inan para evitar la re-
tencibn.

.o+ Impregnar con tépicos de fluoruro o impregnol, !as nuevas super
ficies para "madupar artificialmente” el esmalte que se expuso.

+ee Concluir registrando, para futuras referencias, las superficies
desgastadas y la cantidad aproximada de esmalte que se eliminé. Es-

tv evitari desgastes pusteriores que pudieran aliminar ol esmalte --
restante.

Estos procedimientos fueron ideados por Hudson, A. L. (1956), -
que midié gran cantidad de dientes oxtrufdos anterioresa y encontpré -
que el esposor del esmalte an los puntos de contacto en un Incisivo
central inferior promedio, cra do 0.54 mm: mesial y 0.52 mm. distal.
En el lateral 0.65 mm. mesial, 0.68 distal y en caninom 0.706 mm. ~ew
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mesial y 0,90 mm. distal.

Cuando el arco se cncuentra muy apifiado, est§ indicada fa elingj,
naci6n de un diente, con el objeto de ganar espacio suficiente para
¢! movimiento de los remanentes hacia mejores poniciones. Se debon
obtener modelos de¢ yeso, donde scleccionando los dientes, sc les reg
comoda en la forma planecada para la boca y ol modelo resultante indj
card el pronéstico del procedimiento de reposici6n.

Al elegir los dientes para la extraccién, sc selecciona al que
tenga la posicibn m8s vestibular o lingual en ¢l arco, el més extruf
do o ¢l que presente mayor destruccién alveolar. Debe considerarsc
la ubicacién del espacio que creard dicha extraccién y las posibili-
dades de mover los dientes remanentes hacia el mismo.

Su pucede utilizar cualquier espacio adicional exist
na parte del arco.

ante on

~ o S
TH G,

2) Debe ser factible la eliminacién de las interferencias ---
oclusales en todas las excursiones mandibulares y en todas las eta--
pas dol movimiento dentario, hacia la posicién descada.~ El aparato
masticatorio en su patrén neuromuscular, deja lugar para cierto gra-
do dJde acomodacién a las interfercncias oclusales durante

los movi--=
mientos.

A menos que la interferencia sca pasajera, quizd no sea po

sible desgastar o mover el diente o sus

como para eliminar ¢l trauma producido.
£l grado de atricién y la recesi6n pulpap, indicardn con el ti-

po de restauraciones, el grado de desgaste que se debe hacer en cada

caso.

antagonistas, lo suficiente

El Gnico caso en que puede permitirse fa interferencia oclusal,
es cuando se planca una férula {'ija extensay para retencién y sopop-e-
te. Muchos casos pueden resultar un fracaso por la incapacidad de -
llenar estos requisitos.

Si no us posible eliminar la interferencia eclusal, habra dolop
y mouviiidad vxcesiva en los dientes, durante ol tratamiento, se in--
terferird en lo reparacibn 8sea y el resultado serd inestable.

Resulta conveniente insistir sobre ento punte, ya que la mayo=~
rfa de los fracasos de los movimientos menores, sucede cuando no es
posible eliminar ¢l trauma oclusal.

1) No debe producirse una relacién deatfavorable entre las ---
fuerzas de inclinacién utilizadas por las téenicas de los movimicon-=~
tos dentarios menores, ¢! hueso de soporte y las fuerzas oclusales.-
Un incisivo superior en posicién vertical, que posce una incl inacién
axial normal respecto de su hueso de soporte, pecibe impacto de la -~
oclusién en la forma mas favorable. Do cata forma, la mayor parte -
del periodonto presiste ta presién,  Si dicho diente tucera movido ha-
cia unu inclinacién axial mis vestibularizada, los dientes inferio=~
res aplicarfan Fuerzas von direccién mas vestibylar, (Fig. 1V-3). =
Un aumento en estas inclinaciones, pucde caunar uyna importante e=--
sibén.

También sc debe tomar en consideracion la inclinacién mosiodis=—
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tal.~ Si se intenta hacer un movimiento mesial sobre un diente con
inclinacién hacia la Ifnea media, la aplicacién de fuerzas aumenta -
la misma inclinacién y lo coloca en posicién inadecuada para recibir
fucrzas oclusales. Si su posicién original es normal, se puede mo-~
ver dos o tres milfmetros. Pero un diente con inclinacién mesial -~
puede ser inclinado hacia distal en mayor grado. Esto se debso a que
la mayorfa de los movimientos dentarios mnores, méds bien inclina --
los dientes en lugar de moverlos en conjunto,

4) Deben ser corregibles los factores ctiol6gicos, a menos --
que se plance una retenci6én permanente.~ Algunos de estos factores
son muy diffciles de eliminar, y su prosencia contfinua impediprd un -
tratamientu y retencién favorables. No deben instituirse procodi---
mieittos ortodénticos en ios casos en quo ¢l ex@men y la historia clf
nica indican que la correccién o la reduceién marcada de los fucto-=~
res otiolégicos no tendrd lugar.

5) £l pron6stico periodontal y periapical de todos los dien-~
tes, debe ser favorable.- El periodonto debe estar fo mfis sano posi
ble para que dé una respucsta adecuada a los movimientos dentarios.
Por ollo, todo tratamiento periodontal debe hacerse antea que aquél.
Un Jdiente con afeccién periodontal pero con pronéstico favorable, --
puede ser movido sin inconvenientes, una vez aliviada fa inflamacién
cifnica, si se han cumplido los demés requisitos. Si ¢l pronéstico
periodontal mediato os dudoso, el movimiento es alGn posible y Facti-
ble, pero el pronéstico sequird siendo dudoso.

Muchos factores tales como el grado de destriuccién alveolar,
nGmero y distribucién de dientes existentes, los patrones de h8bito
oclusal y factores sistémicos, influyen sobre el prondstico de los -
dientes, con enfermedad periodontal.

El pron6ntico es malo si sc observa la destruccidn de dos ter--
cios dei Jjueno gyue rodea la rafz. Mis © menos dudess, si la bolsa -
afecta las furcaciones de un diente multirradicular, ello depende de
la extensién de la destruccién.
dudoso si

el

Por Gltimo, e! pronéstico puede ser
existe bolsa en una o mas caran de los dientes, acompaiiada
de una destruccifn ésea que comprenda mis Jde 1a mitad del diente.

En lo que respecta al estado periapical, se hace indispensable
conocer el estado pulpar de todos los diantes inclufdos en el trata-
miento, en e¢special cuando se planeca una f6érula Fija. Durante el -~-
exémen radiogréfico se debe valorar la radiolucidez periapical, para
detorminar ¢l prendstico del diente ofectado,

6) tvitar el tratamicnto sj

existen estados sistémicos 0 -~--
psicolbgicon,~

Los tumores y los agrandamientos gingivales del emba
razo, pueden opiginar presiones que desplazen ton dienteos. El cure-
teado subqingival, permite gue ¢l diente migrado vuolva a su lugar -
por la accién de las fuerzas bucales nopmales. Si esto no sucede, -
los procedimientos para ¢! movimicento se dojan para despufis dol —we-
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parto, evitando asf{ mayor irritacién de la encfa.

Si algunas disfunciones metab6licas, como el hipotiroidismo, no
se hallan bajo control, el tratamiento est4 contraindicado.

Los Factores psicolfgicos son la clave en el pronéstico dol mo-
vimiento dentario. Algunos pacientes har&n cualquier esfuerzo popr -
conservar un diente o por mejorar el aspecto de la boca. Pero aque-
Ilos cuyo interés sea relativo, se quejardn ante cualquier inconve--
niente y no cooperarin en el uso de los aparatos.

En estos casos, es conveniente utilizar aparatos que puedan ser
retirados por los pacientes en algunas cimcunsténcias. Si 6stos gon
en extremo concientes de su aspecto, sc pucden oponer a un tratamien
to que suponga el uso de un aparato visibls, Lz rotencidn plancada
para estos pacientes, debe ser invisible o Je uso intermitente.

No serd posible realizar el movimionto deseado si no se cumplen
tales requisitos.

3. Valoracién de los objetivos del tratamiento.

En la seleccién de casos, interviene también la importancia de
flevar 6 no a cabo determinado tratamiento.

Las pazones principales
pueden ser:

1) Estética.~ Se har§ el tratamicnto s6lo si el pron6stico -
e¢s excelente y los problemas de petencifn son mfnimos.

2) Ferulizacién.- Pucde ser emprendido algunas veces, aunque
no sea posible cumplir todos los requisitos.

3) Periodontal.~ S6lo que ¢l

nos que se obtengan ventejas torapés

rbajas torapbu

prondstico sca favorable, a me-
ticas vonsiderabies. Con la copn
dicién de que ¢l tratamiento puede concluir en cualquier momento.

4) Conveniencia.-

Cuando ¢! paciente adopta una posicién de
conveniencia, en la cual

se establecié una interdigitaci6n cuspfdea,
la correccibn de la malposicién impedird la oclusibn de los demis --
dientes y s6lo se emprenderd ¢l tratamiento si se piensa rchabilitar
o corrcgir toda la oclusién mediante ortodoncia mayor.

5) Pronéstico.~ Si este es malo y no es posible usar una ---
retencién fija, no hay que iniciar un tratamicento que puede conducip
nos a la lesion de las estructuras do sopoprte.

6) lmportancia.-

Es preciso considerar, pera no como factor
determinante,

la importancia que revista para ol paciente, el resul-
tado derivado del tratamiento. En la valoracién del caso, e¢s impor-
tante la comprensién de los motivos del! paciente,

7) fdod.~- Hay cuatro estados de desarrollo dentofacial:
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la predenticién, la dentici6n temporaria, la denticibn mixtay la -=
denticién permanente. Algunas malposiciones en nifios se corregirin
a medida que se pierdan los dientes temporarios y progrese el creci-
miento de la cara y maxilares.

Asf mismo, cn adultos se producen corrccciones exponténeas, si
tas anomal fas se deben a factores locales, tales como tejido de gra-
nulacién en las bolsas 6 hébitos de mordisqueo. Se requiere la in--~
torvencibn especializada para eliminar dichos factores y permitir -—-
quo sc produzca la autocorreccién. Si no se trata, c¢s mis probable
que las malposiciones empeoren en lugar de mejorar.

Se dispone de un ancluaje mbs firme y extenso en la denticién -~
adul ta, que cuando sc trata de una mixta. Este anclaje posibilita -
el movimiento dentario con menor probabilidad de que sobre vehga un
movimionto inadvertido de fos dientes de anclaje.



ELEMENTOS INDISPENSABLES PARA EL DIAGNOSTICO.

Sumario: 1. Historia Clfnica
2. Ex8men Clinico
3. Modelos de Estudio
4. Radiograffas
5. Fotograffas
6. Datos Suplementarios.

Un ex&men cuidadoso, es el fundamento
cibn justa de cualquier aspacto del tratami

encial para una aprocia
nte dg Ya cavidad bucai.
tn ex8men completo, consiste por o gencral, cn una historia médica
y dentaria y un exéimon clfnico.

Todos los datos extrafdos de la historia y de!l ax8men clinico,~
so deben hacer constar en una ficha en forma concisa,

Las radiograffas seriadas, modelos de estudio y fotograffas, --
snon elementos indispensables para un diagnéstico completo y para la
sfntesis de un plan de tratamiento detenidamente considerado.

o8
on

1. Historia Cifnica.

Generalmente sc compone de la historia médice y la historia den
tal. La historia médiaca puede proporcionar datos importantes para ~
el ortodoncista. Es conveniente registrar las diversas enfermedades
de la infancia, alergias, operaciones, malformacivnes congénitas o -
enfermedades raras de la familia cercana. Llos regi=ztres se hacen ~--

teniendo en cuenta enfermedades como {a diabetes, fiebre reumatéideoa
tuberculosis v disfuncionecs metabdlicas v endocrinas, asi como esta-
dose

doe pasajeros como el embarazo. Un registro de tos medicamentos que
se han utilizedo en el pasado y en

lioso, especialmente si
endocrinos,

la actualidad, puede spr muy va--
incluyce corticosteroides y otpos cxtractos -

La historia dentaria sirve para anotar todos los sfntomas pasa
dos y presentes (movilidad de dientes, hemorragias, ofc.). Se hacen
preguntas sobre la experiencia odontol6gica previa Jdel paciente y su
reaccién ante ella. La historia de cualquicr tratamiento ortodénti=
co o periodontal, su duracién y tipo, son de especial inteprfs. Se -
recomienda; si os posible, hacer un exbmen dental do

los paderes y -
conservar esos datos.

Debido al papel tan importante que desempeia
ta horencia, pucden obtenerse Jdatos valioses do tel exlimen,

Las ang,
matfas dentarias en miembros de

la familia, deberdn ner pogi stradas.
resultados en tarjotas do 10 x 15 ==
pueden incorporar al expedionte del

1o cual resulta mds préctico y pucede ser gtilizado mbs a ~
£n algunos casus, e¢s posible obtener los registres clinicos
originales de dentistas anteriopes, con una ayuda para dilucidar los

fs recomendable anotar los
cm. 6 de 12 x 20 em., ya que se
paciente;
menudo.
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problemas actuales de malposicién dentaria. Estableciéndose do «sta
manera, una comunicacién profesional favorable.

Motivo Principal.~ Sc anota en la ficha el sfntoma que impulsé
al paciente a buscar tratamiento. El deseo de corregir una nalposi-
cién antiestética anterior de un diente 6 més. En otro caso, una sji
tuacién similar podrfa haber sido valida durante toda la vida do!l --
adulto, pero los cambios e¢n la psiquis, on la condicibén social 6 en
la vida econémica, podrfian crear un desco de correccibn. Ll motivo
principal puede no estar vinculado con la posicién de los dientes, -
pero sf con la hemorragia yingival, movilidad o dolor dentario. Si
un diente se mueve, sc obtiene la fecha en que dicho movimionlo fub
percibido por vez primora,

En muchos casos ¢l paciente no tendrd motivo y se presentars --
para un mero controi de rutina 6 para reponer un diente perdido.

Informe Nutricional.- Puede ser importante la forma de alimen-
tarse durante la tactancia. Se puede hacer un andlisis de la inges-
ta do alimentos y Ifquidos del paciente, si se sospecha de alguna de
ficiencia. Sc¢ puede sugerir cualquier cambio dietético necesario.
No suponemos por regla general, que la deficiencia nutricional posea
efectos significativos sobre el diagnéstico y tratumiento de los ca-
sos de movimientos menores.

L]

1. Ex&men Clfnico.

La mayor parte de los datos indispensables para el diagnéstico,
para llevar a cabo el tratamiento ortodéntice, puedon scr registra--
dos por el dentista durante la primera visita. Es ontonces cuando -
¢l desarrollo del sentido diagnéstico, es de utilidad. El empleo de
otres medios de diagnéstico definitivos, como radiograffas dentarias
no ha eliminado la necesidad de examinar personalmente al paciente,
tn realidad, los valiosos datos obtenidos dupante of

exémen, ayudan
a interpretar y aumentar ol valor de

ay
otros medios de diagnéstico.
Cabe haver hincapié en que ¢l dentista puede proporcionar un sep
vicio significativo, win tener que emplear instrumentos especiales,

sino s6lamente utilizando sus conocimientos vy poderes de observacién.

Puede determinar ol crecimiento y desarrollo del paciente, sa--~
lud de los dientes y tejidos circundantes, tipo Tacial, equilibrio -
estético, edad dental, postura y funcién doe los tabios y maxilar in-
ferior, lengua, tipo de maloclusién, pérdida prematura 6 retencibn -
prolongada de dientes. Fstos datos son los m8s importantes, como ya
vimos en ol capftulo correspondiente sobpe Ta otiologfa de maloclu--
sién,

Para ¢l exémen inicial, el dentista necesita un espejo bucal, -
explorador, micrémetro de Boley, compds, papel do articular delgado,
sensibitidad dactilar y el claro conocimiento de jo que deberd ser -
normal en cada paciente en particular. bate Gltimo requisito se cop
sidera el mbs importante, ya que no ¢s posible raconocor y describir

to anormal, sin tener un conocimiento profundo ¢ individualizado de
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lo normal, {ver Fig. 4)

‘v

Fig. 4

Sc¢ debe tomar nota sobre la edad del paciente,
general, el temperamento. También se puede
ciente,

aspecto fisico -
incluir el peso del pa--
fa altura y una estimacidn aproximada de su estado emocional
Se debe discernir sobre las variaciones temperamentales de la expre-
aién de la mimica del paciente y del habla, asf como de las pregun--
tas que formule o de la historia médica y odontol6gica que relate.
Ex&men Bucal.- Se registra el nGmero y tamafio de

los dienten en
cada arco. Si no se hace el recuento y la

identificacibén de cada ~-
diente, pasa inadvertida !a presencia de dicntes supernumerarios, --
temporarios, retenidos o su ausencia congénita.

Las variaciones de la morfologfa dentaria, crean anormalidades
g ’
en la relacién de los dientes., Incisivos laterales pequeiios o rudi-

mentarios o dientes anteriores cuyo Jdidmetro mayor =¢ halla en cepvi
cal, simulan la ppresencia de cspacion o acentdan el espacio que puc-
de ser normal para ese individuo, L} ne reconocer diferencia suti--
les, puede dar como resultado un tratamiento destinado al fracaso.
Oclusi6n.- La comprensi6n absoluta Jde !a normalidad, ¢s precur-
sora necesaria del entendimiento realiste de lo anormal. La oclu-—-
si6n normal es una relacién morfolégica y fisiolbgica ideal de

los -
dientes y mandfbula y maxilar,

que se cncuentra sélamente en un nGme
ro limitado de individuos. Puede haber una variaci6n a partier del

ideal en la boca, sin alterar su normalidad bAsica y proporcionar un
terreno fiainl6gicamente sann.
variaciones de lo normal,

Tambitn se purden considerar come --
las diferencias dentofaciales entre gente

de diferente oriyen racial y étnico. ) téermino oclusién normal, pa
ra nosotpros se refiere a una combinacién de “ideal™ y “normal” indi-
vidual”. Mo pretendemos la descripcidn detallada de

la oclusibn -—-
normal®* Por e¢llo,

se hard sé6lamente un breve asumario de tas posicio
nes y refaciones normates.

Caracterfatican de una oclusién normat:

¢ La deseripeiGn detallada de la oclusidn normal, se encuentra mds alla
de nuetitron objetives, pero se halla en low textos correspondientes.
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1. Ptano oclusal comGn de los arcos superior e inferior.

2. Posici6n axial adecuada de los dientes.

3. Entrecruzamicnto y resalte normales cuando los dientes so
hallan en oclusi6bn céntrica.

4. Relaci6n normal de los arcos dentarios entre sf y con ¢l -
créneo. ’

Clasificaci6n de la Oclusiébn.- En un exdmen clifnico, on necesa-
rio considerar las relaciones de la cara, maxilares y dientea en ~~=
tres dimensiones: altura, ancho y profundidad. Los maxilares puedon
encontrarse en relaci6n correcta respecto de la cara 6 el crénco, o
uno o ambos maxilares hallarse en posicién anterior a la noprmal.
(prognatismo) o posterior a ella. En cualquicra de estas posiciones
los dientes pueden hallarse en relacién correcta respecto de los w--
maxilares o no,

Esta clasificacién proporciona un método concise para describip
la morfologfa de la oclusién y es Gti! comv una indicacién del opi--
gen, ubicocién y extensién de la anomalfa, *

La clasificacién de Edward Hartley Angle, se refiere a la rela-
ci6én anteroposterior de arco con arco. Pese a las limitaciones de -
esta clasificaci6n, se la acepta por lo comGn y se la utiliza en la

literatura odontolégica, y por ello nos basaremos ¢n ésta con ampli=-
tud.

Han sido clasificados por Angle,

los siguientes tipos principa-
les de la relacién de los arcos:

Cogen U

Clase |. Ef arco inferior sec halla en relacibn mesiodistal normal -

* Br debe conocer Gata como un instrumonto concimo y fitil para comprobar -
la normalidad de la oclusidn.
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con el arco superior. La cGspide mesiovestibular de! mo--
far superior ocluye en el surco vestibulaer de! primer mo-
las inferior en oclusién céntrica. (Ver. fig. 5)

Clase !l, E! maxilar inferior y su arco se hallan en relacién distal
con el arco superior en el ancho de una cGspide. La Chapj
de mesiovestibular del primer molar superior, ocluye en ol
espacio entre el primer molar inferior y segundo premolap,
Aunque no siempre sucede asf. (Ver fig. 5).

Clase 1. Divisién |: Una clase |! en que los incisivos superioran -
se hallan en vestibuloversion.

Ciase ii. Subdivision: La maloclusién ¢s unilateral, con el otro la-
do en relacién mesiodistal normal.

Clase Il. Divisi6n 2: Una clase 1! ¢n que los incisivos centrales -~
superiores se hallan en linguoversié6n.

Cltase !1. Subdivisién:

La maloclusién es unilateral, con el otro la-
do en relacibn mesiodistal normal.

Clase I11!.La mandfbula y su arco se hallan en relaci6n mesial con el
arco superior. La cGspide mesiovestibular del primer mo~-
lar superior, ocluye en el espacio entre el primero y se-~-

gundo molares inferiores; con sus respectivas variaciones,
(Ver fig. 5).

Clase I1!,.Subdivisi6én: La malociusi6n es unilateral, con un

lado en
relacién mesiodistal normal.

Lischer, B. E. (1933) proporciona términos descriptivos para la
clasificacién de Angle y para anomalfan de dientes aislados o grupos
de dientes. nuta fué comunmente oceptada on
gica y se le uun de rutina,

Lischer denomina lo relacibn de
sién.

la literatura odontolé-
los maxilares como neutrociu-=--
(Clase 1), distoclusién (Clase 11) y mosioclusién {Clase 111).

Las posiciones de los arcos o segmentos de cllos, se designan -
por ¢l agregado de "oclusién” o diversos adjetivos:

Vestibuloclusién ~ Cuando el arco dentario o un segmento de &, os-
t& pop vestibular al normal.

Linguoclusion -~ Cuando el arco dentario o un segmento de &1, esn
lingual al normal,

Supraoclunibn - Cuando hay un entrecruzamionto anormalmente pro-

fundo de un grupo de disntes o una sobrepuaicidn
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de un segmento del maxilar, o el arco dentario ~
sobre el antagonista.

Infraoclusién - Cuando hay una mordida abierta de los arcos o -~
segmentas de ellos.

Lischer designé también malposiciones de dientes aislados, on -
relacién con la lfnea de oclusién, de la siguiente manera:

Linguoversién - Hacia la lengua.

Vestibuloversién - Hacia el labio o carrillo.

Mesioversioén ~ Mesial a la posici6n normal.

Distoversién - Distal o la posicién normal.

{nfraversib6n - Més alto (en ¢l maxilar superior) o més bajo -

(en ¢l maxilar inferior), que la linea de cclu--

si6n.
Supraversién - DBebajo {en el maxilar superior) o encima {(en el
maxilar inferior), de la lfnea de oclusién.
Torsioversién - Girado sobre el cje mayor.
Axiversibn - En inclinaci6n axial inadecuada.
Transposicién - En secuencia incorrecta.

Para la clasificacién, ¢s necesaria {a determinacién de las -=-
caracteristicas bAsicas de una oclusién. Esta debe ser clasificada
de acuerdo con la agrupacién de Angle o cualquier otra escogida, y -
hay que regyistrar la gravedad de cualquicr malocliusién.

Esto ¢s muy
importante; dirige nuestra atencibn a

interrogantes, tales como:

1. ¢ En la malposici6n dentaria una alteracién localizada que
puede ser tratada por la téecnica de movimientos menores?

2. ¢ Requiere un tratamiento ortodéntico comple jo?

3. :

Es la alteracién una combinacién de factores locales y -
generales? . Si es asf, ¢l ex8men ulterior de la satud
de los dientes y sus estructuras de soporte, proporciong
ran informaci6n sobre si

ta alteraci6n puede ser resucl-
ta por el

simple movimiento dentario 6 requeriri un cam-
bio completo en las relaciones oclusales.

La clasificaciéon de la oclusién on general, estd dada con el
miximo nGmero de dientes en funcibn.
determinar oi

Sin ombargo, ¢s muy importante
ia oclusién céntrica y la relacién céntrica, coinciden
o st hay un desplazamiento de¢ la mandfbula, causado por un punto pre
maturo de contucto en relacibn céntrica. Si no ne dotecta el cierre

de conveniencia do la mandfbula, nos conduce a un diagnéstico -=----
incorrecto.
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Curva Oclusal.-

Los dientes estdn alincados en una curva oclusal, que sigue los
contornos de las vértices de las cispides de los dientes posteriores
y de los bordes incisales de los dientes anteriores. La curva de -~
Spee es la parte posterior de la curva oclusal en la zona de molarcs
y premolares, y tebricamente sc vxtiende a los céndilos y a las uy--
perficies incisales de los incisivos inferiores en una oclusibn ide-
al. ]

Las curvas oclusales pueden sor normal, acentuada, aplanada, --
invertida. (Yer Fig. 2). Llas curvas del maxilar superior ¢ inforiop
son por lo general, similares a partie de los Gltimos molares hanta
tos primeiros premelarce, pero doenubés pueden variar, de acuerdo con
el grado de sobreoclusién de los segmentos anteriores. Los dientos
anteriores y posteriores, en algunos individuos estén en dos niveles
diforentes: lLos posteriorcs deprimidos y los anteriores extrufdos,
Esto on lo que se lama plano oclusal de doble nivel.

Desde la superficie oclusal, los arcos pucden ser ovales o cua-
drados, anchos o angostos. También hay que anotar la altura de la
béveda palatina, ya que puede influir sobre
dos de movimiento y en la retenci6n.

la elececibn de los méto-

Ex8men Periodontal .-

Sc debe registrar ol aspecto general del tejido gingival. Con
frecuencia ¢l edema e inflamacién sc deben a la presencia de tlrta--
ro. El tipo de tejido gingival, el contorno del margen gingival y -
ta papila interdentaria; pueden influir sobre la respuesta del dion-
te, al tratomiento mediante movimientos dentarios menoras.

Se mide Vo profundidad de todas las bolsas periodontales, con -
una sonda milimetrada y se anota en una licha adecuada.  Se pueden -
utilizar curctas y exploredores para descubrir si estd ofcctada la -~
bifurcaci6n radicular

Es de gran importancia el registro de la movilidad dentaria en
el diagn6atico y durante «1 tratamicnto. E! aumento oxcesivo do mo-
vitidad, puede scitalar que of periodonto sufre una lesién, & indicar
el dafio o mudificacién Jdel procedimiento. Si no existe la notacibn



original de la movilidad, dichos cambios pueden pasar inadvertidos

Ex&men de caries y restauraciones.

Se anotan sobre el esquema, las caries que se observen, clfinica
y radiogrficamente. Al cfectuar el plan de tratamiento,
en cuenta la cantidad y ta localizacién de las caries, la calidad y
estado de preservacién de las restauraciones existentes, el nGmero -~
de dientes perdidos y los métodos utilizados para reponerlo Estos
hal lazgos pueden influir sobre el plan de tratamiento de movimientos
menopes. bDonde se produjo un espacio centre dos dientes superiores,
como resultado de empagquetamicento alimenticio, hay una alteracién pg
i el movimiento dentario pucde ser innecesario si
ws dientes requiere una restauracién proximal. (V

se ticne -

iitecTzy
af

cr Tige-
Examen de¢ la Pulpa.-

s recomendable probar fa vitalidad pulpar de los dientes por -
mover, as{ como la de los que se utilizardn para anclaje o retencidn.
Si durante el movimiento 6 después de é1, la pulpa pierde su vitali-
dad u ocurren procesos periapicales, vs de gran valor tener registra
da ta vitalidad o su falta antes de comenzar ¢l tratamiento. Por -~
otra parte, si se planva una retencién fija, ¢s necesario cenocer «l
estado pulpar de los dientes antes Jde completar ¢l plan para poder -

realizar el tratamiento endodéntico si fuera necesario.

La falla al detcctar problemas pulpares crénicos en el reconoci,
miento de la patologfa periapical en radiograltas, pucde dar como eyg
sultado que se exacerbe la infececitn del

tratamiento. Esto puede -
conducir a cnmp|icuciunvs

innecesarias Jduprante el tratamiento y ----

clacifn médico-pacionte. Cualguier tratamion

crear tensiGies v i
to endodointico se indica antes de comenzar ¢l movimiento dentariao,

1.
ia

Exémen de Tas membpanas mucosas bucales, -

Es preciso redalizar un exdmen o fondo de
de boea, paladar y caerillos.  futo
cualquier patologfa en los

labios, lengua, piso -
se hace con ol fin de detectar -
tejidos y para ohsepvar cualquicer varia--
cibn no patolbgica en ta morfologfa o funcién que pucda indicar hibi
tos o patroncs musculares no habitualen.  He anotan protuberancias -
6ucas, tales como el torus superior ¢ inlcerjor, por su posible in---
fluencia ¢n el discio del aparato.  S¢ ohacrva ¢l tamaio, tonicidad
y Funcién de la tengua. Una lengua grande, potente, con

los bordes
festoneados por la presién de los dicnten, es una estructura diagnéy
tica significative on los casos on que s contenpla ol

movimiento --
Lingual de los inferivres.

En algunos casos las anormalidades de fos tejidos indican hdbi-

tos que influyen en el curso do! procedimicento de movimientos denta-

rios. [levaciones o ulceraciones cpednicas de ta mucosa bucal, mewea=
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indican mordisqueamiento del carrillo o h8bitos de succibn, que puc-
den producirse por una mordida cruzada corregida de los dientes pon-
teriores, cuando existe recidiva.

El trenilio de cualquicra de tos tabios, puede ser anormalmente
largo vy ancho y en forma de una banda fibrosa se puede extender en--
tre los incisivos centroles separados.

Eximen de la Influencia de los MGsculos Bucales.

La musculatura de los labios, lengua y carrillos y la mastica~~
cibn, pucden ejercer fuerzas anormales sobre los dientes. La varia-
cibn en !o morfologfa o fisiologfa de la musculatura, crea problemas
deintales Guo reguicren movimientos dentarios o representan contprain-
dicaciones para dicho tratamiento.

El labio inferior puede descansar debajo del borde incisal de -
los dientes anteriores y ejercer un empuje constante hacia adelante,
~-sobre estos dientes. 5i esto fuerza se combina con un mGsculo men-
toniano hiperténico, gue sc contrae vigorosamcnte durante la deglu-~
cién, los incisivos inferiores de apiftan hacia lingual y los superig
res son empujados hacia afuera.

Los mGsculos masticatorios se palpan para determinar su tamafio
y tonicidad.

Se observa el patrén de degluci6n del paciente, Jdebido a fa in-
fluencia de la lengua sobre la posicibn y mavimiento de los dientes.,
En la degliuci6én normal, los dientes se colocan en relacién céntrica
y la lengua es enviada contra el paladar en la zona d¢ las rugas.

La causa principal de las mordidas abiertas, es la deglucién inco---
rrecta, en que la lengua presiona con fuerza sobre los diantes ante-~
riores o empuja entre ellios., Se pueden utilizar métodos de trata---
miento miofuncionales, pero antes es necesario detectar ol problema
durante ei examen., Los h&hitos i alea aque no estén vinculados --
con la deglucién, sc¢ corrigen con mayor facilidad, en vaspecial si el
problema fué provocado por

tauracibn rota que moleste a lo lengua, y hace que ésta togue con ==
insistencia contra la zona irritativa.

una arista filoua en un diente 0 una res-

£s necesario contar con un siastema erdenado para registrar las
observaciones clinicas,

Ll siguientec sistemn ¢B recomendable:

1.- Salud general, tipo de¢ cuerpo y postura.
.~ Caractetisticas faciales.
a) Mopfolégicas
1. lipo de cara (dolicofacial, braquitacial, mesofacial ).
2. Mbtisis det perfil (pelaciones verticales y
ros).
a) Maxilar inferior protruide o retrufdo.
hg Maxi lar superiop protrufdo o retprufdo.
c) Relacibn de tus maxilares con las estructuran del créneo.

anteroposterio
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Postura labial en descanso (tamaiio, color, surco mentolabial, -

etc.

Simetria relativa de las estructuras de la cara.

a)

b)

B)

2.
3.

Tamafio y forma de la nariz (esto pucde afectar a los resul
tados del tratamicnto; podemos mencionar la posibilidad de
una rinoplastfe a los padres en forma sutil).

Tamafio y contorno de! mentén (como con la nariz, hay |fmi-
tes en los resultados que pucden obtcnerse en paciontas --
carentes de mentén. Puede uvstapr indicado el tratamionto =
quirGrgico.

Fisiolégica.

Actividad muscular dupante:

a) Masticacién c) Respiracibn
b) Deglucién d) Habla

H8bitos anormales o manfas (respipacién bucal, tics, etc.)

Exémen de fa boca {ex&men clinico inicial o precliminar).

a) Clasificaci6n de la maloclusién con los dientes en ocly
sién. (clasificacibn de Angle).

1. Relacifn anteroposterior (sobremordida hoprizontal, etc)

2. Relacién vertical (sobremoprdida vertical)

3. Relacién lateral (mordida cruzada)

b) Ex&men de los dientes con la boca abierta

1. NGmero de dientes existentes y faltantes

2. ldentidad de los dientes presentes

3. Registro de cualquier anomalfa en el tamafio, forma o -~
posicibn

4. Eatads dc restauracibn (caries, obturaciones, etc.)

Relaciones entre hueso y diontes (espacio para dientes)
6. Higicne bucal

c) Apreciacién de los tejidos blandos

1. Encfa (colop, textura, hipertrifia, ctc.)

2. Frenillo labial, superior o inferiop

3. Tamaio, forma y postura de {a lengua

4. Paladar, amigdalas y adenoides

5. Mucosa vestibular

Horfolugfa de los lakics, coler, toxtura y caracterfsti
cas del tejido (hipoténico, flhccido, hiperténico, sin
funcién, redundante, corto, largo, ctc.)

d) Anslisis funcional

1. Posici6n postural de descanmo y uspacio libre interocly

Yia de cierre deade la posicibn de descanso hasta la --
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oclusién.

3. Puntos prematuros, punto de contacto inicial, etc.

4. Desplazamiento o gufa dentaria, si existe.

5. Lfmites del movimiento del maxilar inferior - protrusivo, -
retrusivo, excursiones laterales.

6. Chasquido, crepitacién o ruido en la articulacién temporo-
mandibular, durante !a funcién.

7. Movilidad excesiva de dientes individuales
con las yemas de los dedos.,

8. Posicibn de! labio superior e inferior con respecto a los
incisivos superiores, durante la masticacién, deglucién,
respiracién y habla.

9. Pozicién de lz2 lengua v presiones o

i ¥ ion o,
vimientos funcionales.

al palparlos ~-

reidar durante los mo

3. Modelos de estudio

A pesar de! ex8men cifnico minuciose, es bueno contar con un —=
buen juego de modelos en yeso para correlacionar datos adicionales
tomados de las radiograffas. La medici6n de las arcadas, discrepan=-
cia en el tamafio de los dientes, espacio existente, longitud total -
de las arcadas, etc., son mis precisos cuando se realizan sobre mode
los de estudio que en la boca del paciente.

Técnica para la impresibn.

Para obtener una reproduccién casi perfecta de los dientes y te
jidos adyacentes, debemos tener muy en cucenta que los materiales de
impresién de alginato, son los m&s adecuados. S¢ recomienda utili--
zar un tipo de fraguado r&pido. El tiempo transcurrido entre la megz
cla y el fraguado ns deberd ser mayor do 00 soqundog o de 45 o 60 -«
segundos, dentro de la boca. Llos aditivos para acelerar ¢! fraguado
no peducen o exactitud del alginato y Cucilitan ¢! mancjo del pa-=-
ciente, haciendo todo el proceso ms agradabilo,

Primero debemos medipr cuidadosaments las poptaimpresiones. A -
continuacién colocamos tiras de cera blands en la periferia del por-
taimpresiones, para retencr el material de imppresi6én de alginato y -
para ayudar a reproducir los detalles Jet vestfbulo (fondo de saco -
mucogingival ).  La cera ticene 1a ventaja de que roduce la presién -
del berds metfilice del portaimpresin, sohre lons tejidos durante la
toma de impresibn. Siose mide correctamente ! poptaimpresién, se -
requiere un minimo de material. Antes de
mos ol paciente un enjuague,

tomar 1a impresi6n, darce--
que eliming tos renton y peduce 1o ton-
si6n superf icial de los dientes y tejidos, eliminando ta formacibn -
de burbujas durante la toma de impresibn.

Al cotocar ol portaimpresién, debemos procurap Jdesplazar el la-
lejos de la periferia del portaimpresibn y permitir que el algi
nato penctre hasto ol fondo del saco mucogingival,

bio,

pars registrar =-
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las inserciones musculares.
Registro de ta oclusibén en cera.

Un registro de la oclusién (mordida en cera), es un dato valio-
s0, permite al dentista relacionar los modelos superior e inferior -
correctamente en oclusién total. Pueden utilizarse para este regin-
tro, dos capas de cera blanda con forma aproximada de la arcada y -~
calentada en agua. Debemos tener mucho cuidado al obtener la "mordj

da”, ya que el paciente tiende a no cerrar completamente o a reali--
zar un movimiento de protrusi6n. Siempre debemos tomar mopdida en -
cera, en aquellos pacientes con problema de mordida abierta, cuanda

faltan muches

hoe diontes o cuando hay duda acerca de! ajuste de los mo-
delos, cuando sean articulados.

£ modelo de estudio.

Los modelos de estudio proporcionan un registro preciso de una
nituacibén determinada en un momento dado. Las medidas, tan necesa--
rias, para problemas de longitud de arcada, de¢ben ser tomadas dircc-
tamente de los modelos. Sirven también como auxiliares valiosos pa-
ra discutir el problema con el paciente u otros pacientes con problc
mas simjlares.

Datos que pueden obtenerse de modelos de estudio,

Después del exémen clinico, no existe otro medio de diagnéstico
y pronbstico m4s importante que los modelos de yeso de los dientes y
tejidos de revestimiento del paciente. La mayor parte de los datos
sacados del eatudio cuidadoso de los modelos do yeso, sirven para --
cuitf i rinar y
men bucal.

ionsa pealivadas duranto el ex§~-

Los problemas de falta de espacio, giroversién, malposicibn, ==
diastemas por frenillus, inserciones muscularcs y morfologta de las
papilas interdentarias, son apreciados de inmediato.

4 Radiografias.

Ef cirujano dentista puede notar muchas cosas clfnicamente, pe-
ro deber§ recurrir a la radiograffa intrabucal o panorfmics, para --
confirmar sus obsepvaciones clfnicas.

Con frecuencia, los datos proporcionados por ol exéimen radiogrs
fico, no son apreciados clfinicamente. Pero las radiograffas por sf
solas, como los modelon de ostudio, son incompletan. Y no se debers
confiar en un s6lo medio de diagnéstico.

Debers prevalecer un punto de vista deo diagndatico total, tomapn
do datos do divorsas fuentes, datos que se cotejan o correlacionan -
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con m&s de un medio de diagnéstico.

Algunas de las afecciones que exigen observacién y confirmacio6n
radiogr&fica, son:

a) Tipo y cantidad de resorcién radicular en

b) Presencia o falta de dientes permanentes,
dicién y estado relativo.

c) Falta congénita de dientes o presencia de
rarios.

d) Tipo de hueso alveolar y |&mina dura, asf
riodontal .

e) Morfologfa ¢ inclinaci6én de las rafces.
£)

dientes deciduos
tamafio, forma, cop

dientes supornume-

como membrana pe--

Afecciones patolfgicas bucaler como: carise, membrana nario-

dontal engrosada, infecciones apicales, fracturas radicula--
res, rafces retenidas, quistes, ctc.

Debemos prestar especial atencibn o la radiograffa panorémica,~
debido a que abarca en una sola imagen todo cl sistcma estomatognéti
co: dientes, maxilares, articulaciones temporomandibulares, etc., po
demos obtener datos importantes sistemdticamente con una sola fra---
ccibn de fa radiacibn necesaria para hacer un cxfmen intrabucal to--
tal y sin tener que colocar la pelfcula dentro de la boca. Todo el
proceso tarda menos de 90 segundos y el revelado se limita a una so-
la pelfcula.

En la radiograffa panorfmica podemos obscrvar lo siguiente:
desarroilo de las rafces permanentes, via de erupciébn, pérdida prema
tura, retencién prolongada, anquilosis, dientes supernumerarios, fal
ta congénita y dientes malformados, impaoctados quistes, fracturas, -
caries, trastornos apicales; entre otras cosas.

Para procedimientos de extracciones en serie, obtenemos datos -
muy valiosos.

-~

5. Fotogratfas.

La fotograffa sirve, al igual que los modelos de yeso, de regis

tro de los dientes y tejidos de revestimiento, en un momento determi
nado. La fotograffa cobra aln mis importancia cuando el dentista ca
rece del equipo que le permite hacer lan radiograffas cefalométricas

El Ortodoncista considera la armonfa de la cara y el equilibrio

como objetivos terapluticos importantes. ln pegistro permanente del

perl il vriginal y aspecto de la cara, comparado con datos similares
posoperatorios, constituye un ejemplo gr&fico, tanto para el pacien=-
te, como para los familiares, de o qua a¢ realizé mediante Ta ~=---
ortodonciad. Aunque todos los cambios favopables on la cara no son -
causadons axclusivamente pop ¢l tratamiento ortodéntice, &ste, junto

con el crecimiento y la maduracién, con fprecuencia provocan cambios

stgnificotivos.

Las fotograftfas, como las radiogral fas intprabucales, modelos en
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yeso e historia clfnica, son solo una parte de la imagen total.

Las interpretaciones hechas sobre las fotograffas, deberén sor
comparadas con otros datos obtenidos durante el diagnéstico.

Asf tenemos: un labio superior hipoténico y corto, un labio in-~
ferior que se coloca en ¢l aspecto lingual de los incisivos superio-
res y sobremordida hopizontal excesiva, deber&n scer registrados on -
el ex8men clfnico inicial y coproborados en el anélisis de los modo-
fos en yeso articulados.

La retrusién de maxilar inferior que sc aprecia en 1os modalos
en yeso, articulados generalmente, también s¢ verd en la fotogeratta
del perfil.

Prestaremos un mejor servicio a nuestrv paciente, haciendo un -~
trabajo en equipo con auxilio quirGrgico en forma de rinoplastfa, -~

implantes mentonianos y aGn procedimientun para alargar el labio.

0. Medios de diagn6stico suplementarios.

Todos los medios de diagn6stico anotados con antarioridad,

son
considerados indispensables.

Pero ademés de &stos, oxisten varios -
otros medios de diagnéstico que en ocasiones son valiosos y nos pro-
porcionan datos adicionales que nos ayudan a fopmulop las decisiones
diagnésticas. Sin embargo, ¢! dentista generalmente no est§ capaci-
tado para emplear estos medios y necesita recurrir al ecspecialista ~
en ortodoncia, el laboratorio o ¢l radibiogo.

Si sespecha que tales datos le ayudarén a hacer el diagnéstico,

no deberé vacilar en mandar al paciente con la persona més indicada.
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APARATOS Y TECNICAS ORTODONTICAS.

Sumapio: 1. Aparatos Ortodénticos

2. Técnicas ortodénticas para el movimiento dentario en
diferentes direcciones.

Todo movimiento dentario, es ¢l resultado de una aplicacién de
fuerzas sobre las coronas de los dientes por mover. Tante la res---
puesta del diente como {a direccién del movimiento, estén determina-
das por el tipo y direccibn de la fuerza aplicada y modificadas por
la resistencia del periodonto y las Fuarzar antagonistas,

Cabe sofialar que todos los aparatos y técnicas utilizadas en «=
los movimientos dentarios menores, constituyen medios de aplicacién
de fuerzas especfficas en lugares determinados,
un diente o més.

Los factores determinantes en la selcccibn del método, son cl -

tipo de fuerza que se aplica en cada técnica y el control de la mis-
ma.

sobre la corona de =~

Caracteristicas de las fuerzas aplicadas por diversos métodos:

Si se desea que fas fuepzas produzcan movimiento, deben derivar
de la capacidad de resistencia de un alambre a la Jistorsién y su rg
torno a la posicibn pasiva, una vez despluozado, También se obtienen
fuerzas de la tendencia del litex o acrflico el8stico, de volver a ~
su estado pasivo una vez estirados o comppimidos, Tales fuerzas re-
sultan de la capacidad de esas sustancias de preconstruir su equili-=-
brio molecular anterior, después de su defuormaci6n. Esta propiedad
de resistencia permite ta acumulaciS$n de energie potencral
lentamente en (orma de fuerza contfnua. También
nen de la contraccibn de la seda, una vez humedecida o de la contra-
ccién muscular. Aal mismo, sc obtiene al torcer un atambre. La ---

fuerza aplicada al diente, ecs menor que la requerida para dicha tor-
sién.

0 '
e radd

las fuerzas provie-

FUERZAS.

Al iniciar ¢l plan de tratamiento, c¢s recomendable
el tipo de fuerza que sc desca aplicar.
interrumpidan, intermitentes y contfnuas.

Las fuosrzan interrumpidas
alambre, por ol uso de alambre
rador mochnico,
to momentfinco

determinar -
|d‘3 l‘unq‘z.v‘ punl"n(\ [|QP: e

se aplican al torcer una ligadura de
de separacién, o popr medio de un sepa
Todas estas téenicas producen un minimo de movimien
del diente, seguido por el ajusto de las estructuras -
periodontales u su nueva posicién. El efecto do fa elasticidad de =
las ligaduras de alambre, es mfnimo con este método,
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Las fuerzas intermitentes son las que se aplican de manera ul--
ternada. Se ejercen con una placa de mordida o por cualquier otro -
método que derive sus fuerzas de los mGsculos bucales.
zas s6lo son efectivas en ¢l momento de
esos mGsculos.

Dichas fuor-~
la contraccibn activa de «—-
No se ejerce fuerza entre las contracciones, lo cual
permite ¢l descanso de las estructuras de soporte del diento que ne
estd moviendo.

Las fuerzas contfnuas se ejercerén con un pesorte de motal o -~
elastico de goma, hasta que vuelve a su ponici6n pasiva. [l alivio
de la presién a intervalos durante ¢l tratamicnto, se puede obtencr

s6lamente al retirar el aparato en forma pupiédica. Una ligadura de

seda contrafda, LJcrccré una fuerza constante antes que la seda haya
atuvanzado ¢! limite de su coﬁtracciéw, 1o cua! se aplica-
r& fuerza alguna.

Las fuerzas son de intensidad love, mediana o marcada. Para me

dir experimentalmente las fuerzas de lus elfisticos, se ha utilizado
un medidor de Richmond. Una fuerza leve, como la ejercida habitual-
mente por la goma de dique, es de alrededor de 60 g. Una fuerza me-
diana, como la que cjerce el resorte de un aparato de acrflico y ---
alambre, varfa de 120 a 180 g. Las fucrzas intensas superiores a --
180 g. son las que se generan sobre los dicentes cuando se realiza ol
ajuste de la ligadura en B, 6 del alambre de separacién.

Un factor determinante para el movimiento dentario, no es la --
fuerza aplicada, sino la presién ejercida en la interferencia

entre
el diente, la membrana periodontal

y ¢l hueso. Pop consiguiente, se¢
requiere mayor fuerza para aplicar una presién descada sobre un dien

te grande.multirradicular, que sobre un menor unirradicular.
fuerza determinada aplicada a una superficic menor produce mayor pre
sién que la misma fucrza en un movimiento en masa. Otro factor que

influye sobre la fuerza requerida para el movimiento, es la cantidad
y el tipo de hucse alveolar.

La presién que sc¢ necesita para el movimiento, oscila centre un
minimo debajo de! cua! no se produce ta activacién de! periodonte y
un mdximo sobre ¢l cual sobreviene la lesion y el dolor.

La fuerza aplicada mediante cualquier técnica, puede variar en
su intenaidad por diversas razones. Por ¢jemplo, un eléstico de -~
0.67 cm. de diametro, producieh una fuerza mayor si sec estira a 2 -
cm., que si se estira nada mbs a 1.34 cm.

Una --

Selecci6tn de un anclaje adecuado,

Adembs de la magnitud y control de fuspza inherente a cada tég
nica, cada una of rece un potencial dJde anclaje diferente.
Los factores principales que se

deben consideprar para olegir -
el onclaje, son:

1. La cantidad de dientes quo se usarén como anclaje.
2. La distribucién de dientun de anclaje.
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3. La firmeza con que e! anclaje toma los dientes de anclaje.

4o La direccién ¢ intensidad de las fuerzas que deben resis--
tir los dientes.

Si el nGmero de dientes interesados en ¢l anclaje es mayor, se
mejorard cn la estabilizacién.

El grado de estabilizacién requerida, se ve afectado por ig ---
direccién de la fuerza aplicada y otras circunstancias especiales,

El que haya aparato de prétesis y restauraciones, puede anf mis
mo afectar la scleccién del método de anclaje. Habrd una estabilj--

dad m&xima con un puente fijo o un grupo dc dientes unidos por nedio

de una férula provisoria de acrflico u oro. Una restauracibn par---

cial, especialmente la que posee pilares fijos, proporcionard un an-
claje mejor que un aparato de! tipo de acrflico y alambre, por el --
sostén seguro que tiene.

1. Aparatos Ortodénticos.

Los dientes son vueltos a su posicién normal, por la creascibn -
de un desequilibrio controlado de fuerzas que actGan sobre el diente
lo cual demanda el uso de aparatos.

Estos implementos especializa=-
dos,

han de ser regulados con todo cuidado para que prcalizen el tra-
bajo pare el cual estén destinados,

Un aparato de ortodoncia c¢s un implemento dimonado para que ==--
cjerza presién sobre un diente, con la finalidad de producir movi---
miento. Hay dos tipos de aparatos, los removibles y los fijos, con
numerosas variaciones de cada uno de ellos. Los aparatos removibles
producen fuerzas intermitentes, mientras que la aplicacién coutfnua
de la fuerza, la hacen los del tipo i jo.

Aparatos de Acrflico y Alambre Removibics. (fiy. 7)

Como ¢l campo del movimiento dentario es limitado y se precisa
un aprendizaje especial para la utilizacién de aparatos fijos, es ma
yor la difusién de los uparatos removibles (no obstante los aparatos
fijos, también sc cmplean en los movimientos menores).

El uso de los aparatos removibles, tichne sus ventajas: aportan
simplicidad al tratamiento del caso, no son irritantes y no entorpe-
cen la higiene bucal. Los adultos que se¢ sienten llamativos ¢ incé-
modos con los aparatos {ijos, hallan mas de su gusto los removibles,
que pueden ser quitados durante

fas horas de trabajo y los compromi=-
a0s sociales.

El aparato acrflico y alambre, presenta un amplio margen Je va-
riabilidad, y ¢s capoz de recalizar diversos tipos de movimientos den
tarios menores.

Estos aparatos son simples; sc componen de una base de acrflico



Fig. 7 - Aparatos de

Acrflico y Alambre

Arco Vestibular
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Arco Lingual

Arco Seccional

Fig. 8~ Aparatos Fi jos
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recortada para adaptarse a los wwu-
dientes y lleva diversos resortes, ganchos, arcos, agarres, etc. F|
aparato se sostiene por dos o cuatro ganchos y posee un medio de -~

aplicacién de la fuerza y una base para la distribuci6n de la rea--~
cci6n de esa fuerza.

palatina o lingual mucesoportada,

Aparatos ijos. (Fig. 8)

Los aparatos fi jos son los que pueden ser sacados Gnicamonte -
por el dontista. Se utilizan para todo tipo de movimiento dontario,
desde lon procedimientos pequefios hasta tratamientos complejon do ~-
ortodoncin., Evidentemente es una ventaja para el prictico, la nim--
plicidad del disefio de los aparatos v su manipulacién. . Le ofroce ma
yor control de! efecto que dusca obtener y las reacciones que dabe -
evitar,

fxisten muchas ventajas que acreditan el

uso de {os aparaton -
fijos.

Como el uso del aparato contfnuo y este no puede scr quitado
por ¢l paciente, sec asegura su cooperacibn y la fuerza aplicada es -~
mis Facil de controlar. Lla aplicacibn de lu fuerza es directa y mosu
rable y los requisitos de anclaje son f&ciles de satisfacer.

Hasta cierto punto, siempre estln presentes las desventajas de -
los aparatos fijos. A excepci6n hecha del arco lingual, son casi ---
siempre antiestéticos y muchos de e¢llos crean un conflicto social y -
psicolégico en alqunos pacientes. Salvo que
bucal cuidadosa, la acumulacién de restos de
dedor del aparato, causa la descalcificaci6n
malte, o una gingivitis marginal.

El arco y la banda ortodéntica, son elcmentos basicos y fundamen
tales, comGn a todos los aparatos fijos. [l arco puede ser completo
y extenderse o lo largo de todo el arco dentario, o puede ser seccio-
nal, cuando timita a poces dientes.

Las fusrias derivan de la elasticidad inherente al
cuando &ste ne halla ligado o los dienten.

Este tipo do oparatos produce rca
bre las unidades de anclaje. Ll

se practique una higiene
alimentos y saliva alre-
de la nuperficie de! cs-

arce e sl, -

ones iguales y opuestas, so-
arco también sc¢ utilize como una ba-
se 6 extensi6n de mecanismo de anclaje, con el agregado de resortes -
de alambre liviano, resortes de espiral o elasticon.

Estos auxiliares se emplean para reducir y dinstribuir las fuer-~
zas activas durante ¢! movimiento dentario.

La Bando Ortodéntica.

Esta asth hecho de aleaciones inoxidables de cromo y cobalto, es
pecialmente tabricadan para ofrecer la mayor fuerza y durabilidad con
un minimo de volumen, cada banda poscee algGn tipo de aditamento o --=
“bracket” para recibir el arco de altambre y transmitic la fuerza de -
ajuste a los pacienten, en forma adecuada, precisa y oficaz.
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Siempre que fucea posible, s¢ cmbandarén los primeros molarces -
para anclaje, ya que se consideran las unidades de resistencia min -
eficientes. Con frecuencia se colocan bandas adicionales sobre ww--
otros dientes, para aumentar la cstabilidad y facilitar la aplica--»
cién de las Fuerzas adicionales (de rotaci6n, mesial, distal, ctuv.),
sobpe dientes aislados.

Existe una variedad de tamafios y tipos de medios de fijacién -
ortodénticos, que pueden ser ¢legidos en catdlogos de fébrica,

Elgsticos. (Fig. 9)

Durante muchos afios los dentistas utilizan anillos de goma ori-
ginalmente de caucho, para producir movimicntos.
ton eldsticos existentes hoy en el comercio, son pequefios ofrcy
los rocartados de goma de dique o cortados de un tubo largo de mate-
rial Jde dique. Existen ellsticos de diferentes caiibres,
En los catllogos comerciales, los eldsticos de goma de di-
que, se denominan elfsticos livianos de latex,

los eléasticos de ladtex producen movimitentos por su contraccién,

despuds de estirarse al ser colocados alpededor de dos o mbs dientes
v oun punto fijo de anclaje. En este Gltimo caso, ¢l diente se moverd
hacia ¢f punto de anclaje, el cual puede ser un grupo de dientes o -
parte de un aparato.  Sobre ol dicente clegido,
tomandolo entre el pulgor y el Indice,
diente deseado.

se coloca ol eléstico
y s¢ lo aplica alrededor del

El el&stico se contracrd con una fucrza

leve constante, hasta -
alcanzar su estado pasivo.

Pop ¢lto, cuando se rodean dos dientes =
con la goma, la presién es contfnua hasta que
cn contacto.

Se incorporan controles o topes de difeprente tipo cuando ¢l mo-
vimiento debe vesar antes de producirse ol

los dientes se hallen

centacto, o cuande la dis
tancia sead grande vy se doses mover ol diente por ctapas.
Las instprucciones que sc

imparten al paciente respecto al uso -
de las téenicas que

implican ¢l uso de loa ¢l&sticos,
método de su colocacidn,

cién de su uso.
La mayorfa Jde

incluyen el ==
la posicitn do dichos eldsticos vy ta dupra--
los movimientos ¢n adultos se completan en un pe-~
rfodo que varfa de una semana a dos meses, segln la cantidad de so--
porte alveolar y la distancia que debe correr el diente.

Hilo El&stico.

El Hilo clastico de nylon, similar al

que se utiliza en la ma--
nufactura de teles,

posce algunas de las ventajas del eldstico de
lates y algunas correspondientes a las tigaduras contréctiles do se-
da. dinpone y atoe de la misma forma que la ligadura de sedo con-
trdctil; se ajusta por debajo de los puntos de contacto y se cjerce
presidn hasta alcanzor su estado pasivo,

¢



55

Los hilos el&sticos carecen de control sobre
vimiento, que es una de las ventajas de la ligadura de seda contric-~

til, la cual se contrae s86lo una determinada cantidad y después sc -
detiene.

{a cantidad de mo-

Goma de Dique enrollada para secparar.

Un método relativamente répido para separar dos dientes a una -
distancia corta, con prop6sito de operatoria dental, es el empleo
goma de dique enrollada. Su ventaja principal consiste en quo su

accién es menos inmediata y menos traumftica que la del separador mg
cénico.

de

Ao L
LHIEEE R

trozo de goma
targo y después se toma entre cl
La parte media se estrecha
coloca entre los puntos de

do se sucltan los extremos,

e de 5 ocime por 2.5 cwe de —-
fndice y el pulgar y s¢ lo estira.
una vez suficientemente estirada; se la -
contacto de los dientes por separar. Cuap

la parte c¢stirada que se halla entre los
puntos de contacto, es comprimida por los dientes. Se corta la goma
con una tijera pequefia, tan ccrca de los dientes como sea posible, -
para evitar su desplazamiento. La goma entre los dientes, trata de
volver a su estado pasivo. E£sto ejerce presién sobpre ambos dientua
y después de un dfa aparece el cspacio. Si
cibn, una vez eliminada la gomu,
original.

no se coloca una re

galre
los dientes volverdn a su posicién

Posicionadores de Goma, (Fig. 10)

Este tipo de aparatos se discii6 para producir pequeitos movimiep
tos vestibulares, linguales y de rotaci6n, Originalmente, se discilo
para ajustes finales, después deo un cicerto tipo de tratamiento oprto-
déntico. 3¢ vacian por dupiicado ias impresiones y ios dientes do -
uno de los madelos se quitan y 8¢ reacomodan en fa posicién definiti
va que se busca. [l aparato se hace subipe &ste Gltimo modelo., At -
principio, el aparato no sc¢ ajustard cxactamente a
goma se desplazard cuoando el paciente la muaimda.
volver al estado pasivo, la clasticidad de
sobre los dientes y finalmente los muycve en
cida.

los dientes, y lu
En su intento de -
la goma produce presién -

la dircecion preestable-

Este aparato no sc usa si
son muy grandes, pero es de gran valor pare pequeios movimicentos de
reajuste, en caspecial la rotacién, bl pociente usa ¢l aparato duran
te fa noche y por lo menos durante cuatro hopan en ol dfa;
con fuerza tanto como sea posible.

los cambios de posicitn necesarios --

lo muerde

Posicionadorea de Acrflico Elastico.

Eston punicionadores son similares a los de goma.

Cubroen fas -
superficies vontibulares,

linguales y oclusales de los dientes y ---



56

ejercen fuerzas en cualquier dipreccién, excepto la extrusi6bn. Los -
Ortodoncistas los utilizan para retencifbn y pequefos ajustes finalen
una vez conclufdo el tratamiento ortodéntico, pero también se puedon
utilizar para pequefios movimientos cuando se¢ requieren rotaciones --
mGitiples y otros movimientos.

Ligaduras de Seda Contréctiles.

La seda no encerada o ligaduras de hilo vegetal, poseen la pro-
piedad de contracrse una vez humedecidas. Manejadas de mancra ade--
cuada, estas ligaduras se pueden usar aGn con grandes ventajas para
real izar pequeiios movimientos dentarivs en olgunos casos. Con estasm
ligaduras de seda sc pueden lograr movimientos dentarios en dire~=«~
ccidn mesial, distal, vestibular, lingual o también los dientes pug
den ser intruidos, extruidos y rotadonm,

Las ligaduras de seda poseen ciurtas desventajas y no se utili-
zan, si en su lugar se pucede aplicar algan otro método.

Por otra parte, utilizada sola o con alambre, es un material w-
Gtil en determinadas circunstancias y sus ventajas, entonces, pueden
compensar sus desventajos.

Placas y Planos de Mordida (Fig. 11).
Dupante un tiempo se utilizé la placa de mordida para el

micento de alteraciones de la dimensién vertical,
rato de acrflico y alambre, excepto que el

tratn-
ts similar al apa-
acrflico que se haya pop

lingual en la zona de incisivos superiores, es una plataforma para -
que contacten Gnicamente los dientes inferiores anteriores y no lo -
hagan los ponteriores.

Aparatos Funcionales,

Los apdratos funcionales se mantienen suspendidos gracias a la

presién atmosférica y las fuerzas munculares. El activador es una -

placa que se apoya en el paladar y dientes en puntos determinados,
Asf mismo, posce aletas que cubren los dientes inferiores y la muco-

sa que reviste la porcibn interna del proceso alveolar. La continua

necesidad de morder y |levar el aparato a su lugar, libera una fuer-
za intermitente derivada de los misculos masticatorios, dirigida al
dientc o dientes en los cuales se apoya una porci6n de acrflico lige
iamente engrcsada.

2. Técnican Ortodénticas para ¢l Movimiento Dentario cn Direccio--

nes bapecificas.

Hemos moncionado algunos de loa métodos utilizados para los pe-

queilos movimientos dentarios. Ahora agruparemos las variaciones de

cada técnica para ¢l movimiento en direcciones especffican; aaf ----



Fig. 9 - El&sticos
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Fig. 10 - Posicionadores de Goma

fig. 11 = Placas y Planos do Mordida -
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tenemos:

Movimiento Hacia Mesial y Distal.

Se considera que e! movimiento de los dientes anteriores en sen
tido mesial y distal, es el mds facil de roalizar. Existe una solu-
cibn favorable para los problemas de anclaje; se dispone de espacio
hacia donde mover los dientes, o se lo obtienc.

Hay diversos métodos para producir fuerzas adecuadas que puprmi-
tan el movimiento mesial y distal. Lla eleccibn en cada caso, depen~
de de la apreciaci6on de las ventajas y desventajas de cada método, -
Se ligaduras contrictiles de se-
da, hilo cléstico, aparatos de acrflico y alambre, ligadura en forma
de 8, alambres de separar y goma de dique enrollada. Cuando se in-~
tentan simufténcamente varios movimientos, o cuando se corrigen in=-
clinaciones axiales, son Gtiles los arcos elfisticos de latex, para -
el movimiento hacia mesial y distal. (Fig. 12).

usar los elbsticos de lAtex,

Existen dos tipos de movimientos mesial y distal

realizables -
con el&sticos de |atex:

1) Dos dientes se mueven uno hacia otro --
reciprocamente.,

2) Un diente se mueve hacia el olro, que -

permanece fijo.

En cualquiera de los casos, la fuerza que causa el movimiento ~
de un diente, es igualada por una fucerza recfproca aplicada al dien-
te, alrededor detl cual se coloca el eléstico.

Es importante la cantidad de hueso, ya que el diente con menor
soporte 6sco ar moverd a una distancia mayor que el que posee mbs -

hueso; como respuesta a la fuerza producida por el eléstico distendi

do. Si el suporte de dos dientes ¢s igual, se moverdn los dos ol ~-
uno hacia el otro.
Cuanda

se trata de acercar dos dientes, el eléstico de l6tex de

be hallarse por incisal respecto del cingulum, para impedir su des--
plazamiento hacia cervical.

Ligaduras Contréctiles de Sceda para ¢l Movimionto Mesial y Distal.
(Fig. 13).

Los principios bisicos para el cempleo de los elbsticos y las |
gaduras do aeda, son muy similarcs.
como ¢en ¢} cano de los elbsticos,

i
Lo ligadupra de scda mbs simple,
acerca don dientes entre sf.
Cuando ne ha de mover un diente haciao otro, Gato
ser sostenido por uno o dos Jdientos vecinos,

porte alveolar mayor que ¢l diente por mover.

Gltimo debe --
malvo que posca un 8BO~--=
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Aparatos de Acrflico y Alambre para ¢l Movimiento Mesial y Distal.
(Fig. 14).

Como e! arco del aparato acrflico y alambre sélo puede actuar -
sobre las caras vestibulares, se recurre a resortes para ejercer las
fuerzas necesarias sobre las caras mesiales y distales.

Una vez colocado el aparato, no se deben desplazar los resortas
a m&s de dos milfmetros, salvo que sean muy sensibles, con el objeto
de ejercer una presién ligera.

Los resortes se incluyen en el acrf{lico palatino y pasen sobre
la superficie oclusal en la parte més distal del espacio hacia el .-
que se va a mover el diente; do este modo se evitan interferencias -
en los movimientos.

Se agregan al aparato apoyos o ganchos para proporcionar mayor
estabilidad, con objete de evitar que el prosorte se deslice hacia ~~
cervical, y el aparato se incruste en los tejidos, especialmente en
el maxilar inferior,

£n muchos casos s¢ usan elasticos con los aparatos de acrflico
y alambre, lo cual simplifica el disciio del aparato.

Ligaduras en forma de 8 para acercar dos dicntes.

Se utiliza un alambre de 0.25 mm. para hacer la ligadura en fop
ma de B. Al ajustar la ligadura se¢ traccionan con fuepza los extra-
mos. Se torsiona el alambre hasta que ¢! paciente note la sensacién
de presién, o hasta que empalidezca ¢l tejido gingival interproximal.
Después se afloja levemente el alambere, hasta que la presién y la pa
lidez desaparczcan. En este momentuv me corts el alambre y se lo do-
bla hacia el espacio interproximal.

S¢ deja pasar una semana hasta realizar otro ajuste. El avance
del tratamiento o fa flojedad de las lTigaduras, a medida que se mue-

ven los dienten, indicardn la recuencia de los ajustes.

Atambre de Separar de Cobre. (Fig. 15.).

Si se desca separar dos dientes para colocar bandas, o por cual
quier otra razén, sc coloca ¢l alambre alrededor del punto de contac
to, entre dos dientes y se ajusto ligeramente. El ajuste del alam--
bre fo acerca a la zona de contacto. Esto ejerce presién sobre am--
bos dientes, ya que ¢l espesor del alambre es mayor que el espacio -
entre ellos, cerca de la zona de contacto.

Para quitar ¢l alambre, se desenrosca y se corta.

Arco Vestibular papa movimientos hacia Mesial y Distal. (Fig. 16)

Las fuerzas de un arco activado se¢ pusden opientar para mover -
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un diente posterior o mds, en las direcciones deseadas. Por ejemplo
un molar inferiopr inclinado y mesializado se pucde enderezar con un
arco vestibular con un mfnimo de reaccién sobre otro diente,
proporciona suficiente anclaje, El arco quedars apical al margen --
gingival de los incisivos, cuando ecstd pasivo con el tubo vestibular
colocado sobre la banda paralela a la cara oclusal del

Los

si ®u ~

molar,
resortes auxiliares son muy Gtiles para mover los dientes -
hacia ¢! mesial o distal. Se puede mover un canino hacia distal con
mayor eficiencia por medio de un resortce en forma de U, ajustabic.
Habr& una reaccibébn minima sobre los dientes de soporte, si todos los

anteriores estan ligados al arco y los topes molares estén |igados a
los tubos molares. Este principio c¢s aplicable al movimiento Jistal
o mesial de cualquicr diente.

Si varios dientes en diferentes partes del arco requieren ser -
movidos, en especial en conjunto,

se cncoge ol método del arco vesti
bular.

Es especialmente Gtil para enderczar wolares mientras intru_
ye y rcalineca los dientes anteriores en forma recfproca.

Arco lLingual para el Movimiento Mesial y Distal.

£} arco lingual! con resortes auxiliares se utiliza cn e! maxi--
lar superior asf como en el inferior para mover los dientes hacia me
sial o distal. Si bien es especialmente Gtil para mover dientes pog
teriores, se puede emplear también para mover dienten anteriores.

€s un aparato de accibn directua y de accibn indirccta, cuando -
se le agregan resortes auxiliares,

Los principios basicos paruy el manejo Jdal

arco lingual, son si-
milares a los del arco vestibular,

EY arco lingual sirve a veces como aparato de accibén dirccta pa
ra el movimiento vestibular o linguatl de molares y nremolares. (‘,unn:
do se trata de un movimicento dentario hacia tingual realizado por me
dio de ligaduras al arco,

la fucerza aplicada es conjunta.
El arco lingual

se convierte en un aparato de acci6n indirecta
por incorporacién de resortes auxiliares, Us muy Gtil en loy movi--
mientos dentarios menores, por la multiplicidad de sus usos, facili=-
dad de mancjo e invisibilidad. (Fig. 17)

Cuando se han perdido ambos primeros molares permancntes y la -~
consecuente migracidén de los premolares requicre un movimiento del--
tal antes de o prétesis, se utiliza un

arco lingual para tratar am-
bas zonas simulténeamente.

Cuando se utiliza para ¢l movimiento mesial o distal, el arco -
lingual actGo como base a la cual

aceidn prolongada.
plaza loa dienteus.
El arco lingual

se sueldan pescrtes Vivianos de --
Los resortes son la fuente de la fuerza que des-

s¢ recomienda en enpecial para mover caninos o
dientes posteriores hacia lingual, micntras éatos se distalizan o -=
mesializan,
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Arcos Seccionales para mover los dientes hacia Mesial y Distal.

(Fig. 18 y 19).

Los arcos scccionales se utilizan del lado lingual o del vesti-
bular. Cuando se trata de mover uno o dos diontes, el procedimianto
de los arcos scccionales presenta ventajas considerables, si bien --
lan reacciones secundarias son mds diffciles e controlar que cuando
8o recurre al arco completo.

Existe gran variedad de disefios de

los arcos seccionales, (| -
disefio depende de

la direccién y tipo de movimiento dentario, lus —-
aditamentos y alambres usados y del nOGmero y posicién de los dientes
en el segmento correspondiente.

Para el movimiento mesial y distal, los arcos seccionales se ~~
utilizan por vestibular para que haya una inscrcién y ajuste mas (&~
ciles y para evitar la irritaci6én de la lengua,

Movimientos hacta vestibular y lingual.

Existen mayores dificultades para efectuar ¢! movimiento en Jdi~-
reccibn vestibular y lingual que los de mesial y distal; debido a =~
tres problemas: 1) Obtener espacio suficiente.

2} Eliminar interferencias oclusales.
3) Obtener anclaje suficiente.

El primer problema se resuclve, en {0s casos que se prestan o ~
ello, por medio de desgaste de dientes con disco, por restauraciones

de dientes individuales o por pequeiios movimientos distules o mesia-
les de los dientes vecinos.

El nunto doe se soluciona con dgn{)usfn as ctiva, por al movi--

miento del diente que interficre o por dumento de fa altura vertical
por extrusi6n o reconstruceién Jde los dientes posteriores,

El tercer problema ha de tomarse en cusnta al clegir ta téenica
por aplicar en cada caso, va que los distintos métodos poseen poten-
ciales de anclaje variables.

Cuando se mueve un diente hacia mesial, las fuerzas recfprocas
actGan sobre los dientes de anclaje en dirccei6bn distal,  Si

S¢ URra
como anclaje un diente vecino o mbs,

las fucrzas reciprocas sobre --
los dienten de anclaje durante el movimiente vestibulare
tienen dos componentes. Hay un componente monial
de la ventibuloe y lingual.

y lingual, -
o distal, odemds -
Como consrcuencia de esto, sc presentan ms inconvenientes en -
la obtencian die anclaje para movimientos vestibulapes y
que ¢n movimientos mesiales o distales.  Enton
suelven mediante

Linguales, -
inconvenientes se di-
Ta disteibucion de Fuerzas eeciprocas sobeo muchos
dientes y nobre tejidos blandos, con un aperate de acrflico y alam--



Fig. 17

Fig. 19

Fig. 18
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bre 6 con una prétesis parcial. También se puede ubicar las fuerzas
sobre varios dientes con un arco fijo o alferulizar los dientes de -
anclaje de tal modo que no se puedan mover individualmente.

Aparatos de Acrflico y Alambre para Movimicntos Vestibulares y
Linguaies. (Fig. 19 y 21).

Una vez diseflado y colocado el aparato en estado pasivo, ue pea
Justan las ansas en la zona de caninos para cerrarlos levemente. - -
Cuando se coloca el aparato, el alambre es desplazado levemente ha--
cia vestibular por el diente o los dientes por mover y se¢ produce --
una presién necesaria.

Es necesario observar e! ajuste adecuado det ansa, con ei fin ~
de mantencr la posici6én del arco sobre los dientes anteriores.

El aceflico que se coloca contra fos dientes por mover debe ter
minar en filo de cuchillo para facilitar ¢! ajuste.

Cuando los dientes migran hacia vestibular, se alargan al mismo
tiempo, aGn cuando parccen hallarse en !a misma lfnea incisal con -~
los dientes vecinos., Cuando dichos dientes se inclinan hacia lin=-~
gual, las coronas parccen alargarse en relaciédn con los dientes veoi
nos, hay que desgastar &stos o acpmpaiiar la fuerza ltingual por una -
fuerza intrusiva. [sto se hace por medio de resortes lineales,

50 ] -
dados al arco vestibular y tendidos sobee el

borde incisal.

La fuerza intrusiva que se¢ aplica sobpe eston pesortes rigidos,
s¢ deriva del arco vestibular. Para reforzar la presién del arco se
idearon métodos que usan ellsticos que se extienden desde el brazo -

mesial de cada anza del arco vestibulap, hasta los ganchos menores.

Placas hendidas para Movimientos Vestibulares o Linguales.

Estas placas se usan para rcalizar ciertos movimientos precipro-
cos vestibulares o linguales Jde dientes posteriores,
rante mucho tiempo para "ensanchar ¢l arco”. Esto
del alcance de movimientos menores.

Se usaron du--
se halla fuera --
Sin embargo, dichos aparatos --
son Gtiles para la correccibn de casos en que los hibitos de reching
miento y apretamiento produjeton ta inclinacién vestibular progresi-
va, de todos los dientes supcriores posteriores, Con objeto de ende
rezarlos, paralelizarios, ferulizarlos, e¢std indicado ¢! movimiento
en Jireccidn palatina de todos vstos dientes,

Elasticos de Lates para Movimientos vestibulares o linguales.

Si se desca mover un diente hacia Vingual, esth iadicada ta co~
locacién de un ellintico, ni ¢l espacio existente ea mbs amplio que -
¢!l diente y ¢ civrve dul ospoacio rinde beneficio. Sin embarge, en -
la gran mayorfa do los canos, ol espacio en apenas suficichte y =---
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podrfa necesitarse su ensanche. Es preciso hallar una forma de an--
claje adecuada, ya que se perderfa innecesariamente el espacio gana-
do por desgaste u otras formas. Un método consiste en ligar grupos
dentarios para cvitar ta migraci6én de los dientes vecinos, al espg--
cio., En ciertos casos esto produce un efecto parcial ¥y es mas conve
niente recurrir a una variante introducida en ol aparato de acrflico
y alambre, para lograr una distribucién mejor de fuerzas.

El aparato se disefia para proporcionar una estabilidad mis que
sufiiciconte y poseec excelente estética.

Cuando se concluye ¢! movimicento se puede colocar el
bular para retencién. Si por alguna razén no se pudiera usar ol ar-
co, se utilizarfan clésticos de didmetros mayores que los que produ-

cen mavimiento, con objoto de tener fuerzas mucho menores durante ¢l
porfodo de retencibn,

arco vest

Si se mueven dos diontes vecinos hacia vestibular y otro hacia

lingual, sc utilizan las fuerzas reciprocas de ambos.

Se obtiene an
claje mutuo.

L1&sticos Cruzados para el Movimiento Vestibular y Lingua! de dien--
tes posteriores.-

Cuando un molar inferior se halla en malposici6n lingual, y ol
opuesto estd ubicado por vestibular, s¢ utitizan el8sticos cruzados
para corregir dicha prelacién. Esto es Gtil cuando se desea mover en
forma recfproca tonto los dientes superiores como los

Se colocan bandas sobre los dientes superiores e
s6lidos agarres, soldados sobre la cara vestibular de
periores y caras linguales de las bandas infc¢rioren.

Una vez colocadas las bandas, se scleccionan los el&sticos. Los
hay de varias longitudes y espesores. A medida que avanza el movi--
miento y las cGapides comienzan a alcanzar sus posiciones correctas,

las fuerzas velusales ayudardn a completar el
to ocurra,

inferiores,
inferiores con
las bandas su-

movimiento, Cuando es
los contacton prematuros se ol iminan,

Sc ensefia ol paciente ¢émo colocar y retivar «! eldstico. Este
debe extender hasta el &ngulo oclusovestibular del molar superior, -
sin estirarse, cuando lo mandfbula se halla en reposo.

Cuando se desce mover uno solo de tos dientes que tienen elésti
cos cruzados,

es preciso destribuir la Fuerza que se aplica sobre el

otro, entre muchos dientes. Esto se logra mediante un agarre con ex

tensiones que se apoyan contra los dientes vecinos.

Ligaduras de Seda Contpdotil en Movimientos Vestibulares y
Linguales.-

Para vestibulizar incisivos en malposicién, la ligadura se une
incisivo y a los grupos de anclaje en cada lado, formando un arco
Cuando la ligadura se contrae, el arco se aplana, y mueve los incisi
vos hacia lingual, hacia un nuevo arco.

Otro método consinte on atar un diente a un arco lingual y

al
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dejar que la contracci6h de la ligadura mueva ¢l diente hacia el ap
co.

Arco Vestibular para Movimientos Vestibulares y Linguales.-

El arco vestibular es el aparato fijo mis utilizado pora mover
dientes hacia vestibulap o lingual.

Se produce ¢! movimiento vestibular de un diente por wedio de ~
un alambre.

Mientras el arco vestibular realiza movimientos de dientes ante
riores y posteriores en direccién lingual, e¢s algo mas efoectivo para
dientes anteriores.

1ne mummna
w35 GP¢CTS

lingual, de acuerdo con la disposicién de topes, resortes o {igadu--
ras, en rclaci6én con lds bandas motares y tubos. Al mover los dien-
tes anteriores en diredeibn vestibular, deben ligarse al arco.

Arco Lingual para Movimientos Vestibulares y Linguales.-

fl arco lingual e$ un dispositivo estético y eficiente para los
movimientos vestibulares y linguales. Se puede utilizar la elastici
dad del arco o derivar|su fucrza de resortes elfsticos o ligaduras,-
E! arco puede tener ansas incorporadas a su disefio 6 no. La apertu-
ra y cierre de las ansps, permite un cémodo ajuste del largo del or-
co, para acomodarlo a los cambios producidos por el movimiento dentg
rio,

Arco Seccional para Movimientos en Dipreccién Vestibular y Lingual.-

Si un diente aisludo ha Jde moverse hacia vestibular o lingual,~
se iigard a un arce scecionai con una ligadura de acereo, seda e hilo
eléstico.

Una mancra simple de mover hacia vestibular un diente anterior,
e¢s la de aplicarle ung fuerza del lado lingual, por medio de un re--
sorte inclufdo en un dparato de acrflico y alambre.

También se puede mover un diente anlorior hacia vestibular, por
medio de eldsticos colocados sobre ganchon especiales, soldados al -~
arco vestibular del agarato de acrflico y wlambre, los cuales propogp
cionan ta fuerza suavg que se necesita.

Asf mismo, se coftrola ¢! movimiente Jde un diente anterior, en
direccidn fingual, por medio de uiv aparato Jde acrflico y alambre, cy
va fucerza emana de un|alambre vestibular, un resorte en forma de U, ~
6 un eléstico. Si el|diente requiere tamhién un movimiento mesial o
distal, es insuticiente ol arco vestibular y se recureirf a un resop
te.

Se utilizardn arcos fijos para mover diantes antepriores vestiby
tar o Tinguaimente, s a la vez se¢ mueven otros dicotes o si el pa--
ciente no c¢a apto parpg [levar un aparato removible,

Si sc desean realizar novimientos simuftlncos, ol método de ==~
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eleccién serd por lo genceral, el aparato de acrilico y alambre, yo ~
que pucde realizar varios movimientos a la vez.

Se¢ usan arcos vestibulares o linguales en lugar de aparatos pu-
movibles, si varios dientes requieren movimiento, o si el paciente -
careve Jde disciplina para usar un aparato removible.

Movimientos de Rotaciébn.-

Al intentar la rotaci6én de un diente,

sc nos presentan tres di-
ficultades:

. Aplicacién de fuerzas en el sentido adecuado de la corona.
Obtencibn de un anclaje suficiente.
. Retencidn.

RN EN

lLa primera dificultad reside en lograr un punto de apoyo firme
pura la aplicacién de las fuerzas de rotacién y evitar su dispersion.
3¢ debe decidir ¢l eje de rotacién., Casi

siempre es necesario
colocar

bandas sobre caninos o dientes posteriores, para hacerlos gi
rar, con ganchos o espolones para {a aplicaci6n de las fuerzas.,

Los requisitos de anclaje son similares a los que se presentan
en movimientos vestibular y lingual, ya que fas luerzas recfprocas a
las de rotacibn, poscen componentes mesial, diatal, vestibular y ---
lingual. Se precisa un anclaje muy firme.

Los dientes rotados ticnen gran tendencia o la recidiva, des---
pués de su corrcccibn y en muchos casos requicren {erulizacién fija.

Rotacién con Aparatos de Acrflico y Alambre. (Fig. 24)

El método de eleccibn para fos dientes anteriores, es el apara~
to de acrflico y alambre con resortes o elfisticos. Dichos aparatos
no sen efectives para rotaciencs miitiples, a menos gue se uscen con
bandas o espulones.

Rotacibn con Elasticos de Latex. (Fig. 25)

Para rotacioncs simples de dientes anteriores, con el eje de ro
tacién en un &ngulo, son preferibles tos «lésticos, por la fuerza --
més suave y la mejopr estltica que se obtiene gracias a la elimina---
ctén del alambre.

Cuando se utilizan clisticos de goma para dique en la rotacibn

de incisives, se recurre por lo general a un aparate de aceflico y -
alambre.

Rotacién con Ligaduras de Seda Contractil. (Fig. 26)

Las bandas con elasticon o ligaduras contelctiles de seda, tie-

nen ta ventaja de constituir un método seguro de anlicacion de fuer-

zas para los dientes anteriores.  Las desventajas consisten on su =~
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cstética pobre y falta de distribuci6n del anclaje sobre varios diop
tes.

Las sedas contractiles y los hilos ¢lésticos sec utilizan de
misma manera que los clésticos en combinacién con bandas.

En dientes posteriores, el hilo c¢léstico y las ligaduras con~--
tractiles pucden atarse a ganchos, anillos soldados a bandas y tam-~
bién aplicados a puntos de anclaju adecuadosn en un aparato pemoviblea.

fa

Posicionadores para Movimientos do Rotacién,-

Los posicionadores de acrflico elastico estén indicados cuando
se intentan rotaciones pequeiias, espocialmunte cuando se trata de la
rotacibh

i

citn de varios dientes, por la posibilidad de aplicar fuerzas en
varias zonas y direcciones al mismo ticmpo.

Arco Vestibular para Movimientos de Rotacitn.- (Fig. 27)

[1 arco vestibular e¢s un mecanismo el iciente para la rotacibn -
de un diente o més. Es especialmente Gtil para dientes que se ha---
llan en posicién lingual o inclinacién axial adecuada, ya que la tra
ccibn de rotacibn es en sentido vestibular.

Los arcos vestibulares proporcionan excelente anclaje para rota
ciones con ligaduras,

Arco Lingual para Movimientos de Rotacién.~ (Fig. 28)

El arco lingual no es tan adaptable como el vestibular, pero ha
lfa una aplicacién muy Gtil para hacer rotar dientes en Vestibulover
sién, a causa de que la traccién de la ligadura haréd girar el dicente

lo tlevard hacia lingual simulténcamente. En tales casos, es efi=

ia 1
dirscta del arco lingual con acero, scda o hilo elés

o 1 ¢

=4
[}

Arco Seccional para Movimicentos de Rotacibn.-

Se utilizan arcos vestibulores o linguales para la rotacién de
un diente o m8s, en un segmenta de arco.

Se prefiere el arco sccciona! vestibular en zonas bucales poste
riores, para facilitar su ajuste y evitar la irritaci6n de la lengua.
El mancjo del arco scccional e¢s similar al de

los arcos vestiby
lar y lingual completos,

Se tendrs la precaucibn cspecial de obte--
ner unidades de anclaje subticientes, de modo que las fucrzas Je rea-

cci6n no desplazen los dientes en posicion normal.  Una mancra de es

tabilizar un arco scccional para rotaci6n de dientes anteriores, con
siste en ligarlo a tos dientes vecinoa o colocar bandus con tubon o
brackets adecuados. Para los dienten ponteriorves,
cesarias bandas para un anclaje adecuado,

Los arcos seccionales son Gtiles cuando ¢l paciente no tiene --
destreza o disciplinag para usapr un aparato removiblo.

en cambio, son ne



Movimicentos para intrusién de dientes individuales.-

La intrusi6n o depresién es un tipo de movimiento diffcil du lg
grar, al parecer a cousa de que el periodonto resiste las fuerzan --
aplicadas. Por esta razén, lleva m&s tiempo que los movimientos en
otras direcciones, requiere un anclaje mas firme y tiene un mayor -
porcentaje de fracasos con técnicas de movimientos menores.

Existen dos categorfas principales de técnicas de intrusibn,

1. Comprende el aparato de acrflico y alambre, el arco vestiby
tar, el arco seccional, el eléstico de goma para dique y
ligadura de seda. Todo el mecanismo se
arco.

la
limita a un solo -

2. Incluye los aparatos depresores dc acrflico, el plano de
mordida y el posicionador de acrflico eléstico. Con estos
aparatos, ¢l diente es empujado dentro de! alveolo, por las
fuerzas masticatorias, por un objeto intermedio.

Aparatos de Acrflico y Alambre para Intruir Dientes.- (Fig. 29)

tn algunos casos se puede intruir un diente por aplicaci6n a su
borde incisal de un resorte.

Aparatos Depresores de Acrflico.-

El aparato deprcsor de acrflico deriva sus fuerzas de la con---
traccién intermitente de los mGsculos masticatorios, Estd firmemen-
tc anclado por medio de ganchos, apoyos y proyecciones intepproxima-
les de acrflico. Consiste en una herradura de acrflico,
chos, apoyos

por intruir.

varios gan-

Etasticos de Latex para Intruir dientes Anteriores. -

Con el fin Jde evitar el trauma y ¢l desgaste oxcesivo, a menudo

resulta conveniente intruir ligeramente dientes aistados, durante el
movimiento lingual. E! aparato de acrflico y alambre puede servir -
de anclaje para dicho propésito.

Es aconsejable colocar por o menos cuatro
para asegurar el maximo de cetobilidad y evitar

dol

ganchos al aparato,

al Jdesplazamicnto -~
aparato por la fuerzo recfproca a ta intrusién.

El aparato sc debe

ltevar en todo momento excepto dupante las -
comidas y cepillado,

Arco Vestibular y la Intrusién de Dientes Individuales.- (Fig. 30-31)

Para que ¢! arco vestibular tenga Exito en of movimiento de in-



fig. 30
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trusién de dientes individuales, es indispensable obtener un apoyo ~
seguro en el diente por mover, asf como un anclaje adecuado para vep
cer las intensas fuerzas de reaccién. Las bandas ortodénticas con -
brackets adecuados al tamaiio del arco, son los medios més eficientes
para dirigir 'as fuerzas hacia los dientes.

La reaccién a fa intrusién es la extrusién, Por otro lade on -
considerable la resistencia a la intrusién y las reacciones donigua-

les a dichas fuerzas recfprocas, deben ser cquilibradas para mejor -
control.

Extrusibén de Dicntes Aislados.-

3

w
No s muy frecuente !a ncc

sidad de extruir dientes individua~~
iados sc consigue con relativa faci~
lidad, ya que la reabsorcién 6sea necesaria e¢s poca y solo se oponen
al movimiento las fibras periodontales.

les, No obstante en casos aprop

Es preciso tomar en consideracibn:

1. La causa de !a posiciébn intruida del diente; se comprobara
radiogr&f icamente que no se halla anquilosado, antes de in=~
tentar su extrusién.

2. Las fuerzas extrusivas, de manera que el proceso de extru--
8i6n no se convierta en uno de exfoliacién como resultado -
de la destrucciébn de fibras periodontales.

3. [l dailo pulpar como resultade de una clongacibn excesivanen
te rbopida.

Los probiemes de anclaje son roelativamente peguefios cuando sc -

trata de extruir dientes, ya que la fuerza requerida para extruir un
diente es considerablemente menor que la necesaria para intruirio. -

Por lo tanto, asolo se necesita un pequeiio grupo de anclaje de cada -
lado.

Ligaduras Contrdctiles para Extrusién de dientes.- (Fig. 32)

Por modio Jde ligaduras se puede eoxtruir un diente que fué impul
sado por traume dentro de su alveolo. Asf mismo se extruyen dientes
inteuidon por otros motivos, si no se hallan anquilosados.




VII

MOVIMIENTOS ORTODONTICOS Y SU EFECTO EN LOS TEJ1DOS.

Sumario: 1. Respuesta de los tejidos dentarios
2. Diferentes tipos de fuorza
3. Friccién
4. Principios de anclaje.

La fisiologfa basica de los tejidos es muy importante para po~-
der realizar movimientos dentarios con un margen de scguridad. {1 -
hueso del proceso alveolar que rodea a las rafces dentarias, crece -
en respucsta a las demandas funcionales de los dientes.

La membrans
periodonial properct

ona las fibras de sostfin entre el diente y el -~
hueso y células de tejido conectivo que reabrsorbe y neoforma hueso.

ELstos tejidos de soporte, tanto en niilus como en adultos jéve--
nes, reflejan los procesos de crecimiento activo del individuo y el
movimicnto fisiol6gico de los dientes. [En las secciones microscépi-
cas de tejido normal, encontramos las diferentes ctapas de crecimien
to 6seo. Asf tenemos: hueso laminado, antiguo, hueso neoformado, --
hueso sin calcificar, hueso recientemente depositado y tejido osteol
de, préximo a la membrana periodontal. Dicho tejido osteoide estd -
rodcado por células, los osteoclastos, que producen hueso nuevo. En
los espacios medulares hay tejido concctiveo fibroso, que contiene --
una cantidad moderada de osteoclastos (c&lulas que reabsorben el hue
so), asf como también ostcoclastos.

En el adulto maduro, el tejido adquiere una naturaleza mas cstd
tica. [l hueso es de tipo bien calcificado, laminado. iay poco te-

jido osteoide y la membrana periodontal conticne fibroblastos madu-~

ros y haces fibrosos gruesos. Obsevindose pocos osteoblasteos.

Estas difarencias en la edad fisiolégica afectan ¢l grado de mo
vimiento dentario que se produce en rospucesta del estfmulo optodonti
co, Es de suponer que se producirerd una respuesta inicial ms lenta
en el adulto que en ¢! nino,

La reabsorcibn 6sca y la vegeneracibn ocureen con mayor rapidex
en personas j6venes que ¢n las de mayor cdad, si bien es factible el
movimiento dentario en adultos. [} ancho de la membrana periodontal
o la dureza o blandura del hueso, nu son factores decisivos. La ~--
principal diferencia entre tejidos j6venen y adultos, es su respucs-
ta inicial al estimulo externo.

Durante toda la vida del individuo oxiste un movimiento denta--
rio fisiol6gico. Lla traslacién vertical y mesia! do los dientes ¢s
evidente durante ¢l proceso do la erupeion dentaria y del crecimien—
to activo del hueso alveolar. En la denticion madura, la mastica-e-
cibn y la actividad no funcional, determinan ¢l dospaste de las su--

perficies oclusales do los dientes. Sin embarge, la erupcibn conti-
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nGa y el crecimiento de los tejidos de soporte compensa esta pérdida
de altura dentaria. De manera similar, el desgaste funcional de los
puntos de contacto de todos los dientes,

se halla balanceado por una
migracién mesial contfnua.

El estudio histolégico de un diente gue
sufre dicho desplazamiento mesial, manifiesta una reabsorci6n 6sea -~
activa como pesultado de la actividad osteocléstica,
mosial del alveolo (lado de presién). Sc obseva actividad onteoblfis
tica sobre el lado distal. Se formé tcjido osteoide y huesv Fascicu
lado en respuesta a las fuerzas de tensi6n.

sobre ¢l lado -

Durante la funcién normal, tas fuerzas se transmiten al hueso y
a la membrana periodontal, a través de los planos inclinados de las
coponas de los dientes. [stas fuerzas funcionales producen la incli
nacién momenténea do los dientes; el fulcro se halla un tanto hacia
apical de la mitad de la rafz, La magnitud y duracién de dichas ===
Fuerzas de funcién normal, son insuficientes para determinar movi=--
mientos importantes; son neutralizadas por la encfa normal y las fi~

bras periodontales, por el hueso alveolar y por las relaciones de --
punto de contacto.

1. Respuesta de los Tejidos Dentarios.

Los tejidos dentarios responden de diferentes maneras a las -~—
fuerzas ortodénticas; asf tenemos:

a) HMembrana periodontal y hueso alveolar.

Las fuerzas ortodbénticas aplicadas sobre un diente, se
ten directamente a la membrana periodontal, y estimulan los

celulares que dan por resultado la rcabsorcién y deposicibn
va del hueso alveolar. Por cjemplo:

transmi-
cambios
selecti-

Si sobre un incisivo se aplica une Tuerza dirigida hacia ine--
gual, él miwmo se¢ inclinard en su alveolo (Ver Fig. 33). [Osto crea
una zona de presibn en la porcién marginal Jdel hueso alveolar palati
no y en la zona vestibular apical, en A de ta fig. 3. Lla inclina---
cién del diente también crcard zonas de tensién en ¢l hueso marginal
vestibular y en la zona palatina apical, -en B de lo fig. 33.

A medida que el diente se inclina en ¢l alveolo, la mayor com--~
presién de la membprana periodontal, ocurse en la zona del hueso mar-
ginal palatino. In respuesto a este estfumulo,

la membrana periodon-
tal comienza su reorganizacibn.

Algunas células desaparecen; en ---
otras, los nGeleon se contraen y los osteoclastos ase agrupan en la -
zona de presién del hucse alveolar.  Los osteoclastos inician ta rea
bsorcién dirccta delb hueso. A, M, Schwarz (1932), defini6é ¢l !mite
fisiolégico de preaidn, como la que es constante y suave y no excede
la presién capiltar sangufnea, que corresponde de 20 a 25 g. x cm. de
superficie radicutar. Schwarz concluyb que ta aplicacién de una ~-~

fuerza mayor de 25 g. mobre un incisivo, lesionard la membrana =ee--
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periodontal, por compresi6n en el lado de presién.

Si las fuerzas son leves y no comprimen excesivamente la membra
na periodontal, continta la reabsorcién directa del

hueso alveolar -
interno denso ~l&mina dupra~ hasta que se agote

la fucerza.

Por otra parte, si las fuerzas fueran excesivas, se aplastard -
la membrana periodontal en la zona de presién. Desaparecerdn las cf
lulas de los haces fibrosos y se observard la hiatinizaci6n y aGn la
necrosis de éstos. [l movimiento dentario cesari hasta que se elimi
ne la influencia inhibidora del tejido hialinizado. [sto cs realiza
do por cl proceso de roabsorcién socavante. El tejido libre de cély
las estimula la formaci6n de osteoclastos alrededor de
primida y los erpacion medulares vecinos. Los
ben el hueso que bordea ei tejido fibross hialinizadoe, per medio de
un ataque desde arriba y debajo de la zona do compresién, Cuando --
las zonas libpen de cflulas se hallan lo sulicientemente socavadas,
el diente se mueve rdpidamente hacia ¢! espacio peabsorbido.

la zona com--
osteoc lastos reabsor-

Si la fuerza se detiene, la membrana periodontal comprimida }i-
bre de células, en la zona de presidn, se reorganiza a medida que sc¢
forman nuevas células. Sin embargo, si hubo necrosis, los fogucitos
deben eliminar dicho tejido periodontal. Si se vucive a aplicar una
fuerza leve, se produce la reabsorcién 6sca directa en la nueva zona
de presibn.

Fig. 33

Sin embargo, si la fuerza inicial excesiva no ne detuvo, la re-
organizacién e la mombrana quedard demorada dupante cierto tiempo.-—

ContinGa la ruabsorcion socavante hasta que ne alcance un perfodo de
reposo,

Si un diente pocidiva, su movimicento hacia ¢l lado de tensiébn -
creard también tensi6n sobro el fado que antes era de presién.  Esto
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estimuia la actividad osteoblistica para la formacién de tejido oste
oide. A medida que se trata de mover el diente nuevamente, la pre--
si6n se dirige contra el tejido osteoide, el cual resiste la activi-
dad ostcoclstica. Debido a esto, la recabsorcién del hueso fascicu-
lar subyacente, debe tener lugar antes de la recanudacién del movi---
miento dentario en ta direccibn original. {sto destaca e! hocho de

que durante el uso de aparatos para movimicntos dentarios menores, -
es necesarin evitar interrupciones imprevistes en ta aplicacion de -
la fuerza. Esto se cumple especialmente cuando se utilizan aparatos
removibles o el&sticos. Bichas fuerzas estfin totalmente controladas
por el paciente y es necesario hacerle comprender que el uso irrequ-

lar del aparato, dificultard el progreso del tratamiento.

La zona de presién periapical responde de

la misma mancra a ia
aplicacidn de la fuerza.

Estos cambios ocurren después de las rea--
cciones iniciales del hueso alveolar y son mis bien circunscritos.-

Sin embargo, ¢s posible encontrar zonas amplias de pcabsorcibn en la
zona apical en movimientos de inclinacifn extrema.

En el lado de tensién (ver fig. 33), el estiramiento de las Fi-
bras periodontales, estimula la actividad osteobléstica de la super-

ficie interna de la pared alveolar. Llas fibras adoptan una posicién

paralela a la direccib6n de la tensibén y se observa un aumento gra~-~-
dual de la cantidad de fibroblastos en las fihpas estiradas. Se forp
ma répidamente tejido osteoide a lo largo de la superficie 6sea. Es
te nuevo tejido osteb6geno se compone de haces {ibromas, fibroblastos
y capilares. La calcificaci6n avanza desde ¢l hueso hacia el tejido
osteoide, formando nuevo hueso fascicular. Este s¢ preorganiza en --
respucata a las fuerzas fisiolfgicas de la masticaci6n y se transfor
ma en un hueso laminado mds calcificado, con espacios medulares. Es
te hueso laminar de transicién se transforma en hueso alveolar com--
pacto, un afo dospubs de completado ol movimiento,

lapso durante ol
cual se requivre retencién meclnica para evitar la recidiva.

El tejido osteoide, anf como ¢l hueso hialinizado, no es absoe-
bido por la actividad osteoctéstica. Sin
el hueso fuscicular y laminar, nuevamente
sorcién directa. [s importante por ¢llo,
temente movido, en una nucva posicibn,

embarge, al reorganizarse
eos susceptible a la reab--
mantener un diente recicn-

ya que la tensién de las Fi--
bras estiradas y la rcabsorcién de nuevo hueso, con capaces de vol--
verio a su posici6n inicial.

Cuando se produce el movimiento Jde un incisivo superior hocia -
patatino, el cspesor y forma normales del hueso alveolar, se conser-
van por el remodelado del hueso alveolar, vestibular y palatino, ---
(ver fig. 34). E! diente sc retruye a medida que se reabsorbe la ta
superficic interna del alveolo, ~en A de 1a tig. 34~. La actividad
osteobléstica del hueso alveolar, en su suporficic extorna se estimy
la para mantencr un espesor normal del reborde alveolar patatino so-

bre la rafz, -en B de la fig. 34-. Este nuevo hucso compensa el reab
sorbido en la superficie intorna del alvéolo,
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Fig. 34

£l espesor y la forma del peborde alveolar vestibular se montig
ne de la misma forma. Mientras sc produce la aponicién del hueso en
la superficie interna del alvéolo, ~en C de la Figura 34~ la activi-
dad osteocllstica se activa en la superficie extarna del reborde al-
veolar, -cn D de la figura 34-. Por consiguiente, la reabsorci6n se
produce para complementar la aposicifn de la superficie interna.

b) Comanta.,

Existe sobre la supertficic radicular normal, una capa protecto-
ra de cementoide sobre el cemento.  La capa de cemonto es relativa--

mente delgada en una persona joven, aumentando de espesor con la ---

edad. El cemento es mls resistente a la reabsorciébn que el hueso, -
esta diferencia evita la lesién de la superticie radicular durante -
el movimiento dentario. Sin embargo, si se utilizan fuerzas demasia
do intensas, que crean zonas necrdticas en las Arcas de presién,
producird la rcabsorcién cementaria. Si el
masiado extensa vy se disminuyé la fuerza, sc Jdepositard comento se--
cundario y s¢ reparard la zona reabsorbida.

se
drea Jde presion no es de

La reabrorcibdn de! cemento y de la dentinag,

es mls frecuente en
el &pice.

Aunque ta destruccion se produce par o general, a causa
de fuerzanm oxcesivas, algunos individuos porecon tenee una predispo-
sicién a la reabsurcibn, aGn cuando se¢ utilicon fuerzas Jdv ordinario
tolerablen, A veces se detecta una sensibilidad similar en un dien-

te aislado que sufre una reabsercién radiculapr continua durante el -
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movimiento dentario, mientras que los dientes vecinos no manifiestan
cambios.

Es aconsejable de necesidad, realizar un examen cuidadoso de -~
tas radiografias anteriores ai tratamiento, ya que dichos dicntus
suelen presentar cierta reabsorci6n o una formacién radicular incom-
pleta.

c) Encfa.

El movimiento dentario afecta las fibras gingivales supralveola
res; esto compromete la cstabilidad del resultado.
: a H el
tal, por e

cia
|

Se ha obscrvade
de disbiaa Cilynne
movi

dichas fibras al mover un diente hacia mesial o dis
miento simulténco del diente vecinu,

K. Reitan (1959) mostré que esas fibras supralveolares se des--
plazan y estiran como resultado del movimiento dentario.
deformadas durante largo tiempo y causando la recidiva
tiene meclnicamente la posicién fina! Jdel diente.
mente vilido en los movimientos de rotacién.

Quedando -
4i no se re=-
Esto ¢s especiale

Durante los movimientos dentarios es comGn observar
con edema leve de la encfa marginal.
dicha situacién.

inflamacibn
Muchos factores contribuyen a
Los alimentos quedan aprisionados por los aparatoes
y el cepitlado y la estimulacién gingival se toenan diffciles. E
aparato comprime en sf,
flamacién.

a veces la encfa marginal y comienza la in~-

Es frecuente observar que la encfa, en algunos individuos, no -
logre adaptarse por sf misma al medio circundante a medida que el =--

diente se muove. La encfa se agranda, sc¢c torna fibrosa y hay cierto
arado de inflamacién.

d) Pulpa.

AGn cuando la pulpa no se halla activamente afectada en el pro-
ceso fisiolbyico del movimiento dentario, no ¢s raro observar una --
hiperemia transitoria, aGn cuando se utilicen fuerzas moderadas. -
Las fuerzas masivas desplazan el 8pice con rapidez, causando la es--

trangulacién del paquete vasculoneprvioso en ¢l foramen apical y la -
necrosis de la pulpa.

2. Diferentes tipos de fuerza.-

A) La renspucsta o los diferentes tipos de fuorza,

reflejan el modo
como esan fucrzas actGon, as{ las cosas:
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a) Fucerzas Horizontales.-~

Los dientes se mueven en direcci6n horizontal, por la inclina--
cibn o por movimiento en conjunto. La mayorfa de tos procedimicnton
por medio de movimientos menores, inclinan loa dientes. Durante di-
cho movimiento, la porcién radicular cervical se mueve hacia ¢i hue-
so alveolar, mientras el &pice se mueve en dircccién opuesta.

(Ver fig. 33).

Cuando un diente se inclina, el fulcro se halla aproximadamente
en el sitio de unién de los tercios radiculares apical y mediv., Se -
ha observado un estrechamiento de la membrana periodontal en cne —=~
punto. Sc ha dicho que la cantidad de reabsorcién alveolar, depende
de! grado de comprusi6én de la mombrana pe:
compresién en el fulcro.

o~ I8 Muadesee o
QUT N8y Munosy

C. Case (1921), comparé un diente oxpuesto a una fuerza horizon
tal, con un poste hundido en terreno arcilloso. Si se¢ introduce has
ta la mitad cn el suelo, un poste de 1.20 m. y despubs se mueve de ~
un lado a otro, la arcilla sqgéhdespla:ada en forma de reloj de are-
na. {(Ver fig. 35). f“\ W =

'
}
.
.
]
.
.
‘

La parte supcrior de la apertura, sard dos veces mbs ancha que
la inferior; el ancho menor se encontrard por debajo de la porcién
enterrada. Por analogfa, el fulcro de! diente se halla en la unibén
de fos tercios medio y apical de la porci6n intralveotar de la rafz.

El &pice se mueve menos que la porcién radicular que se halta
-al nivel de la cresta alveolar. El movimiento apical ests limitado
ademas, por la acci6n de las fibras periodontales apicales.

£l grado de inclinacién que es dado esporar Jo una fuerza detep
minada, se¢ hatla influfdo por ciertos factores anatbémicos que cam=—=
bian la posicién del fulero. En los dientes de fon nifon, los Gpi~~
ces no esthn formudos por completo. LI tulero entld situado mas ha--
cia ta cresty alveolar. Esto ocurre por la longitud peducida de 1a
rafz y fa innufficiente resistencia de las fibram apicales, y ello da
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como resultado una inclinacién marcada.

Cuando se mueven los dientes con pérdida de la cresta alveolar
6sea, por enfermedad periodontal, se esperarfi una inclinacién menor.
El fulcro del movimiento se desplaza apicalmente cuando se reduce la
altura del hueso alveolar. (Ver fig. 36). La porci6n incisal del --
diente se mueve a una distancia considerable, antes que se comprima
lo membrana periodontal en !a cresta alveolar y el &pice 80 mueve en
direccién opuesta.

Si se utilizan horizontales continuas leves, o fuerzas mbs in--
tensas que trabajen a través de una distancia corta, el ejo de rota-~
cién se halla en la uni6n del tercio modio y el apical de la rafz --
intralveolar. Sin embargo, fuerzas exceanivas llevan a la rafz en --
contacto con la porcién de la cresta alveolar, donde se produce ne-~
crosis y se bloquea el movimiento. Esnto ustablece el fulero en el -
punto de compresi6n, que es mucho més oclusal que cl normal, y resul
ta una inclinacién excesiva.

”~

b) Fuerzas de Rotacién.-

La respuesta a las fuerzas de rotacién es compleja. Las rafces
dentarias tienen forma ovoidea, y no presentan una superficic curva
regular, sino irregular y ondulada. CEato crea numecrosas zonas de —--
presién y tensi6én sobre las distintas porciones de la rafz, como res
puesta a las fuerzas de rotaci6én. Lo respuesta celular a estos estf
mulos de presi6n y tensibén, c¢s similar a la de las fuerzas horizonta
les.

Es mhs sencillo crear la rotacién de un incinivo que posec una
sola rafz, que un molar que posca dos rafces o mha., Lla superficie -
de un incimivo es relativamente lisa y crea un nGmero limitado de --
zonas do presién y tensién. También ol diente puede sor girado so-
bre su propio eje. Por otra parte, las superficieos radiculares de -
los molares, son muy irregularcs y originan muchas superficies de ==
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reabsorci6n y aposici6n 6sca. Adem&s, las rafces de un molar son i
vergentes y ¢l eje de rotacién es aproximadamente el comGn denomina-
dor del centro axial de cada rafz. El eje de rotacién del diente pg
sa a través del septun interradicular (Ver fig. 37), pero cada rafz

es movida en conjunto a través del hueso, por un complejo proceso de
remodelaci6n,

o

A T 3

Fig. 37

Las fibras periodontales intralveolares y supralveolares, resis
ten el movimiento de rotacifn. Las fibras intralveolares se estiran
cuando se aplica una fuerza y durante e! movimiento se reubican y -~
son reemplazadas por nuevas fibras. Sin embargo, las fibras supral-

veolares, resisten al cambio y se reorganizan con lentitud,

c) Fuerzan de¢ Intrusién.

Las estructuros dentarias de soporte toleran mejor las fuerzas
verticales de intrusién, que Cuando se
aplica una fuerza intrusiva, la tensib6n sc¢ Jdistribuye sobre casi to-
das las fuerzas periodontales. Esto es comparable con ta aplicacién
de una fuerza oblfcua, durante !a cual aproximadomente la mitad de -
las fibras se¢ mstira, mientras las dembs s¢ hallan comprimidas, Las
fibras oblfcuas son muy resistentes al desplazomiento apical del ~-=
diente y por ¢llo se necesitan fuerzas de considerable magnitud para
desplazar ¢! diente, comprimir la membrana periodontal y estinmular -
la actividad osteoclbstica. Ademén,
res ofrece una

las de direcueién horizontal.

la forma do tas parcdes alveolg
resistencia mechnica a la intrusién del dionte. Por

cllo es necosaria la reabuorcién 6sca alrededor dol Gpice, do las --
paredes alvoolaren de la eresta. Dicha reabrorceibn se monificsta --
radiogr&ficamente en‘un diente intrufdo por un esposamiento generali
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zado de la membrana periodontal.

La neccesidad de las fuerzas relativamento intensas y la extansa
reabsorcién requerida sobre la superficie radicular, son capaces de
conducir a la necrosis y a la suvsecuente lesitn de los tejidos., Se
reduce la posibilidad de dicha secucla si se pormite la adecuada re-
paracién entre los ajustes del aparato.

Los casos que requieren movimientos denturivs menores, ol precen
condiciones especiales que hacen de la intrucién, un procedimiento -
més factible. Algunos de los factores mencionados, son una prolonga
da falta de funci6én, extrusién, como resultado d¢ la inflamaci6bn e
periodontal, soporte alveolar reducido y ¢! hecho de que los dientes

anteriores of recen menor resistencia a la intrusién que los pusterio
res.

d) Fuerzas de Extrusién.

El "alargamiento” se emplea para describir procedimientos que -
producen un movimiento de direccibébn vertical hacia el plano oclusatl.

También describe el movimiento fisiol6gico del diente en dire--
ccibn vertical, junto con su proceso alveolar cuando se eliminan las
fucrzas oclusales antagonistas. Extrusién se utiliza para describir
el movimiento vertical de un diente sin el crecimiento de! soporte -

alveolar. En estos términos, un diente que se extruye, pierde parte
de su soporte periodontal.

Cuando se aplica una fucrza de clongacidn (csta Fuerza tiende a
levantar o sacar al diente de su alvéolo), las Fibras periodontales
se estiran y «rean tensién en la superficic interna del alvéolo. Se
deposita huesu en el fondo del alvéolo y un ol margen alveclar. Co-
mo todo el ulvéulo se mu

e oclusalmente, se puede decir gue ol —=--
diente se altarga y no sc extruyc.

La fuerza de alargamiento no estimula diprectamente ta reabsop--
cibn 6sea. Sin embargo, durante la organizacién del nuevo tejido os
tecoide, en su evolucién a hueso laminar,

se produce cierta reabsor--
cibn.

B8) fuerzas aplicadas en diferentes intervalos de tiempo.

£l perfodo de aplicacién de una fuerza al diente, influye sobre
la respussta del periodonto y la cantidad del movimiento dentario. -
Existon tres tipos de fucrzas diferentes, a sober, clasificadas de -

acuerds con la duracién de su aplicaci6n, son: continuas, interrumpi
das ¢ intermitentes.
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a) Fuerzas Continuas.

Este tipo de fuerzas actGan sin interrupcién durante el perfodo
en que es aplicado el mecanismo generador de fuerza. Estas fuerzan
actGan por lo gencral durante lapsos prolongados y disminuyen a medj
da que el diente sc desplaza o se agota la cficacia del mecanismo.
Por cjemplo, una ligadura de seda contrécti! cjerceréd una fucrza con
tinua hasta que la seda cese en su contracci6n. Un alambre liviano,
resilente de acero liberar§ una fuerza continua hasta que el alambpre
retorne a su estado primitivo, por movimiento dentario, agotamiento
de la elasticidad o por combinacién de ambas.

Los resortesn de espi~
ral trabajan de lo misma manera.

En la préctico clfnica, aGn las fuorzas
brepasan con frecuencia tos 1imites fisiolég
reabrorcién directa inicial, sobreviene algo de hialinizacién en zo-
nan do mayor presibn. [l movimiento ulterior se obticne por reabsop
cién socavante. Schwarz condidera que las fuerzas més favorables --
son las livianas continuas, ya que causan un mfnimo de necrosis de
la membrana periodontal. Si la necrosis es ocacionada por el uso de
fuerzas intensas, los fagocitos retiran primero e! tejido necrosado,
antes que puedan continuar la reorganizacién y mayor reabsorcibn.

fevas, so

b) Fuerzas interrumpidas.

Este tipo de fuerzas son oplicadas a una distancia corta duran-
te el tiempo suficiente para desplazar el diente. El aparato sec ea-~

tabiliza duprante un perfodo de reposo, después de haber movido el
diente.

Tiene lugar una reabsorcién directa del lado dv presién, la ---
membrana periodontal se reorganiza y después responde a una renovada
aplicacién do fusrza por reabsorcién dirccta adicional, de ta super-
ficic intocrna Jol alvbolo, La aposicién de hueso dal lado de termes
si6n es répida y se halla favorecida por la ustabilizacién del dien-
te, después de cada perfodo de movimicnto,

La distancia a través de la cual actGa una Tuerza, tiene una im
portancia critica. Una fuerza intensa producivd un daiie menor al
periodonto, si dicha fuerza es aplicada a través de una Jdistancia --
mas pequeiia que ol espesor de la membrana periodontal y

de un perfodo de reposo para permitir la recorganizacién
dos,

¢s seguida -
de los teji-

¢) Fuerzas Intermitentes.

Cstas fuerzas son aquellas que sc aplican durante un breve pe--
rfodo, paras despubs cesar, Esta fuerzo alteenada es ¢jercida por --
aparatos que son activados por el funcionamianto de los mGsculos mas
ticatorios y generalmonte causan menor compromién de la membrana ~--
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periodontal en el lugar de la presi6n, que las otras fuerzas de in--
¢linacién., Existe menor hialinizacién en la zona marginal de pro---
wi6tn, si las fuerzas intermitentes son leves y se logra mayor canti-
Jad de movimiento por reabsorcién directa. La aposicién de ostevide
¢s ripida del iado de tensién, con una veloz organizacién del tejido
neoformado en hueso trabeculado, a causa del influjo de las fuerzas

oclusales funcionales.

Entre los aparatos que pueden ejercer fucrzas intermitentes, --

tenemos; planos de mordida, planos inclinados, elisticos intuormaxila
res, etc.

c) Magnitud de las Fuerzas.

El diente se encuentra en estado de equilibrio en un medio com~
plejo de Flufdo y Fibras de suspensibn, asf que se puede considorar
que se haya en un estado de reposo; puesto que el cquilibrio es una
serie de fuerzas y contrafuerzas balanceadas. Se toma como pringi--
pio gue se aplican fuerzas al diente pora incitar la respuesta coelu-
lar que permitird el movimiento dentario. Tales fuerzas deberén sor
bastante intensas como para alterar el cquilibrio fisiolégico y nur
aplicadas durante un tiempo suficiente para estimular los cambios w-
celulares.

Bajo la aplicacién de fuerzas exageradamente pesadas, no sc pro,
duce el movimiento del diente deseado y sc¢ desplazan hacia
indescados las unidades de anclaje hasta la disminucién de
Esto ¢s debido a que la fuerza excesiva, al
riodontal, causa necrosis, lleva

lugdrnr\ ~
la fuorza.
aplastar la membrana pe-
las rafces a un contacto con el ~--
hueso, e inhibe el movimiento hasta que sobreviene la reabsorciébn -
socavante en la proximidad de

A aqua la
1 oque |

los espacios medularesa,  Ests se debe

fuciten intensa disteivuida sobre mayor cantidad de superfi-
cie radicular, reduce su intensidad por centfmetro cuadrado y alcan=
za los Ifmiten Fisiolbgicos,

Esto sc presenta cuando se emplean fucrzas pesadas de 400 a 600
g. ¥ fuerzas leves de 175 a 300 g.

La ausencia de movimiento con Fuerzas por debajo de los 150 g.,
demuestra la capacidad del periodonto de soportar dichas presiones -
gin que se¢ manifieste movimiento duntario. Esto se d
cialmente en cuenta al plancar el anclaje para movimi

ebe toener espo-
[
dos.

ntas controlg~

3o~ Friceitin,

La fuerza de frice

i6n, que es la fuerza requerida para mover un
cuerpo contra la resistencia de friceion de otro cuorpo, doberd te--
nerse en cuenta al considerar algunos movimientos dentarios moenopes.
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Cuando se utilizan brackets y tubos para mover un diente a lo largyo
de! arco, la fricci6n es uno de los Factores que entra en considepa-
cibén., Llas fuerzas de fricci6n llegan en ciertas ocasiones a inhibipr

el movimiento dentario a tal punto que se desequilibra todo el

ainte
ma do fuspzas. -

Ello cousa el moviiiento de los dientes de anclajan,
en direccién de las fuerzas de reaccién.

Esta cuestién se reduce al minimo si se manticne un alineam{on-
to adecuado de los tubos, brackets y arcos y por la cuidadosa sale--

ccién de las dimensiones de estas partes, para asegurar su compal ibi
lidad mecénica.

4. Principios de Anclaje.

£} Lérmino "anciaje”, on ortodoncia se refiere a la naturaloeza
y grado de resistencia al desplazamionto que ofpece cierta unidad --
anatémica, cuando se utiliza para realizar movimientos dentarios,

La tercera ley del movimiento de Newton dice: "para cada accién
hay siempre una reacci6n igual y contraria”. Cuando se aplica cual-
quier fuerza, siempre sc activa una luerza igua! y contraria. Esto
se conoce como fuerza recfproca. En los procedimientos de movimion-
tos dJdentarios menores, todas las fuerzas aplicadas se hallan equili-

bradas por fuerzas recfprocas que se aprovechan en ciertos casos.

Si no es posible obtener un benuficio de dichas fuerzas,
ben distribuir de manera tal, que s¢ disminuyan al maximo
mientos secundarios.

By \h"“
los moyie-

El an&lisis de los requisitos de anclaje es fundamental para ol
éxito del tratamiento. El dentista utilizard toda su capacidad creg
dora para plancar el aparato que proporcione ¢! movimiento dentario
exactamente contrelado con un minimo de movimiento del! diente de an
claje. Es mejor utilizar un excese da anslaje, que depender de un -
soporte inadecuado. El anclaje inadecuado mueve los dientes "norma-
les de anclaje” hacia inclinaciones y relaciones

oclusales anormales.
Es diffcil corregir dichas complicaciones en los

procedimientos do -
movimientos menores, por la mimplicidad de los mecanismos gencralmen
te utilizados.

Cada diente actGa como anclaje para el otro, y las fuerzas vecf
procas los mueven hacia dirccciones inadecuadas. Sin embarge, cste
ordenamicnto favorable, no prevale en ta moyorfa de los caros,--
Rara vez se requicre el movimiento del diente de anclaje. €1 efce-
to sobre e¢f anclaje serd menor cuanto mas liviana sca la fuerza y
mds corta la distancia a través de ta cual

trabaja.

Varion son los fuctores que hay que tener presentes, con ¢l ob-
Jeto de preveer la cantidad de resistencia que puede of pocaor un dien
te durante un movimiento dentario. Estos
radicular, salud periodontul, dircccién del
reactivan y tipo de movimiento,

Factores son: superlicia
movimiento, fuerzaa «=w=
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A) Superficie Radicular.

La superficie radicular de un molar con dos 6 m&s rafces, en ma
yor que la de un premolar unipradicular. Dicho molar ofrecerd mayor
estabilidad como diente de anciaje, que el premolar. A veces lon mg
lares inferiores poseen pafces fusionadas de forma c6bnica, ofrecicn-
do asf{, menor estabilidad a las fuerzas mesiales o distales, quo un
molar de dos rafces divergentes de tamafio mediano, separadas por hug
so interseptal. No s6lo son mas amplias las superficies radicularoes,
sino que también hay cortical 6sca, mis s6lida por reabsorber anten
de producirse el movimiento. El tamaifio y la forma de la rafz, se op
timan radiograficamente. Si un diente ticne la rafz corta o dulgada,
su tuncion como diente de anciaje se vo

PR T S
timitaaa y 3€ 8 PEOGPaarag
por la reincorporacibn de dientes adicionales, a la unidad do ancla-~

je.
B) Satud Periodontal.

El soporte periodontal es de suma importancia oen la resistencia
de un diente de anclaje. Si un diente perdié una impoptante canti-=-
dad de hueso alveolar, apreciado roadiograficamente, o si

la membrana
periodontal es ancha en exceso,

indicando trauma oclusal, es de supo
ner que ese diente of recerd menor resistencia a las fuerzas ortodén-
ticas que el que posee periodonte normal.

C) Direccién del movimicnto y Fuerzas de reaccibn,

La direccién de las fuerzas de reacci6n, da lugar a la

resisten
cia de un diente de anctlaje.

Cuando se intruye un diente y se utili

zan pocos dientes de anclaje, éstos corren ol riongo de ser

desplaza
dos.

Esto =e debe a que un diente se extruye con mayop facilidad de
lo que se intruye.

D) Tipo de Movimiento,

Los dientes de anclaje se resisten mas al movimiento en conjun-

to, que a la inclinacifin, Se obtienc mayor resistencia si se unen -

dos 6 més dientes con bandas ortodénticas soldadas, o brackets con -
alambres ligados con adecuado ajuste.

Cahe seialar que ol anclaje mbs cuidadosamente plancado, puede
fracasar, por ¢l huso dec las fuerzas excesivas.



VIII

TECNICA DE RETENCION.

Sumario: 1. Etapa de Retencién
2. Clasificaci6én de Aparatos de Retencion.

” Una vez que los dientes cn malposicién hayan sido desplazadoa
hasta la posicién descada, deber&n ser apoyados mecénicamente, hasnta
que todos los tejidos que contribuyen a su soporte y mantenimiento,-
se hayan modificado completamente, tanto en su estructura como on sy
funcibn, para hacer fFrente a las nuevas exigencias.” (E. H. Angle).

1. Lo etopa de retencibn es ¢l lapso que sigue al movimiento acti-

vo do lon dientes, durante la cual tiene lugar la reorganizacién del
periodonto.

Idealmente, la retenci6n sc requicre sélamente durante el tiem-
po necesario para que los tejidos vuelvan a su estado normal do sa--
lud, y transformen la estructura de transcici6n en un hueso compacto
normal. Sin embargo, si no se climinan de! todo los factores que --
causan la malposicién, la Gnica manera de cvitar la recidiva, ¢s pro
porcionar medios de retenci6n permanente.

Un aparato de retencién es una férula que mantiene la posicién
de los dientes que fueron movidos. Impide que vuelvan a sus posicio
nes originarias anormales, por las fuerzas normales de la oclusién u
otras fuerzas. Pero el aspecto més importante del problema no resi-
de en el aparato, sino més bien en ¢! logro de un equilibrio sufi-—-
ciente de las Fucrzas aplicadas al diente para evitar que una Fuer:
doterminada pr

uzea la pecidiva.

En cierto nGmero de casos, se puede creer que se el iminaron to-
das las presiones capaces de producir la pecidiva, pero, cuando s¢ -
retira la retenci6n mecdnica, la malponicién corregida recidiva len-
tamente. En estos casos es posible que ta causa de la recidiva radi
que en hébitos o presiones no detectados. Salvo que éstos se descu-
bran, es nccesario el uso permanente de la petencién, 6 permitir que
los dientes vuelvan a sus posiciones originales,

£l mecanismo de retencién consiste en uno o varios dientes rete
nidos con uno 6 m&s dientes estabilizadus o cada lado.

Si las fuer-
zas que sc deben contrarrestar son mesialao,

e necesario usar sélo
un diente distal, a la pieza retenida o dientes para estabilizacién.
Sin embargo, ni las Fucrzas por contprapeontar son vestibulares o ---

linguales, en aconsejoble tencer dientes entobilizados a cada lado --
del retenido.

Otro tipo de mecanismo de retencibn, conata s6lamente de dien--
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tes rcetenidos. Estos dientes se estabilizan entre sf, Gnicamente ni
tas fuerzas que cada uno puede resistir, estén orientadas en dire---
cciones totalmente diferentes. Si se han aproximado dos incisivos -
centrales y las fuerzas que act@an para separarios de nueve son pura

mente distales, ser& suficiente mantenerlos juntos, para evitar fo -
recidiva.

La retencién que siguec a los movimientos dentarios monores, ---
abarca uno o algunos dientes retenidos y varios dientes de estabili-
zacién. Como las fuerzas por contrarrestar son mucho menos comple--
jas y se eliminan con mayor facilidad, en estos movimienton ol perio
do de retencibn es mas breve que en los tratamientos de ortodoncia -
exiensos.

El primer caso en ¢l planeamiento de un aparato de retencibn, -
es determinar las fuerzas que pueden mover ol diente de su posicién
correcta. Por ejemplo, si un incisivo superior se lingualizé, las -
fuerzas ejercidas por la lengua o los dientes inferiores, actGan pa-~
ra devolverlo a su posicién vestibular. Por e¢so, el aparato de re--
tenci6én deberd estar en contacto can la superficie vestibular del -
diente por retener 6 firmemente unido a &!. £l contacto con la cara
palatina no es importante en este caso, pero cuando el diente presen
ta mucha movilidad o queda poro hueso remancnte, el aparato debe ---
of recer un sostén fFirme en ambos lados.

2. Clasificacién de Aparatos de Retencién.

Los aparatos de retencibn pueden ser temporarios o permanentes,
fijos o removibles. Una férula temporaria se¢ utiliza durante un ---
perfodo limitado de tiempo; un retencdor permanente se utiliza inde-
finidamente. fste Gltimos sc requiere on low casos en que no se lo--
gré el equilibrio absoluto de las fucrzas. Si se usa con intermiten
cia, los dientes recidivarfn lentamente cuando no se usa ol aparato,

y después serfin llevados de nuevo a sun posiciones correctas, cuando
se coloca el aparato.

Las férulas fijas quedan en su lugar todo ¢l tiempo y el pacien
te no puede moverlas. Férulas removibles son las que se usan la ma-

yor parte del tiempo, pero el paciente pucde quitarlas para su lim--
pieza o por razones estéticas.

Férulas Fijun.~ Permanentes.

El medio de retenci6n més efectivo es una férula fija donde se

preparan restauraciones en cada diente. Lan cavidades se preparan -

en forma paralela, de modo que se puedan soldapr lom colados ontre sf
y 8e les comente como una unidad. Sin embargo, astas férulas tienen
importanten desventajas. Es necesario tollar ol diente, con el con-
siguiente malostar y peligro para la pulpa; surgen problemas estéti-
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cos y de paralelismo. Las férulas son menos compatibles con la hi--
giene, que los dientes sin ferulizar; implican un costo considerable
Es diffcil la reforma de 1a férula en caso de la pérdida de uno do -
los dientes. Por ello, estas férulas estén indicadas Gnicamente un

casos especiales, cuando existe un soporte alveolar reducido o cuan-
do no fué posible eliminar los factores que causaron la migracién --
dentaria. En muchos casos la fé&rula se requicre por razones porio--

dontales o protéticas y la retencién de los movimientos menores, on
secundaria.

Las férulas fijas deben incluir la suficiente cantidad de dien-
tes, para que ¢l segmento ferulizado no migre. La estabilidad de
férula aumonta en mucho, si
nea rocta.

fa
incluye dientes que no se hallan en |fe--

Es mbs fécil mover un diente unirradicular por vestibulolingual
que por mesiodistal. El hueso sobre cl lado vestibular es més delga
do y oléntico que en el lado proximal y la mayorfa de las rafces es-
t& conformada de tal modo, que posee una cantidad considerablemente
menor de periodonto en los sectores lingua! y vestibular, que en los
lados mesial y distal (ver fig. 38). Como cada diente sc desplaza ~
en direccibn vestibulolingual con mayor fucilidad que mesiodistal,
un segmento ferulizado de dientes que se hallen en Jfnea recta -—mw--
( ver fig. 38), se moverd mis pronto que un mogmento de dientes =—w=-

orientados en I1fnea curva { ver fig. 38 ). Ln ! Gltimo caso, una -

fuerza aplicada sobre el primer premolar on diveccibn vestibulap, -~
tenderé a moverlo hacia vestibular, pero donsplazari al canino por --
distovestibular y los incisivos central y lateral hacia distal, en--

contrdndose con una resistencia considerablomente aumentada.

Fig. 38
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En la zona anterior, la férula fija se realiza, segGn una d¢ ~--
las siguientes maneras; retenciones con pins, coronas tres cuarton,
coronas con frente de acrflico, fundas de porcelana cementadas a co~
fias soldadas entre sf, porcelana fundida suhre platino u oro y féru
las con pins horizontales.

Férulas con Pins.

Los ataches con pins poseen la ventajo de ser muy estéticos, -
se extienden muy poco hacia proximal y sus bordes interproximales -~
son casi visibles, especialmente si terminan en una superficioc roma.
Exigen menor eliminacién de tejido dentario que otros métodos. Sin

b ~don
SWMoargs,

actos ataches a corona Je volGmen suficiante, -
cuya pulpa se halla bastante alejada, con objeto de permitir cavida-
des adecuadas para recibir los pins. Y, en pacientes con un fndice

de caries altu, los mbrgenes interproximales son susceptibies de ---
caries.

Férulas con Coronas Tres Cuartos.

Una corona de este tipv permite la conservacién de la mayor pap
del esmalte vestibular, pero requicre que el borde incisal sca --
cubierto con oro para evitar que las fucrzas golpeen el diente vy lo
aflojen de la férula. Las ricleras mesial y distal e incisal,
diffciles de preparar si el difmetro mesiodistal dul diente es peque
fio o si los dientes de hallan apifiados. £stos paciontes deben tener

un fndice de caries bajo, para que no se produzcan caries interproxi
males.

son -

Coronas con frente de Acrflico.

Este tipo de Férula es muy establoe.  n

fas férulas anterioros,
donde los bordes incinales

no se verfn sometidos o un desgaste exce-
sivo, el acrflico se puede extender nobre los bordes incisales, para
aumentar asf la calidad estética de la férula.

La mayor desventaja de este método ¢s que ¢t acrflico no es tan

duro como {a porcelana. Por esta razén sc desgasta con rapidez, ---

cuando se le coloca en bordes incisales sujetos a un uso intenso.

Adem&s, e¢! acrflico se¢ desgasta lentamente en las caras vestibula-=~
res, con el cepillo, hasta que se comienza o ver el oro.

Coronas Fundun de Porcelana.

Este méttodo posee las mismas vontajos de fijacidn mixima, que -
las férulas con frente acrflico; pero ademls la durcza do la porcela
no es tal, que se utiliza on los bordes incisales on todos los casos,
con loa consecuentes beneficioa estéticos,

Se preparan cofios de oro, que se sueldan entre s8f y se cubren
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de coronas de porcelana individuales.

Las fundas se reemplazan rapidamente en caso de fractura o al~-
gGn otro daflo. Sin embargo, este método posee dos grandes desventa-
Jjas: En primer lugar, las fundas se deben soldar entre sf, en of -~
tercio gingival de la corona y no en la superlicie de contacto nop--
mal, esto crea condiciones antihigiénicas e impide que la papila -~-~
crezca dentro de los espacios interproximalon. También hace que la
corona tenga una forma mas bién cuadrada y antiestética. La megunda
desventaja de este tipo de férula, es que se¢ debe eliminar mayor can
tidad de estructura dentaria, que para las coronas con frente do —e-

acrflico, puesto que debe haber mayor lugar para la cofia de oro y -
la porcelana.

Férulas de Pins Horizontales.

Este tipo de férula es Gtil en casos neleccionados y se usan ca
da voz més. Practicamente no se requicre preparaci6én dentaria algu-
na, salvo los orificios para los pins. Esto es importante cuando ~-
oxiste una recesién gingival extensa, apifiamiento o problemas de pa-
ralelismo., Sin embargo, el fndice alto de caries, cavidades de obty
racién extensas y diastemas residuales, representan contraindicacio-
~nes para las férulas con pins.

Retenedores Fijos Temporarios.

Este tipo de férulas fijos se colocan durante un tiempo limita~
do y después se eliminan.: Como cjemplo de éstas tenemos:

«a» Ligaduran de Acero.

. Lo iy
diiras Ju acers se utiiizan en

lis zonas anteriores para
zacibn temporairia.

fsta ligadure um udecuada para la reton-
cibn, después e movimientos donde se corripié el trauma oclusal y -
los h&bitos. las ligaduras se colocan con hastant. facilidad y son
higiénicas y estéticas. Por lo general,

ligan los scis dientes antg
riores.

Deben abarcar por lo menos un diente Fipme en cada extremo
del segmento ferulizado, si esto es factible,

... Ligaduras de Seda Dental.

Mientras se construyen aparatos permanentoes, pero sc requicrke -
hacer una retencibn durante un dfa o dos, se utiliza hilo dental en-
cerado. Se¢ pasa alrededor de los dientes por fepulizar, uno después
de otro, con nudos en los espacios interproximiles. Después de algu
nos dfas ne af'loja y se debe peemplazar s8i 8¢ va a utilizor durante
un tiempo mhs prolongado.



«»s Férulas Coladas Cementadas.

Las férulas contfnuas de oro o acero que abarcan las superfi~--
cies vestibulares o linguales de los dientes, se cementan en posi--
cién y retienen durante perfodos de tiempo relativamente largos. $i
el cemento se disuelve, se vuelven a cementar. La estabilidad de 65
te tipo de férulas es excelente, pero su potencial higiénico sepfa -
me jor si se pudieran retirar después de las comidas.

Este no es el método ideal de ferulizar, desde el punto de vin-
ta de la prevencibn de caries y la deuncaicificacién. Sin embargo, -
como se utiliza en casos en que la Gnica alternativa es la férula --
provisional, que hubiera requerido una considerable remocién de maty
rial dentario, aGn cabe utilizarlo. Se emplea sélamente para perfo-
dos de retencibn leves.

ees Arcos Linguales.

Este tipo de retencdor c¢s relativamente estético, en especial =~
cuando se fija con ligaduras.

... Férulas con Bandas de Ortodoncia.

Se adaptan bandas de ortodoncia sobre los dientes por ferulizar
Estas bandas se sueldan entre s, para constituir la férula. Dichas
férulas se deben controlar con frecuencia para detectar el afloju---
miento de la banda y la disolucién del cemento.

.+. Férulas Provisorias.

Esta so construye s6lamente cuando la ha de subhstrituir una formy
Vizacibn pepmansnte fija. Sc preparan los dientes para recibir corg
nas provisionales de acrflico u oro. La féprula se construye de una
pieza de oro 6 acrflico o Jd¢ nectores individuales, unidos entre sf.
Se utilizan para la estabilizacién durante la preparacién de los -w-
dientes y tejidos de soporte para la férula Final.

ees  Retenedores Removibles Permanentes.

Dentro de este grupo de férulas tencmos:

Pr6tesis parciales.

Sc proporciona un apoyo determinado a dientes que Fueron movi--
dos por medio de ganchos suplementarios o extensiones sobre dentadu-
ras parciales. Una dentadura totalmente dentosoportada es capaz de
proporcionar un sélido anclaje para la ferulizacién, Se recurpre a -
ganchos o extensiones relotivamente rigidas; ya que ftos dientes pop
ferulizar no se incluyen de ordinario en la retencién.



94

cae  Retenedores Removibles Temporarios.

Se

se ha realizado un movimiento con un aparato de acrflico y ~
alambre

o con un posicionador de acrflico elflstico o goma, el mismo
aparato puede actuar como retenedor. Es obvio que también se usa un

aparato de acrflico y alambre si el movimiento fué logrado por otron
métodos.

Es aconsejable utilizar un arco de alambre adaptado a las supop
ficies vestibulares, con indentaciones interproximales, para impedip
la recidiva de piczas que fueron rotadas. (placa de Hawley).

Un protector 6 férula de acrflico que cubpre los bordes incisa~~
y superficics oclusales de todos los dientes de un maxilar, sec -

=a tante pars

o &
- o

b3

i3
=l

atamiento del bruxismo,

Cabe. seflalar que &stos son algunos de los medios de que nos va-
lemos para la retencién y estabilizacién de &1 o los dientes que se
han colocado en posicioncs mis favorables. Aquf s6lo los menciona--
mos, pero la técnica de construccibn, asf cumo los materiales de que
se fabrican, se pueden encontrar en muchos libros especializados,

Requisitos para los Aparatos de Retencién.
los requisitos para un buen aparato de retenci6n son:

1. Deber& restringir ¢l movimiento adiciona! de cada diente -
que sc¢ haya movido hasta la posici6n descada, en direccibn
en que &stos tiendan a moverse aln mas.

2. Deberd permitir que las fucrzas asociadas con la actividad
funcional, obren libremente sobre los dientes on retencitn

permiticndo que respondan de mancra tan fisiol6gica como ~
soa posible.

3. Debers permitipr la autoclisis y deben

s+ razonablemente -
féciles de mantener en condicionen dJe

higienc Sptimas.

4. Deberén ser construfdos de tal forma que scan lo menos ---

~visibles y a la vez ser suficicntemente fuertes, pars lo-
grar su objetivo en el tiempo necesapio.
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Es sencillo comprender que el éxito en l!a pechabilitacién de |a

CONCLUSIONES

denticién adulta, requiere a menudo de los movimientos dentarios me-

nores y procedimientos ortodénticos complejon., Sin embargo, popr lo

general ni el pGblico ni los profesionales roconocen del todo fas po

sibilidades de este tratamiento en adultos.

El movimianto dentario ya no se puede considerar un tratamiento

adicionai, que es una carga innecesaria para ¢l paciente y ¢l dentis
ta.

Se hacen factibles con més frecuencia de lo que antes se consi-
deraba, gracias al movimiento dentario, casos considerados como impo
sibles de tratar. De esta manera se realza la estética del trata---
miento protético y periodontal,

Todas las técnicas de rehabilitacién, periodontales YPOLEE |-
Yy r
cos principalmente, tienen como concepto blsico la conservacién de -~

los dientes y sus tejidos de soporte. Las técnicas de movimientos ~

dentarios menores, contribuyen de manera importante a lograr tal -.-
objetivo.

Movimiento Dentario Menor.

Gencralmente los factores causales do la malposici6n, actuaron
después de la erupcibn dentaria, y son pur lo comGn, de origen local.
Son pequefias lan distancias que deben recorrer los dientes para al--

canzar la posicién adecuada. Por cllo, surgen métodos cuya finali--

dad e¢s realizar dichos movimientos. Se¢ diferencfan de los utiliza~-

dos por los ortodoncistas, para corregir grandes maloclusiones y se

denominan movimientos dentarios menores.,

£l término “menor” no es sinbnimo de simple, meramente sefiala -
que la distoncia que deben recorrer tos dienten, es reducida y el ng
mero de dientes no es clevado.
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Algunos de los procedimientos son f&ciles de llevar a cabo y -=
otros no, pero el método mls sencillo puede convertirse en complici-

do y fracasar, si no Sse posce un conocimiento adecuado de las técni-

cas y sus limitaciones.

El objetivo de los movimientos menores se fimita a asegurar una
oclusién estética y funcional, perc no necesariamente ideal. Valiép
dose para lograrlo, de aparatos y técnicas para producir movimienton

dentarios individuales ¢n diferentes direcciones.

Se describen aigunas técnicas para ¢l movimiento por medio do ~
aparatos fijos, debido a que éstos facilitan el movimiento de deter—

minados casos que son {recuentemente hallados en odontologfa general.

A menudo sobrevienen combinaciones de las técnicas para el movi
micnto menor, con casos de rehabilitacién més cumplejos, y se requig

re algo més que procedimicentos mecénicos simples, para resolverlos.

El prictico general, con poca experiencia debe poner gran cuidyg

do al seleccionar casos adecuados para el tratamiento.

El remitir a un paciente a un ortodoncista para la ejecucién de¢

procedimientos complejos, se debe considerar como consecucncia ade--

cuada y aatural! de un buen diagn6stico.
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