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INTRODUCCION

La ortodoncia es aquel campo de la ddontologia que se ocupa del

crecimiento, gufa, correccidn y nantenimiento del complejo dentofacial,

con especial &nfasis en las perturbaciones de desarrollo y aquellos

estados que provocan o requieren movimicento dentarios. El1 ambito
de la practica ortoddntica abarca el diagndstico, prevenciédn,

intercepcion y tratamiento de todas las formas de maloclusidén de

los dientes y las alteraciones concomitantes y sus estructuras de

soporte. Asi como el disefio, aplicacidén y control de aparatos

funcionales y correctives; y la guia de la denticidén en desarrollo,

para poder lograr optimas relaciones oclusales en armonia fisiolédgica
y estética con las demds estructuras faciales y crancales,

En este sentido se debe tener en cuenta las estructuras ana%émicas

que estan en intima relacidn con el aparato estomatognatico; asi

como una verdadera conciencia de lo que son los tejidos de sostén

del diente y la Dbiomecdnica que se presenta. Nos enfocamos a la

ortodoncia interceptiva, porgue cuando hay una maloclusidn en desarrollo
causada ror factores hereditarios intrinsecos o extrinsecos,

debemos poner en marcha ciertos conocimientos y ‘procedimientos para
reducir la severidad de la malformacion y, en algunos casos, eliminar
SU CAUSA.

los métodos de correccidn o intercepcidn mediunte los aparatos fijos

pueden obtener un resultado optimo, pero no en todos los casos, aungue

st en la mayoria, dada la popularidad ecreciente que han  tenido.



Si bien es cierto’ hhérzidé' éﬁarétdéy f;ﬁéQibles no tienen las mismas
ventajas que los aparatos  fijos, existen ciertas circunstancias
en las que el tratamiento de eleccidén se lleva a cabo con aparatos
removibles.

En esta tésis mostramos el disefio y la constiruccidon de los aparatos,
tanto fijos «como removibles, y algunas de las técnicas de los
problemas de intercepcidn que sc¢ presentan en el consultorio con

mas frecuencia; siendo de interés de estudiantes y odontdlogos generales.
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B)

D)

TITULO DEL PROYECTOQ:

Disefio y construcciéon de apuratologia en .ortodoncia interceptiva

sobre la base de los principios biomicanicos.

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO:

Ortodoncia

PERSONAS QUE PARTICIPAN:

Asesor: Dr. Enrique Celayo Fkeneaum
Alumna: Yolanda Ferreyra Santana

Alumno: Ricardo Roscte Vizquez

FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA:

En la formacién rprofesional del Cirujano Dentista, estos tipos
de problemas neos priva de una experiencia adecuada dentro’ de la
clinica para un buen ejercicic proflesional, hcmos decidido elaborar
esta investigacion para que los alumnos ds la carrera de Odontologia
tengan un rpanorama mas amplio de como y cuando se pueden resolver
algunos problemas en los pacientes de cualquier nivel econdmico,
ya que la prictica como estudiantes no es la suficiente como para
hacer frente a un buen tratariento ortodéntico por esc esperamos
gue se conserve este documento como apnyo y consulta para los
casos de ortodencia interceptiva que éu rresenten; ya que en afos
recienfes se han acrecentado sibitamente la demanda de tratamientos
ortoddnticoes.

Independientencnte del  incremento en el namero de especialistas
capaciizios y e la popularidad creci¢nte de los aparatos fijos,
es seguro que en un Tuturo cercano la mayor parte de los tratamientos
removibles seran aplicados por el 0Odontélopo general interesado

mas que el especialista.



St biéﬁi 1o§ réé;ré£6;T }éméﬁibles ‘no ofrecen el movimiento dental
preciso ni la adaptabilidad de los aparétos_ fijos, no obstante
son lo suficientemente versatiles raré proporcionar una mejoria
valiosa en una proporcién substancial de casos de maloclusidn.,

Por eso, es necesario tener conocimiento del aspecto microscéopico
y de la biologia osea para un movimiento dentario adecuado. La
conciencia tisular es un requisito indispensable para la mecénica.
Actualmente se puede llevar a cabo cualquier movimiento dentario,
pero si +la utilizacidén de los aparatos no e¢s controlada por un
profundo respeto del medio bioldgico en que se desenvuelven, se

puede realizar un dafio incalculable.*

* Wuir/Reed Movimiento Dental con Aparatos Removibles

{ Prefacin ).



E) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Es convenlente tener en cuenta los principios biomecénicos para
la fabricacién de aparatologia en ortodoncia interceptiva y obtener
un buen tratamiento ortodontico en el paciente ?

El Dr. Graber* y el Dr. José Mayoral ** coinciden sobre la importancia
de tener una buena conciencia tisular.como requisito indispensable
para la mecdnica y un respeto al medio bioldgico en el disefio
de la aparatologia, tembién mencionan que siehpre que sea posible,
se deberdn preferir aquellos aparatos que ejerzan fuerzsas suaves
y utilizar técnicas que efectilen el menor movimiento posible en

los dientes que se tengan que desplazar.

* Graber T. W,: Ortodoncia Teoria y Prictica, fditorial Interamericana,
México, 0.F., p.p. 460 - 461,

*% Mayoral José, Mayoral Guillermo.: Ortcdoncia Principios Fundamen'zles
y Préetica , Editorial Labor $.A. Barcelona Espafa p.p. 359 - 360,
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CUADROS EPIDEMIOLOGICOS

Cuadro comparativo entre la ciudad de Cuernavaca y la ciudad de México en 1980.

ENTIDAD NEUTROCLUSION DISTOCLUSION MESIOCLUSION
POBLACION TOTAL CUERNAVACA 9-11 | 21-25 ©12-15
D.F. 9-11 21-25 9-11
FEMENINO CUERNAVACA _ 6-12 612 6-12
D.F. 7 6-12 , 6-12 21-26
MASCULINO CUERNAVACA 6-12 21-25 6-12
D.F. 6-12 21-25 £-12
Fuente: Morbilidad Bucal en escolares del D.F.

Secretaria de Salubridad y Asistencia !
Direccién General de Estomatologia 1980. ¢
Informe mensual en los centros de salud en el Edo. de Morelos.

Secretaria de Salubridad y Asistencia 1980.

71
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" CUADROS EPIDEMIOLOGICOS

Cuadro comparativo entre las diferentes instituciones en 1980

ENTIDAD IMSS ISSSTE OTRAS SEXO

CUERNAVACA 21-25 21-25 . 12-15 FEMENINO
D.F. 21-25 21-25 9-15 FEMENINO
CUERNAVACA 6-12 6-12 6-~12 MASCULINO
D.F. 6-12 16-20 6-12 MASCULINO

La indicacién de extracciones se presenta en la amayoria de la poblacidn
A)

con poca frecuencia, dado que la carencia de dientes, se registrd

unicamente en nifios principalmente de 9 - 11 atios, debido al cambio

de denticidn.

Dentro de las maloclusiones encontramos gque la neutroclusidn predomina

sobre la mesioclusidén, presentandose principalmente de los 9 a 11

afios en el D.F. y en Cuernavaca de 10 a 15 afios de distoclusidon fué

menos frecuente.
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F) OBJETIVOS:

GENERALES

Presentar el disefio y la construccidn de aparatos que se utilizan
en ortodoncia interceptiva teniendc como base 1los principios

biomecdnicos.

ESPECIFICOS

Conocer la anatomia de las estructuras relacionadas con el aparato
estomatognatico, nos permitird llegar a obtener un buen diagnéstico

y posteriormente realizar un tratamientc adecuado en el paciente.

Comprender le que ocurre en los tejidos de sostén del diente
y saber los 1limites de seguridad para aplicar fuerzas a los

aparatos sin ocasionar lesiones al diente, al hueso que 1o

sostiene y a la membrana periodontal,

Entender las ventajas y sus desventajas de los aparatos removibles,
nos ensefiard, a bhacer un buen disefio y una mejor construccién
que beneficiard al paciente tenierndo un mejor funcionamiento

y mayor comcdidad con el aparato.

Mediante los aparatos fijos vamos a conseguir una serie de
tratamientos donde no pueden actuar los aparatos removibles,
o resultarian incomodos para el paciente. Ademds de conocer

sus ventajas y desventajas para un buen disefio y una buena construc-

cidén de estos.



Conocer los distintos métodos de diagndstico, asi como su etiologia,

17

nos ayudard a proporcionarle al paciente un buen tratamiento

ortodontico; seguido del control de la contencidén para asegurar

los resultados permanentes.

HIPOTESIS

En base a los rprincipios biomecdnicos se puede realizar un
diagnéstico para el disefio y construccién de aparatos que

permitan un buen tratamiento ortodéntico.
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e

H) MATERIAL Y METODO

Se realizarad una investigacidén bibliogralica de conceptos béasicos,
disefio y construccion para utilizarlos en ortodoncia interceptiva
junto con la rpresentacidon de pgraficas y cuadros representativos

de las maloclusiones en los adolescentes del distrito federal.
Los recursos con gue contamos son:

Recursos Humanos
1 asesor : h i
2 pasantes

1 secretaria
Recursos Materiales

18 libros acerca del tema (hasta la fecha) .

24 citas bibliograficas proporcionadas por CENIDS

Recursos Financieros

Conforme se vayan necesitando

Se seleccionara la bibliografia necesaria y los temas de interés
dentro del trabajo, apoyandonos en graficas y cuadros de 1980
a .983, porque queremos que sex lo mas apegado a casos reales
y recientes.

La organizacidén del materinl de consulta e investigacidn ge
hard por medio de un fichero de documentacidén; en este fichero

se ordenardn los materiales que de alguna manera traten con

el tema que sera investigado. Una vez useleccionado y organizado
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este -material ”no  Séio_ ayudéré paré élaborar fel _marco:‘teérico
de la ihvestigaéiéﬁ,‘éino-témbieh @ documéntarse de lo yé estudiado
sobre éi tema.

La obtencidn y recoleccion de dateos, se llevard a cabo una vez
rlanecada la investigacidén y realizadas todas las tareas que
permiten la puesta en marcha del tema a investigar; para la
recopilacinr A datos usaremos las sipuientes técnicas:

- La Observacidn

- La recopilacidén documental

- El1 analisis del contenido

La observacidn serd documental (andlisis de documentos y anélisis
de contenido), junto cen la  experiencia acumulada acerca de
la practica de estastécnicus rermitird proponer algunas sugerencias,
gue nos dara la ventaja de analizar con un caracter de totalidad
y aunque no es rposible aprender todos los resultados y las
interrelaciones y otros aspectos, se trata de un procedimiento
que permitird estudiar los conceptos y técnicas dentro de una
situacidn contextual.

La recopilacidn documental quiere decir que es un instrumento
0 técnica de investipgacidon cuya finalidad es obtener datos o
informacién a partir de documentos escritos, para esto consultamos
fuentes estadisticas, informes y e¢studios, archivo etc,
Posteriormente se harda el analisis del contenido, ésta es una
técnica de investipacidn para la descripcidn objetiva, sistematica

y cuantitativa del contenido que nos sirve para: establecer las
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ﬁhidéaes de analisis, determinar 1las categorias de analisis vy
seleccionar una muestra del matérial de analisis.

Para obtener los resultados de la hipdtesis y llegar a tener las
conclusicnes, analizaremos todo el trabajo de investigacién asi
como la bibliografia, graficas, estudios que se han realizado, etc.
y confrdﬁtar los diferentes criterios de los autores que encontramos
para presentar nuestras conclusiones y tener un mejor tipo de
planeacidn para un tratamiento, Esto se realizard por medio de

fichas de contenido.
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UNIDAD |

CONCEPTOS BASICOS Y GENERALIDADES DE ANATOMIA

En esta wunidad mencionaremos la descripcidén anatémica en forma
superficial de las estructuras que contribuyen a una buena oclusidn

y a un buen funcionamiento de las arcadas.

I.—- OBJETIVO

Conocer la anatomia de las estructuras relacionadas con el aparato

estomatognatico, nos permitira llegar a obtener un buen diagndstico

y posteriormente realizar un tratamiento 'adecuado en el paciente.
{

IT.- ANATOMIA DE LAS ARCADAS:

A. OSTEOLOGTA:

MAXILAR SUPERIOR: Es un hueso par de forma cuadrilatera situado en
el centro de la cara, ambos forman por su unidén y con los palatinos
dicho maxilar tambicén contribuye a la formaci@n de dos fosas; la
cigomatica y la pterigomaxilar. fCada hues consta de un cuerpo Yy
cuatro apdéfisis 1llamadas: piramidal, ascendente, alveclar y palatina.
El cuerpo estd constitulde por cuatro bordes: anterior, posterior,
superior e inferior, y dos caras: i1a interna o nasal y la externa;
ésta Qltima presenta tres caras: anterior o facial, posterior -

o subtemporal y supericr u orbitaria.
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lLa cara posterior o subtempolal, se. encuéntra rerforada cerca de
una porcién' central por las aberturas de los conductos dentarios
que ocupan los premolares y morales, continudndose en canales para
dar paso a los nervios dentarios posteriores y a las ramas de la
arteria alveolar; hacia abajo esti el borde posterior constituyendo
la tuberosidad maxilar, que es una eminencia redondeada y esponjosa,
siendo mas prominente después de la salida del tercer molar, el borde
alveolar termina en esta eminencia.

La cara posterior en su rporcidon superior estéd en contacto con la
fosa pterigomaxilar, y la inferior se articula con el hueso palatino;
entre la tuberosidad y d&ste dltimo hueso se encuentra el conducto
ralatino posterior.

Frecuentemente se rpresentan expansiones sinusales o diveqticulos,
en el borde posterior del seno maxilar o antro de Highmore, que se

relaciona con la tuberosidad o la regiodon del tercer molar superior.

MAXILAR INFERIOR: Estad situado en 1la parte inferior y rosterier de
la cara, es un hueso imparcentral, simétrico y fuerte, en el que
se insertan los dientes inferiores y los masculos masticadores. Consta
de una porcién herizontal, el cuerpo y dos extremos laterales o ramas
ascendentes.

El cuerpo tiene forma de herradura, cuya concavidad mira hacia atrés
de dos caras (anterior o externa y posterior o.interna); y dos bhordes
(borde superior o alveolar y borde inferior). Las ramas o porcidn

rerpendicular del hueso, tiene dos caras (cara externa o interna),
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cuatrd bordeé lanterior, posterior, superior ¢ inferior) y dos apéfisis
(Coronoides y el ¢éndilo del maxilar inferior).

El cuerpo del maxilar inferier en su cara posterointerna presenta
una linea oblicua interna rugosm y rrominente conocida como linea
milohioidea, quc¢ pasa por debajo de loz apices del primer y segundo mo-
lar cruzando los arices de los terceros, por detras se confunde con
2] borde anterior de la rama y en zlgunas ocasiones, coincide con
el limite superior del conducto dentario.

El conducto dentario inferior, se localizn e¢n la cara interna de
la rama mandibular, el cual rermite el paso a los vasos y nervios
dentario inferiores, por delante y debajo Jde este orificio se encuentra
la espina de Spix, que da inscrcidn al ligamento esfenomaxilar. El
conducto tiene un trayeccto inferobucal en direccidn a las\ raices
de los molares. La linea oblicua externa, cruza en diagonal la cara
externa del maxilar inferior y v « terminar eon forma de rpenacho
a nivel del primer molar; costa linea es una prolongacidén del borde

anterior de la rama mandibular (ver figura [-T).

B.~ IMIOLOGIA

MASETERO: " Es un misculo corto, grueso ardosado o la cara externa de
la rama del maxilar inferior, sc¢ compone de dos porciones: superficial
y profunda.

La porcién superficial se origina en la apéfisis cdgomdtica y el borde
inferior del arco cigomdtico, insertdndose sus fibras en el angulo

de la mandibula. La porcidén profunda se origina en toda la cara interna
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del arco cigomdtico y se van a insertar sus fibras en la cara externa
de la apdfisis coreonoides del maxilar; su funcién principal es la
elevacién del maxilar, también actus proporcionandoe la fuerza para

la masticacidn.

TEMPORAL: Es un masculo en forma de abanico con bordes delgados, tiene
su origen en la fosa ftemporal, sus fibrus convergen y descienden
terminando en tenddn que pasa por debajo del arco cigomatico insertandose
en la cara interior de la apdfisis coronnides y en el borde anterior
de 1la rama del maxilar inferior, hastn luas proximidades del dltimo
molar; su accidén es, principalmente dar posicidn al maxilar inferior
durante el cierre. (ver fipuras 1-2)

PTERIGOIDEO INTERNO: Misculo cuadrilédiero situado en la cara interna
de la rama de la mandibula se origina en la fosa rterigoidea, desde
este punto el misculo se dirige hacia abajo, atras y aluera inserténdose
en el angulo del maxilar por ¢l ligamento esfenomaxilar; su funcidn

principal es la elevacidn y colocacién en posicién lateral a la mandibula,

PTERICOIDEO EXTERNO: ©s un misculo grueso y corto de forma conica
cuya base corresponde al craneco y el véartice al céndilo, tiene dos
origenes; uno en la superficie del ala externa de la apdfisis pterigoides
y el otro en el ala mayor del esfenoides que forma la fosa cigoméatica,
desde este punto los dog fasciculos se dirigen hacin atras en busca

de la articulaciéon temporomaxilar, se unen entre si y se insertan
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juntos en el cuello del céndilo y en el menisco articular; su accién
es descender la mandibula, dirigirla hacia adelante y moverla

lateralmente {ver figura I-3).

ORBICULAR DE LOS LABICS: Este miisculo que es muy superficial y no
se inserta directamente en el esqueleto, ocupa la totalidad del ancho
de los labios. Debido a que tiene fibras abundantes y extensas cumple
varias funciones. Asi, puede cerrar el orificio bucal, contraer los
labios y presionarlos contra los dientes; también pueden avanzar

los labios o arrugarlos.

BORLA DE LA BARBA: Este pequerio misculo par nace de la mandibula
a cada lado de la protuberancia mentoniana. Las fibras se extienden
.
en direccidén interna, externa, superior e inferior. Las fibras que
rasan hacia abajo terminan en la piel de la porcién del mentén. Las
fibras superiores terminan en el mGsculo orbicular de los labies.
Las fibras laterales terminan cerca de las comisuras labiales, en
tanto  que las v fibras internas se unen en la linea media,
inmediateamente debajo de los labios. En algunas personas hay una
depresién de la superficie cutdnea entre los misculos borla de la
barba derecho e izquierdo: esa depresidon en el centro del mentdn
es el llamado '"hoyuelo"., La accidén de este misculo es elevar la piel

del mentén y llevar el labio inferior hacia afuera.

INCISIVO DEL LABIO SUPERIOR: Este misculo que se origina en el borde
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alveolar superior en la zona de la eminencia canina y se inserta
en las fibras internas del orbicular de los labios, cerca de la comisura

labial, ayuda a cerrar los labios,

INCISIVO DEL LABIO INFERIOR: El origen de este misculo esta en la
zona de la enmninencia canina inmediatamente @&l lado del origen del
misculo borla de la barba. También termina en el misculo orbicular

de los labios y ayuda a cerrar el orificio labial (ver figura I-4).

CUADRADO DEIL LABIO SUPERIOR: Este mOsculo denominado asi por su forma
cuadrada, se origina en tres puntos y en algunos textos se e
considera como si fueran tres misculos geparados. Se puede dividir
en tres fasciculos: angular, suborbitario y cigomatico. El fasciculo
angular, también conocido como élevador comun del 1labio superior
y del ala de la nariz se origina en la apdfisis frontal del maxilar

superior cerca de la base de la nartz y en la porcidén lateral del

misculo orbicular de los labilos.

]

£l fasciculo suborbitario, también conocido como elevador propio
del labio superior, se origina en la zona del. agujero suborbitario
y se insertz en la riel y en la porcién externa del misculo orbicular
de los labios.

fasciculo cigomdtico, también conocido como cigomatico menor,

et
ot

se¢ origina en la superficie interna inferior del malar y se inserta
cn el misculo orbicular de los labios inmediatamente interno a la
comisura labial.

Cuando funciona la totalidad del misculo, el labio superior se levanta
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y retrocede, "€l ala 'de la nariz se levanta también 'y, por lo tanto,

se dilatan los corificios nusales,

CIGOMATICO (CIGOM~TICO MAYOKR): Este misculo se origina en el hueso
malar a un lado ¢l fasciculo cigomatico del misculo cuadrado del
labio superior v s¢ inmserta en la piel y en el misculo orbicular
de los labios a =zivel de 1a comisura labial. Este misculo atrae la

comisura labial hecia arriba y afuera (ver figura I-4)

ELEVADOR DE LA O2MISURA LABIAL  (CAilINQ): Este musculo se origina
en la fosa canina del maxilar superior y se extiende hacia abajo
y adelante, debaic del cuadrade del labio superior y el cigomatico,
para insertarse «n la piel de la comisura labial. La funcion de este
misculo es elevar Lz cormisura labial y llevarla levemente hacia medial.
Cuando el elevader de la comisura labial actia simultineamente con
el cuadrado del i1abio  superior, s¢  acentin el surco nasolabial.

(ver figura I-5).

DEPRESOK DE LA CMISURA LABIAL (TRIANGULAR): Este misculo tiene su
origen en el cuerps del maxilar inferior en la zona de la linea oblicua
externa. Desde la zona del cunino hazta ¢l primer molar. Se extiende
hacia arriba y se inserta en la piel de la comisura labial. Algunas
fibras contindan hacia arriba para nmezclarse con las fibras del labio
superior. Este misculo lleva la comisura labial hacia abajo y adentro.

(ver figura 1-6).
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CUADRO DEL MENTON: Este misculo se origiha:ien" el maxilar inferior
aproximadamente en la zona qué‘, el nﬁ]sc,ulo" {*rdépfesqr" de Ila comisura
labial . Pa‘s:-a adentro de ers‘tje Vmillisculré y ‘se ‘-irnsé‘r‘ta en los tejidos
profundos del 1labio inferior. Lasﬂ fibras 'de los misculos cuadrados
del mentdn izquierdo y derecho pueden entremezclarse o Superponerse
en la linea media.

Este miscule lleva el labio inferior hacia abajo y levemente hacia

afuera. (ver figura I1-6)

RISORIO: Este misculo nace en la aponeurosis del misculo masetero
en su borde anterior. Continda hacia adelante, atraviesa el carrillo
y se inserta en la piel y la mucosa de la comisura labial. Cuando
este misculo se contrae, produce una sonrisa o una nueca. (vez: figura

I-5).

BUCCINADOR: Este misculo tiene +tres puntos de origen: el primero
en el proceso o borde alveolar superior, pror encima del tercer molar.
E]l siguiente estd detrds del primere, en 1a zona del gancho de 1la
apofisis pterigoides, del cual rende un ligam=2nto, el rafe Pterigomandibu-
lar.

La dltima zona de origen del misculo buccinador es la linea oblicua
externa del maxilar inferior, Después, el misculo se dirige hacia
adelante y forma ol volumen principal del corrillo y termina en la
comisura labial v log labios, Este misculo cumple varias funciones.

Lleva la comisura hacia ¢ coshbado y atris. Mantiene las mejillas



34

£

tensas durante.tddég ia§vféseérﬁe ia abertura:y Con£?aersé gradualmente
durante. el cierre. Esta acciéh' mantiene ‘ia tensiénf necesaria en los
carrillos para que no se plieguen y sean lastimados por los dientes.
Hace que los carrillos y los labios sc adosen contra los dientes
y ayuda asi a limpiar el vestibulo bucal.

Y finalmente, al mantener el carrillo en pogsicidn durante la masticacidn,

ayuda a que los alimentos queden entre los dientes.

C.~ NEUROLOGIA

NERVIO TRIGENINO: Es el mayor de los nervios craneales tiene dos
origenes uno aparente de la cara anterior de la protuberancia y otro
real en el cavum de Meckel, el ganglic de Gasser es una masa de
sustancias nerviosas que tiene forma de media 1luna, esta .situada
en un ahuecamiento del vértice del peflasco, por su borde convexo
emite tres ramas principales que son:

RAMA OQFTALMICA: El nervio oftalmice abandena 1la fosa c¢raneal por
la hendidura esfenoidal, en la zona superior de la oOrbita. Da tres
ramas principales: la lagrimal, que inerva la glandula lagrimal asi
como ¢l parpado superior y la piel de la regidn de-la glandula lagrimal;
el nervié frontal que inerva la piel de la repidén supraorbitaria,
y ¢l nervio nasal que inerva el globo ocular, la porcidn anterior
de la nariz y los senos etmoidales y esfonoidales. El nervio oftalmico

es exclusivamente sensitivo.

NERVIO MAXILAR SUPELRIOR: Este nervio también es sensitivo, sale de

la fosa crancal por el agujero redondo mayor que se encuentra en
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el ala mayor del hueso esfcnoides, -en la fosa - craneal- media. En la
zona de la fosa rpteripopalatinag, entre las alas de  las apéfisis
prterigoides del hueso esfenoides y el hueso palatino, se divide en

tres ramas: suborbitaria, temporomalar y pterigopalatina.

RAMA  SUBOEBITARTA: FEste nervio pasa por el conducto suborbitario
que se encuentra debajo de la érbita, pero sobre el seno maxilar.
Emerge del conducto por el agujero infraorbitario y da ramas terminales
a los tejides que se hallan debajo de la drbita, la superficie externa
we la pariz y el labio s:perior.

£l nervio dentario posterior wa inervacién sensiitiva zl tercer molar
sucerior, al sesundo aolar curerior vy o las roices distovestcivulares
y palatina del primer molar, asi como al ligamento periodontal ¥y
a su encia vestibular,
El nervio dentario anterior inerva ¢l canino, los incisivos lateral

y central asi como la encia vestibular y el tejido periodontal.

NERVIQ DENTAL INFERIOR: Es la tercera rama del triangulo, la forman

dos raices: una sensitiva, que procede del ganglio de Gasser? y la

otra motriz que es la raiz pequefia del trigémino, al salir del créaneo

por el apujero oval se divide en cinco ramas colateéales y dos terminales

que son:

a) NERVIO TEMPORAI PROFUNDO MEDIC: Inerva ol miscule temporal, durante
su trayecto recibe anastomosis del nervio maseterino y del bucal,

b)  NERVIO MASETERINO: Atraviesa la escotadura sigmoidea y penetra
cn ol misculo, inervando la articulacidn temporomaxilar y el midsculo

tenporal profundo anterior.
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¢) NERVIO BUCAL: Penetra éntre los dos fasciculos del pterigoidec externo,
se dirige hacia el buccinador, inervando la riel de{ las mejillas,

la mucosa bucal pterigoideo externo, 'y el temporal profundo anterior,

NERVIO PTERIGOIDEC INTERNO: Atraviesa el panglic 6tico, al dejarlo
inerva el misculo rpterigeoideo externo (aunque es inervado en su mayor
parte por el nervio hucall, termina . en el pterigoideo interno

distribuyéndose a la masa muscular.

NERVIO AURICULGC TEMPORAL: Antes de llegar al cébndilo inerva el ganglio
6tico, la arteria meningea y la articulacidén temporomaxilar a nivel
del cuello del condilo se distribuye en la pardtida el conducto auditivo,
pabellén del oido y en el plano superficial de la regidén temporal.

Las dos ramas terminales del nervio maxilar inferior son: el dentario

inferior y la lingual.

NERVIO DENTARIO INFERIOR: Se dirige hacia abajo y adelante entre
los dos miscules, pterigoideos y se introduce en el conducto dentario
inferior. En su largo trayecto da un ramo anastemotico para el lingual
y el nervio milohioidco, estle altimo inerva ai misculo milohioideo
y vientre anterior del digastrico. Dentro del conducto dentario da
ramas para los molares, alveolos, encias y hueso. Termina formando
el nervio incisivo que lInerva a los incisivos y a los caninos, el
nervio mentoniano que se distribuye por la piel de la regidn mentoniana

y la mucosa del labio.
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misculos pterigoideocs, después ‘serrhaée horizontal y se dirige a la
runta de la lengua. En su recorrido, el nervio presenta cuatro
anastomosis: con el dentario inferior, facial, hiogloso y milohioideo;
distribuyendose en la mucosa lingual en sus dos tercios anteriores
por el velo del paladar y dos pequefias masas ganglionares: el ganglio

submaxilar y ganglio sublingual. (ver figurd I-7),

ITI.- CLASIFICACION Y ERUPCION DENTARIA

o
Al
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la erupcidn dental es simpleTsnts un o
decir, crecimiento del diente por alargamiento de la raiz de modo
que la corona llega a ocupar una posicién en la cavidad hucal mientras
rermanece en el borde alveolar y llega a quedar fijo en él1 mediante
las fibras principales del ligamento periodéntico.

La erupcidén de un diente permanente suele ocurrir cuande su raiz
ha completado los dos tercios aproximadamente. Cada tercioc requiere
alrededcr‘ de un aflo para su formacidén en los caninos y rpremolares.
8i solamente se ha completadc la corona de un premolar, se puede
estimar que se necesitaran dos afios aproximadamente para que se forme
los dos tercios de la raiz y que el diente no hara erupcidn en

circunstancias normales hasta que halla transcurrido este periodo.

¥Provenza Vicenl 0. Histologia y Embriologia Odontoldgica,
Hueva Editerial Interamericana, México,0.F. {1974)
pop. 91 - 85,
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Un calculo similar puede aplicarse a los otros dientes.

Los dientes permanentes pueden scr de sustitucidn, aquellos que reemplazan
un predecesor temporal (incisivos, caninos y premolares), o)
complementarios, los que hacen erupcion por detras del arco temporal
(primero y sepundo molares y, mds tarde la erupcién muy elastica
en cuanto a fecha, el tercer molar). Los dientes de sustitucion
(o sucesores) hacen su erupcidén simultaneamente con el proceso de
resorcidn de las raices de sus predecedores temporales. Este proceso
de resorcién tampoco estd bien explicado y se atribuye a la accién
de los osteoclastos y cementoclastos que aparecen como consecuencia
del aumento en la presion sanguinea y tisular que impide la proliferacidn
celular en la raiz y en el hueso alveolar y facilita 1la accidn
ostecclastica. El1 aumento de la phesién_' sanzuinea y en los tejidos
que rodean la raiz estd favorecido por la presidén del diente permanente
en erupcidén, pero queda la duda de lo que ocurre cuando sSe reabsorben
las raices de molares temporales en casos de ausencia congénita del
bicGspide que deberd remplazarlos. La resorcién de las raices de
los temporales y la concomitante erupcidén de los permanentes no
se hace dentro de un ritmo homogéneo sino por etapas, con periodos
de evidente actividad seguidos por periodos de aparente reposo.

El primero que hace erupcidon en el arco dentario es el primer molar
llamado "molar de los 6 afios", porque aparece a esa edad. Le siguen
los ineisivos centrales a los 7 afics, y los laterales a los 8 aflos.
El orden de erupcién de los caninos y premolares es diferente en

el arco superior y en el inferior. En el maxilar superior el orden
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mas frecuente es: 'primerb”"ﬁicﬂébfdb;:'a los 9 _aﬁos;--gagino, a los
10 afios, y segundo biclspide, a los 11 afos. Eﬁ el'ﬁaxilar inferior,
por el contrario, el orden es: canino, a los 9 afios; primero bicispide,
a los 10 aflos, y segundo bicispide, a los 11 afios. Complementandose
en esta edad la denticidn permanente y quedando por salir los terceros
molares que no tienen precision en la erupcidn, considerdndose normal

entre los 18 y 30 afios{ver fipura I-8).

ERUPCION DE DIENTES TEMPORALES

En la erupcién de dientes temporales no es posible dar fechas
precisas puesto que es normal una gran variabilidad de acuerdo con
las razas, climas, etc., pero se puede aceptar un promedio, considerable
como aproximado y que es 0til tener siempre para determinar si hay
adelantos o retrasos notorices en 1la denticidn (anomalias de tiempo
de los dientes). En la denticidén temporal el orden de erupcién es
el siguiente: incisivos centrales, incisivos laterales, rprimeros
molares, caninos y sepundos molares. Como regla general, los dientes
inferiores hacen erupcién antes que los correspondientes del arco
superior. Los primeros en hacer erupcidén son log incisivos centrales
inferiores ales 6 & 7 meses, luego los centrales superiores a los
8 meses aproximadamente, seguidos por los laterales superiores a
los 9 meses,y ror los laterales infericres a los 10 neses.

Es comin observar la erupcion de los cuatro incisivos inferiores
antes de los superiores o la erupcidn de los laterales superiores;

destaquemos que el grupo de los incisivos temporales la  erupcidn
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se. hace con intervalos dé un mes entre uﬁaxjiﬁfkéiéiénte. Este ritmo
rasa a ser'rméé lento en la erupcién de los caninos y molares, los
cuales salen con intervalos de 4 meses aproximadamente. Después de
que se ha terminado la erupcion de los ocho incisivos salen los primeros
molares a los 14 meses, siguen los caninos a los 18 meses y, por
altimo, los segundos molares a los 22 6 24 meses. A los dos afios,
por tanto, puede estar completa la denticién temporal, pero si esto
'se hace a los 24 aflos y aln a los 3 afos, puede considerarse dentro

de los limites normales.

CLASIFICACION DE LA OCLUSION

La clasificacién de Angle de 1la maloclusidn basada solamente en la

relacidén de los rprimeros molares permanentes, ha presentado un buen

servicio durante mucho tiempo, rprincipalmente por 1la sencillez de

su uso. Con esto podemos decir que una oclusidén normal es una resultfante

de diversos factores gue podemos reunir en puatro grupos:

a) Normalidad de los tejidos blandos del aparato bucal.

b) Normalidad de los maxilares.

c) Normal%dad de la posicidn de los dientes respecto a su maxilar.

d) Normalidad de las articulaciones temporomaxilares y de los movimientos
mandibulares.

Por lo:tanto, tenemos que la oclusidén clase 1, es cuando los molares

permanentes estan en su relacion apropiada en los arcos dentales

cierran en un arco suave a posicidn oclusal, la cispide mesiobucal

del primer molar superior permanente estard en relacién mesiodistal
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correcta en el surco bﬁéél ér ;eéi;buéglj dei. primer molar inferior
permanente.

En una maloclusidén de clase II, se presenta cuando los molares estan
en posicién correcta en los arcos individuales, y los arcos dentales
cierran en un arco suave a posicidn céntrica, la clspide mesiobucal
del primer molar superier rpermanente estard en relacion con el
intersticio entre el segundo premolar mandibular y el primer molar
mandibular,

En maloclusiones de <clase I11I, cuando los molares estan en posiciodn
correcta en los arces individuales y los arcos dentales cierran en
un arco suave a posicidn céntrica, la clispide mesiobucal del primer
molar maxilar permanente estard en relacidn con el suréo distobucal
del primer molar mandibular permanente, o con el intersticip bucal

entre el primero y el segundo molar mandibular, o incluso, distal.

IV.- CONCLUSIONES

- Conociendo las estructuris que forman el aparato estomatogndtico
y la naturaleza de las patologias, es un método auxiliar para
llegar a tener un buen diagndstico.

- Las maloclusiones son el resultado de las anormalidades de los
tejidos blandos, maxilares, posiciones dentarias y la articulacién

con respecto a los movimientos mandibulares.
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FIG.I-I Vista de tres cuartos del maxilar inferior
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FIG.1-3 Vistq externa de los musculos pterigoideos interno y externo

1 FUENTE: D‘UNN JMARTING ANATOMIA DENTAL Y LE CABEZA Y CUELLQ, EDIT.INTERAMERICANA,MEXICOL.F, P.P,99-100.



FIG.1-4 Miisculos incisivo del labiosuneri.r Los radsculos cuadrado del labio
Musculos incisive del Intioinferior Superior
Mudsculo orbicular de los iabios
Mdsculo borla de ta barba

oo

FIG. 1~5 Musculos elevador de la comisura  Musculo buccinador
labial, canine y risorio

ENTES DUNN J, MARTIN, ANATOMIA DENTAL Y DE CALBESA Y CUELLO,EDNT. INTERAMERICANA,MEX|CO D.F.

PR 10S- 107,



FIG. 1-6 Muscule depresor de g coinisura iabial (triangular)

cuadrodo del mentdn y cutaneo de! cuelio

FUENTE: IDEM
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FIG.1-8 FECHAS DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES
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UNIDAD 2

C T PRINCIPIOS BIOMECANICOS

En un disefio de cualguier aparato es fundamental conocer los fendmenos
que tienen lugar en el diente y en los tejidos vecinos, como consecuencia
de la aplicacién de fuerzas ejercidas, asi como las reacciones Oseas,

las reacciones de tejidos parodontales y tejidos blandos.

I.~ OBJETIVO
Comprender lo que ocurre en los tejidos de sostén del diente y saber
los limites de seguridad para aplicar fuerza a los aparatos sin ocasionar

-lesiones al diente, al hueso que lo sostiene y a la membrana periodontal.

I¥. HOVIMIENTOS DENTARIOS

El movimiento de los dientes sz produce de acuerdo con ciertas leyes
bioldgicas de resorcién y arosicién odsea, asi tenemos que hay dos
tipros de movimiento:

1) Movimiento Fisiolégico

2) DMovimiento Ortodéntico

MOVIMIENTO FISIOLOGICO

Es el movimiento que se produce durante la erupcién de las denticiones
temporales y permanentes, el tejido <¢-eo estd en una constante
recrganizacidn, produciendo movimiento al diente que soporta.
El fendmeno del movimiento normal de los dientes hacia adelante puede

ser debido a:
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a) Por presién del tercer molar al hacer erupcién
b} Por desgaste proximal
¢) Por el cierre caracteristico de los arcos en forma de tijera, haciendo

presién siempre hacia adelante.

Debido al proceso de desgaste, los dientes continGan haciendo erupcién.
Los contactos se desgastan y los puntos de contacto se convierten
en superficies de contacto. El desplazamientd mesial compensa el desgaste.
La pérdida de uno o méds dientes acelera el proceso de desplazamiento
o erupcidn: la introduccién de puntos de contacteo prematuro o fuerzas
funcionales anormales rpuede causar mayor desplazamienté. Al desplazar
los dientes , el alveolo se desplaza junto con el diente. Sin embargo,
no todos los movimientos son en sentido mesial; también hay movimiento

distal especialmente cuando se ha perdido un diente en un gegmento
rosterior. La ilustracién de Weinmann nos muestra que el hueép es
reabsorbido rpor delante del diente que se desplaza y se deposita
ror detras.

La résorcién toma la apariencia de un margen desigual y festoﬂeado
con rpresencia de osteoclastos-células qQue  parecen fogociéicas
histolégicamente, el hueso se deposita en forma de. laminas éoncéntricas
en presencia, y quiza con la ayuda, con las células contructoras de
hueso, los osteoblastos. Al desplazarse el alveolo, conservando el
espacio para el diente y la membrana periodontal, la reorganizacién
6sea fuera del alveolo se lleva a cabo. Por delante del diente que
se desplaza, las trabéculas se resorben en el lado mas cerca del diente

en  movimiento, la derosicidén ésea se realiza en el lado distal.
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Atrds del ‘diente en movimienfo, el hueso se dep;qsita en el lado de
las trabéculas mas cercanas al diente, mientras que el hueso se resorbe
en el lado alejado del diente para conservar una longitdd constante
entre las estructuras trabeculzres. Los osteoblastos primero depositan
una matriz organica conocida como huesoc osteoide. Esta posteriormente
se calcifica al depositarse sales de céalcio en esta matriz. El hueso
osteoide es mas resistente a la resorcidn.

Las superficies del! hueso en crecimiento, asi como loda la superficie
radicular de los dienftes, estdn protegidas por una capa de material
orgénico no calcificado y acelular.

La imagen histoldpica raras veces da una idea del patrdn de desplazamiento
mesial © erupcién. AGn cuando el desplazamiento constituya 1la accidn
primaria en determinado momento, como el diente se mueve por pequefios
movimientos de vaivén toda una superficie no mostrard resorcidén en
el lado de desplazamienteo, presion o deposicidén oOsea en el lado de
tensidon del lado opuesto a la direccidn del desplazamiento. El analisis
de una serie de cortes tomados de diferentes regiones a lo largo de
la superficie radicular mostrard resorcién y deposicidén en el lado
orientado hacia el desplazamiento, asi como de las sgperficies restantes.
A través de la vida, existen breves periodos de descanso a intervalos
reriddicos. Durante estos periodos de descanso parece ser que  se
forman haces d¢ hueso, vy que las fibras del hueso periodontal reorientadas
‘se vuelven a anclar en ¢l hueso para conservar la integridad de 1la
insercién., Una vez que se halla depositado una cantidad de hueso,

ge presenta la reorpanizacidén de los sistemas haversianos en el hueso
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ya depﬁgipado.

Parte dél hueso compacto se llega a convertir en trabéculas.

Fl ciClo vuelve entonces a comenzar en este punto y en muchos otros
pruntos. Las Lineas de descanso e inversidn se presentan en todas las

superficies en diferentes lugares y en diferentes tiempos.

MOVIMIENTO ORTODONTICO
El movimiento dentario ortodéntico es posible por los cambios metabdlicos
que se realizan en la membrana periodontal en respuesta a la presién
o la tensidn ejercida sobre ella, hay tres tipos de movimiento en
ortoddncia:
a) Movimiento Continuo
b) Movimiento Interrumpido
c¢) Movimiento Intermitente
MOVIMIENTO CONTINUO. Al eliminar el hueso por reabsorcidén del lado
de la presidén, el diente se inclina otra vez y se crea una nueva zona
de presién algo mAs hacia apical. Se observdé por medios clinicoes que
cuando el movimiento dentario es ripido, algunos dientes permanecen
una vez que ha cesado el movimiento. En otros casos tiene lugar una
migracioén apical inmediata, que en parte se produce mediante el influjo
de las fuerzas oclusales de los dientes adyacentes y por el cual el
diente se wvuelve a colocar en posicidén mis vertical. Son dos factores
que influyen sobre el movimiento dentario: la magnitud de la aplicacion
de la fuerza y su duracién. FEl factor tiempo es el mas importante

en lo que respecta a los cambios formativos del lado de la tensiodn.
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se hacen. actuar. -fuerzas intermitentes

8i dufante un lapso prolongado
para,ﬁover un diente, se retarda el comienzo de los cambios tisulares
e ,

Y, rpor consiguiente, es menor la cantidad de hueéo neoformado.
Por otro lado, las fuerzas leves producen movimientos dentarios con
mayor rapidez que las fuerzas intensas, por una tendencia menor a
la formacion de zonas acelulares del lado de la presidn.

Por ende, el movimiento continuo es aquel en que la fuerza actda por
largo tiempo; se debe tener en cuenta la intensidad del movimiento

y de la fuerza para disminuir el riesgo de la reabsorcidn radicular,

MOVIMIENTO INTERRUMPIDO: Se obtiene un movimiento dentario interrumpido;
por ejemplo, cuando se liga un diente al arco vestibular con una fuerza
leve de expresidén y después se lo retiene pasivamente hasta una nueva
reactivacion del aparato. En tales casos se obscrva una pequefia variacién
de la reaccién tisular. Hay dismunucidn del nimero de células del
lado de la presidn durante el movimiento del diente, y aumento marcado
cuando el diente se detiene. Del lado de la presidén se produce la
divisién por mitosis, a la que sigue la formacién de osteoblastos
y osteoclastos. Con frecuencia, c¢stos cambios formativeos llevan a
la aposicidon del tejido osteoide a la entrada de los espacios medulares
de la antigua zona de presidon, hasta la reactivacién de esas fuerzas.

Por lo tanto el movimiento interrumpido es el movimiento efectuado
por una fuerza que mueve ¢l diente por un espacio y que va a detenerse
cuando el clemento mecanico se inactiva, y se reinicia el movimiento

cuando se vuelve a activar.
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MOVIMIENTO INTERMITENTE. Es el que se.hace por medio de ligeros impulsos
muy repetidos que actdan durante pequefios espacios de tiempo.

El ejemplo en este caso son las placas o aparatos removibles.

I1I.- REACCIONES OSEAS

En el hueso alveclar se distinguen tres tipos de tejidos: tejido
osteoide no calcificado, hueso fascicular inmaduro y hueso lamelar.

La respuesta tisular de c¢stas tres estructuras al movimiento dentario
se revela en el movimiento dental de retroceso, por el cual el diente
se mueve primero hacia una direccidén e inmediatamente después en direccidn
opuesta.

Los osteoclastos no rcabsorben el osteoide cuando la raiz se mueve
contra ese tejido neoformado. El proceso de reabsorcién se retarda
de tres a cuatro dias. En las diferentes fases del movimiento dentario
es importante el hecho de que el tejido osteoide ejerce alguna resistencia
a la presion y al influjo de las células de reabsorcidén. Mientras
los osteoclastos, que se hallan en las lagunas de Howship a lo largo
de la superficie dsea, reabsorben el hueso viejo, un nGmero considerable
de osteoclastos reabsorben rapidamenti: el hueso fasciculado neoformado
y poco calcificado. Este extenso proceso de reabsorcidn, que se observa
ﬂnicam?nte en el hueso fasciculado, socava las capas de osteoide, de
modo muy parecido a como la reabsorcién &sea indirecta elimina el
tejido de hialinizacidén. Sin embargo, el movimiento dentario no sufre

el retardo, pues se produce después de la formacién de las zonas de

hialinizacidn.
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Si continda la comprensidén de tejido de hialinizacién, éste se necrotiza;
la seéecuencia de los fendmenos es algo diferente cuando se interrumpe
la bresién desrués de un periodo relativamente breve. Al haber comprensién,
las zonas hialinizadas se hallan sometidas a tensidn, y las células
del tejide conectivo nuevo invaden gradualmehte las estructuras que
antes eran acelulares.

Sin embargo, a veces persisten hasta unos diez dias restos de zonas
hialinizadas, aunque se ejerza tensidén sobre esas estructuras. Mientras
prersistan vestigios de tejido de hialinizacién se mantendrda alguna
cantidad de reabsorcidén dsea osteoclastica en las zonas Oseas adyacentes.
Asi mismo, el movimiento dentario de retroceso revela durante cuanto
tiempo permanecen las células de reabsorcién en las zonas Oseas después
que se retira la fuerza. El hecho de que los osteoclastos, células
migratorias, se hallen fuera de las lagunas de reabsorcién.‘ es la
rrimera sefial de reaccién a la tensidn. Lla migracidon de osteoclastos,
ror lo tanto, constituye un signo de tensidén o relajacion de las fibras
de la zona circundante. Por la reaccidén prolongada del proceso de
reabsorcidén, hasta ocho dias después de aplicada la fuerza de tensidn,

en la membrana periodontal se observa la persistencia de osteoclastos

y -lagunas - de reabsorcién. Los estudios frecuentes sin embargo, prueban
que hay diferencia entre el yproceso de reabsorciéon que se observa
durante el movimiento dentario fisioldgico y el que se¢ crea mediante
una fuerza ortoddntica, pues esta Ultima c¢s de mayor intensidad y
duracion. si, cuando se trata de un movimiento dentariec continuo
ordinario en individuos jévenes, es raro que se observe la persistencia

de células de reabsorcidén del lade de la tensién durante un lapso
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mayor de dos a tres dias. Asi rodemos decir que cuando se mueve un

diente se producen zonas de tensidn, presién y deslizamiento.

a} Tensidén. Se produce en el lado que actda la fuerza y se caracteriza

por aposicidn-dsea por la accidén de los ostecblastos.

b) Presién. En la zona contraria al lado de aplicacién de la fuerza

se produce presion

con los fendmenos de resorcién Osea por la

intervencién de los osteoclastos.

c¢) Deslizamiento. Se produce por el frote de la superficie radicular

con las paredes del

alvedlo. Existe en casi todos los movimientos,

pero es mayor la rotacidn, aunque en este movimiento también hay

presién y tensién porque las raices no son regulares en sus superficies.

En el deslizamiento

no hay reaccidén apreciable del hueso alveolar

y, Fpor tanto, la adaptaciéon de una nueva rposicién debe hacerse

en la membrana periodontal con estiramiento o alargamiento de las

fibras rperiodontales

v ésta es la razdn

en direccién igual a la que actda la fuerza,

de la tendencia a la recidiva que tienen los

movimientos de deslizamiento en las rotaciones.

IV.- REACCION DE LOS TEJIDOS DENTALES

RECCION DEL DIENTE

Una presidén constante a la corona de un diente causard un cambio de

posicién si la fuerza arlicada es de suficiente duracién e intensidad

por si no interfieren obstaculos oclusales o de otro diente contiguo.

En el movimiento de

inclinacidén o versidén el fulcro estd situado

aproximadamente a un tercio de la longitud total de la raiz desde
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el A4pice: segin Oppenheim, cuandor»laﬁafuerzgj"esf'muy'”ligéfé" el fulcro
se aproxima al apice, siendo éste fl pgﬁto ideal de balanceo del diente,
rrotegiendo al mismo tiempo el paquete vasculo nervioso. Si la fuerza
es mas intensa, el fulcro se moverd hacia la corona y esto se presenta
en los desplazamientos totales del diente; cuando el punteo de aplicacidn
de la fuerza esté méds cerca del borde incisal el fulcro se trasladara
hacia el cuello del diente.

Por ejemplo, la presién lingual sobre la superficie labial de un incisivo
hace que el incisivo se desplace en sentido lingual si hay espacio
y si el diente opuesto no hace chsién sobre su aspecto lingual. Pero
este movimiento es primordialmente uno de inclinacidén, salvo que se
utilicen aparatos especiales para lograr un movimiento en cuerpo del
diente. Por lo tanto, parece que existen dos ejes de rotacidn: el

.

eje mecanico, basado en las leyes de la fisica, y el eje bioldgico,
basado en la reaccién tisular, presiones hidraulicas, actividad tisular,
mecanismo de protecciodn, etc. El primero se ha confirmado pror experimentos
fisicos precisos utilizando modelos; el segundo se ha confirmacdo mediante

estudios histolégicos sobre la reaccidn real osteoblastica y osteoclastica

a las presiones aplicadas.

REACCION DE LA PULPA

La pulpa dental es uno de los tejidos conectivos blandos mas primitivos
del cuerpo. Forma la parte central de la corona (pulpa de la corona)
y de la raiz (pulpa radicular). La pulpa estd completamente rodeada

por la capa odontoblastica y la dentina.
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La microeétructura dela75bUqu‘~dehtal cambig":desdé sus etapas de
desarrollo a través de la vida.adulta. La pulpa se ofigina del mesénquima
y en dientes Jjovenes muestra muy pocos cambios excepto por el
establecimiento de vasos sanguineos y linfédticos e inervacién.

Las funciones de la pulpa dental son cuatro: formativa, nutritiva,
de sensibilidad y rrotectora. La primera solo se refiere al diente
en desarrollo pero las otras son igualmente adecuadas para el diente
completamente formado.

Dentro de las reacciones mas importantes que tiene la rpulpa, es cuando
una fuerza es suave, se presenta ligera hiperemia, que cede posteriormente.
La pulpa reacciona con menor intensidad a la corriente eléctrica,
pero esta reaccidn vuelve a ser normal al final del tratamiento. Cuando
la fuerza es excesiva se presentan fendmenos patoldgicos, como congestidén

~

pulpar, pulpitis y necrosis.

REACCION DEL CEMENTO

El cemento es un tipo de tejido conectivo calcificado que cubre todas
las raices. Se parece al hueso compacto en sus rasgos fisico-quimicos.
Tiene su origen en tejidos mesodérmico (mesénquima).. El mesénquima del -

Saco dental participa en la formacidn del cemento, ligamento
reriodéontico y hueso alveolar. La presencia o ausencia de células
en la matriz es la base para la clasificacién: cemento acelular (sin
células) y cemento celular.

Las funciones que tiene el cemento, ademds de servir como componente

dental del aparato de fijacidn, el cemento contribuye en otras actividades
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necesariaé para mantener salud y vitalidad en este tejido. Protege
la dentina que queda por debajo de é&él. Puede preservar la longitud
del diente depositando mas cemento en la punta de la raiz.’La cantidad
de cemento que se agrega suele ser igual a la cantidad del esmalte
gastado de las superficies incisiva y cuspidea. E! cemento puede estimular
la formacién del hueso alveolar. Ayuda a mantener la anchura del ligamento
reriodéntico. Puede sellar agujeros apiéales, especialmente si  la
punta estd necroszda. Puede reparar resquebrajaduras horizontales
en la raiz. Puede llenar conductos accesorios pequefios. Finalmente,
el cemento puede apregarse a la ralz para compensar la erosién del
hueso alveolar.

La superficie de 1la raiz generalmenle posee una capa de cementoide
organica acelular sobre el cemento. Al aplicar presiones ortodénticas,
esta capa cementoide protectora puede ser rperforada formando &areas
semilunares de resorcién =2n el cemento. 51 las fuerzas empleadas son
intermitentes o si el tratamiento ha sido terminado, los cementoblastos
rellenan estas zonas excavadas, pero el cemento nunca presenta el

mismo aspecto histoldpgico que la esbtructura original.

REACCION DE LA DENTINA

La dentina es un tejido conectivo duro que envuelve a la pulpa de
la corona y de la raiz. Forma la masa del diente. La dentina es semejante
al hueso en la composicidén de su matriz (fibrillas coligenas y
glucoproteinas), en el tipo de cristales (apatita), en la capa germinativa

de origen (mesénquima) y en los aspectos quimicos.
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La dentina estd constituida por dés'componentes bdsicos: prolongaciones
odontologicas y matriz calcificadacomo tejido coneptivo porque consiste
de pocas Icélulas (prolongacionés); y una gran cantidad de substancia
intercelular (matriz). La matriz forma 1la mayor parte del tejido,
la porcién mineral de la dentina constituye aproximadamente un cuarto
de su volumen total pero cuatro quintos de su peso total.

Una de las reacciones que la dentina presenta es cuando con presiones
grandes, la solucién de continuidad de la capa cementoide y la resorcidn
del cemento van seguidas por resorcidon de la dentina en algunos casos.
Aunque las presiones prolongadas parecen ser un factor, y los factores
ruvendocrinos predisponen a los pacientes a este tipo de resorcién, el
fendémeno de resorcién no es completamente conocido actualmente. Los
'fépices con frecuencia son destruidos, y una vez que se pierden, no
. .
‘Vuelven a formarse. Si el dafio a la dentina es solo una zona socavada
'?bajo el cemento, los cementoblastos penetran a la depresidén y reparan
el dafic a la dentina con una sustancia parecida al cemento. debe sefialarse

~que la reabsorcidén apical no se recupera nunca y, por tanto, es un

factor que hay que tener siempre presente.

REACCION DEL ESMALTE

La corona anatémica de un diente estd compuesta por una sustancia
‘calcificada acelular como esmalte. El esmalte es el tejido mas duro
del cuerpo. Cuando la matriz es secretada por los ameloblastos, es
completamente organica y se relaciona con la queratina, Cuando sge

mineraliza, los cristales de hidroxiapatita crecen mas y mds invadiendo
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paulatinamente 1z matriz, hasta qué..lér composicion final del esmalte
es aproximadamente cn O.SI‘por 100 oréénica. 4 por 100 agua y 96.5
por 100 mineral. El esmalte es translicido Yy ésta translucidez aumenta
con la mineralizacidédn. Es muy quebradizo. Si no fuera por el
acojinamiento que proporciona la dentina que queda por debajo de é1l,
el esmalte no rpodria sobrevivir a las fuerzas de aplastamiento y de
trituracidén a las que estd sometido. E1 -esmalte es blanquecino, con
_matices de amarillo gris.

Debido a que el_ esmalte estd tan altamente mineralizado, se utilizan
solo cortes de dientes no descalcificados para estudio microscépico.
Tales cortes se hacen con discos de diamante, se adelgazan hasta un
grosor menor de 50 - y se pulen para quitar rasgufios (artefactos).
El esmalte consta de dos componentes: prismas y sustancia interprismatica

»

cementosa.

En el esmalte no se observan cambios tisulares como resultado del

movimiento dentario por si mismo. La descalcificacion que se pudiera

presentar alrededor de 1las bandas puede ser causada por restos de

alimentos que no son eliminados y el grabade de la superficie del

esmalte pueden ser observados a simple vista ( o microscépicamente)

en muchos casos.

La descalcificacion del esmalte puede evitarse:

a) Usando alicates que den mejor adaptacidn a las bandas al construirlas.

b) Procurando acortar lo mas posible la presencia de los aparatos
de ortodoncia.

¢) Haciendo indicaciones al paciente sobre la manera de guardar una

buena higiene dental.
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V.- REACCIONES: DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES
Dentro de los tejidos reriodontales encontrames el hueso alveolar,
la membrana periodontal y el tejido gingival que también tienen reacciones

con el movimiento dental.

HUESO ALVEOLAR

Durante el desarrollo de los bordes alveolares, se producen dos placas
v‘de hueso compacto con un dipoe intermedio de hueso esponjoso.
Las placas externas se encuentran en los lados vestibulares y lingual
y la placa interna forma la pared del alveolo.. las capas externas
se llaman placas corticales y la interna placa cribiforme. Llas vigas
6seas (trabéculas, espiculas, trayectorias) forman la esponjosa. Las
trabéculas de esta Ultima son las primeras que se producen y el hueso
compacto de las placas es el Gltimo que se deposita. )

Las raices de los dientes estdn separades de las de los dientes vecinos
por huesos esponjosos y por la placa &sea correspondiente. Los huesos
que separan se llaman adecuadamente tabiques interdentales.

Las raices de los dientes multirradiculados estén también separadas
ror una divisién dsea de modo que cada raiz tiene su propio alveclo.
Sin embargo, estos bordes 6seos se llaman intérradiculares y estan
compuestos solo por hueso esponjoso y rlaca cribiforme.

La funcidén principal es proporcionar alveolos en los que pueden fijabse
las raices. Otras funciones incluyen proteccién de nervios y vasos

sanguineos y linfaticos que 1llevan los bordes para cl ligamento

periodéntico; provision de tejido conectivo laxo para el ligamento
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reriodéntico; contribucién a  los  rasgos estéticos de .la cara,
almacenamiento de sales de calcio y de médula que es especial en la
formacién de sangre. Las dos ultimas funciones generales se aplican
a todos los huesos.

La reaccidon que tiene el hueso alveolar al movimiento dental en que
la mayor rescrcién se presenta en la cresta lingual, disminuyendo
al acercarse al eje de rotacién. Avanzando apicalmente, mas alla del
eje de rotacidn, puede rpresentarse aposicidén &sea en el tercio apical
lingual. Sobre 1la superficie labial, la aposicién O&sea se presenta
en la cresta alveolar, junto al diente, y disminuye al acercarse al
eje de rotacién. El tercio apical presenta actividad osteoclastica
y resorcion 6sea.

Al iniciarse 1la corona en sentido 1lingual con resorcidn en la zona
de la cresta lingual y derosicidén en la zona de la cresta\labial,
se presenta reorganizacion interna en la proximidad del diente en
movimiento. La resorcién se lleva a cabo sobre la superficie externa
de la placa labial, las trabéculas individuales duplican esta reaccidn
(resorcién en el lado lejano de la superficie labial del diente,
deposicién en el aspecto lingual de las trabéculas), y esto ayuda
a mantengr un grosor constante en el hueso alveolar labial.
En el aspecto 1lingual, se presenta resorcidén modeladora y deposicidn
de hueso, al resorberse trabéculas individuales en el lado mas cercano
al diente y depositarse en el lado mds alejado. La modificacidén més
importante generalmente se presenta en la cresta, debido a que la

mayor parte de los pacientes de ortodoncia se someten al tratamiento
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ortodéntico durante un péfiodé'de"éiéCimienﬁd'pbolifiCo. Por lo tanto,

el tratamiento se superpone. a los rprocesos normales de erupcidn. Con
o sin tratamiento ortodéntico, se depositaria hueso alveolar en la
cresta. El movimiento dentario puede alterar el proceso y cambiar
los contornos de esta =zona. Existen pocas pruebas para apoyar 1la
afirmacién de que las presiones ortodénticas pueden cambiar la forma

del hueso palatino y a que ha sido depositado, pero tal presién puede

afectar el hueso que se estd depositando cerca del diente en movimiento.

Por ende, como consecuencia de la presién aparecen los osteoclastos

en el hueso alveolar, produciéndose una reabsorcién; en el lado opuesto,
tensidn, hay accién del osteoblasto, produciendo tejido osteoide.

Las mayores transformaciones ocurren en la cresta alveolar, la cﬁal

tiene mucha actividad durante el crecimiento.

MEMBRANA PERIODONTAL

La membrana perioddéntica es el término reservado para el tejido cuando
sus caracteristicas son las de un tejido conectivo fibrosce y denso
con fibras dispuestas irregularmente. Si se examina el &area en este
momento, se encuentran grupos de fibras colagenas insertadas como
fibras de Sharpey en la placa cribiforme del b;rde alveolar y otras
inserfadas en el cemento de la raiz (fibras cementosas). Estas y el
tejido intermedio forman la membrana perioddéntica consiste de grupos
densos de fibras coldgenas organizadas irregularmente y de unas cuantas
células., Algunos odontélogos dan un nombre especial al tejido intermédio

de la membrana periodéntica, el plexo intermedio. En general, el tejido
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perioddéntico tiene a su cargo conservar los dientes sanos y funcionales.
Para lograr esto, participan funciones mas eépecificas.

Estas incluyen desarrollo y alternacién de“tejidos duros del aparato
de fijacidn; fijacidn de dientes en los alveolos; rproporcionan soporte
para el tejido gingival cerca de la cresta del borde alveolar; dar
proteccién a vasos sanguineos y linfaticos y a nervios en la base
del alveolo y en el conducto central; proporcionar defensa y nutricién
al tejido por medio de conductos sanguineos y linfaticos y proveer
a los elementos del ligamento perioddéntico con nervios.

La membrana rperiodontal funge como una fuente de elementos celulares
en proliferacidén cuando es estimulada por rpresidon o tensién; 1los
M"constructores" (osteoblastos) y los " destructores " (osteocléstos)
son reclutados cuando se necesitan. Utilizando el mismo ejempleo hipotético
de un incisive central superior con presidén lingual aplicaéa a la
corona, se presentarian cambios fisicos inmediatos en el ligamento
periodontal.

El mAs pronunciado es la comprensién del ligamento periodontal a nivel
de la cresta alveolar por el aspecto lingual. La comprensidn disminuye
al acercarse al eje de rotacién y no existe en el eje de rotaciédn.
Se presentg engrosamiento del tercio apical lingual debido a la
elongacién de las fibras de 1la membrana periodontal, ya que esta
zona se encuentra sometida a fuerzas de tensidn. En la superficie
labial, 1las mismas fuerzas de tensidén, y el aumento del grosor de
la membrana periodontal, se observan en la cresta, reduciéndose al

acercarse al eje de rotacion. El tercio apical labial presenta
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la misma comprensiéﬁ que la crestn lingual. Los cambios en la membrana
reriodontal sobre las superficies mesial vy distal. también incluyen
elongaciéﬁ y acortamiento de las fibras de 1la membrana periodontal
al mismo tiempo, derendiendo de la 2zona examinada. Para una cantidad
de fuerza dada, hay pruebas de que el ligamento periodontal se comprime
mas en el maxilar inferior.

Aqui un factor critico es la magnitud de la fuerza. Suponiéndo que
la fuerza es o6ptima-no més arriba de la presidén capilar de 20 a 26
gramos por centimetro cuadrado- la membrana periodontal se comprimira
casi hasta un tercio de su anchura a nivel de la cresta lingual. Se
presenta un aumento inmediato en la produccién celular y riego sanguineo.
La presidén sobre el tejido lingual estimula la actividad osteoclastica
en el hueso alveolar préximo a la lamina dura, las células de la membrana
periodontal proliferan en el punto en que se aplica la preéién. En
la superficie labial, donde la fuerza para mover el diente se transmite
a la membrana periodontal como tension, proliferan células osteoblasticas
(posiblemente osteoclastos y osteoblastos que se diferencian de
fibroblastos inmaduros) y comienzan a desempefiar su funcién de deposicidn
6sea sobre la pared alveolar en el sitio de la tensidn.

Cuando wun diente sc inclina con una fuerza ordinaria continua, la
membrana periodontal se comprime en una zona circunscrita situada
cerca de la cresta alveolar. Esta zona se torna acelular y se cilerran
los vasos sanguineos. En el lado de la tensién las fibras generalmente
no se rompen ni se presenta hemorrapia. Pero las fibras son estiradas,
lo que conduce a la formacidon de nuevas celulas constructoras de hueso,
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los osteoblastosisegﬂnyﬂeitan,7aun conrfuéPZa hasta -de 800 gramos,
las fibras no se rompen. Sin embargo, puede rprresentarse necrosis
en el lado de la presion si estas alcanzan a 500 6 600 gramos y
actlan durante un periode considerable de tiempo. La zona acelular
comprimida se tornard mas amplia que con las fuerzas del orden de
100 gramos, y se necesitari mayor tiempo para llevar a cabo la resorcidn
Osea.

8i la fuerza excede los limites fisioldégicos, la membrana periodontal
es aplastada a nivel de la c¢resta lingual, los vasos sanguineos
son destrozados y se presenta la necrosis., La membrana periodontal
en el tercio apical labial se comprime excesivamente y puede presentar
cambios similares, aunque menos graves. A nivel de la cresta alveolar
labial, 1la membrana se estira y algunas fibras pueden romperse

.

parcialmente en el plexe intermedio de la membrana periodontal,
con la hemorragia concomitante. Con necrosis y estasis de los liquides,
la actividad en 1la zona inmediata a la presién es practicamente
nula. Sobre la superficie labial aparecen células tanto fagociticas
como constructoras de hueso. Mis arriba en la raiz, lejos del sitio
de la presién, sobre el lado lingual, aumenta el riego sanguineo
los osteoclastos proliferan y comienzan a trabéjur sobre el hueso
alveclar de esta zona, cavando tineles en el hueso que se encuentra
detras del sitio necrdstico de presidon para eliminar el hueso vy
las células nmuertas.

En ¢l resumen podemos decir gue la membrana periodontal sirve como

fuente de los elementos celulares proliferativos formados por la
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presién o la - tensién: los- osteoblastbé“”y leé““éétéoéléStbéli'Es"aqui
donde se halla el elemento biolégicd aunado al mecanico' que permite
el movimiento del diente, es deCif; las células generadoras y liticas
del hueso y del cemento.

Loé.dientes se mueven, no porque el hueso sufra deformacién elastica,
sino por fendmenos de resorcidn y arosicidn dsea.

Cuando aplicamos presidén en la parte vestibular el ligamento va
a servir de amortiguador. Si la fuerza empleada no es mayor que
la presién capilar (20 a 26 gramos por centimetro cuadrado), el
ligamento se comprimira un terclo de su espesor, y en el lado opuesto
(tensidén) 1las fibras se estiraran. Si la fuerza es mucho mayor la
membrana periodontal no podrd formar el nuevo hueso, produciéndose
necrosis en la cresta lingual y rparte vestibular del épice; en los

~

lados de la tensidén habra ruptura de las fibras.

RESORCION SOCAVADA

Los fibroblastos constructores de tejido invaden la zona después
de la accidén fagocitica para restaurar la cantidad de los tejidos
periodontales. Este fendmeno se conoce como resorcién  socavada.
Es posible que la mayor parte del movimiento deAtario que se realiza
actualmente, con técnica de bandas miltiples y presiones intensas,
se logre por esta resorcidn socavadora. De ahi la observacidn:
"La ortedoncia es un proceso patoldgico que permite que los tejidos
se recuperen',

Sin embargo, con fuerzas continuas y ligeras, exigidas por algunas
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técnicas diferenciales. de fuerzas ligeras, los- tejidos si se recuperan

Ta

y la patologia aplicada no constituye el modus operandi. En 1los
movimientos de inclinacién con aparatos fijos, no es necesario
preocurarnos por danos pefmanentes, siempre que las fuerzas se mantengan
dentrc de los limites de 50 a 300 gramos. AGn con fuerzas tan leves
como de 20 a 30 gramcs, se forman una zona de presion. Pero la duracidn
de la resorcidn dsea socavada sera relativamente corta. La duracién
de la zona acelular se encuentra afectada por el factor fuerza.
Con una fuerza de inclinacidn ligera (de 50 a 70 gramos), la zona
acelular seré pequefia y la resorcidn socavadora terminard en un

reriodo de dos semanas.

PLEXO INTERMEDIO DE LA MEMBRANA PERIODONTAL

La existencia del plexo intermedio significa que el cre;imiento
de las fibras se realizaria en su extremo libre y no seria necesario
contar con actividad osteoblastica y cementoblastica constante para
volver a anclar las fibras que han sido arrancadas del hueso debido
a la presién excesiva. Sicher cree que ¢l rompimiento se realiza
en el plexo intermedio, no en la superficie del hueso alveolar o
del diente. Bajo presiones excesivas, la zona intermedia se desenreda
y las fibras entrelazadas son desgarradas o separadas, permitiendo
el movimiento del diente en la direccidn de la fuerza, ejerciendo
presion intolerable sobre el ligamento periodontal del lado opuesto.

Los cambios necroticos en la zona de presidn, son la resercidn

socavada.
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- Sicher, en qﬁperimentos con ratas vy coneji}los de Indias, descubrid

e -

1o que denomind plexo intermedio, que es el medio de unién de las

fibras cementoides y &seas de la membrana periodontal. Esto es lo
gue explica que, en la rata y en el cobayo, el diente puede hacer
erupcidn un tercio de milimetro al dia.

Pero Sicher®* encontrd también el plexe intermedio en el hombre,
formado por las fibras que se insertan en el hueso alveolar y las
que insertan en el cemento de 1la raiz, las cuales e unen en la
mitad de 1la membrana periodontal formando una red elastica, que
explica muchos fendmenos del movimiento denta?io.

Como es sabido, las fibras periodontales no rpueden estirarse, pero
en el movimiento dentario habrd un margen de estiramiento al
desenredarse las fibras unidas en la red del plexo intermedio. Sicher
cree que es ahi donde tiene principal desarrcllo los cambibs del
movimiento fisiolégico del diente y también del movimiento ortoddntico
siempre que no se scbrepase la tensidn de la red o plexo intermedio.
Este también puede explicar que en el lado de la temsidén no es necesario
que cada vez entren a funcionar los osteoblastos y los cementoblastos
para asegurar las fibras que pueden ser desprendidas por la accidn
de las fuerzas exageradas. Sicher cree que es mis importante el
lado de 1la tensidon en lo que se refiere al dafioc que pueda producir

la fuerza ortodéntica, puesto que en el lado de la tensién sblo

* Sicher, H.: The principal fibres of the periodontal menbrane.
55 {1954} p.p. 2 - 8.
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'en'1o'qué“SEjféfiékéﬁéi”daﬁdwdpg ﬁQeda'pfcducir la fuerza ortoddntica,
puesto que en el lado de la presidn sdlo sufriran las fibras alveolares

y seguiran funcionando el plexo y las fibras cementoides.

TEJIDO GINGIVAL

El tejido gingival no ofrec=, generalmente, impedimento alguno al
movimiento dentario. Pero puede ser un factor importante en‘la recidiva
por la accidn de sus fibras elasticas que tienden a llevar al diente
a una posicidén original. Esto es 'particularmente cierto en las fibras
supralveolares en el movimiento de rotacién. El tejido gingival
puede ser un obstéaculo en el cierre de espacios consecutivos a la
extraccidédn teraréutica o en la correcciéon de diastemas; en casos
de exagerada vestibuloversion de los dientes superiores pueden parecer

: .

que sobra tejido gingival una vez que los dientes han sido llevados
hacia la parte lingual; en 1la mayoria de los casos, la encia se
acomoda a la nueva posicién de los dientes pero, en algunas ocasiones,
seré necesafia la préactica de la gingivectomia para evitar que el
tejido gingival hipertrofico vuelva a separar los dientes.

Con los aparatos fijos, especialmente los de técnicas multibandas,
gson muy . frecuentes 1las inflamaciones gingivales; este peligro es
menor cuando se usan aparatos removibles, aunque deben recordarse
las frecuentes irritaciones causadas por los materiales de que estan
confeccionadas las rplacas. En las técnicas con aparatos fijos, las

mismas bandas pueden ser un factor irritativo constante del borde

gingival; a esto puede agregarse el papel que juegan los residuos
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alimenticios come causantes de inflamaciénés gingivalés, ayudado
por la falta de limpieza mecénica del labio por la interferencia
de los aparatos. Las encias se inflaman y sangran con facilidad.
A estos factores locales pueden agregarse otros de orden general,
los factores endocrinos, que son muy importantes, porque los
tratamientos de Ortodoncia se hacen en jovenes y nifios en los cuales
el sistema endoécrino estd sufriendo grandes cambios. Si bién es
cierto que los aparatos de Ortodoncia pueden ser factores de lesiones
gingivales, también es evidente que las anomalias de posicién de
los dientes causan inflamacidén gingivales crénicas, las cuales pueden
ceder si se logra una buena alineacidn dentaria. E1 factor irritativo
mecinico es temporal y desaparece cuando se retiran los aparatos.
Es importante recomendar una buena higiene durante el tratamiento
.
activo, que ayudarda a eliminar los reciduos alimenticios que producen
inflamaciones de las encias. En los pacientes que observan una minuciosa

higiene bucal 1los peligros de inflamaciones gingivales son mucho

menores.,

VI CONCLUSIONES

N

I. No debe olvidarse que los movimientos ortodénticos se hacen en los
tejidos vivos y esta idea es la que debe prevalecer por encima
de las ideas exclusivamente mecdnicas.

2. ; La reaccidén de la membrana periodontal y el hueso alveolar,
asi como de los tejidos de que se compone el diente; varia

segun el prado de fuerza aplicada,
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VII

2)

3.

Si utilizamos fuerzas que sobrepasan el nivel de presién capilar,
la membrana periodontal es comprimida de tal forma en el sitio
de la presién que se produce hemorragia, estasis y necrosis.

La presidén capilar es de 20 a 26 pgramos por centimetro cuadrado,
si la fuerza es mayor, tendremos ruptura de las fibras periocdontales
y por ende una necrosis.

La inflamacién de los tejidos gingivales se va a presentar con
los aparatos fijos y removibles, por eso es necesario tener
un buen control de ella para que se provoque el menor dafio tisular

y la menor cantidad de dolor.
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UNIDAD 3

CARACTERISTICAS DE UN APARATO REMOVIBLE

Los aparatos ortodénticos Bse definen segin Walther* como aparatos
mediante los cuales se ejerce presidén leve en una direccidén determinada
sobre un diente o grupo de dientes para originar procesos de reaccidn
intradésea que se requiere para el movimiénto dentario. Al seleccionar
los aparateos las condiciones mas importantes soﬁ el tipo de movimiento
dental que se necesita y el anclaje que requiere tal movimiento.

Los aparatos removibles estdn disefiados para poder -ser retirados
ror el paciente durante el tratamiento.

Debido a que el disefio de un aparatoc ortoddéntico estd iIntimamente
relacionade con los movimientos dentales rlaneados, se debg tener
enn cuenta la evaluacidén del espacio, el control del anclaje y la
medicién del progreso. Las técnicas con aparatos removibles pueden
contribuir valiosamente a los recursos de un servicio ortodoéntico;
si bien es cierto que no ofrecen el movimiento dental preciso ni
la adaptabilidad de 1los aparatos fijos, presentan una variedad mas
amplia de casos en los cuales las circunstancias pueden impedir
el tratamiento Compléto; aunado, que el aparato removible puede

proporcionar un resultadeo que satisfaga al paciente y sea aceptable

por el odontdlogo.

* Halther D.P. Ortodoncia Actualizada, td. Mundi, S.A.1.C. Y F,
Buenos Aires, Argentina 1972, p.p. 2043,



14

I. OBJETIVO
Entender 1las ventajas y sus desventajas de los aparatos removibles,
nos enseflard, a hacer un buen diseflo y una mejor construccidén que

beneficiard al paciente teniendo una mejor funcionalidad y mayor

cemodidad con el aparato.

II. DISENO Y CONSTRUCCION

la utilizacién y evolucidén de diversos tipos de aparatos removibles
ha coincidido con el perfeccionamiento de 1los aparatos fijos. La
mayor parte de estos constituyen modificaciones de la placa de Coffin*
y generalmente el principio que rige su utilizacidén es similar al
de los aparatos fijos en un momento dado. Por lo tanto, la expansidn
fué el principal objetivo de la mayor parte de los aparatos removibles
cuando 1los dientes estaban apifiados. La excodoncia como Ahxiliar
se utilizaba rpoco, debido a la falta de control incividual sobre
la posicidn e inclinacion dentaria.

El disefio y la construccidon de cualquier aprarato ortoddéntico removible
debe comenzar con el detallado plan del! movimiento dental que se
debe rezlizar durante el tratamiento de un caso. Si el tratamiento
es muy complicado, es importante tomar en cuenta cudntos movimientos
se pueden llevar a cabo con aparatos o, cn caso de ser necesario,

s¢ debe dividir el tratamiento en varios movimientos dentales sencillos

empleando un aparato distinto para cada uno. Asi pues podemos decir

* Graber T.M, Ortodoncia leorfa y Prictica. Ed. Interamericana.
México 1974, p.p. 4UB,
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que los requisitos principales de’ un aparato de ortodoncia son los

siguientes:

1) No debe impedir el desarrollo normal o la correccidn natural.

2) Su interferencia en la funciénﬁ%a de ser minima.

3) Debe carecer de rpropiedades inherentes nocivas para los tejidos
bucales y ser inalterablg en el medio bucal.

4) No serad de volumen excesivo, para evitar incomodidad.

5) Serd lo mas simple posible, para evitar su rotura y facilitar
una higiene bucai adecuada. No intefferiré en los movimientos
de los labics, mejillas y lengua.

6) Ha de ser liviano y no demasiado visible y, sin embargo, bastante
resistente para soportar la fuerza masticatoria y el uso cotidiano.

7) Es preciso que se halle previsto de un sostén adecuado. Es muy
importante una buena retencidn. ‘

8) Se requiere que ejerza fuerza suficiente en la direccién que
se desea y que ofrezca anclaje suficiente para producir los
cambios Oseos inherentes al movimiento ortoddntico de log dientes.

9) Las presiones que se ejercen han de ser positivas, hallarse
bajo control adecuado y permanecer activas durante largos periodos
entre los ajustes. .

10) No producird el movimiento de los dientes ya alineados. No debe
lesionar al diente, al hueso y los tejidos blandos.

Un aparato removible es el que el paciente puede quitar de la boca

y limpiarlo. Ello puede representar una ventaja o una desventaja,

seglin la cooperacidén y la inteligencia del paciente, y segln pueda
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controlarlo adecuadamente o no.
Hasta ahora hemcs hablado de lo que son los aparatos removibles'
en general y las condiciones que deben llevar, rero esta parte de
la tesis esta encaminada al diseno y la construccién de los aparatos
removibles en ortodoncia interceptiva sobre la base de los principios
biomecénicos, es decir, que se abarcardn los cases mas comunes que
se presentan en la intercepcion de habitos y maloclusiones de esta
etapa.
La diferencia entre la ortodoncia preventiva e interceptiva estriba
en el tiro en que se suministran los servicios. El tiempo y el grado
de la intercepcidén son los principales rroblemas de ésta etapa.
La reabsorcidon anormal o el patron de reabsorcién ya ha creado
maloclusién; el dentista debera eliminar las causas, y si el ajuste
.
auténomo no puede restaurar la oclusidén normal, debera recurrir
.
a loé ‘procedimientos correctivos limitados. La extraccidn de dientes
supernumerarios, la eliminacidn de barreras dseas o tisulares para
los dientes en erupcidn, la extraccidn de dientes anquilosados son
procedimientos interceptiveos, asi como también preventivos, dentro
de los limites de los servicios dentales generales. Son indispensables
los modelos de estudio y las radiografias ‘dentaies completas.
Una conferencia con los padres y con el paclente, haciendo incapié
en la necesidad de servicios continuos y explicando 1los détos
dentales esenciales de tal forma «que conprendan  los servicios
suministrados, es igualmente importante.

Por tanto entraremos a los elementos y materiales que constituyen
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el disefio y la construccidén de los aparatos removibles. Los materiales

que presentan e¢stos aparatos son  los  acrilicos  y los alambres,

~

a los cuales se les puede éﬁadir muchos otfos materiales, accesorios
segin las necesidades de los distintos aparatos. Asi los principales
materiales de estos aparatos son:

a) Las resinas o acriles que pueden ser de curacién lenta térmica
o de curacién inmediata. Estos ultimos tienen la ventaja de ser
mas rapidos en su confeccidén, pero los primeros presentan la calidad
de ofrecer una mayor resistencia y un mayor brillo y acabado, al
mismo tiempo que resulta con menos porosidad; esta ventaja es muy
importante, rprues la rporosidad en los aparatos autopolimerizables
no vpermite una limpieza total, dejando abierto el campo a la
rroliferacién de bacterias con las consiguientes olor y sabor
desagradables. \

Con los mejoramientos introducidos en los Gltimos aflos, los acriles
autopolimerizables, sin embargo, puede llegar a tener casi las mismas
ventajas de 1los de curacién térmica, siendo mucho mas practicos
en su construccidén. Es recomendable el uso de acril transparentes,
pues los de color (rosado, rojo, cereza) dificultan la localiza
cién de. puntos o 2zonas de isquémia, que pueden convertirse mas
tarde en zonas doloreosas para el paciente, mientras que el ser
transparentes la resina, basta con insertarla en 1la boca, marcar
con un lapiz la zona isquémica, retirarla nuevamente y desgastar
el acrilico que esté on contacte con el punto o regidn afectada;

esta operacién se dificulta en las placas de color,
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PROPIEDADES DE LOS ALAMBRES DE”'oRTon'oNcIA'

Cuando se aplica una fuerza al alambre, éste se deforma. A medida
que aumenfa la fuérza de la tensidén (fuerza por unidad de &drea de
un corte transversal) sobre el alambre, éste sufrira una deformacidn
eldstica hasta que alcanza su limite elastico. A la fuerza aplicada
y €l alambre que ha sigo deformado  eldsticamente regresara

a su estado inicial una vez que aquella se ha suspendido.

Si la tensidn aumenta progresivamente, sobrepasando el limite eléstico
de alambre, éste sufrird una deformacién mayor, pero ahora la
deformacién serd permanente y el alambre no podrd regresar a su

estado inicial aunque la fuerza sea retirada.

Una deformacidén acompafiada de un doblamiento permanente se conoce
como la deformacién plastica. En este punto, una tensién mayor producira

la ruptura del alambre.

La influencia del calibre del alambre se puede considerar si colocamos
dos alambres de la misma longitud, composicidon y manufactura, uno
de calibre de 0.3 mm. y el otro de calibre de 0.6 mm. Al aplicar
una fuerza dada, el mas delgado dcberd encurvarse 16 veces mas que

el grueso (tomando en cuenta la deformacidén elastica).
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Caracteristicas de la desviacion de la fuerza de dos alambres

de diferentes calibres, pero de la misma longitud. El alambre de

~

calibre 0.3 mm. Debe desviarse 16 veces mas que el de 0.6 mm., al

aplicar la misma fuerza.
Las propiedades fisicas del alambre se puede adquirir, para su uso

ortodéntico, arcos de alambre de acero 1inoxidable de material

austenitico. Varian en su composicidn, elaboracidn y proriedades

eldsticas. Algunos alambres son producidos en espiral y otros son

rectos en toda su extensién. La eleccidén de cierto producto depende

principalmente del odontélogo. Alambres con el mismo calibre nominal,

de hecho varian. Ademés, las propiedades eldsticas del alambre son

alteradas ror su trabajo clinico. El limite eléastico de un alambre

hecho de acero inoxidable austenitico y su rango de deformacidn

eldstica son elevados durante su fabricacidn por ciclos alternados
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de trabajo en frio y calor para aliviar la tensién.
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Alambre de acero inoxidable de diferentes calibres, siendo los

mids utilizados el 020, 022 y 025, para resortes auxiliares, y el

028, 030 y 032 para arcos vestibulares, ganchos
ganchos en caheza de flecha y ganchos de gota
sobra recordar aqui que cuanto mis suave sea

ortodéntica sobre un diente, menos peligro habra

de anclaje de Adams,
o en abrazadera. No
ejecutada la fuerza

de producir lesiones

y reabsorciones radiculares e, inclusive, muertes pulpares; para

evitar esto debemos wutilizar alambres de pequefic calibre 020, 022

y 025; también recordemos que cuando hay mas de
producen la interrupcién sanguinea tisular.

vgmos en la necesidad de utilizar intensidades
debemos darle de 8 a 10 horas de descanso al

estimulandolo por la masticacidn, para no producir

PLACA BASE

20 gr. por centimetro
Ahora bien, si nos
mayores a los 20 gr.
diente en mogimiento,

lesiones irreparables.

la placa base tiene dos funciones. En primer lugar, actia como una

base donde estan encajados los ganchos de retenc

i6n y los componentes

activos del aparato, los resortes y los lornillos. En segundo lugar,

contribuje al anclaje durante el movimiento dental

activo.

Debe proporcionar el espesor de acrilico suficiente para la fijacién

de resortes y del alambre de retencién; pero

ser lo mas delgada posible y que sea compatible con

pror otro lado, debe

la fuerza.

Por lo general, el espesor recomendado para la placa base es como

¢l de una capa de cera para modelar. En la pr

se emplean placas base mAs gruesas de manera

dctica con frecuencia

satisfactoria, pero
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es importante que el acrilico no sea muy grueso o sera dificil usar
el aparato, en especial durante e! perivdo inicial de adaptacidn.
La placa base debe cubrir la mayor parte del paladar duro y en tanto
se adapta para permitir la erupcidn o el movimiento de un solo diente,
debe estar bien ajustado alrededor del cuello de los dientes que
no van a ser nmovidos. Por lo general, el acrilico cubre toda la

béveda del paladar, apenas distal a los primeros molares.

CONSTRUCCION

La rlaca base. es construida sobre el modelo después de terminar
el trabajo con alambre y del encajonamiento de los resortes palatinos.
Convencionalmente, se ha utilizado resina acrilica curada con calor.
Los resortes son encajados en yeso y se hace una base de cera que
posteriormente sera moldeada y procesada de la misma man;ra que
una dentadura. En los dltimeos aflos ha aumentado el uso del acrilico
"curado en frio", economizando tiempo en el laboratorio. Cuando
se utiliza esta técnica, los resortes palatinos son fijados con
cera en vez de yeso, y los otros resortes y ganchos se aseguran
en su lugar con cera arlicada en el lado interno de los dientes.
Después .de la aplicacién de un medio de separacidn, se construye
la placa base mediante la adicién alternativa de polvo polimero
y de liquido mondmero utilizando un pequeifio frasco pulverizador
y un pgotero de wvidrio, respectivamente. Si se inclina el modelo
durante este proceso, se puede construir la placa base en secciones

sin aumentar el espesor del aparato en la boveda palatina. Se coloca
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:féiiﬁb&;i&féﬁ?éé&éfﬁ;iiéﬁ%éféﬁfl&gf}@fié,;:ﬁrésiéﬁrﬁor unos minutos
y esto produce un acrilico no poroso dué pueae.ser recortado y terminado
en forma normal.

Actualmente se producen varias marcas comerciales de acrilico para
uso especifico en ortedoncia, y casi todos los aparatos removibles
utilizados por los autores son construidos con la técnica ‘'curado
en frio" y han demostrado ser eficases. Es una ventaja utilizar
resina acrilica transparente rporque se puede descubrir &reas de
presién con el aparato' colocado en la boca. Ademas de economizar
tiempo, una ventaja particular de este método es que el modelo se
ruede recobrar intactg en la mayor parte de los casos. Con ffecuencia
esto es muy Gtil si el aparato tiene gque ser reparado o modificado
- subsecuentemente. Cualquier distorsidén del trabajo de alambre durante

A\l

el encerado y el desencerado también es eliminado.

RESORTES .

El disefic y la colocacién de un resorte determina lé direccidn en

que se aplica la fuerza. Son importantes +tres principios en todo

tiro de resortes:

1. La +fuerza debe ser aplicada en angulos rectos con respecto al
eje mayor del diente., Cuando se logra este principio, toda la
fuerza que se aplica al diente se emplea para realizar el movimiento,

Si esto no se logra, se produce un componente de fuerza vertical

ue tenderd a desplazar el resorte. Se puede observar este tipo
f

de desplazamiento durante la retraccién del canino si hay un



resorte bucal mal colocado o se'iactiva"”en”“direcciéh' ralatina
un arco labial sobre incisivos protruidos.

2. Se debe aplicar la fuerza a través de una superficie paralela
al eje mayor del diente tanto como sea posible. Cualquier error
en ésto, no sdlo causard desplazamiento del resorte, sino que
en algunas ocasiones también puede producir intrusidén no deseada
del diente. El desplazamiento se puede corregir si se altera
la direccidén de activacién del resorte de tal manera que esté
lo més cercano posible al angulo recto a la superficie del diente
en que se aplica, pero éste aumentara la tendencia de instrusidn
del diente y producird una fuerza mayor de desplazamiento del aparato.

3. La fuerza debe pasar a través del centro de resistencia del
diente (aproximadamente al centro del diente en sentido tranversal).

N
Cuando esto no sucede, el diente tiende a la rotacién. Esto
se observa con frecuencia cuando un canino en posicidén bucal
es retraido por medié de resortes digitales. Para esto se prefieren
resortes bucales.

Dentro de 1los aditamentos que lleva un aparato ortodontico removible

ademas de los resortes, se encuentran los tornilios.

Se han utilizado varios tipos de tornillos pequeifios para mover los

dientes individuales en direccidn bucal, prero no parecen ofrecer

ninguna ventaja sobre un resorte diseflade adecuadamente. Por lo
general, el tornillo ortodéntico no se pone en contacto con los
dientes, &estd encajado en el acrilico en sus dos extremos ¥

posteriormente sera cortado con una sierra. La activacion se produce
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al girar el tornillo para que las dos partes del acrilico sean separadas
Yy para que el aparato que todavia estd rigido no tenga ajuste
completamente pasivo.

Al ser empujado hacis su posicién, el acrilico o el alambre ejerceréin
fuerzas en el diente.

El empleo de los tornilles es factible porque la estructura deA la
membrana paricdontal es de naturaleza fal, que absorbe esa fuerza
muy intensa, que se utiliza con un margen de accién muy limitado,
y la trasmite el hueso adyacente, donde tienen 1lugar los procesos

de reabsorcion y aposicion.

EL ANCLAJE

~

La placa base tiene una importante participacién en el mantenimiento
del anclaje. Esto s2 logra de dos maneras, primero: los dientes,
ademas de 1los que 1llevan los ganchos, pueden contribuir al anclaje
por medio de un ajuste firme del acrilico alrededor de los cuellos.
El acrilico debe ser ajustado en el mayor namero de dientes posibles.

Una excepcidn es cuando se colocan ganchos en los primeros molares,

y por lo general es mejor no cextender el acrilico alrededor de los
cuellos, El acrilico debe ser ajustado en el mayor numero de dientes
posible.

El aparato es mejor tolerado cuando no se extiende tan distalmente
y los segundos molares por lo general tienmen una erupcién incompleta

y contribuyen poco al anclaje.



La segunda forma en que la placa basé puede contribuir al anclaje
es médiante el contacto con la mucosa :del paladar, en especial la
rarte con la inclinacién vertical importante. A este respecto,
los aparatos removibles tienen una ventaja sobre los {ijos, porque
rueden inclinar el hueso basal al anclaje ademas de los dientes
que pueden ser unidos ceon bandas o ganchos. El efecto s6lo ocurrira
si el aparato esta construido de manera que pueda mantener contacto
firme con el paladar durante su uso. Es poco probable qué un aparato
removible que esté sostenido sdlo- un gancho de Adams en los primeros
molares sea eficaz, ya que puede deslizarse hacia abajo y adelante
mientras los dientes se mueven mesialmente durante la pérdida del
anclaje. Es esencial 1la retencién anterior adecuada del aparato
si la placa base se va a aplicar firmemente a la mucosa para que
pueda transmitir cualquier componente de fuerza hacia adelante‘desde
el aparato al hueso basal debajo de ella.

Asi pues, el anclaje se ha definido segin Walther* como el punto
de partida de 1la fuerza; Salzmann lo define como la resistencia
usada para sobrepasar la fuerza motriz. Es importante que el anclaje
que se elige ofrezca resistencia mayor que la del diente 01 -~ 05
dientes por mover, rpuesto que la ley de Newton. enuncia " a toda
accidn se opone una reaccidén igual y contraria'.

La resistencia al movimiento de un diente es proporcional a:

1) La superficie del area radicular en el hueso.

2) La direccidn de la fuerza respecto a los ejes radiculares.

* Yalther O, P,, Ortodoncia Actnalizada, Editorial MNundi,
S.A. 1.6, Y F, Buenos Aires,Argentina, 1972 p.p. 175,
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-3), La perdida mﬁscular sobreagregadé.

4) L;*cantidad del ;recimiento en'eéa direccidn.

5) ié forma del encuentro mutuo de los planos inclinados cuando
ocluyen los dientes. )

Las distintas clases de anclaje utilizadas, en ortedéncia, pueden

-

clasificarse como sigue: -

~ ANCLAJE INTRAORAL

a) Simple: Cuando vun diente o varios dientes del proceso alveoclar
se usan para mover otro diente u otros dientes de menor resistencia.
Sin embargo, debe tenerse en cuenta que no sbélo el volumen o el
nimero de raices cuentan en la determinacidn del anclaje, pues otros
factores influyen también, tales como la inclinacidén axial del diente
utilizade como anclaje, el espesor del hueso alveolar, las fuerzas
de oclusién etc,

b) Anclaje Estacionario: Es aquel en el cual los aparatos se han
construido en tal forma que la aplicaciéon de las fuerzas tienden
a desplazar el diente de anclaje, corona y raiz, sin producir
inclinaciones axiales (versiones). Seria el anclaje ideal, pero
es impos;ble de obtener en forma completa. Sfempre se producira
desplazamiento de 1la unidad de anclaje y por mas perfecto que sea
el aparato serd imposible evitar alguna inclinacién, por pequefia
que sea.

El anclaje estacionario también se usa en la fuerza intermaxilar

-De un maxilar a otro- y en este caso todos los dientes de un maxilar
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serviran para mover uno 6 més dientes del oﬁro maxilar.
¢) Anclaje Reciproco: Es el-que;se usa para mover uno o mas dientes
que también van a moverse. También es anclaje reciproco el utilizado
para cerrar espacios de extracciones terapéuticas, especialmente
en el maxilar inferior, cuando se desca movimiento mesial de los
molares para corregir la relacion de clase 11 a la vez que se mueven
los caninos hacia distal. En este caso, la utilizacién de aparatos,
elasticos, etc. Nos permitirdn dirigir los movimientos reciprocos
con las intensidades que se requieran. h
d) Anclaje Intramaxilar: Cuando las unidades de anclaje y las unidades
que van a moverse estan situadas en el mismo maxilar.
e) Anclaje Intermaxilar: Cuando las unidades de anclaje estan en
un maxilar y sirven para mover unidades del otro maxilar.

N
f) Anclaje multiple: Es el anclaje en el cual se utiliza més de
una clase de resistencia. Puede decirse que, en la actualidad, éste
es el tipo de anclaje mds empleado en ortodoncia, puesto que, como
es bien sabido, el anclaje ideal no existe y siempre hay movimiento

de los dientes utilizados como tales, es indispensable reforzar

el anclaje con varios dispositivos.

Anclaje Extraoral: Occipital y Cervical

El anclaje extraoral es aquel en el cual una de las wunidades de
anclaje estd situada fucra de la cavidad oral. Ha sido empleado
desde hace mucho tiempo en ortodoncia, para el tratamiento del
prognatismo inferior por medio de mentoneras y para la correccién

del prognatisme superior por medio de los 1llamados aparatos
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craneomaxilares.

Cuando se disena un aparato removible, es®muy importante considerar
la retencién. Por lo comin se obtiene por medio de ganchos de acero
inoxidable y oro platinado.

En la actualidad el material mas usado para la confeccidn de ganchos,
resortes y arcos es el acero inoxidable. Es resistente y elastico,
relativamente barato, bastante facil de manipular e 1inalterable
a la accidn del medio bucal. Tiene ciertas desventajas. El1 calor
destruye sus rropiedades y 1la soldadura es dificil. No ocbstante,
ello es factible si se usan fundentes especiales y se recubre el
alambre con antifundente.

Por esta razdén se trabaja en estado duro. El trabajo excesivo produce
fatiga y fractura, de modo que el manipuleo ha de reducirse al minimo.

. El acero inoxidable se obtiene duro o blando, y este ultimo puede

ser usado para ligaduras.

El oro platinado posee todas las ventajas fisicas del acero inoxidable,
.y conserva estas rpropiedades después de calentado. Por 1lo tanto,

es nas facil de soldar y manejer, pero es mucho mas caro.




89

TIPOS DE GANCHOS -

1) Ganchos Circunferencial. Es uno de los mias empleados en odontologia.
Debe ser disenado especialmente para aprovechar 1las muescas que
se encuentran mesial y distalmente sobre la porcién bucal de los
molares permanentes. Cuando se emplea un gancho molar sencillo,
la mayor parte del alambre debe descansar a lo largo del drea gingival
del diente para aprovechar al maximo laé muescas existentes en las
surerficies mesial, distal y bucal del diente.

(Ver figura 3 - 1 ),

2) Gancho de Adams, ideado por este autor inglés, es un alambre
que contornea el diente escogido con dos acodamientos en mesial
y distal aprovechando 1los espacios interdentarios vy quedahdo por
debajo del ecuador coronario. Es un medio de anclaje excelente y
resiste fuerzas aplicadas sobre acodamientos en forma de gancho,
e 1inclusive, la superposiciéon de tubos. Se utiliza especialmente
para anclaje individual, o sea, que no necesita sino un diente para

s

apoyarse. (ver figura 3 - 2 ), /

3) Gancho en Cabeza de Flecha. Es otro buen medio de anclaje; su
construccion es mas compleja, aunque actualmente las casas comerciales
han producido unos alicates especiales para su confeccidén. Va colocado
también entre el espacio interdentario contra la papila gingival
y por debajo del ecuador coronario de los dientes vecinos.

Se pueden combinar dos o mas ganchos en flecha para tener anclajes

que resistan el uso de gomas intermaxilares hasta de 4 y 5 onzas
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de presién. Son ganchos activos, ya que con ellos se pueden realizar
movimientos individuales o ¢n masa siendo, ‘al mismo tiempo, medios
de anclaje. {ver figura 3 - 3 ),

4} Los retenedores o Grapas de Bola o en Gota., Son muy préicticos

y requefios resistiendo también el uso de gomas intermaxilares.

ARCO LABIAL

El primer tipo de resorte labial de alambre es el que tiene sus
dos extremos unidos a la placa base, como el alambre labial de HAWLEY.
El alambre lzbial debe ser doblado progresivamente cn varias etapas,
teniendo especial cuidado de lograr el ajuste adecuado en cada paso
rara estar seguros de que se va a obtener un arco bién formado.
Probablemente el resorte que mas se emplea en los aparatos removibles
sea el alambre de HAWLEY. 3e puede emplear tanto en el arco mé%ilar
como en el mandibular para obtener inclinacién palatina o lingual
de 1los incisivos. La indicacidén para su uso es ¢l espaciamiento
anterior generalizado causado por la inclinacidén labial excesiva
de los dientes anteriores. la activacidn de los dobleces aplica
una fuerza limgual o palatina sobre las superficies labiales de
los dientes anteriores, y el retiro del acrilicé de las porciones
linguales y palatina de aparatos pguia a los dientes en direcciédn
posterior. Con frecuencia se emplea un aparato de HAWLEY inferior
para lograr un movimiento sistematico. Constantemente hay que retraer
los dientes anteriores inferiores para lograr movimiento palatino

de los dientes anteriores superiores.



TECNICAS ORTODONTICAS DN INTERCEPCION

HABITO DE CHUPETEO

Se puede definir como la insercion pasiva del dedo dentro de la
boca, El nifio recién nacido tiene mecanismos de succidn relativamente
bien desarrollados, su medio mas importante de intercambio con
el medio exterior. Por este medio no s@lo recibe sus alimentos,
sino también un estado de Dbienestar. éin embargo, después de
desarrollarse otras sinopsis se encuentran disponibles otros medios,
lo que hace que el nifio deje de depender tanto de esta forma de
comunicacidn.

Existen muchas causas en el nifio por las cuales el habito continua
hipoteticamente como un sentimiento de desadaptacidén, frustracidn,
regresion o inseguridad, un mecanismo para atraer la atencidn’ etc.
La persistencia del habito deforma la oclusién y aumenta marcadamente
en los nifios que contindan con este habito depués de los tres
afios de edad.

El momento optimo para colocar el despositive para la correccidn
del héabito es entre los 3.5 y 4.5 afios de edad, de preferencia
durante la época de vacaciones, ya que es cuando la salud del nifio
estd en su maximo y el deseo de chupeteo puede ser substituido
por el juego fuera de la casa y las actividades sociales.

El - método de eleccidn por lo general, si el paciente estd bastante
motivado y coopera bien, el operador puede intentar un retenedor

de lengua adaptado a un dispositivo removible tipo Hawley modificado.
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E1 aparato tiene vafibé{ pféﬁosiﬁéé[znéfiﬁéré;irhaéef 7quer el hébito
carezca de sentido. Segundo,n debido a su construccidén, el aparato
evita que la rpresion del dedo continie desrlazando labialmente
a los incisivos superiores, lo que evita un dafio mayer y una funciédn
de 1los labios y la lengua anormales. Tercero, el aparato obliga
que la lengua vaya hacia atras.

Por lo tanto las maloclusiones {funcionales se deben tratar tan
pronto como se descubran con el fin de crear un medio adecuado

para el futuro desarrolle de la denticiédn.
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DEGLUCION Y MORDIDA ABIERTA

Cuando un recién nacido intenta deglutir, debe empujar la lengua
hacia adelante para crear un sello para la deglucidon. A esto se
le 1lama deglucidon "infantil" o “visceral". cuando 1los dientes
hacen erupcién, la proxinidad de los incisivos y los caninos crea
un sello para la deglucidon en el pacionte.adulto. Si hay una mordida
abierta anterior ¥y los dientes anteriores no se& pueden aproximar,
el paciente tiene que empujar la lengua hacia adelante para poder
deglutir, igual que el recien nacido. Debido a que una persona
promedio deglute alrededor de 900 a 1,100 veces por dia, empuja
la lengua puede empeorar la mordida abierta anterior y otros sintomas
asociados a este problema.

La mayoria de estos casos se debe a una mordida abierta ¢&reada
por un habito de chupeteo; aunque hay circunstancias como la
macroglosia, que pueden causar un movimiento hacia adelante de
la lengua y un sindrome de mordida abierta anterior,

Para un habito de chupeteo prolongado el tratamiento de eleccidn
es; un retenedor de lengua removible, o6sea, un aparato Hawley para
pacientes. muy motivados que sdlo necesitan un péco de aliento para
romper ¢l hdbito de chupeteo. Después de dos meses de tratamiento
con aparato removible para romper el habito, al inclinarse
ralatinamente los incisivos, también son extruidos, lo que ayuda
a cerrar la mordida abierta anterior.

Las maloclusiones cuando lo  lenpua empuja hacia adelante estan

asociados a una mordida abierta anterior y provoca que los incisivos
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BRIt

Anteriores e inferiores queden inclinados labialmente.

CIERRE DEL ESPACIO ANTEETOR -

Los diastemas maxilares anteriores pueden estar causados por
incisivos superiores protruidos. La posicién anormal de los
dientes puede estar causada por varias razones, como la lengua
hireractiva, musculatura perioral hipotdnica, discrepancias entre

el tamafio de los dientes y la extensidn del arco, o erupcidn dental

.

‘-~

ectdpica, =

Se pueden emplear varios tipos de aparatos en el tratamiento de
dientes anteriores protruidos; uno de éstos es el aparato removible
que emplea traccion eléastica. EI tratamiento con ligas o las fuerzas
generadas por la activacién de alambres labiales rpuede emplearse
con aparatos removibles, dependiendo de si desea una fuerza co&tinua
o una intermitente.

Ambas técnicas son buenas, siempre que las fuerzas se  encuentren
dentro de los limites necesarios para realizar un movimiento dental
eficaz.

Un caso rromedio de espaciamiento maxilar anterior por lo general

se trata .de cuatro o seis meses con un aparato removible apropiado

y con la cooperacidn adecuada del paciente.

MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES
Desplazamiento Mandibular Anterior

El complejo de la cara y ¢l maxilar crece hacia abajo y hacia adelante
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en una. edad ﬁés.rﬁeﬁpfaAQ 'duér.iarrcafa inferiér'o mandibula. Por
lo tanto,r es frecuente obéervar una arpariencia convexa o '"clase
II" de ia cara de un nifio an crecimiento antes que la madibula
se '"empareja'. Un desplazamiento anterior de la mandibula, debido
a caugas locales que estadn creando una mordida cruzada anterior
o una seudo clase ITL, se puede transformar en una clase III verdadera
cuando la mandibula comienza a desarrollarse normalmente.

Para la correccion de este tipo de mordida se emplea un aparato
removible con una placa Hawley con un soporte de dedo anterior.
Debido a que los incisivos se encuentran fuera de la oclusidn,,.

-

“tienden a hacer sobreerupcién, profundizando asi la sobre mordida

vertical anterior.

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Generalmente en 1la mayor parte de las mordidas cruzadas posteriores
son de origen esquelético mas que denfal. Con frecuencia el maxilar
es mas angosto que la mandibula, y por lo tanto hay discrepancia
entre los maxilares. La mayor prueba diagnéstica para este tipo
de displasias esqueléticas es la radiografia cefalométrica frontal.

Se puede- observar ejemplos de estos tipos de mordidas cruzadas
esqueléticas en denticiones deciduas mixtas y permanentes.

En el adulto, la sutura palatina media se encuentra cerrada y no
rermite que las fuerzas producidas por el separador de hélice
separen los maxilares. Por lo tanto, en la denticidén adulta el
grade de fuerza se encuentra en los limites del movimiento dental

y actGa expandiendo las unidades dentales en un arco colapsado,
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Paférnié é;rféééiéé dei una -mordida cruzada posterior, se aconseja
colocar una placa con cuatro ganchos, asi como un tornillo de expansion
Yy se requiere un plano de mordida posterior, no es necesario extender
el aparato hasta los incisives a menos que también se desee mover

estos dientes.
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MATERIAL QUE SE EMPLEA PARA CONSTRUIR UN APARATO REMOVIBLE

1.- Alambre
2.~ Pinzas de pico de pajaro o para doblar alambre # 139, Las puntas
piramidales y cn forma de cono se emplean para hacer los dobleces

deseados en el alambre. (ver fijura 3 - 4 ),

3.— Pinzas de tres puntas. Se utilizan principalmente para doblar
los arcos de alambre redondo grandes que son dificiles de manipular
con las de pico de pajaro. (ver figura 3 - 95),

4,- Pinzas para cortar alambre duro. Las puntas de estas pinzas

son lo suficientemente fuertes como para cortar, la mayor parte

de los calibres de alambres ortoddnticos. (ver figura 3 - 6).

5,- Un 1lapiz graso simplifica el recorte del acrilico y el ajuste

~

del alambre (ver figura 3 - 7 }.

6.~ Separador yeso-acrilico que va a evitar que se adhiera el modelo

al acrilico y facilitar asi su separacién.

7.~ Frasco dispensador de plastico para espolvorear el polvo de

acrilico.

8.—- Frasco con gotero para el liquido mondémero del acrilico.

PARA EL PULIDO DEL APARATO NECESITAMOS:

a- Piedra montada para recortar el aparato siguiendo el disefio

marcado.

b= Motor de mesa

c~ Lija delgada de agua
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d- Cepillo
e— Rueda de manta
f- Piedra pomez

g~ Blanco de espafia’

IIT -~ VENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES

1) La accién de los aparatos removibles, se efectla sobre el diente
Yy tejidos vecinos por medio de las fuerzas intermitentes, o sea,
aquellas que actuan en intervalos mas o menos considerables de
reriodos de reposo. Estos periodos de reposo tienen 1la ventaja
de rpermitir al parodonto un tiempo suficiente para organizarse
y efectuar los procesos de osteclisis (lado de presidn) y osteogénesis
(lado de tensidn) en una forma menos precipitada y menos trauTética
que cuando se enplean las fuerzas continutas interrumpidas.

2} El factor de ser removible da una posibilidad de higiene mayor
raralaboca al permitir una limpieza mas completa.

3) Como son aparatos susceptibles de romperse y deformarse, el
poder ser retirades por el paciente, sin necesidad de esperar hasta
la intervencién del operador, se considera una ventaja sobre otra
clase de aparatos que, por su calidad de fijos, reguieren esperar
mientras son retirados para su reparacidn ocasionando molestias
al paciente y obrando en forma perjudicial sobre los dientes.

4) El1 factor estética, de especial importancia para los pacientes

adultos que por sus relaciones sociales prefieren que no sea notoria
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la aparatologfa,rno es un  inconveniente de- los aparétos'removibles,
puesto que se deben llevar principalmente en las horas de la ﬁoche.

5) En casos de los cuales se hayan rerdido los molares de anclaje
de los 6 afios, hecho que retiarda obligatoriamente la aplicacién
de aparatos fijos, puede emplearse la aparatologia removible, pues
dichos molares no son irdispensables para esta indole de tratamientos,
ya que los molares temporales o los promolares pueden ser ampliamente
aprovechados.

6) En los «casos de  hipoplasias del esmalte y problemas de
malformaciones dentarias (hutchinson, dientes enanos o en clavija,
molares acampanados) que dificultan enormemente la adaptacion de
bandas ortodénticas, ruede emplearse 1la aparatologia removible,
rues sus medios de anclaje se adaptan mejor a estas anomalias.

7) Los controles que se realizan en los tratamiéntos de ortodéncia,
con aparatologia removible, pueden ser mucho mas distanciados,
con cuatro o cinco semanas de intervalo, mientras los tratamientos
con aparatologia f{ija estos controles deben ser mas frecuentes;
lo anterior es de valor especial para aquellos pacientes que habitan
lejos del consultorio del profesional y, al mismo tiempo, le permiten
a éste poder tratar un mayor volumen de pacientes.

8) Otras ventajas de la aparatologia removible es la facilidad
para la reparacidén en caso de ruptura, puesto que csta confeccionada

en su totalidad con acriles y alambres, que son de facil reparaciodn.

IV DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES

1) Como son retirados por el mismo paciente es éste, en realidad,



quien viene a determinar - la ‘intensidad horaria al tratamiento;
sin su cooperacidén directa es cobvie que no se avanzard en el
tratamiento.

2) Como los aparatos removibles se llevan, por lo general, durante
diez o catorce horas en el dia, los tratamientos se prolongan
a veces hasta cuatrc o cinco afes. Su accidn no es continua como
en los aparatos fijos.

3) Los movimientos por ellos realizados son limitados; las rotaciones
de molares y rpremolares son materialmente imposibles de resolver
con esta aparateologia. Los movimientos verticales (ingresién vy
egresién) son también mas complicados de realizar que con aparatos
fijos.

a) Los movimientos dentales integros o corporales (corona y raiz)
no se pueden conseguir, pues los puntos de apoyo de los auxiliares
movibles se ejercen en las coronas y en los cuellos de los dientes
(mdxima aproximacidén al centro del diente) lo que hace, sobre todo,
que se realicen versiones y no gresiones o movimientos corporales.
Esto hay que tenerlo en cuenta, especialmente, en la retraccion
de caninos, en casos de exodoncia terapéuticas.

5} Las, expansiones que se realizan con la aéaratologia removible
son expansiones de tipo coronal y no radicular, lol gue causa en
todos lo casos, con mayor o menor intensidad, wuna recidiva. La
recidiva se debe considerar normal en una proporcidn hasta de 30
al 40 rpor ciento. La expancién del maxilar supefiob puede hacerse

cuando hay linpuoclusidn de premolares y molares superiores y se
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rueden colocar, por tanto, en relacién de oclusién vestibulolingual

normal con los inferiores.
&) La fonacién se ve impedida, parcial

aparatos, lo que limita su tiempo de

cuando el paciente es adulto.

o totalmente, con estos

aplicaciédn;

especialmente
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V CONCLUSIONES

1) Un aparato removible debe estar disenado de tal manera que
conste dé tres partes: a) la placa base de acrilico que cubre el
praladar, b) los ganchos de retencién alrededor de los premolares
y c) la fuerza activa del elemento.

2) Un aparato removible es menos flexible que el fijo; no sdélo
fisicamente por tener una placa base .rigida, sino que por su
adaptabilidad.

3) Un aparato removible esta ideado para realizar un nimero reducido
de tareas predeterminadas. Las alteraciones menores pueden requerir
mucho tiempo en el laboratorio o en un consultorio; las mayores
pueden requerir reconstruccidén total del aparato. Por 1lo tanto,

~

es importante seleccionar cuidadesamente los casos para tratamiento

N

con aparatos removibles.

4) Es necesario que el paciente esté deseoso de recibir el tratamiento
y que esté preparado para cooperar en el uso adecuado y el correcto
aseo del aparato.

>5) Un aparato ortoddntico removible esta normalmente disefiado
rara ser usado todo el tiempo y s6lo se debe quitar de la boca

ara la limpieza del mismo después de los alimentos.
F r S
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GAnCHO  CIRCUNFERENCIAL

D@

A, Vista bucal y B, oclusal de un gancho circunferencial

Fig. 3 - 1

o0 molar. Se debe emplear la mayor extension posible del

alambre para aprovechar al miximo las muescas,

Fuente: Chaconwar ¢. Spire, vriodoncin, sdicorial El Manual
- R 3 A o | ~¢n
Moderno, dexiczo, D.F, 198/, pp 101,



JANCHO 0B ADAaKS

Fige 3 - 2

El gancho de Auans, se doola un pedazo de alamore del tama
no correcto, de manera cue la punta de flecna haga un éngg
lo de 45°en el puerte norizontal . 3¢ puede ajustar el gan
cho dentro de las nuescas mesial v dinstar lel diente., Se
emplea un puente aorizontal! como placa para facilitar el
retiro u1el aparato. Posteriormente se lleva el alambre reg
tante a través ue lo. ovordes wmarginales a ambos lados del
diente, mantenienio el contacto mas cerceno aque sea posi-
ble a estas dreas para evitir interferencias oclusales; se
dobla el extremo liore ae munera aque auede cerca del pala-

dar.

Muente:s IDd.



GanCHO De  PURTA D FLuCHA

GANCHO bk FUNTA OB FLECHA DE

SCANARZ

Fuente:; layoral Jouxé, Foyoral Suillermo, Ortudoncia Principios
B v ’ . . - . . - -
Fandamentales 3 Fractica, bhdivorisl Lavor, Berceliona
Bspana, Is<s, pp. 470,



FIGo 3 "'L"

Fuente: Chacunus ve siiro, Lribodoncia, .;‘ditor:ial El Manual
vioderno, Yexico o, ¥, 1952, nps 117 - I13,



FIG. 3 - 6

Fuente: IDIM.
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UNIDAD 4

CARACTERISTICAS DE UN APARATO FIJO

Entre la gran variedad de aparatos que se utilizan para realizar
el movimiento dentario, los aparatos fijos son los que permiten
ejercer al maximo la habilidad técnica del profesional y proporcionan
el medio de control mas seguro y eficaz sobre la direccidn e intensidad
de las fuerzas ortodénticas; aunque sin olvidar que el movimiento
dentario se realiza mediante la respuesta bioldgica del tejido
periodontal y no por la fuerza directa que ejercen los aparatos.
Cualquiera que sea el aparato que se elija para el tratamiento,
la oclusién permanecera estable sdélo si los dientes se hallan en
posicidn de equilibrio en medio de todas las fuerzas provenientes

N

de los tejidos vecinos.

Cabe utilizar aparatos fijos de ortodoncia en todo tipo de maloclusiédn.
Llevan a cabo con facilidad y exactitud determinades movimientos
dentarios que no es factible realizar mediante aparatos removibles
0 que lo hacen con dificultad o de manera incompleta. Estos movimientos
son la rotacién, 1la inclinacién y el enderezamiento dentario vy
cambios de nivel del plano oclusal junto con caﬁbios de inclinacién

axial.

I. OBJETIVO

Mediante los aparatos fijos vamos a conseguir una serie de tratamientos

donde no vpueden actuar los aparates removibles, ¢ resultarian
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incbmodds ibéré réi fééi;;te; 'Age&éggta;iiCohbcer sus ventajas y
desventajas para un buen disemaiy:una‘buena;ﬁbﬁstbﬂccién de estos.

II. DISENO Y CONSTRUCCION

Los aparatos fijos son considerados como los mads adecuados para
el tratamiento de la mayoria de las maloclusiones, desde moderadas

a graves, aunque también adolecen de inconvenientes. Quizd la critica
mads frecuente que se hace a la aparatologia fija es la dificultad
de mantener la higiene del aparatc asi como su fijesa e inalterabilidad
en la cavidad bucal. Esta aparente desventaja, sin embargo, se

supera mediante la vigilancia extricta y permanente de aparato

ror el paciente y el personal ortodéntico. Asi, el mantenimiento

requiere la motivacidn y colaboracidn del paciente.

Las partes componentes del aparato fijo varian segin la £écnica

utilizada por el ortodontista,p]l aparato se compone de pequefias

y delgadas laminas de acero inoxidable que rodean totalmente el

tercio medio de la corona dentaria. Esta banda cementada sostiene

algin tipo de agarre o anclaje soldado, '"E1 Bracket", en el cual

se inserta un arco ortodontico para ejercer fuerza sobre los dientes.

En la técnica del arco del canto, "El Bracket" tiene forma rectangular,
y aloja un alambre rectangular o redondo. La técnica de Begg utiliza
una unién vestibular muy diferente que permite que el alambre redondo
que ejerce fuerza sobre los dientes tenga contacto fUnicamente en

un punto en el Bracket; el arco de canto, por el contrario, tiene

contacto con varios puntos. Otras técnicas de aparatos fijos, incluso



la técnica vestibulolingual y la técnica de alambres gemelos de
Johnson utilizan otros tipos de '"Brackets" y arcos de alambre.

Una innovacién reciente es la introduccidén de "Brackets'" de pléstico
directamente unidos al diente. E1 "Bracket" de pléstico transparente
se cementa directamente sobre la superficie dentaria eliminande
asi la necesidad de¢ bandas. Actualmente, el uso de estos agarres
se limita principalmente a los dientes anteriores superiores, pues
las fuerzas masticatorias tienden a desplazar estas uniones cuando
estdn en otros sitios. La ventaja estética de las uniones directas
es obvia,

La fuente de las fuerzas ortoddnticas que libera el aﬁarato fijo
rroviene del alambre continuo que va unido a cada agarre, a lo
largo del arco. El arco de alambre es muy elastico, flexible,
generalmente hecho de acero inoxidable; su didmetro varia \segﬁn
la intensidad de la fuerza y el grado de flexibilidad que se le
confiere mediante el sistema de {fuerza. Estos alambres pueden ser
redondos o© rectangulares y se conectan con el "Bracket" mediante
alambre de ligadura muy délgado (ror lo general de 0.10 pulgadas
6 0.25 mm.). Esta ligadura o alambre de ligadura mantiene el arco
en contacto permanente con los agarres vestibulareg de "Bracket".
Las bandas de los dientes mas distales de cada arcada llevan tubos
en sus caras vestibulares para recibir los extremos del arco de
alambre. Los molares superiores suelen tener tubos 'vestibulares

dobles", uno rectangular para el arco de alambre y otro redondo,

para el aparato extrabucal.
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En 1la  actualidad, dos de los -aparatos fijos mas difundidos que
se utilizan en ortodoncia son los de canto y de Begg, cabe sefialar
que el operador adiestrado obtiene resultados igualmente buenos

mediante el empleo de cualquiera de estos dos aparatos.

LOOPS (ANSAS)

El ansa simple es una forma bésica pero simplificada de un elemento
activo que puede ser wutilizado para separar los dientes. [Es un
trozo de alambre de ortodoncia doblado en forma de letra U con
los dos extremos superiores de 1los brazos doblados lateralmente
hacia afuera. Cuéndo se utiliza para separar los dientes, se le
da la forma de tal manera que su didmetro en la parte méds abierta
coinsida aproximadamente con la posicién final que se quiere dar
a los dientes. Luego se le dobla o deforma (activa) como‘ para
introducirlo en los brackets que se encuentran en las bandas sobre
los dientes, en la ubicacidn que éstos presentan antes del tratamiento.
Esta forma de ansa no es practica, porque sus extremos no estan
restrigidos en brackets y no es rposible entonces poder ejercer
el contrel necesario sobre los dientes. Este tipo de ansa también
ruede ser. utilizada para acercar los dientes entré si. El requisito
mas indispensable para colocar un ansa simple es que no sea activado
mis alléd de su limite de elastisidad.

El ansa helicoidél sirve para aumentar las posibilidades de movimiento
o las posibilidades de trabajo de un ansa simple, podriamos decir

que los dos brazos del ansa alargadoé lo mas posible hasta donde
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lo permita el vestibulo de la boca, Una manera diferente de aumentar
las pééibilidades de movimiento sin tener que hacer un ansa
exageradamente larga es formando una espira en el punto de reflexiédn
del ansa, Esta espira puede tener de 1% a 2% vueltas, con lo cual
se agregarian varios milimetros de alambre sin necesidad de alargar
el ansa. La fuerza inicial desarrcllada al activar una ansa de
este tipo sera un poco menor que la que desarrolla un ansa con
menor alambre. Pero la disminucidén en fuerza por milimelro de distancia
.iffecorrida es simplemente menor con el agregado de este elemento
mas resiliente, aumentando asi el potencial de trabajo.

 2}Asi pués es interesante comparar las caracteristicas de éstos tipos
de ansas de expansidn. Ll ansa simple de expansidn tiene la fuerza
inicial méxima, el promedio de elasticidad mayor y el promedio
de trabajo menor. El resorte de expansion que tiene una eépiral
con 1% wvuelta tiene una fuerza inicial menor, un promedio de
elasticidad mucho menor y un promedio de trabajo mucho mayor. El1
ansa que contiene una espira con 2/ vueltas tiene la fuerza inicial
menor de todas, un promedio de elasticidad en alguna medida inferior

al que tiene un ansa con 1) vuelta., y un promedio de trabajo

comparable al del ansa simple.

112



ARCO DE CANTO,

Angle es el creador del. aparato del arco de canto que se conocidb
en 1925 c¢n la profesién dental. El arco de canto es un aparato
complejo, rporque permite controlar la posicién de cualquier diente
del arco. Los elementos principales del urco de canto son las bandas,

sus anclajes y los diferentes arcos vestibulares.

BANDAS.

Las bandas de ortedoncia se presentar en tiras, rollo, precortadas,
con el aditamento ya colocado en el centro de la banda o preformadas,
contorneadas, sin consturas y en diversos tamafics y formas. Las

»

bandas para los dientes antericres son generalmente de 0.003 & 0.004
pulgadas de grueso y 0.125 pulgadas de ancho. Las bandas pa;a los
canines y premolares son generalmente de 0.004 pulgadas de grueso
y 0.150 pulgadas de ancho. Si no son rpreformadas, la mayor parte
de las bandas para caninos y rpremolares han sido contorneadas
previamente, debido a la mayor dificultad en obtener una banda
bien ajustada. Las bandas para molares se presentan también en
tiras precontorneadas de 0.005 a 0.006 rpulgadas .de grueso y 0.180
a 0;200 pulgadas de ancho. La tecnologia moderna ha cublerto la
demanda de bandas mejor ajustadas mediante el perfeccionamiento
de bandas sin costura, anatomicamente correctas para todos los

dientes en una gran variedad de tamafios. El material de bandas

sin costura reduce ¢l tiempo necesario para su colocacién, permite
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la utilizacién hésrrefiéaif{aéi personal auxiliar y reduce las
rosibilidades de tener QUe volver -a cementarlas. Las bandas sin
costura éeﬁeralmente se ajustan mejor y resisten mas los esfuerzos
funcionales que las bandas formadas y soldadas a partir de material
no prefabricado. Esto es especialmente cierto en el caso del
ortodontista de tiempo parcial que no ha recibido capacitacidn

en esta técnica.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE COLOCACION DE BANDAS

1. El primer paso es seleccionar el tamalio que se ajuste al diente
(ver figura 4-1),

2. Se debe realizar '"modelado! de 1la banda para que amolde a la
circunferencia del diente. (ver figura 4-2), .

3. La banda se ajusta contra el diente con fuerza suficiente para
alcanzar la retencién por si, sola. Se adaptan los bordes oclusales
de la banda para que se amolden a la forma del diente (ver
figura 4-3),

4. Se debe colocar una banda posterior para que la porcidn oclusal
de la banda se encuentre al mismo nivel de los bordes marginales
distai y mesial, y para que el soporte se encuentre en el tercio
medio de la superficie del diente. (ver figura 4-4 y 4-5),

5. El soporte debe estar centrado en la dimensidén mesiodistal
en una vista oclusal. (ver figura 4-5 y 4-6}.

6. Pulir la banda en las zonas que se llegard a ocupar soldadura

eléctrica.
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BRACKETS

Brackets plasticos. Estédn muy indicados en los casos en que la
conservacién de la apariencia estética sea necesaria y cuando el
movimiento a realizar sea ligero y en pacientes con buena higiene.
La desventaja es que la unioén adhesiva de los brackets a las
superficies dentarias tiende a debilitarse progresivamente.
Ocasionalmente se presentan fracturas de las aletas de los brackets
bajo las fuerzas del torque. En las técnicas con fuerzas ligeras
con arcos redondos no se presentan estos inconvenientes y tienen,
ror consiguiente, una indicacién muy especial. Un inconveniente
que se presentdé con la introduccidn de los primeros brackets plésﬁicos
es que estos eran una versidn lo mas exacta posible de los brackets
metalicos  comunmente utilizados en ortodoncia. Algunas  casas
comerciales han ideado disefios de brackets plasticos especiales
que disminuyen los inconvenientes de fractura o desgaste que

rresentaban los que estaban copiadeos de los Dbrackets metdlicos.

Brackets Metalicos. VFueron utilizados en vista de las roturas que
afectaban‘ a los brackets de metacrilato utilizados rprimeramente.-
algunas casas comerciales, para aumentar la adhesién colocan una
base metdlica perforada, una rejilla o una base metalica sin perforar
soldada a wuna rejilla del mismo tamafio. Los brackets comunes de
arco de canto son de aproximadamente 1.25 mm. de ancho, y llevan

un bloque rectangular con una ranura de 0.55 mm. x 0.71 mm.



(0.022 x 0.028 pulgadas). Lla ligadura de acero que mantiene el
arco dentro- de la ranura del bracket y por debajo de Vcada aleta
del bracket. Los molares que no son los dientes de anclaje llevan
un bracket de canto doble o dos brackets comunes con una separacion

del ancho de un bracket entre los dos.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE COLOCACION DE BRACKETS.

El material wutilizado se compone de dos resinas, que llamaremos
sellante, y dos pastas, que llamaremos adhesivo. Las superficies
de esmalte de los dientes a tratar, se limpian a fondo con un cepillo
de pulir y una pasta de profilaxis o simplemente piedra pomez y
agua. Después de aclarar se coloca un retractor de mejillas, placas
absorbentes en las comisuras (Dry-Guards) y un aspirador de saliva,
'Se utiliza A&cido fosférico aplicado por medio de esponjas o torundas
de algodén. La aplicacién del Aacido se extiende hasta los margenes
gingivales. A continuacidén se aclara con agua mientras se aspira;
si es necesario se cambian los Dry-Guards, poniendo en esta operacidn
mucho cuidado de no contaminar con saliva la superficie dentaria.

Después se seca hasta que aparece la superficie del diente con
una aspecto blancuzco, como la tiza. Se aplica una capa de secante
con una esponja. En seguida se prepara el adhesivo y se coloca
una mindscula vorcién en la base de cada bracket; se coloca el
bracket con unas pinzas y se ejerce una presidn firme. El exceso

de adhesivo se puede recortar con fresas de carburo o tungsteno

0 con un escavador bien afilado.
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ARCO .

Er la técnica original del érco de cahto‘se:emplean, en primer término,
arcos redondos de 016, 018 y 020 pulgadas, destinados a corregir
lzs anomalias mas exageradas (especialmente las malposiciones en
sentido vertical) y nivelar el arco dentario antes de colocar 1los
arcos rectangulares. La adaptacién de lo§ arcos redondos no ofrece
dificultadeg y puede hacerse con los alicantes 139 y con los dedos
hasta lograr una curvatura similar a la del arco dentario. No siempre
es indispensable el uso de los +tres arcos redondos y, en muchas
ocasiones, puede pasarse del 016 o del 018 al alambre rectangular.
Cuando se ha nivelado el arco y se han corregido las rotaciones
y otras anomalias dentarias se pasa al arco rectangular. Generalmente
sz dejan los arcos 016 o 018 por unas tres o cuatro semanas y el

020, de cuatro a seis semanas.

Sepin  los  principios de  Angle, el alambre rectangular debe
confeccionarse siguiendo un tipo normal o '"ideal" que debe lograrse,
ror graves que sean las anomalias, para permitir que el arco dentario
quede en posicién anatémica y fisioldégica normal y pueda cumplir
sus funciones debidamente. Para construir el arco ideal debe tener
se en cuenta los siguientes repusos analdmicos: en el arco superior
se describe una linea, desde la parte media de la arcada, que debe
incurvarse hacia lingual por el menor espesor vestibulo lingual

del incisivo lateral, para volver a incurvarse hacia vestibular

a nivel de la corona del canino que por su mayor volumen, obliga
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al arco a formar ung'cbﬁve%idady'désdel;mf;fte ﬁéé;;:g;.ié”corona
del canino hasta la ‘cﬁspidé m¢SiéveStibular del- primer molar del
arco sigué recto, y desde aquirforma una Gltima linea también recta,
pero dirigida mas hacia lingual hasta la parte distal del segundo
molar. En el arco inferior la forma es la misma, salvo que no tiene
la incurvacién hacia lingual de 1los incisivos laterales, puesto
que todos los incisivos inferiores son iguales en su didmetro vestibulo-
lingual, de modo que el arco describe una curva continua desde el
centro de la corona de un canino al mismo punto del caninc opuesto.
(ver figura 4-7).

Para doblar el arco rectangular ge utiliza alicates especiales,
con una muesca en sus rpicos, para evitar que sufran sus bordes o
que se doble sobre si mismo. Las curvaturas amplias pueden hacerse
con los dedos, y las rpequefias, con alicates y con el formaéor de
arco, que es una especie de torre de distintos didmetros, con ranuras

del tamafio del arco rectangular, para introducir éste y formar las

curvaturas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA PARA LA CONSTRUCCION DEL ARCO

1) Marcar con el alambre (con Llima en el oro .platigedo y con un
lapiz en el acero inoxidable) los puntos siguientes tomados con
compds o con calibrador en el modelo de yeso: A, linea media;
A-B, A-B', diametros mesiodistales de los incisivos centrales;
B-C y B'-C' didmetros mesiodistales de los incisivos laterales;
C-D y C'-D' distancia desde la parte mesial hasta el centro de

la corona de los caninos.
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2) Hacer .el primef1d§ﬁ1;;T}fig€ Tﬁ'ghfiggfﬁéégéigaﬁﬁé"él formador

del arco: de cénfo. Este‘dobié%‘.aétéfminéj:ié 7§ﬁrvétura vestibular
del seétor incisal.

3) Los segundos dobleces (fig. 4-8) corresponden a la eminencia
vestibular de los caninos y se hacen insertando el arco con los
dedos en la circunferencia menor del formador de arcos.

4) Los ualtimos dobleces (fig. 4-8) corresponden a las adaptaciones
finales del arco y se hacen con alicantes, dandole al arco una
ligera curva en sentido contrario (hacia lingual) en los puntos
C y C' (parte distal de los laterales) para fqrmar la prominencia
canina y, por ultimo, las incurvaciones correspondientes a los
laterales y el doblez hacia 1lingual a nivel de 1la cuspide
mesovestibular, del primer molar, que evitara que se produzcan
rotaciones en los molares de anclaje. ‘

En la construccién del arco 1inferior se usa la misma técnica

rara el surerior, pero sin darle las curvas inversas para los

laterales.
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LOS TRES ORDENES DE WOVIMIENTO DENTARIO

vi

Angle clasificé los “movimientos dentarios que producen sélo los

arcos sin ayuda de dispositivos auxiliares tales como resortes de
espiral, ansas en forma de U, 'y que comprenden uUnicamente cambios
en la altura vertical o inclinacion axial, en movimientos de primero,

segundo y tercer orden.

MOVIMIENTC DL PRIMER ORDEN. Los movimientos dentarios de primer
orden comprrenden los movimientos que se¢ realizan mediante la adaptacidn
de un arco redondo, flexible y en el mismo plano, en forma ideal
a una maloclusién. Ello incluye la extrusién, 1la intrusidén, la
inclinacidén vestibular y 1lingual la rotacién y el enderezamiento

de dientes inclinados.

MOVIMIENTOS DENTARIOS DE SEGUNDO ORDEN. Los movimientos de segundo
orden significan para Angle, movimiento conjunte o movimiento simulténeo
de grupos de dientes mediante dobleces que se efectian en el arco.
Comprenden todo tipe de dobleces distales o dobleces mesiales que
se hacen en el arco con propdésito de modificar la inclinacidén axial
mesiodistal de un diente. De esta forma es factible modificar arcos
redondos y rectangulares.

MOVIMIENTOS DENTARIOS DE TERCER ORDEN. Los movimientos de tercer
orden son los que genera la fuerza de torsidén, que en la practica
constituyen los movimientos de los édpices dentarios hacia vestibular

o hacia lingual. Es preciso colocar el arco rectangular.



121

TECNICAS DE BEGG

La filosofia bésica de “la 'técn‘ica‘ de. Begg rreconoce €1 hecho de que
los dientes tienen wuna tendencia fisioldégica al movimiento. Para
el tratamiento es fundamental la idea de la extraccidon como la mejor
solucién que actualmente se rpuede encontrar en los casos en .que
no hay suficiente hueso basal para la colocacidn de todos los dientes.
El concepto de oclusidén normal, tal como se conoce en la era moderna
de 1la Odontolcgia a la relacidn de oclusidén, no es aceptado por
Begg, quien ha realizado numerosos estudios del! patrdén oclusal en
los aborigenes australianos, los cuales muestran que la ioclusién
se desarrolla dinamicamente bajo la continua influencia de la atricidn
y migracién de los dientes. E1 concepto clésico de las relaciones
de los dientes superiores e inferiores en la forma que conocemos
como oclusién normal es denominado por Begg como oclusién normal
de libro de texto. Al concepto de oclusion normal de texto se 1llegd
mediante el estudio de la oclusion dentaria del hombre moderno civilizado
durante 21 sipglo XIX. Las investipaciones sobre la evelucidn del
aparato masticatorio de nuestros antecesores no se habia realizado,
de lo contrarie, el conceplo de oclusidon normal de texto no habria
sido formulado. Begg ha adaptado la oclusién atricional del hombre
de la Edad de Piedra como la base de la Ortodoncia, porque considera
que ésta es una oclusidn anatdémica y funcionalmente correcta.

La oclusidén correcta no es una cbndicién estatica; la relaciodn
individual de los dientes entre si, en el arco dentario, la posicion

de oclusidn entre ambos arcos y la colocacion de los dientes con
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respecto a  los .huesos -basales ‘cambian. continuamente -a -1

la vida. Por. °°“Slg“1ente, Jo Hnice’ Gonstante on 1a. oclusién correcta
es uncamBchoﬁéihuG”éﬁlla6clu3i6n,ftanto‘epfia,déntiéiéﬁpef;;nente

como en la temporal.,

La técnica de Begg estd basada en el principio de que la resistencia

al movimiento de un diente dado depende directamente de la cantidad

de superficie radicular de dicho diente. Por eso, dientes de pequefia

superficie radicular pueden ser movidos tomando como anclaje dientes

como mayor area de contacto entre la raiz y el hueso, siempre que

se empleen arcos de alambre delgados y gomas elasticas finas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE BEGG

Segin la técnica de Begg, el tratamiento se divide en tres etapas,
en cada una de las cuales se debe realizar determinados movi&ientos
dentarios y completarlas debidamente antes de continuar con la etapa
siguieﬁfe. Los movimientos deben iniciarse y terminarse, en ambos

arcos dentarios, simultaneamente y no se seguird con la etapa siguiente

en uno s6lo de los arcos.

PRIMERA ETAPA

1) Corregir todas las irregularidades de 1los dientes debidas a falta
de espacio y conseguir su alineacién mediante movimientos de inclinacidn
de las coronas.

2) Cerrar los espacios (ue nxisten entre los dientes anteriores.

3) Correccidn de la rotacidn de los dientes sobretratamiento de
y



123

las - mismas'”hasta“‘hacér’”lasi’iétabidhésf“tﬁVQrSQéT”éi:lés'”ddé”’presenta
el caso originalmente.

4) Eliminar la hiperoclusién( de‘!lbé;;iﬁcisivos hasta convertirla
en hipoclusién. En las clases 1.y 'IIi‘ de Angle los incisivos se
llevan a una relacidn normal de oclusidén en sentido vertical (no
se sobretratan)}.

5) La hipoclusién de los incisivos se ~corrige hasta la relacién
normal de oclusidn en sentido vertical.

6) La relacidén anteroposterior de las coronas de todos los dientes
se sobretratan en las clases I y II hasta lograr casi una relacidn
de clase III. En la clase III esta relacién, cuando es necesario,
se sobretrata hasta lograr casi una relacién de clase 1I.

7) Las coronas de los dientcs, tanto superiores como inferiores,
se inclinan simplemente en cualquier direccidén que tiendan a tomar
como respuesta a la fuerza ejercida por los arcos de alambre y por
los elasticos de caucho. Las coronas de los incisivos se inclinan
lingualmente y las de los caninos distalmente.

8) Los contornos de los arcos dentarios se regularizan; se hacen
que coordinen el arco superior y el inferior en cuanto a la forma
¥ oclusiép del uno con el otro. '

9) Los espacios de las extracciones superiores e inferiores se cierran
en parte.
10) Se corrigen las linguoclusiones del sector posterior o cualquier
anormalidad en sentido vestibulolingual o  bicispides y molares.
11) Las relaciones axiales de los molares de anclaje se corrigen

en esta primera eclapa; no se permite la inclinacién mesial de esas
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riezas.

Todos 1los movimientos no%brados antebiormente ée .realizan en forma
simulténea'en la primera etara.

Los movimientos dentarios que requieren el caso completan también

de manera simultanea en ambos arcos antes de iniciar la etapa siguiente.

SEGUNDA ETAPA.

1) Los espacios de las extracciones se clerran completamente en
forma simultanea.

2) Las coronas de los dientes anteriores se inclinan mas hacia
atrds de la posicién en que habia quedado al final de la primera
etapa.

3) La relacidén anteroposterior de los arcos que se obtuvo en la
primera etapa se mantiene durante el transcurso de la segunda.

4) El sobretratamiento de las rotaciones logrado en la primera

etapa se mantiene también durante la segunda.

Lo mismo que en la etapa precedente, todos los movimientos se llevan

a cabo simultaneamente y se debe lograr en ambos arcos dentarios.

TERCERA ETAPA

1) Las relaciones axiales (vestibulolinguales y mesiodistales)
de todos los dientes, superiores e inferiores, se sobretratan
simultaneamente en esta etapa final.

2) E1 sobretratamiento de las rotaciones también es mantenido en
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esta etapa.

3) Las relaciones .axiéiésr ég lps:iﬁoiares de anclaje ‘nd tienen que
ser corregidoé en eétg:;éﬁaﬁé?;’puesto que ya quedd realizado
en la primera, y los molares son mantenidos en su posicién correcta

durante las tres etapas del tratamiento.

Es de wvital importancia para obtener éxito con esta técnica que
las tres etapas del tratamicento se realicen separadamente. Los
movimientos que deben completarse en cada una de ellas no debe aparecer

en otra que no corresponda. (Ver Figura 4-10),
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TECNICAS ORTODONTICAS DE INTERCEPCION
MORDIDA ABIERTA

La mordida abierta se refiere a la situacidén en la que existe un
espacio entre las superflicies oclusales e incisales de los dientes
superiores e inferiores de los segmentos vestibulares o anteriores,
cuando el maxilar inferior se lleva a la posicidén oclusal céntrica
habitual. '

La maloclusiétn por mordida abierta anterior estad asociada con el
habito de 1la succidén del pulgar, de otros dedos, de los labios o
con la protrusién de la lengua durante la deglucién. Los nifics que
se chupan el rulgar y otro dedo hasta los cinco, seis o siete afios,
casi invariablemente presentan una mordida abierta anterior, y tienden
a conservar el patrén de deglucidén con protrusién de la lengua,
de tipo infantil, durante mas tiempo que los nifios que no han tenido
tales héabitos. En muchos casos persiste la protrusién de la lengua
cuando ya se ha abandonado la succidén del pulgar, de modo que la
deglucidon anormal contribuye a mantener la mordida abierta producida
en un rprincipio por la succidédn del pulgar. Las mordidas abiertas
tienden a corregirse por si solas cuando se eliminan las causas,
especialménte en los nifios mas pequefios.

Los mismos principios que se aplican para la correccidén de los habitos
de succidén se aplican también para corregir la protrusion de la
lengua, pero en este caso ni el pe;ciente ni los padres suelen haberse
dado cuenta del hdbito. Probablemente el dentista tendra que ens.eﬁar'

al paciente a deglutir correctamente.
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Algunos logotefaﬁéutéé éﬁééﬁéﬁﬁéiibs:ﬁiﬁééfé;dégLutipjde modo. adecuado;

«

otros consideran que este probleﬁarnb E&épe,feiécién éon la patologia
del lenglaje. Si existe motivacidn para que el raciente desee el
éxito, no habra que vigilar mucho los ejercicios de deglucidn y
bastaran las visitas regulares al consultorio dental. Es mucho més
dificil enseflar a deglutir correctamente a 1los nifios mayores de
diez aflos que a los que no han llegado a espa edad.

Se ha observado éxito en casos de mordida abierta anterior en que
se ha empleado =] tratamiento a base de mentonera para cerrar la
mordida abierta. Esto ha sido demostrato anpliamente por el aparato
de Milwaukee, y también ha sido observado en otros pacientes que

han tenido que llevar aparatos debido a lesiones en el cuello.

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.

La mordida cruzada se refiere al caso en que uno o mis dientes ocupan
rosiciones anormales en sentido vestibular, lingual o labial con
respecto a los dientes antagonistas.

La desviacion de la mandibula durante el movimiento de clerre es
uno de los principales factores en las mordidas cruzadas anteriores.
Muchos nifios (y algunos adultos) que presentan e;te defecto deslizan
la mandibula hacia adelante durante la oclusién para conseguir un
mejor anclaje reciproco de las cuspides, con 1o cual exageran la
tendencia a la mordida cruzada. La correccidén de la mordida cruzada

anterior es relativamente simple s6lo cuando la mandibula se

puede retraer lo suficiente para que los dientes queden en una relacidn
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antrerr‘iorr“rborrr‘dem-“a'- b';r“*-de - Si : no es-posible r].'af——_r.et%q_é’;é‘n"’fmaijrdib:urlar
hasta que queden en éonﬁaépo ~los dientesrvantérigrééi; pgedé:;exiétir
una maloclusidn esquelética verdadera. |

Antes de empezar las maniobras terapéuticas para conseguir una mordida
cruzada anterior, s necesario determinar si hay espacio suficiente
rara acomodar los dientes en caso de que se les desvie de la relacién
cruzada. En caso de duda acerca de st se - -dispone del espacio adecuado
hay que realizar un andlisis del espacio.

El tratamiento de elcccidn a seguir para corregir una mordida cruzada
anterior, es el uso dz un plano de mordida. La versidén mas sencilla
rosible del plano de mordida es un depresor lingual sobre el cual
el paciente muerde reretidas veces, aplicando la méxima fuerza oclusal
sobre un incisive en linpguoclusién. Para lopgrar el éxito se requiere
una colaboracidn extraordinaria por parte del paciente.

Puede construirse un plano de mordida para un solo diente con material

de banda soldada directamente a una banda o una corona de acero.

MORDIDA CRUZADA POSTFERIOR

La mordida cruzada posterior se diagnostica facilmente y, en general,
se ha de tratar precozmente.  Con  frecuencia es una buena medida
tratar tales casos en la denticién mixta. La correccién de una mordida
éruzada en la denticién temporal no asegura que los dientes permanentes
hagan erupcién en una relacién bucolingual normal. No obstante,
estimularad un desarrollo y una alineacién mds adecuada de los procesos

alveolares cuando hagan erupcidén los dientes permanentes.
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Es importénté'diferénciar'las 1ﬁ§§éidasAicrqzadaé;/uniiéteréles debidas
a una desviacién mandibulgr [qgf;1gsf;d§bidasé:‘ﬁﬁa:asimefria. de uno
de los maxilares. La mordida?éfﬁiédgraﬁiiaté}alVQerdaderé.ééISUmamente
rara. Cuando se produce, casi siempre obedece a un problema del
desarrollo del esqueleto de caracter complejo.
Muchas mordidas cruzadas unilaterales son debidas a una desviacidn
de la mandibula (desviacién por comodidad), causada por un ligero
estrechamiento de todo el arco surerior con respecto al arco mandibular.
Esto se puede demostrar indicando al paciente que cierre los dientes
haciendo que coincidan las lineas medias. Cuando ambas lineas medias
estan alineadas, suele comprobarse que el contacto incisal se efectia
por las puntas de las cispides en ambos lados. Las mordidas cruzadas
de este tipo suelen ser susceptibles de un tratamiento sencillo.
El método mas simple de tratar una mordida cruzada posterior unilateral
debido a desviacidén mandibular es equilibrando los dientes, eliminando
los contactos prematuros (a menudo es defectuoso el contacto de
los <caninos primarios) y haciendo que los dientes se encuentren
en una relaciéon mandibular normal.
Esto es muy eficaz antes de que hagan erupcién los rprimeros molares
rermanentes. Los nifios mayores nacostumbran necesitar un tratamiento
mas completo. .
Si los primeros molares permanentes estan en una posicion ligeramente
p
lingual, puede resultar 4til un arce lingual de expansidon que incline
los dientes en sentido bucal. Cusi siempre es nccesario equilibrar
los caninos y los molares primarios. v

Si la wmordida cruzada afecta solamente o un diente de cada arco,
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cabe recurrir a. un  mecanismo reciproco, como una banda eldstica
qué atréyiese el plano_de ﬁQp§iqéfy qué $§nfiié éﬂ7Béndas colocadas
eh los dientes desviédééfi4b5fa;Liébffégir’Wiéﬁ'f'desviacién axial
simulténeamente. Hay gque acdnsejar al paciénte que.cambie diariamente

las tiras elasticas, o mas a menudo si las muerde con mayor frecuencia

(ver figura 4-9).
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MATERIAL QUE SE EMPLIEA PARA CONSTRUIR UN APARATO FIJO

Cuando se desea aplicar un tratamiento oriodéncico limitado, ademéds
de los instrumentos y materiales corrientes en los consultorios
dentales, se necesita algunos especiales., Como los catdlogos de
las casas importantes de ortodoncia incluyen una variedad abrumadora
de instrumentos y materiales ortoddnticos, sugerimos ver la tabla

siguiente.

INSTRUMENTAL Y MATERIAL INDISPENSABLE

ELEMENTO APLICACTION

INSTRUMENTOS

Soldador para trabajos ligeros Fabricacidn de Aparatos

Alicates de Pico de Pajaro (No.l133) Doblar Alambre

Alicates de How o de Weingart Manipulacion de Aparatos
Cortaalambres Construccion de Aparatos
Alicates de Contornear Construccidén de Bandas

Aparatos para quitar bandas

posteriores Construccién de Bandas
Portaagujas de Mathicu Ligaduras y Alambre para separar
Empujador de Bandas _ Colocacidén de Bandas

Atacador de Amalpamas de Punta
Dentada Colocacidon de Bandas

Dentimetro Medicién de dientes, Marcas en las
Bandas.
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ELEMENTO

APLICACTION

Escariador Fuerte

MATERTIAL

Bandas para bMolares Maxilares
Mandibulares Prefabricadas

Material para Bandas Rectas
0.003" x 0,125"

Material para Bandas RBectas
0.004" x 0.160"
Tubos para Molares 0.022" x 0.28"

Brackets de Canto Gemelos,
Anchura Media 0.022" x 0.028"

Vainas Linguales Horizontales 0.030"
Ganchos Soldables
Botones Linguales Soldables
Elasticos de Goma Media 1/4"

Alambre de Cobre Blando G.020"

Alambre de Acero Inoxidable ©.018"

Rascadb del Cemento

Aparatos Fijos
Bandas Anteriores
Bandas para Caninos y Premolares

Fijacidén para ¢l Gltimo molar

Fijacidn para todos los dientes
exepto del dltimo molar

Fijacién ael Arco Lingual

£lasticos que atraviesan la mordida
Eldsticos que atraviesan la mordida
IElasticos que atraviesan la mordida
Alambre

para separar

Alambre para Arcos

ITI.

VENTAJAS DE LOS APARATOS F1JOS,

1) Como el aparato fijo no lo puede retirar el paciente, el tratamiento

ortodontico s¢ lleva a cabo en

2) La accion de los aparatos

puesto las 24 horas del dia

fijos es

su totalidad.

continua, ya que se lleva

el tratamiento no se¢ prolonga
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a)

1V,

1)

2)

3)
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Con lost é§érat§s‘ fijos Téén__pgcos‘ le- vaimienfos limitddos,
y loé movimientbs verticales'(iﬁgre§i6ﬁ~y'egreéién son mas fééiles
de realizar). |

Los movimientos dentales integros o corporales (corona y raiz)
se consiguen facilimente con los aparatos fijos.

No puede 1llegar a activarlos ni a desajustarlos el paciente
como pasa con los aparatos removibles al retirarlos y colocarlos.

Los aparatos fijos no se pueden romrer facilmente como ocurre
con los aparatos removibles, ya que su construccidn esta hecha

en su mayoria por metal.

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS FIJOS,

~

Los periodos de reposc son escasos con un aparato fijo no pudiendose
organizar adecuadamente el parodonto con un tratamiento precipitado.
Las posibilidades de higiene son menores con los aparatos fijos
8i el paciente no tiene el deseo de cooperar ¥y no sigue una
técnica adecuada de cepillado.

Cuando hay una deformacidn o una ruptura del aparato el paciente
tiene’ gue esperar hasta que intervenga el operador para corregir
la falla, ocacionando daifio al diente, tejidos y molestias al
paciente.

En caso de que se hayan perdido los molarcs de anclaje (primeros
molares permanentes), retardard obligatoriamente 1la aplicacién

de los aparatos fi jos.
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1)

2)

a)
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[n SFAratologla fiin Tequiere. de. mavores . eitansdsicontrol 1o,

que es de especial valor para los pacientes  que

del consultorio y al mismo tiempo, . disminuy

un mayor nimero de pacientes.

CONCLUSIONES.,

Es importante conseguir una buena posicién en el momento de
cementar los brackets y, si se han utilizado bandas molares,
tener en cuenta la posicidn de tubo.

Los brackets plasticos son mas estéticos pero mas ffégiles.
Los brackets metalicos no arportan mejoras estéticas pero, de
todos modos, tienen ventajas sobre las bandas tradicionales
ror su mayor facilidad de colocacidén, mas comodidad para el
raciente y eliminacidén de los problemas de los puntos de contacto.
La preparacidén cuidadosa y el aislamiento de la superficie en
que se va a adherir el bracket es el factor mds importante para
conseguir aque éste no se despegue, y el material cementado,
sea la marca que fuere, ¢s de secundaria importancia.

El interés y la coopreracion del paciente son los factores
principales que intervienen en el éxito de un tratamiento con
aparatos de ortodoncia removible, 1lo cual es también valido
hasta cierto punto respecto a la apraratologia fija.

El1 mecanismo del arco de canto fué diseflado para permitir al
ortodoncista colocar los dientes dentro de la linea de oclusidn.

La técnica de canto y la técnica de Begg son las mds utilizadas
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enyla_aqtua}idad,,aunque:tambiénwhay~modifjcaqioneS“demestas;

El operédof debe édﬁéidéférrbiefﬁas’ﬁfemigaéjééﬁre la naturaleza
de léérfuefiaS‘y e1 hovimiQnto'deﬁﬁériéf’s;é §bjetivos preferentes
al movimiento del diente vdeben, ser biolQgicamente sanos,
reconociendo no sélo los cambios histoldgicos alrededor de 1los
dientes sino 1los del crecimiento facial. Deben prevalecer los
objetivos biclégicos del tratamiento, ya que sin ellos no existe
base para el disehfo de los aparatos.

Cuando se establece un disefo pgeneral, pueden determinarse sus
dimensiones generales., La longitud se establece de acuerdo con

la higiene bucal del paciente.
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ANEXOS



FiG. 4-1 PRIMERO SE DEBE AJUSTAR A UN TAMANO CORRECTO,

-FIG, 4-2 SE REALIZA CIERTO GRADO.DE MODELADO PARA LOGRAR UN MEJOR
AJUSTE. ESTO SE ALCANZA MAS FACILMENTE §I SE EMPLEAN PIN-

ZAS DE TRES PICOS Y SE. DOBLA EN LA DIRECCION QUE MUES-

TRAN LAS FLECHAS.
FUENTE: CHACONAS J, SPIRO, ORTODONCIA EDITORIAL £L MANUAL MODERNO, MEXICO D.F, 1982, RR 153




FIG.4-3 A, SE DEBE ADAPTAR LA BANDA PARA QUE SE AMOLDE A LA

CIRCUNFERENCIA DEL DIENTE.ESTO SE LOGRA UTILIZANDO UN
OBTURADOR DE ALMALGAMA,Y EN ESPECIAL ADAPTANDO LA BANDA
EN LA DIRECCION QUE MUESTRAN LAS FLECHAS,

FUENTE'IDEM pp 155



FI1G. 4~-4. B, SE REQUIERE MAYOR FUERZA DE ADAPTACION PARA LAS BANDAS

MOLARES, DEBIDO A QUE EL MATERIAL ES MAS GRUESO Y MAS
RESISTENTE.

FIG.4-5 EL BORDE ACLUSAL DE LAS BANDAS POSTERIORES DEBE ESTAR
" COLOCADO EN LOS BORDES MARGINAL, MESIAL Y DISTAL DE LOS
DIENTES. ESTE ADITAMENTO DEBE ESTAR COLOCADO EN EL

TERCIO MEDIO DE LA SUPERFICIE FACIAL DEL DIENTE,

FUENTE ‘' IDEM



FIG.4.6. DESDE UNA VISTA OCLUSAL, EL SOPOﬁTE DEBE ESTAR COLOCADO EN EL
CENTRO DE LA DIMENSION MESIODISTAL DEL DIENTE.

SOPORTE DE CANTO SENCILLO

SOPORTE DE CANTO SENCILLO CON RANURA VERTICAL.

FUENTEIIDEM



FIG. 4-7 ARCO IDEAL: A, MAXILAR SUPERIOR: B, MAXILAR INFERIOR,

F16. 4-8 PASOS SUCESIVOS EN LA CONSTRUCCION DEL ARCO IDEAL{ANGLE),

FUENTE 'MAYORAL JOSE, MAYORAL GUILLERMO,ORTODONCIA PRINCIPIOS FUNDAMENTALES Y PRACTICA, EDITORIAL LABOR
BARCELONA ESPANA, 1963, RR49E.



FIc.49 MORDIDA CRUZADA

GANCHO

BANDA
DE GOMA

BANDA

DESPUES

&

FUENTE!MORRIS L. ALVIN, LAS ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS EM LA PRACTICA GENERAL,EDITORIAL LABOR,

BARCELONA ESPANA, 1980, RR 339,



FINAL DE LA
PRIMERA ETAPA; INICIACION DE LA SEGUNDA ETAPA; C. FINAL'DE LA SE-

GUNDA ETAPA;

]

PRINCIPIO DE LA PRIMERA ETAPA, B

F1G. 4 -I0 TECNICA DE BEGG. A

INICIACION DE LA TERCERA ETAPA D, LAS FLECHAS

INDICAN EL MOVIMIENTO QUE SE REALIZA EN LA TERCERA ETAPA,
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PLANEACION DEL TRATAMIENTO Y EL CONTROL DE LA

CONTENCION DEL TRATAMIENTO
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UNIDAD 5

PLANEACION BEL TRATAMIENTO Y El, CONTROL DE LA

CONTENCION DEL TRATAMIENTO

No s6lo el diagndstico es importante para tener éxito en un tratamiento
ortodéntico, sino también la  contencién que es la continuacién

de la labor realizada durante el tratamiento.

I OBJETIVO

Conocer los distintos métodos de diagndéstico asi como su etiologia,

nos ayudara a proporcicnarle al paciente un buen tratamiento ortoddntico;
seguido del control de la contencidn para asecgurar los resultados

permanentes.

IT DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico clinico abarca dos clases distintas, claramente
delimitadas: la primera, de analisis de las anomalias que presenta
el rpaciente, de sus causas y modo de actuar y de las condiciones

i de  los datos

6]

individuales del  paciente; la  scpgunda, de  sinte
recogides en la primera f{uase, que es la que coracteriza el caso
clinico del verdadero diagndstico.

Lo mismo para una que para otra fase «s indispensable seguir una
pauta constantemente igual, una ordenacidn, una clasificacién de

las anomalias, de sus causas y modo de actuar y de las condiciones
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individuales del paciente. ~Asi_ pués, "podemos decir que una anomalia

y SRR R B S !
es la desviacidn respecto’ aun  término medio de. muchos  individuos,

no respecto a la normaiidadjindiVidﬁél;’

Para un diagndstico djferenéial ’se deber realizar en la practica
las dos fases del diagnéstico clinico: En la primera fase de analisis
de las anomalias del paciente, las anotamos segin una pauta que
nos permite su ordenacién y en la segunda fase del diagnéstico,
realizamos la sintesis de dichas anomalias siguiendo ¢l orden en
qde se han producido, es decir, segun su patogenia. Esta ordenacidn,
segin su patogenia, es la que - se ha encontrado mas clara para la
descripcidén de un caso clinico y mds Gtil en la préctica para cobtener
las indicaciones del tratamiento. Asi se expone 1la pauta

que se sigue para realizar el diagndstico clinico dentro del consultorio,
se van describiendo sencillamente, en la historia clinica las anémalias
dentofaciales de los distintes procedimientos de diagndstico, segin
un rlan ordenado.

Se anota a continuacién su posible etiologia, se ordenan las anomalias
segin su patogenia y se enumeran las caracteristicas individuales.
Una vez hecho este analisis del caso clinico hacemos la sintesis,

o clasificacion de las anomalias describiendolas segin el orden

en que han aparecido o patogenia.

IIT DIAGHOSTICO ETIOLOGICO Y PATOLOGICO
Una  vez formulado el diagndstico diferencial debemos tratar de
establecer el disgnéstico etioldgico y patolégico. No siempre es

rosible determinar la ctiologia de un caso clinico porque las anomalias,
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que demuestra el diagnéstico;diferénCiatjpuEdgnfSQtjdebidas é:diStihtaé

causas:é Filogenéticas,VLCeqéticéé,ylédq;iﬁiaééifée' éausas .generaleé
o locales, que en muchoéw éasdé”'§665503;!éﬁﬁOﬁér,. pero no asegurar
que han originado las anomalias que presenta el paciente.

En muchas ocasiones, pueden contribuir al estado actual del caso
clinico en sus diversas causas y no podemos especificar hasta qué
punto ha contribuido cada una de ellas.

Las anomalias pueden ser: congénitas o adquiridas y de causas locales
y generales.

Durante mucho tiempo se pensd que las causas locales eran las mas
frecuentes y numerosas; por el contrario, hoy sabemos que la mayoria
de las anomalias dentofaciales obedecen a causas congénitas, el
ratrén morfogenético.

El patron de crecimiento heredado de los maxilares, en c;anto a
su  volumen, forma y tonicidad de los misculos, son los factores
principales que producen las anomalias dentofaciales que observamos
en el paciente. Asi mismo, el patrén de crecimiento heredado de
las diversas partes que forman el sistema masticatorio humano es
el que origina las ancmalias primitivas.

—  ANCMALIAS DEBIDAS A LA FILOGENLA.

Las distintas partes que forman ¢l aparato masticatorio han disminuido
en proporcion inversa a su plasticidad, es decir, lo que mas ha
disminuido son los misculos porque ha atenuado la funcidén wmasticatoria,
luego los huesos y por Gltimo los dientes,

Recientemente Bepgsp insiste en la importancia de la evolucidn del
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agarato masticatorio, o su estulio sobre los aborigenss australianos,
y aflade la fél'té de"'des:gasrte de lps dlentesenelhombpeCl\,rlllzado,
como otra causa de anomalias y- de- fal;ta__’ de : *eééééio para ,t‘#odosﬁ los
dientes en los arcos dentarios. |

El desconocimiento de estos factores etioldgices, tan frecuentes
e importantes, ha hecho que se traten muchos casos con maxilares
de volumen y forma normales, llevando los dientes fuera de su base
de huesos, como si fuera posible volver a colocarleos sobre ¢l mentén,
como en el hombre de Heidelberg y otras razas con gran prognatismo.
Si no se hace suficiente énfasis sobre este factor etioldgico que
es la filogenia, presente en la mayoria de los pacientes, no podra
hacerse un buen diagndéstico vy, consecuentemente, un tratamiento
adecuado y no rpodrad comprenderse la necesidad de extraccidén en gran

Y

ndmero de casos de Ortodoncia.

- ANOMALTAS HEREDITARIAS

PROGNATISMO INFERIOR

El hecho de haber padecido esta anomalia familias reinantes, de las
gue existia mucha documentacidn iconografica, explica la difusién
temprana -de su conocimiento y su aceptacidn como anomalia hereditaria.
Pero en la clinica diaria se presentan, asi mismo, otras anomalias
hereditarias, que constituyen la mayoria de las anomalias primitivas,
micrognatismos, macrodoncia, retrognatismos superiores e inferiores,
ete,

Tweed, al hablar de desproporcidén entre los hucsos basales y el
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maﬁe?gél 'dentafié ,como.fiaai;aézégf;ﬂafég;rééégggjr.esté,égé;;ibiéﬁddse
doé anomalias hepeditarias iimpértantisimas For. su ifrecuencia: el
micrognatismo, la herencia de maxilares pequefios, fara roder sustentar
sobre ellos todos los dientes. en buena posicidén, y la macrodoncia,
la herencia de dientes pgrandes, para 2l término medio de los maxilares
actuales. La mayor parte de las anomalias de wvolumen, rposicién vy
forma de los maxilares, de volumen de los dientes y de volumen vy,
de forma de los misculos, son hereditzrios.

El patrdn morfogenético, causa mas frecuenle de anomalias, se muestra
muy claramente en la diferencia entre créaneos vy naxilares de distintos
tipos raciales. La diferencia de! c¢recimiento individual, dentro
de personas de las mismas caracteristicas étnicas, se aprecia muy
bien en los tejidos de Bjlrk, haciendo muy dificil 1la prediccidn
del crecimiento en cada caso. Las investigaciones de Bjbrk sobre
crecimiento de los maxilares, hechkes con  implantes metélicos, nos
muestran claramente codéme puede habsr crecimiento predominantemente
horizontal o wvertical, lo mismo co¢n el maxilar superior que en el
inferior. La causa de estos distintos tipos de crecimiento de los

nmaxilares es indudablemente hereditaria.

DIENTES SUPERNUMERARIOS

Suelen presentarse en las mismas famiiias y son de relativa frecuencia,
ror lo que debemos tranquilizar a los padres del nifioc que, en principio,
creen  que  son cagses raros.  Generalmente se¢ presentan en la regidn

de los incisivos superiores ocasionando diastemas, pero pueden aparecer
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‘también en” 1a regidn delos premolares y los molares aunque con menos.
frecuencia. A veces quedan -incluidos en el wmaxilar, y su diagnéstico
se hara por medio de-la radiografia-periapical. Los dientes superiores

son causa de anomalias de posicion y direccidn de los dientes.

AUSENCIA DE FOLICULOS DENTARIOS.
Es debido, seguramente, a la evolucidn  filogenética que tiende a

que en el hombre vaya disminuyendo ¢l numero de dientes.

- ANOMALIAS ADQUIRIDAS

CAUSAS LOCALES DE ANOMALIAS ADQUIRIDAS.
Por ser numerosas y f{recuentes las causas locales de anomalias adquiridas
se dificulta su clasificacidén y su enumeracidn puede quedar incompleta.

Mencionemos 1las mas conocidas y estudiadas y que tienen mas interés

en la clinica ortoddntica.

OBSTACULOS RESPIRATORIOS.
Son aquellas interferencias en la respiracién nasal normal que obligaran
al nific a respirar por la boca, transtornande las fuerzas que actudan
sobre los procesos alveolares y los dientes ademds de mantenerlos
en equilibrio, produciendo anomalias dentotfaciales.
Los obstaculos respiratorios se suelen dividir en dos grupos, para
su facil comprensidn:

1) Obstaculos respiratorios altos

2) Obstaculos respiratorios bajos
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Entre los primeros podemos incluir: las vegetaciones adenoides,

o sea, la rhipertrofié de la amigdala faringuak 10s .pélipos, las

rinitis repetidas, la hipevtrofia de los cornetes, las desviaciones

del tabique nasal, es decir, ﬁodas las afecciones y enfermedades

que tienen su asiento en las fosas nasales, o en la parte posterior

de éstas, en su comunicacidén con la faringe. Como obstaculos

respiratoriocs bajos mencionamos la hipertrofia de las amigdalas

ralatinas, las amigdalitis repetidas y todas las demas enfermedades

que pueden afectarlas.

El aspecto de la dentadura y de la cavidad oral en los respiradores

bucales es la siguiente:

- Retrognatismo total inferior y distoclusidén del arco dentario
inferior.

- Egresidn e hiperoclusién de los incisivos inferiores.

- Vestibuloversion de los incisivos superiores.

- Prognatismo alveolar superior.

- Mesogresidn de los superiores posteriores y linguogresion de
los mismos por estrechamiento transversal del proceso alveolar

superior (paladar ojival)

EN LOS TﬁJIDOS BLANDOS.

- Se rpresenta proquelia ¢ hipotonicidad superior e hipotonicidad
del labio inferior.

Fl paladar ojival (micrognatismo transversal superior), es debido

a que la presion de los misculos del mecanismo buccinador (mejillas

y labios) no va a ser contrarrestada por la presidn de la lengua
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por,,latﬂpaqyg_ﬁjnterngim,puesto;aque .la.lengui..no...estd-— llenando--la

cavidad bucal sino que se coloca més hacia abajo siguiendo-al movimiento

hacia atras y hacia abajo de la mandibula. =~ -

CAUSAS DENTARIAS DE ANOMALIAS ADQUIRIDAS.'

Pueden ocasionar los retrasos de la erupcidén dentaria, anomalias
en la posicidén de los dientes, lo mismo 'que 1a retencidén de dientes
temporales, que obliga a los permanentes a quedar incluidos o a
desviarse para lograr su erupeidén. lMas frecuente y grave es la
pérdida rrematura temporal, que hace que se rompa el equilibrio
Qentario y se produzca la mesogresidn del diente posterior y la
Qistogresién del diente anterior hacia 1 espacio. resultante,
y.la egresién del diente antagonista.

La extraccidén de dientes permanentes sera otra causa de an;malias
de los dientes y de la oclusidén, ademids de todas las consecuencias
en la masticacidon que esto ocasiona. La situacidn creada por la
extraccidén de dientes permanentes es similar a la de la pérdida
de temporales, con el agravante de que luego tendrian que ser rem-
rlazados protésicamente. i extraccién  terapéutica con  fines
ortoddnticos sdlo debe hacerse después de un minucioso estudio
del caso respcctivo.

Los dientes incluidos pueden ser debidos a las anomalias causadas
por la pérdida de dientes temporales. Otras veces pueden ocasionarse
ror anomalias mas generales de todo el arco dentario, o bien, por

micrognatismoe o por macrodoncia; en ambos casos, los dientes hacen
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e o permanente son: los que con

su erupcién e Gltimos en la denticién

mayor frecuencia quedahi incluidQs; Otra causa;;de,”aﬁomalias _es la

erupcién de los 'tefcé;oétfﬁolabes';que‘rgeheréi%éﬁfé; no encuentran
suficiente espacio en el arco dentario.

La pérdida de los didmetros mesiodistales por caries, cuando hay
caries proximales en denticidén temporal o mixta que no se han obturado,
ruede disminuir la distancia mesicdistal' de todo el arco dentario.
Si se hacen obturaciones que no se tengan en cuenta a la forma
anatémica normal de los dientes también puede ocurrir lo mismo:
hay mesiogresion de los dientes posteriores y una disminucibn,
por tanto, del espacio disponible para los dientes que vendréan
a sustituirles. Es muy importante, por consiguiente, la reconstruccidn
oportuna y completa de las corcnas de los dientes temporales
destruidos por caries dentarias.

Los traumatismos que sufren los dientes y los maxilares son causas

ancmalias : iridas.
de a 1 adquirid

DIAGNOSTICO PATOGENICO

Patogenia es el encadenamiento de factores perturbadores ocasionados
ror la morfologia y funcidédn anormales alteradas por la causa hasta
llegar a la produccidn de la anomalia tal como la encontramos en
la clinica.

Por su pategenia, las anomalias congénitas y las adquiridas pueden
ser  divididas, a su vez, en anonalias primitivas y anomalias

secundarias o consccutivas. Las primeras, se producen - directamente
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por la accién causal; las*segundas; bomolépﬁs¢¢pehéia'de”loé'trastornos
ocasionados en el equilibnio-deﬁtario y;bucai:pénhei funcionamiento
anormal de las parteé alteradaé} Vééférwdiétinéiéh rés hﬁy importante
para facilitar el estudio de las anomalias dento-maxilo-faciales
y la comprensién los mas exacta posible de los casos que se presentan
en la clinica.

Un conocimiento detallado de 1la etiologia es indispensable, asi
como un andlisis imparcial de dichas causas, sin que la mayor
frecuencia de las causas generales, heredadas, nos hapa subestimar
la importancia de las causas locales, wdquiridas. $S6lo de esta
manera podremos llegar a establecer un diagndstico etiolégico correcto,
cuando ses rposible, y consecuentemente, un diagndstico patogénico
que nos rpermita ordenar las distintas causas que han actuado en
laf produccidn de las anomalias del caso clinico. EIl diagngstico
pétogénico, al poner =«1 relieve las anomalias que han aparecido
p#imero, nos permite clasificar u ordenar dichas anomalias con un
fin practico, clinico; es 1la forma mas conveniente de obtener un
requefioc grupo de anomalias que defina u ordene los casos que nos
presentan en la «clinica y nos permita establecer un pronéstico

.

y un plan de tratamicnto adecuados.

LA CEFALOMETRIA
- Las aplicaciones de la cefalometria son miltiples para llegar a
tener un buen diagndéstico en Ortodoncia. Pueden resumirse a las

siguientes:
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-

1.~ Apreciacién del cfecimiento de los.diSti@toé_componentes d5eos
del. créanec y de la cara;r direccién  &€1 Vbhecimiento de los
maxilares y sus principales increhentos, de acuerdo con la
edad. e

2.~ Diagnéstico clinico de las anomalias que presenta el paciente;
este punto es de gran importancia, y es por eso que mencionamos
la cefalometria dentro del diagndéstico gencral.

3.~ Comparaciéon de los cambios ocasionados durante un tratamiento
ortodéntico por la aparatologia empleada y por el crecimiento,
separacién y distincidén entre los dos fendmenos.

4,- La evaluacidén de los resultados obtenidos, mediante calcos

seriados superpuestos.

Puede afirmarse que no es posible estudiar un caso de Ortodoncia,
en forma completa, sin la ayuda de la cefalometria. Es cierto que,
como método cientifico aplicade a la préactica, puede tener margenes
de error pero siempre proporciona una claridad y una visidén general
de las anomalias que no pueden alcanzarse con ningan otro medio

de diagnéstico.

RADIOGRAFIAS

Junto con la cefalometria, las radiografias constituyen un elemento
valiosisimo e indispensable en el diagndstico bucal; por medio
de las placas periapicales, oclusales y, aunque de menor importancia
coronales.

Por medio de las radiografias intrabucales puede apreciarse si
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la dentici&;”ééf;géa;igé%;dé ;fét;;%éé;r,giréétadG;AQfEalcificacién
de las raices dé-lQS_ﬁéhfﬁfales’(aﬁowaiié§ de ti¢pp0vde los dientes),
si hay )retencién 'dé'-dientés” témﬁofaléé por ifalta"de reabsorcion
de sus raices y desviaciones consecutivas de los foliculos de los
permanentes; falta de formacién de foliculos (ausencia congénita
de dientes permanentes, anomalias de nimeros), especialmente de
incisivos laterales y de sepundos premolares inferiores; dientes
rermanentes incluidos y presencia de dicétes supernumerarios;
colocacién y tamafio de las raices de log dientes permanentes; posicidn
del tercer molar y, por Gltimo, condiciones patologicas como caries,
engrosamiento de la membrana periodontal, quistes, lesiones apicales,
etc.

La radiografia oclusal es de gran ayuda en los casos de caninos
superiores inclinados rara determinar su posiciodn, ‘ Como
complemento de los datos que ofrezca la periapical; en el maxilar
inferior también puede ser necesaria la radiografia oclusal para
saber la colocacidén vestibule lingual de dientes incluidos, con
mayor frecuencia los segundos premolares.

Las radiografias panordmicas u ortopantomografias, que en una sola
rlaca ofrecen una vision de conjunto o detallada de todos los dientes
supericores e inferiores y de las articulaciones temporomaxilares.
Estas radiografias estan especialmente indicadas en denticidn temporal,
y mixta para diagnosticar el estado de calcificacién y erupcién

de los dientes permanentes, dientes incluidos, ausencia congénita

de foliculos dentarios, etc. También son muy Gtiles para el plan
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de . tratamiento, -marcha -de ‘éste, paralelismo de. las reices

(sobre.

todo en casos de extraccién terapéutica) y.para observar posibles

reabsorciones radiculares.

CONTENCION
Se rpuede definir la contencidn en Ortodoncia, como la operacidn
que tiene por objeto asegurar, por medios aproriados, el mantenimiento
de los resultados obtenidos durante el periodo de reduccidén, para
impedir toda recidiva ulterior.
Para asegurar resultados permanentes los medios de contencidn deben
tener dos objetivos:
1) Dar a los diferentes tejidos, y particularmente al tejido
oseo, el tiempo para organizarse para adaptarse definitivamente
a las transformaciones que siguen a la reduccidn: organizacién
tisular y anatdmica.

2) Asegurar y mantener el cquilibrio funcional: adaptacién funcional.

Pueden aceptarse dos clases de contencidén: la contencidon natural
o pasiva, que es ejercida por la accidén de las fuerzas naturales,
y la centencion artificial o activa, producida pér medico de aparatos

especiales,

IV. MIOTERAPIA

Los ejercicios musculares son tan Gtiles durante el periodo de
contencidén como en el de reduccidn. En los casos de los respiradores

bucalesz, como hipotonicidad del orbicular de los labios, deben
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continuarse los _ejercicios.  mioterdricos . durante.  bastante tiempo
después de terminado el periodo de reduccidén y esto ayudard a la
contencién de las anomalias de los dientes como vestibuloversioén

de los incisivos superiores.

V. LA CONTENCION HECANICA

El enpleo de aparatos de contencidén es indispensable en casi todos
los casos. Desde luego, es muy dificil saber de antemano si las
condiciones anatdmicas y funcionales estédn realizadas vy, desde
otro punto de vista, los aparatos constituyen un excelente medio
de seguridad. Por otra parte, es necesario recordar que el equilibrio
no siempre se ha completado perfectamente cuando la reduccidn

ha terminado: los aparatos de contencion permiten realizarlos.

a) Aparatos de contencidén fijos. Entre éstos mencionaremos los
aparatos formados por bandas y alambres. Sobre las bandas
se sueldan alambres de oro platinado o de acero inoxidable
(.030 6 .036) gque se disponen de tal manera que evitan la
recidiva.

La banda lleva uno o dos alambres que van ; quedar en contacto
con el diente o los dicntes vecinos.

Si es necesario mantener en su lugar varios dientes, se fijan
dos bandas sobrz los dos dientes extremos, uniéndolas por
unoc o dos alambres. Para estas condiciones pluridentarias

es preferible ¢l empleo de los aparatos movibles de contencidn.
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b)  Aparatos de contenCIODmovlbleAparato de Hawley. Sus indicaciones
.podemos sintetiiaflasraSi;VpQr ﬁedio de su placa y de su arco
vestibular constituje un excelente medio de contencidn dentaria
impidiendo toda recidiva en sentido vestibulolingual. Si a
la placa supericr se le agrega un plano inclinado retroincisive
sirve de contencién en los casos de retrognatismo inferior.
También puede servir para la contencidn dentaria vertical;
para impedir la egresién de los incisivos se pueden soldar
alambres, sobre el arco vestibular, que vengan a rodear el
borde incisal. La ingresidén es mds dificil de impedir; en
estos casos, es necesario colocar bandas sobre los incisivos,
con ganchos soldados en su parte vestibular, y colocar en

ellos el arco vestibular del aparatc de Hawley.

La contencién es uno de los problemas mas dificiles de resolver
en ortodoncia, la mayoria de los especialistas estan de acuerdo
en que es mas factible la reduccidn de las distintas anomalias,
ror mas dificiles que éstas parezcan, que el mantenimiento de los
resultados obtenidos después del periode activo del tratamiento.
Aqui debemos nuevamente insistir en la importancia del diagnostico.
Si el diagnéstico se ha hecho con culdado y, vor tanto, el plan
de tratamiento estd UbLien orientado, serada mas facil mantener los
resultados. Si por el contario, ¢l diagndéstico no se ha estudiado

suficientemente, el peligro de recidivas aumentara.
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CONCLUSIONES - S e

El estudio <clinico del paciente es 'fﬁndamenﬁal,, debiendo
realizarse sistematizado.

Ademas del diagnodstico diferencial se debe establecer el patogénico
y el etioldgico cuando sea posible.

Ademés de los diagnodsticos diferenciales, patogénico y etioldgico
el ortodoncista tiene recursos auxiliares para aclarar dudas
que puedan surgir del examen del paciente: radiografias, modelos,
fotografias, etc.

El diagndéstico, hecho solamente segin las anomalias de 1la
oclusidén, es insuficiente; es indispensable que dicho diagnéstico
incluya anomalias de posicién, volumen, forma y funcién de
los ﬁaxilares, dientes y tejidos blandos. \

Por medio de 1la contencién se debe hacer el mantenimiento
de los dientes en posiciones estéticas y funcionales ideales.

Los requisitos de la contencién se deciden en el momento del
diagnéstico y rlan de tratamiento.

Se debe dar tiempo al hueso y a los tejidos adyacentes para

reorganizarse junto a los dientes recién ubicados.
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RESULTADOS

Para llegar a un diagndostico correcto en ortodoncia, ademds de las
radiografias, modelos de estudio, estudios cefalométricos etc.,
también es una parte importante el conocer las estructuras anatémicas
como mencionamos en la primera unidad; ya que sin este conocimiento
previo no pueden ser vélidos los auxiliares de diagndstico antes

senalados.

En la segunda unidad se menciona lo importante que es el conocimiento
de los rprincipios biomecédnicos, asi como las reacciones que tienen
los tejidos parodontales y dentales a cualguier movimiento ortodontico
(continuo, intermitente o interrumpido). En este sentido es de vital
importancia saber la fuerza que se debe aplicar para hacer un movimiento

y no causar dafios al diente ni a los tejidos que lo rodean.

La aparatologia removible comprende los aparatos que pueden ser
removibles por el paciente sin ayuda del operador, asi pués podemos
decir que es necesario observar que los tejidos, dentales y tejidos
gue 1lo rodean esten sanos rara efectuar el tratamiento sin ninguna
complicacién. En la tercera unidad explicamos claramente las ventajas
y desventajas de los aparatos removibles, la biomecénica de estos
y las técnicas mas comunes para su construccién asi como sus

aplicaciones en ortodoncia interceptiva.
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En  la cuarta unidad estd basada en el disefio y construccién de

aparatologia fija; estds. tipos de aparatos ileﬁan méér aditamentos.
que la aparatologia removible y- por 15 :fanto es mas constosa su
fabricacidén pero menor c¢l tiempo empleado en el tratamiento.

Asi como hay variadas técnicas para conseguir un tratamiento, también
las hay para llegar a construir los aparatos; tanto esto permite

al ortodoncista conseguir un objetivo que satisfaga a &1 mismo y

primordialmente al paciente.

La altima etapa del trabajo de tésis es la planeacidén del tratamiento,
que es mas que obtener primordialmente un diagnéstico diferencial,
posteriormente un diagndéstico etioldgico y patolbgico, teniendo
en cuenta todo lo que rodea a un individuo rpara conseguir datos
hereditarios, filogenéticos etc., y llegar a sistematizar eso; datos
cualitativamente y cuantitativamente. Para llegar a tener un control
de cualquier tratamiento es necesario tener presente la contencién
como una parte primordial en el éxito de este.

Con 1los resultados obtenidos de esta investigacidén creemos que es
muy  importante tener en cuenta los principios biomecénicos como
rarte del diagnéstico, ya que es la base para el disefio de los aparatos
artodénticos y  aqui, hacemos valida nuestra hipdétesis en la que
se menciona que c¢n base a los principios biomecanicos se puede realizar
un diagnéstico para el diseflo y construccidén de aparatos que permitan

un buen tratamiento.
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CONCLUSIONES FINALES

Es 'necesario conocer las estructuras que forman el aparato
estomatognatico para obtener un diagnéstico adecuado; ya que
las maloclusiones son el resultade de las anormalidades de tejidos

blandos y tejidos duros.

El operador debe tener presente ciertas premisias scbre 1la
naturaleza de las fuerzas y el movimiento dentario.

Sus objetivos preferentes el movimiento del diente deben ser
biolb6gicamente sanos, en este sentido, podemos decir que los
principios biomecanicos son la base en el disefio de cualquier

aparato de ortodoncia.

Los aparatos removibles se deben ocupar donde no pueden actuar
los aparatos fijos, sin olvidar, que el paciente esté deseoso
de recibir el tratamiento y obtener plenamente su cooperacidn,

asi como, el aseo del mismo.

Tanto en la técnica de Canto, como en la de Begg, tienen como
objetivo permitir al ortodoncista colocar 1los dientes dentro
de la linea de oclusién; ademds de corregir algunas anomalias

Oseas,
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5. Para _obtener -un..buen- diagnéstico~—debe ~hacerse Sistematizado;

en primer lugar se debe elaborar ‘un diagnéstico diferencial,

rosteriormente un patolégico y por Gltimo un etiplégfcégfi

La contencién del tratamiento ortodontico es; si no la mas
importante, es una de las etapas mAs  necesarias para obtener

éxito en cualquier tratamiento.
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1.- El odontélogo pasante'd‘titUlado, debe seguir informéndose acerca
de las estructuras anatémicas que comprende el aparato estomatogna-
tico, como parte principal para .la. localizacidén de cualquier

anomalia.

2.~ El concepto biomecanico creemos que se hard cada vez mas notorio
y se tendrd en cuenta el papel de las fuerzas funcionales en
el pronéstico del tratamiento; ya que se conocen mejor los fenémenoé
del movimiento dentario y se puden aplicar en la practica los
conceptos sobre la accion de 1los distintos aparatos y las

limitaciones propias de algunos de ellos.

3.- No existe técnica que no tenga desventajas. No cabe duda que
los futuros desarrollos de los materiales simplificardn las
técnicas de los dispositivos fijos y los removibles, haciendo
cada vez que se presente menos desventajas en los tratamientos,
ademds de que se debe tomar en cuenta los desplazamientos en
las piezas dentarias como parte esencial paré obtener resultados

de primera calidad.

4.~ Debe aprovechar el crecimiento que se lleva a cabo durante 1la
gtapa de la pubertad en la correccion de algunas anomalias dentarias,

asi como en la denticidn mixta; aunque tiene algunas desventajas
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como los cambios vy el crecimiento de los 'téjidos que ‘reducen
las opﬁrtunidades de un buen aJUSte.del aparafd,ﬁtamﬁién presenta
la ventaja dé que 165 dienfég-sc muevén mejdf‘dufante el periodo
vital de crecimiento; los tejidos reaccionan.hejdr y los resultados

son mas estables.

Se deben aprovechar los mayores recursos con que contamos rpara
llevar a cabo un diagnéstico y wun tratamiento adecuado en el

paciente.

o
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