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INTRODUCCTIGN

Para analizar el objetivo de &sta tésis, se debe conocer la definicibn
de Ortodoncia y Ortopedia.
Ortodoncia: (del griego: Ortos-recto; Odontos-diente).
Dientes en un camino recto. Tratamiento y prevencisén -
de los defectos de la oclusibn.
Ortopedia: Tratamiento correctivo de deformidades, enfermedades y
molestias en las articulaciones, mlisculos, huesos, etc.
Ya sea, por medio de aparatos 6 por manipulacién.

Por costumbre, se reconoce que el movimiento dental ortodéntico es el -
- desplazamiento de los dientes 'dentro’' del alveolo; y el movimiento den

tal ortopédico, es definido como el desplazamiento propio de la matriz

6sea, due es la base de la "ortopedia funcional de los maxilares",FJO.

(Término que se utilizar§ en los préximos capitulos).

Al observar los diferentes tipos de movimientos dentales, me preguntaba
si: las dos Terapias corregian las maloclusiones de Clase II1-I. Por lo
tanto, formulé la siguiente hipStesis: ¢Es el mismo resultado el obteni
do por la aparatologfa ortopddica funcional (en &ste caso, Frinkel), vy
por la aparatologia ortodbntica fija (Edgewise)?, para comprobarla, es-
cogi los objetivos de cada Terapia.

Para obtener los datos, utilicé la técnica de investigacidén documental.



Por @iltimo, el presente trabajo no pretende contradecir las investiga-~
ciones previas sobre cada Terapia, ni cambiar los tratamientos ¥ objeti
vos de éstas, sino, solamente comprobar si son capaces de producir movi
mientos dentales y ortopédicos. Estos cambios deben ser capaces de mejo
rar la apariencia facial del motivo més importante de nuestra carrera;
"los pacientes”

SUSANA LETICIA VEJAR OLAY
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MOVIHI?NTQibENTABIO EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DENTOFACIAL.

B RO EASES HISTOLOGICAS Y PRINCIPIOS BIOMECANICOS
; DEL MOVIMIENTO DENTARIO.

“~Actualmente, se conocen los elementos bisicos de la biologia ésea:

"Los osteocitos (células gque dan origen a los osteoblastos), los osteo--
blastos (c€lulas fermadoras de hueso). Los osteoclastos (células que des
truyen al hueso), los fibroblastos (cé€élulas formadoras de fibras de cold
geno), las lagunas de Howship (espacio con células de la matriz osteoide,
ocupado por el cuerpo de una célula 6sea), y hueso osteoide (matriz hia-
lina jéven de hueso verdadero en donde se depositan sales de calcio).

Estos elementos, en conjunto, son los formadores de hueso.

Al adaptarse el hueso a la funcidn (ya sea cualquier presién provocada
por el medio ambiente, la accidn muscular, la postura, etc.); &ste se -
'remodela’ por medio de la aposicién (formacidn de hueso, funcibn que -
lleva a cabo el osteoblasto), y la resorcidn (destruccién de hueso, fun
cidn de los osteoclastos); sin importar la edad (al menos que ocurra al

gin cambio por alguna patologfa & estado senil).

Para nuestro estudio, los huesos, mandibular y maxilar, sufren remodela-
cidn al igual que en el movimiento dentario (presentdndose como respues-
ta a la adaptacién del diente al medio ambiente: la oclusién, la accidn



muscular, la erupcién dentaria, la mesializacién fisiol&gica, los movi-
mientos ortodénticos, etc.).

La accifn remodeladora se lleva a cabo a nivel parodontal, tejido que da
proteccién y sostén al diente. Se compone de: ligamento parodontal, en-
c¢ia, cemento y hueso alveolar.

El hueso alveolar, cemento, ligamento parodontal y encia se adaptan por
el movimiento dental. El hueso alveclar es el que se "remodela' (por me
dio de los osteoclastos y los osteoblastos). El cambio de forma causa u
na nueva posicidn en las fibras del ligamento parodontal, (scbre las fi
bras horizontales, oblicuas, apicales e interalveolares, que van del hue
so alveolar al cemento radicular). Estas fibras parodontales tienen las
siguientes funcicnes:

Protegen por su forma oblicua, sujetan y mantienen al diente en su lu--
gar, causando la amortiguacién contra los golpes; Nutren a los tejidos
parodontales, llevando nutrientes y eliminandoc los desechos por el apa-
rato circulatorio parodontal; Sensitivo por terminaciones nerviosas y
sensitivas. Tienen fibroblastos, osteoblastos. osteoclastos, que mantie
nen la actividad fisiolSgica (erupcidén, mesializacién, movimiento orto=-
déntico, etc.).

El movimiento dental puede ser: fisiol6gico G ortoddntico.

~Movimiento dental fisiol&gico-

La erupcifén y los movimientos migratorios son notables, actfian sobre los
tejidos parodontales. El tejido osteoide no calcificado y recientemente

depositado, recubre la superficie 6sea alveolar interna con células de -
tejido conjuntivo idéven osteagénico (los ostecoblastos}) y las lagunas de

Howship (con osteoclastos); ésto se produce al momento de la erupcibn, -
y en el ajuste de las estructuras de soporte durante el proceso de cre-
cimiento. Se ha comprobado, por estudios histocl8gicos, que los movimien-
tos migratorios se producen lentamente durante toda la vida.



Weimmann, en un estudio histolbgico, determind que- "el hueso es absor-

bido en la zona anterior del diente en movimiento y se deposita por de-

tras”. (6)

En la zona anterior del diente, existen los osteoclastos que absorben ~
las trab&culas 8seas; en la zona distal se encuentran los osteoblastos,

que depositan la matriz orgédnica, que es el hueso osteoide, calcificén-

dose por depSsitos de sales de calcio (&ste hueso resiste mis la resor-

cién).

~Movimiento dental ortoddntico-

El movimiento ortodéntico es casi parecido al fisiolSgico, pero es mis
rdpido en una distancia mayor, ademds, interviene la variacifn de la re-
accién tisular de acuerdo al método utilizado. De Angelis-Frost, coinci-
den en que- "el movimiento ortodéntico y fisiol6gico mesial son diferen-
tes por la aposicifn y resorcién provocada por un aparato". (10}

Para que exista un movimiento dental, debe existir una fuerza que los -
provoque. Hay dos tipos de fuerzas conocidas:

CONTINUA E INTERMITENTE.



1.2.1. PUNTO DE APOYO.

Al aplicar una fuerza & presi6n‘éoﬁstanté a ‘la_corena, provocar ‘un mo-
vimiento (dependiendo de la intensidad de la fuerza aplicada).Para cdal
quier movimiento dental, se necesita un punto de apoyo. ‘
=PUNTO DE APOYO- v
-eje de pivote teérico. A
O-eje real de rotacién.
-zona osteobléstica.

3 -zona osteocléstica.

® -puntoc de apoyo. ;

3y
El punto de apoyo se encuentra en la corona. El movimiento se realiza
con base al eje de rotacién localizado en el tercio medio radicular.

1.2.2. MAGNITUD DE LAS FUERZAS APLICADAS Y REACCION TISULAR A ELLAS.

Las fuerzas excesivas cambian el eje de rotacidn hacia arriba, en direc
cién a la corona y asi, es aplicada cerca del mirgen incisal, el eje de
rotacién cambia a la cresta lingual y el ipice se desplaza hacia labial.
El punto donde se aplican las fuerzas, en la prdctica, es imposible man
tenerlo constante (utilizando aparatos remcvibles).

La magnitud de la fuerza aplicada, debe ser la ideal &6 fisiol&gica.
Weins<ein investigd gue=- "las fuerzas inferiores a 2 grameos podrian mo-
ver a los dientes". (21); Storey-Smith, "hay un nivel Gptimo de fuerzas
que corresponden a un indice miximo de movimiento dental que va disminu-
yendo hasta llegar a cero, cuando las fuerzas son superiores a &ste nivel
6ptimo.




Las fuerzas continuas y ligeras, producen reaccidn osteocl&stica, pero
asi ﬁismo, se recupera por accifn osteobldstica. Hixon ha demostrado -
que~ "es conveniente comenzar con arcos ligeros y aumentar poco a poce
el di&metro del alambre, hasta consequir el movimiento dental desea---
do". {(10) Este investigador se basa en gque, si se aplica una fuerza que
sobrepase a la presibn capilar, se comprime a la membrana parodontal,
produciéndose hemorragia, éstasis y necrosis. Si la fuerza es &ptima,la
membrana parodontal aumenta la produccién celular y el riego sanguineo,
aumentando a un tercio su anchura.

Al haber tensidn en la superficie labial, aumentan los osteoblastos, de

positando sustancia sobre la pared alveolar. Se recomienda el uso de «=

fuerzas ligeras y continuas, para evitar la formacién de hueso ostecide
que resiste a la resorcién y evita el movimiento dental; &stos tipos de
fuerzas mueven a los dientes por asalto frontal y con poca necrosis de

los tejidos parcdontales. La fuerza ideal es de 20-26grs. por cada raiz.

Si se aplican fuerzas mayores de 500-560grs., actuando por bastante tiem

po, se aplasta la membrana parodontal a nivel de la cresta lingual, se =~

destruyen los vasos sanguineos y presenta necrosis (con fuerzas conti---
nuas y ligeras 1los tejidos se recuperan, no asi, con fuerzas continuas -
¥ elevadas).

La reaccidn a las fuerzas de elongacifn y depresién son:

Elongacibn: Favorece lo que serfa el crecimiento y desarrollo. Tiende a
levantar 6 sacar al diente del alveolo. La tensién continua
sobre las paredes del alveolo es causa primordial de la des
vitalizacién dental.

Depresién: Casi no tiene &xito, ya que las fibras oblicuas est&n bien
adheridas, del &pice al alveolo y no permiten que el diente
se intruya. Asf que para &ste tipo de movimiento, se necesi
ta mucha fuerza.



A'las cantidades de fuerzas aplicadas, la reaccibn tisular es diferente.

Se conocen dos tipos de resorcidn Gsea: directa e indirecta.

Directa: por aplicacién de fuerzas continuas, los osteoclastos socavan -~
la sustancia 6sea en la zona de presidn, formando lagunas sobre
el hueso.

Indirecta: se produce cuando la fuerza es intensa, por la compresién de-~
saparecen las células en la zona de presién y las fibras paro-

dontales comienzan a hialinizarse.

La reaccién de la membrana parodontal, el hueso alveolar, cemento y denti
na varia segln el grado de fuerza aplicada. Cualquier movimiento leve cau
sa compresidén de la membrana, pero estimula a los fibroblastos y osteo--
clastas en el lado de presidn. Las fibras de la membrana parodontal se -
estiran y desenredan en la zona intermedia y los osteoblastos actfian so-
bre el hueso alveolar.



1.2.3. MOVIMIENTC

Los cambios efectuados durarte el movimients a nivel de las‘estructuras
dentales son: o s : i L
PULPA: Fuerzas leves causan hiperemia, {(sensibilidad a la ;émperatura ¥

pulpitis}, si son presiones fuertes, se produce hecrqsis y cam--
bios en la coloracién del diente. Al eliminar las fuerzas, la pul
pa vuelve a la normalidad.

CEMENTO: Con grandes presiones se destruye el cemento, -inclusive, pudien
do hacer lo mismo con la dentina, y a veces los 8pices con frecuen
cia son destruidos.

ESMALTE: S6lo se nota la descalcificacidn por el grabado y almacenamien-
to de alimento.

HUESO ALVEOLAR: La mayor resorcifn Gsea estd en la cresta lingual y la -
aposicién 6sea estd en el tercio lingual. Sobre labial, la aposi-
cidén Bsea estd en la cresta alveolar y disminuye al acercarse al
eje de rotacibn. El tercio apical labial tiene actividad osteo--
clidstica y de hialinizacién. La resilencia en mayor en los dien-
tes superiores, por los que tienen mayor movimiento que los dien-
tes inferiores.

Los movimientos dentales son:

INCLINACION: Basada en el centro de rotaci6n (mitad de la raiz). La fuer
za aplicada a la raiz, hace que el diente se mueva en direccibn
de donde encuentre menos resistencia. La corona se mueve en direc
cién de la fuerza aplicada, el dpice en direccidn contraria. Los
aparatos removibles producen movimientos por medio de la inclina-~
¢ién, wxactamente no se sabe d&nde se ubica el punto de apoyoc y

puede sufrir cambios €éste durante el movimiento.



Los aparatoe fijos pueden producir movimientos de inclinacidn;
pero al aplicar un complejo de fuerzas a la corona del diente,
se puede controlar al movimiento apical.

(VENTAJA sobre los removibles).

EN CUERPO: Es el movimiento de la corcna y el &pice en la misma direc-
cién, en uno & mds puntos sobre el diente. Se pueden corregir so
bremordidas {tanto vertical como horizontal). Por el uso de tor-
sidén 6 torque, el diente se mueve en forma de vaivén, perxmitiendo
resorcién y aposicidén en la misma zona para evitar el movimiento
excesivo, para no alterar las estructuras del dpice y del fondo -
del alveolo.

En la aparatologfa fija se necesita mayor cantidad de fuerza para
el movimiento en cuerpo, pero produce resorcidn.

Pero a diferencia de los movimientos de inclinacién, en donde se
necesita menor cantidad de fuerza, por lo tante, hay menor resor-
cibn. En los aparatos removibles NO hay movimiento en cuerpo.

ENDEREZAMIENTO Y TORSIGN:

Enderezamiento: movimiento mesial & distal de los Spices.
Torsién: movimiento palatino 6 labial de los incisivos.

ROTACION: Movimiento en cuerpo en un s&lo lugar, combinando in¢linacién
y rotacién; tomando en cuenta la posicién del diente, tamafo radi
cular y forma, disposicibn de las fibras porodontales, gingivales,
libres, etc. Se debe cuidar la recidiva, puesto que se encuentran
las fibras supraalveolares que causan retraccibn; por &so se reco-
mienda la sobrerrotacibn, se gira a el diente m&s alli de lo nece-

sario, para formar nuevas fibras.

Burstone clasifica las etapas del movimiento en: fase inicial, fase de -
retraso y fase de posretraso.

‘Esto mismo fue observado por Reitan ¥y StOrey.......cveceseceas



cevies.s."La fase inicial; es un movimiento muy répido, debido a la dis

torsién 6 estiramiento de las estructuras parodontales de soporte. Sto-

rey considera que las tensiones son bioplisticas y finalmente, biodisrup
tivas; probablemente al principio no existe relacidn lineal entre fuerza
y tensibn.

A los pocos dias se encuentra el perfodo de retraso; donde hay poco & -

ningfin movimiento dentaric. El ligamento parodontal presenta poca hiali

nizacidén (histolSgicamente), con duracifn de dos semanas.

En la fase de postretraso; se elimina la regibn hialinizada por medic de
la resorcidn socavante del hueso adyacente. Los osteoclastos estén dise-
minados en una superficie amplia, dando por resultade, la resorcitn di--

recta de la superficie 8sea hacia el ligamento parodontal”. (21}



1.3. FUERZAS INTERMITENTES.

Después de utilizar un aparato por varias horas, al tiempo de retirarlo,
se deja libre al diente de cualquier tipo de influencia. Se utiliza la -
fuerza discontinua, no tan suave como las anteriores. Es una fuerza acti
va que actfia por perfodos mds 6 menos prolongados (incluyendo aparatos -
de ortodoncia removibles).

Hay un nuevo tipo de fuerza, conocida como 'Intermitente', que actfia en
forma de pequefas sacudidas, golpecitos producidos ritmicamente, genera-
dos en la accidn muscular; conocida como ‘Funcional'.

Utilizando aparatos removibles con fuerzas intermitentes, con descanso
en el dia, Hiupl observd- "un aumento de osteoblastos en el lado de pre
sidn y una capa de hueso osteocide en la ldmina dura". (10)

A Andressen y Hdupl, se les reconoce como los primeros gue tomaron en -
cuenta a las fuerzas intermitentes. H3upl indagdé sobre- "la transforma-
cién tisular que resulta de un cambio en la funcidn 8sea, determina una
estructura nueva adaptada a la funcidn". (11}

Frost indag6 también, sobre la reaccién osteobldstica del hueso a cier-
tos tipos de presifén. En el hueso hay fibrillas no calcificadas y sustan
cia intersiticial calcificada, con depfsitos de sales de calcio y otros
minerales que lo hacen resistente. Hay un periodo de reposo con adapta-
cidn y otro de resorcidn, debido al cambio de presidn sanguinea y tisu-
lar.

Las modificaciones de los tejidos se desarollan dentro de una marco fi-
siolfgico, desapareciendo el dafio que se hacia con las fuerzas continuas.
También se apoyan en la total ausencia de gingivitis, movilidad dental,
resorciones radiculares, la formacién de hueso nuevo bajo condiciones =
biolSgicas y la disminucién de las recidivas.

Apoyando la Té&sis de HAupl, Reitan hizo investigaciones sobre el hueso,
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‘resultando lo siguiente: -

-Se produce osteogénesis y ostedlisis één'aparatos ortodbnticos, actien
6 no las fuerzas musculares.

-En el movimiento dental, no hay diferencia si es un aparato removible
activo & pasivo.

-En cualquier removible, el diente desplazado vuelve diariamente a su -
posicidén, impidiendo la osteogénesis.

Segin Frankel- "para producir la reaccién cl&sica es necesario estable-
cer continuidad en la aplicacién y direccién de la fuerza; la fuerza in
termitente tiene menos posibilidades que la continua de provocar resor-
cién en el lado de presibn. Si ésta fuerza no es de suficiente duracibn,
6 no es orientada correctamente durante un tiempo suficientemente lar--~
go". (21)

Hdupl reconoce que las fuerzas funcionales no son siempre suficientes -
para lograr modificar al hueso.

En &ste punto, se fijan las diferencias entre los aparatos fijos y remo
vibles; en donde los removibles no tienen un aparato de fijacién, 1lo que
produce el retroceso del diente del lado de presién durante el reposo, -
por parte, tanto de los haces y el c¢ontacto oclusal de los dientes al --
masticar, incluyendo la edad del sujeto.

Cuando hay resorcibdn Gsea del lado de tensidn, persistiendo por varios
dias (al igual que el tejido osteoide}, se forma hueso, se gana espacio
por la resorcifn 8sea del lado contrario a la presifin y se aumenta el eg
pesor del lado de presidén.
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‘1.4 BASES DE LA ORTOPEDIA DENTOFACIAL. . " -

Se le llama "Ortopedia Funcional”™, seglin Roux- "a la eliminacibn de las
anomalias funcionales junto con las morfolSgicas: la fisioterapia muscu
lar y el entrenamiento muscular". (8)
Sus estudios demostraron que la estructura 6sea se desarrolla y conser-
va a merced de la funciédn muscular traduci&ndose, ésas fuerzas, en la -
formacién de nuevas células y tejidos. Se le denominan 'estimulos fun-
cionales’.
La Ortopedia Funcional trata de corregir las disgnacias, realizando las
transformaciones necesarias al tejido, por medio de estimulos funciona-
les. El origen de éstos estimulos estd en la actividad de los mfisculos
masticadores, los miilsculos de la lengua, carrillos y labios. El msculo
responde a un estimulo por una contraccién, ésta que es artificial y --
provocada, es la fuente de origen de las fuerzas correctoras de la Ortg
pedia Funcional.
La contraccién muscular se lleva a cabo al estirarse el mfisculo por:
-Gimnasia: El Dr. Roger afirma que- "el tipo de ingestidn del alimento,
actualmente no requiere el esfuerzo de los mfisculos mastica-
dores y su actividad es escaza". (10}
Propone el movimiento de la mandibula en- cualquier direccién.
En posicifn retrusiva de la mandibula, al hacer que avance -
de distoclusidn a mesioclusidn, consiguiendo que los miscu -~
los débiles se fortaleucan y los que estaban contralidos se
distiendan.
~Método del reflejo de Andressen—H#upl: Contrario al anterior, por un -
método inconciente, por medio de cualquier aparato removible
que colocard a la mandfbula en posicién de avance, al mismo
tiempo que se aumenta la dimensién vertical, causando el ~--
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estiramiento de ciertos m@sculos y la contraccién de otros se
descargan en el aparato, el cual, segGn su forma, la descarga,
de igual manera,sobre los dientes, parodonto, hueso, etc. El
desplazamiento mandibular no deberd ser exagerado.

Las contracciones producidas por el estiramiento muscular, no
son constantes, y entre cada contraccién hay intervalos de ac-
tividad y relajacién, &sta el la 'fuerza intermitente', que es
el correcto estimulo funcional.
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1.4.1. FISIOTERAPIA.

La Fisioterapia se utiliza en la Ortopedia general. Se encuentran en las
deformaciones esquel&ticas anomalias estructurales de las partes blandas
regionales, cuya eliminacidn es tarea de la fisioterapia (masajes, esti-
mulacidén de la circulacidn sanguinea, ejercicios, etec.).

En las defomaciones maxilofaciales, hay anomalfas estructurales de la -
musculatura orofacial. En la detencién del desarrollo transversal 6 sa-
gital de la arcada alveolo-dentaria, la musculatura periférica externa
se encuentra en estado de adaptacidn y reeducacidn que es la dindmica -
funcional. Tanto motilidad, tono y postura se acoplan a la forma que se
da come objetivo morfolégico, todas las funciones mimicas, lenguaje y =
deglucidn se transforman en 'gimnasia obligada'.

Con el cierre bucal repetido (Batters, Dass, Duzyings, Kraus, etc.}: ne
sGlo tiene interés ortopédico maxilar sino también, de respiracifn pre-
viniendo y hasta eliminando enfermedades de las vias respiratorias.

S6lo en los casos graves de maloclusibn, inicialmente se corrigen por -
‘chasquidos linguales' (sonidos producidos en la bdveda palatina po} -
golpeteo ligual hacia ella). Lo que se prescribe seis i ocho semanas -
antes del tratamiento. Se orienta a la lengua de su andmala posicién hun
dida hacia la bbveda palatina. Los impulsos sensoriales provocados en mu
cosa y periostio se transforman en impulsos motores eferentes en los cen
tros correspondientes, activindose la musculatura protractora {(pterigoi-
deo interno y externo); elimindndose la sensacién de presién y se lleva

a cabo el entrenamiento de la zona protractora.
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1.,4.2, FUERZAS EN ORTOPEDIA.

Como describi anteriormente, hay dos tipos de fuerzas, pero para una me
jor comprensibn vuelvo a sefalarlas, pero nombrindolas como: ligeras y
pesadas.
Muchos ortodoncistas creen que las fuerzas 'ligeras' son Sptimas para -
mover los dientes dentro del alveolo. Mientras que las 'fuertes' son 6p
timas en la retraccidn maxilar. El uso de diferentes fuerzas produce di
ferentes efectos en el tratamiento, creyendo que diferentes mecanismos
biol6gicos se envuelven en los dos tipos de movimientos.
La teorfa clisica de la ortodoncia, dice que las fuerzas 'ligeras' deben
ser de 20 grs.x cm'de superficie radicular. Se desplaza el diente 'den-
tro' del espacio parodontal y es de una manera fisiol6gica, dentro del
ligamento parodontal, una presién de tensi®n donde hay resorcién y otro
de presi6én (donde hay aposicifn Gsea}.
Las fuerzas pesadas impactan al diente en la cortical en el lado de pre
sién del alveolo, produciende isquemia que previene la resorcifn Ssea.
Si las fuerzas derivadas al hueso por el aparato no se han disipado con
el movimiento dental dentro del hueso con las fuerzas pesadas. De acuer
do a la teorfa, se transmiten sin alteracidn el hueso gque cubre, causan
do desplazamiento entero de la matriz 6sea.
-Tipos de fuerzas-
Sobre las fuerzasg utilizadas en ortopedia, Hotz explica las variaciones
morfolbégicas, hablando sobre- "el equilibrio fisioldgico de fuerzas®-,
en donde el desarrollo sagital y transversal del arco estd sometido al
efecto de la lengua y por otro lado, de labios y mejillas.
Los aparatos removibles de placa actlan aplicando presibén, por medio de
las placas y alambres contfguos al maxilar y dientes.

Activados por un resorte {elasticidad del alambre).

Activando un tornillo (empuije}.



- Activacién funcional ‘(funciones musculares y sus fuerzas).

En Ortopedia hay tres fuerzas que- influyen en el vector de crecimiento
crineo-6seo~facial.

a) Fuerzas naturales de crecimiento de toda la dentadura en formacién:
al momento de la erupcibn, hay una estimulacifn Ssea que se transfor
ma en crecimiento. La cflispide del diente comienza a ser influenciada
por los movimientos musculares de la lengua, los carrillos, el humor
bucal, etc., Se comienza a orientar a los haces parodontales y se di=-
ferencian del tejido conjuntivo embrionario. El hueso contiguo se mo
difica y forma la pared alveolar con las trabéculas de sostén, cuan=-
do comienza a formarse un tercio del cemento radicular. En la fase e
ruptiva, s6le se gufa al diente.

b) Fuerzas producidas por la actividad de la mandfbula que repercuten -
con el maxilar superior, generando en crecimiento crineo-6seo~-facial.
Pero si la mandibula se distaliza, el vector de crecimientoc no es el
ideal, puesto que, el desarrollo estd influenciado por una relacisn

correcta de ambos maxilares.

c) Fuerzas artificiales: cuando el tratamiento es tardio, se establecen
fuerzas, como; la elasticidad por resortes, gomas, tornillos de ajug
te, etc. En &ste caso, ya no actlia como fuerza intermitente, gue es

causada por aparatos pasivos.

El andlisis biomEcanico, sirve para saber que durante las funciones mo=-
toras del aparato esquelético-muscular, varia la direccifn de los reque
rimientos mecénicos, y el esqueleto estd adaptado a ello, de aquf, el -
desarrollo de las teorfas y doctrinas de Roux- "Doctrina de la adapta-
cidén” y Wolff~ "Ley de la transformaci®én”, en donde al hueso alveolar
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defo:@ado, aparecen procesos tisulares secundarios de adaptacién. Si la
deformaci6n se mantiene estable durante un tiempo X, el hueso se adapta,
causando aposicidn y resorcifn &sea, tanto en el espacio parodontal, me

dular como en la cara externa de la apbfisis alveolar. (8)

Powells y Altmann, han experimentado a cerca de las fuerzas meclnicas -
vy la tensidrn creaca por ellas, sabiendc que no son estimulos osteogéni-
cos en un sentido directo. Es importante que se despegue una matriz cop
juntiva, transformidndose en osteogénica.

Coinciden con los movimientos ortodénticos, demostrando la neoformacidn
6sea, que puede ser inducida por las fuerzas artificiales, como condi -
cibn, la deformacién de las m-trices conjuntivas.

Se debe tomar en cuenta las propiedades eldsticas de las sustancias con
juntivas y de sostén. La deformacién resultard si la fuerza mecdnica ag
tda en direccidn fija y duradera, si la direccién cambia, la deformacién
no seri permanente,

Seglin Angle- "las transformaciones tisulares ortodénticas tienen activi-
dad para el parodontc, no tanto por la deformacién &sea, tomando en cuen
ta la inelasticidad de las fibras radiculares y su fijacién al hueso”.
(8)



1.4.3. ORTOPEDIA MAXILARFUNCIONAL EN'EL DESARROLLO FACIAL.

TFJO? (Ortopedia maxilar funcional).

Owen sefiala que~ "un buen diagnfstico es necesario para determinar el -
uso de aparatos FJO". (7)

La postura mandibular anterior mejora cuando les incisivos se posturan
de borde a borde, mejorando el perfifl, entonces los aparatos FJO son in-
dicados. Si la postura medio-protrusiva aparece ideal para el perfil gde
los tejidos blandos, la combinacin de los aparatos funcionales y ancla
je exterior/extraccidn, debe entonces considerarse. (Procedimiento utili
zado por los Cirujanos Maxilofaciales).

La fase ortopBdica tiene el sigquiente intento: (en casos de Clase II}.

1. Retardar el crecimiento hacia abajo y adelante de la maxila y denti-
cidn superior.

2. Acelerar el crecimiento hacia abajo y adelante de la mandf{bula.

3. Eliminar los efectos adversos de las fuerzas del tejido blando en la
denticién.

4. Detener la mayor correccidn sagital, en el perfodo de crecimiento y
tratamiento. Lo que permite un periodo de adaptacidén de los tejidos
a la relacifn improvisada de la denticidén durante el reajuste, permi=-
tiendo la retencidn y correccién mayor sagital para comenzar, mientras
el paciente estd en terapia activa ortoddntica para los detalles fina
les de la oclusidn.

Mientras se incorpora el crecimiento mandibular y se restinge el creci-
miento maxilar, permite el tratamiento a temprana edad y da independen=~
cia para el monto y direccidn del crecimiento mandibular y la coordina-
cibn del crecimiente de la misma.
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En ortopedia, el crecimiento horizontal mandibular reduce la discrepan-
cia sagital en cualquier tiempo; al final del crecimiento facial, inde~
pendiente del crecimiento y usualmente antes del estado de desarrollo.
El crecimiento mandibular vertical incrementa en correccidn del overbite
{sobremordida vertical), mientras que el crecimiento hacia abajo y ade-~
lante se detiene.

~ARMONIZACION ORTOPEDICA DEL CRECIMIENTO FACIAL-

A-Indica restriccidn del crecimiento
maxilar con traccibn extraoral.

B-Indica desplazamiento de la mandi
bula hacia abajo y adelante como
resultado de la influencia del apa
rato (linea punteada).

C-Indica aceleracibén del crecimiento
condilar que compensa la respuesta
a la posicién de alteracidn mandi-

bular en respuesta a las sefales -

neurales del pterigoideo externo.

La compensacidn dentoalveolar puede actuar subsecuentemente en mantener
la correccién a través del resto del perfodo de desarrollo facial.



1.4.3.1, =EL TEJIDO BLANDO ¥ ESQUELETAL- —
7% CoN'RELACIGN A LA FORMACION DE LA OCLUSION.

En varias formas faciales, la oclusidn normal es evidente (hay una rela
cién entre el tejido blando y la forma esqueletal). La interaccibn es -
favorable entre las posiciones de los elementos esqueletales y el compor
tamiento funcional y morfoldgico del tejido blando, resultando en buen =
desarrollo de la oclusifn. Cada diente que compone el arco dental no pa-
rece tener un programa genético para una buena funcidn, solamente erup-
cionan en la secuencia y la relacidn aproximada con los dientes adyacen
tes. La eventual forma de la oclusién se determina por las estructuras
esqueletales y la asociacidn de la matriz &sea.

La posicidn final de los dientes estd condicionada por los contactos en-
tre ellos y la oposicién de las arcadas, guiando a los dientes al meca--
nismo funcional gnatoldgico.

Si los dientes no estdn en buena relacidén entre ellos, las fuerzas no -
actuarin efectivamente.

5i el medio no se toma en cuenta para el tratamiento de la Clase II, se
puede alterar, regresando a su estado original. En algunos casos, en la
propia correccidn, particularmente cuando se reduce el overjet (sobre-~
mordida horizontal), actfia un estimulo resultando una alteracién secun=-
daria al medic de los tejidos blandos; lo que permite un tratamiento es
table, aunque la estética facial no sea la ideal.

La experiencia del tratamiento necesita ayuda del 'mecanismo compensatc-
rio dentoalveolar'.

Esta adaptacién secundaria de los tejidos blandos orofaciales y su fun--
cidén, es esencial para la correccidn estable de la Clase II esqueletal,
de otra forma, se necesitard la retencidén permanente.

Tanto el tejido blando y duro, son responsables del inicio § perpetua -
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~cién en la primera fase del tratamiento ortopédico. Usualmente, ni tor
que 6 movimientos en cuerpo se pueden corregir, y sélo cuando se nive-
lan & se hacen ajustes oclusales menores, se necesita una segunda fase
de tratamiento, con el uso de la técnica Edgewise.
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1.4.3.2. CRECIMIENTO CONDILAR.

Aparte de eliminar las anomalfias fuhcionales, existen cambios morfold=-
gicos cuando se altera la posicidén de la mandibula, aparecen sitios don
de puede estimular el crecimiento en la zona temporomandibular.
Charlier-Petrovic sefialaron que- " es posible inducir procesos de diferen
ciacidn en la zona de crecimiento condilar de la rata". Stdckli-Willert-
Moyers, han llegado al mismo resultado". (8)

La porcién posterior de la rama es el sitio central de crecimiento, que
parece ocurrir cuando el cuerpo mandibular crece hacia abajo y adelante.
El crecimiento condilar aparece como segundo fendmeno, para rellenar el
espacio que deja la mandfbula al ser desplazado hacia abajo por los teji
dos qgue la rodean. Es compensatorio y natural, mds que como Proceso pri-
mario.

El desplazamiento mandibular puede ser estimulado por la terapia ortopé
dica, manteniendo a la mandibula en posicidn artificial hacia abajo y a
delante.

Stockl-Willert, investigaron la reaccifn de la articulacibn temporomandi
bular- "durante el crecimiento temporomandibular, tiene un potencial al-
to de adaptacién y compensacidn tisular por un proceso fisiolbgico". (18)

Mc.Namara, indica que la actividad muscular, el cambio histoldgico del
cbndilo, el crecimiento condilar y el incremento del crecimiento mandi-
bular, parecen estar conectados.

En una persona en crecimiento, parece ser que su incremento en la funcidn
de la cabeza superior del miisculo lateral pterigoideo, es seguido por una
respuesta de adaptacidn del cdndilo.

El fenémeno del control del mecanismo neuromuscular, puede ser aplicado
por medio de un aparato que ayude al desarrollo, en las maloclusiones -
Clase II.
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tratamiento envuelve &stas consideraciones:

La mandibula es llevada hacia adelante por el paciente, en respuesta
al aparato, por contraccidén continua del misculo pterigoideo externo.
La activacién debe incrementarse de 6 a 8 semanas, para prevenir la
adaptacidn de la musculatura y cesar el crecimiento condilar.

El paciente debe estar creciendo lo suficientemente rdpido, con bue~-
nos niveles de hormona somatotrdpica y hormonas intermediarias de cre
cimiento circulando, en 6rden de la influencia del crecimiento condi=-
lar y del cartilago.
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carplTuLoO 1II

TECNICAS EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA DENTOFACIAL,
PARA EL TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES CLASE II-I.

Se utilizan, tanto en ortopedia dentofacial y ortodoncia, t&cnicas que
incluyen varios aditamentos para la correccién de las maloclusiones en
general. En Ortodoncia se conocen varias técnicas: Begg, Edgewise, Ja-
rabak, etc. También en Ortopedia: Frédnkel, Bimler, el Activador, placa
Hawley, etc.

Para 8ste estudio, deseo hacer una comparacifn de dos aparatologfas es-
pecificamente el Reqgulador de Funcidn, Frdnkel (Ortopedia), con Edgewise

{Ortodoncia).
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2.1 CLASIFICACION.DE LAs‘HaLOCLUSIONES (ANGLE) .

Angle dividié a las maloclusiones en tres clases: Clase I (Neutroclusién).
Clase II (Distoclusién) y Clase III (Mesioclusidn). Esta clasificacibn -
se basa en la relacibn ciispide-surco de los primeros molares y la rela--
cién de los dientes anteriores.

-CLASIFICACION DE ANGLE-

CLASE I (NEUTROCLUSION).

La relacién anteroposterior de los primeros

molares es normal:

La cispide mesio-vestibular superior, oclu-

ye con el surco mesio-vestibular inferior. ' [s] M
Hay giroversiones, malposicicnes, falta de

dientes, diferente tamano de los mismos.

-Funcidn muscular normal.

_Protrusi6n bimaxilar.

-Mordida abierta.

CLASE II (DISTOCLUSION).

La relacidn distal & posterior, con relacién

a la arcada inferior: D M
El surco mesio-vestibular del primer molar in

ferior, coincide con la ciispide disto-vestibu

lar del primer meolar superior,
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DIVISION I (OVERJET-sobremordida horizontal).

-Dentici6n inferior normal.

-Forma de la arcada en V, por estrechamiento
en premolares y caninos.

~Funcién muscular anormal.

-Al deglutir, hay malfuncidn lingual, protrusidn
alteracifn del buccinador, la inclinacibn la-
bial y la curva de Spee esti acentuada.

-Es de influencia hereditaria.

DIVISION I1 (OVERBITE-sobremordida vertical).

~Curva de Spee exagerada.
-Tejidos labiales inferiores traumatizados.
-La inclinacién lingual de los dientes su-

periores e inferiores. (&
-Puede afectar la articulacién temporcman-

dibular, los mGsculos temporales, masete-

ros y pterigoideos.
~El c6ndilo se desplaza hacia atrés y ade~

lante.

CLASE III (MESIOCLUSIGN). é/
-Los incisivos infero-anteriores, estdn in- (::)'

linad ia 1i 1. /q
clinados hacia lingua M (:::) o

-El espacio lingual estd agrandado; la len-
gua se encuentra adosada todo el tiempo al
piso lingual.

~-La longitud de la arcada es deficiente.

Escogf la divisién Clase II-I, para el anflisis del tratamiento de

8sta misma, tanto en ortodoncia y ortopedia dentofacial,



2.1.1, MALOCLUSIONES CLASE II (Esmcfrlcmﬁ'rz CLASE II-I).

-Clasificacibn-

No todas las maloclusiones son iguaies, esqueletalmente hablando,ni res-
ponden de igual forma a las mismas fuerzas.Los cambios craneofaciales no
son los mismos después de terminar el tratamiento; algunas caras, que -
tienen crecimiento en sentido inverso de las manecillas del reldj mejo-=
ran, no asf, las de crecimiento inverso.

angle tiene cuatro clasificaciones de la Clase II:

Clase II-la. divisién; Clase II~-la. subdivisién.

Clage II-2a. divisién; Clase II-2a. subdivisién. (10)
Basadas en las relaciones de los molares y en la inclinacién axial de
los dientes anteriores (sin tomar en cuenta la forma facial y los patro-
nes de crecimiento).

Se clasifican en:

1.Dental.

2.Dentoalveolar.

3.Funcional 8 neuromuscular.
4.Esqueletal.
5.Dentoalveolar~Esqueletal.

1.Dental: La relacidn dentaria entre los maxilares es incorrecta, pero
las bases apicales son normales con relacibn a la anatomfa -
craneal.El proceso alveolar de los dientes antero-superiores
no estd adelantado, pero los incisivos estfin protrufdos.

2.Dentoalveolares: Las bases apicales estén en buena relacifn una con
otra, ¢y entre la anatomia craneal; pero los dientes anterio-
res-superiores, sus procesos alveolares esté&n protruidos.

3.Funcionales & neuromusculares: Los mecanismos sensoriales del ligamen_
to parodontal hacen que la mandfbula se desplace hacia atréis,

dando la mala relacidn dentaria.
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4.Es§ueletal: Los planos inclinados de los dientes son inadecuados y las
bases apicales son incorrectas, con respecto a la anatomfia
craneal.

‘5.Dentoalveclar-Esqueletal: Hay discrepancia entre los dientes y la base
apical, habiendo diferencias entre las bases apicales y el

créneo.

También pueden ser:

Esqueletales y NO esqueletales:

Esqueletales:

ler. gpo: Maxila y mandfbula estén en relacibn posterior respecto al cré
neo, y la base apical inferior se encuentra por detris de la
base apical del maxilar superior.

20. gpo: La base apical superior estd normalmente relacionada con el
créneo, pero la base apical inferior estd por detrés.

Jer. gpo: La mandibula esti en relacién con el créneo, los procesos la -
biales de los incisivos centrales aparentan estar por delante.
{(CLASE II-2a.divisién).

4o0. gpo: Las bases apicales superiores estén por delante de la anatomia
craneal normal, perc las bases apicales inferiores pueden es -
tar relacionadas normalmente 6 algo detrds de la anatomia cra-
neal.

No esqueletales:

Las bases apicales estln relacionadas unas con otras (dentarias y dento-

alveolares}).

ler. gpo: Los dientes inferiores estén alineados y derechos por su base
apical, los dientes superiores estdn protruidos y separados.

20. gpo: Los diastemas son mfiltiples y hay protrusiSn dental.
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3er. gpo: Los apihamientos son pequenos

rior. .
40. gpo: Hay mayor apifiamiento y excesxva in linac Snlabial 610 del

maxilar superior. ‘ [(
50. gpo: El apifiamiento es excesivo,,hay 1nc11na916 xiolabial’deklas
dos arcadas (bialveolar). . ) GRS R
{Excepto la relacién molar y la diferencza del éngulo ANB, au

mentado, se asemeja a la Clase I).

Las Funcionales 6§ neuromusculares pueden estar tanto en las esqueleta-
les como en las no esqueletales, y en Estas, la maloclusidn se corrige

cuando se eliminan las interferencias en la oclusibén dentaria. (16)
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2.1.2. ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO AUXILIARES Y SU INTERPRETACION.

~MODELOS DE ESTUDIQ, FOTOGRAFIAS, RADIOGRAFIAS-

Los modelos de estudio, las fotograffas y las radiografias nos pueden a

yudar para llevar a cabc un buen diagndstico para ei tratamiento de ca-

da paciente. Son en si, datos clinicos para un buen diagnéstico.

No s6lo nos debemos de basar en la clasificacidn de las maloclusiones de
Angle; ya que pueden existir excepciones a cualquier regla, y éste no se
ria la excepcién.

~MODELOS DE ESTUDIO-

Al momento de tener los modelos de estudio en las manos, podemos basar-

nos ern "el andlisis modificado de Schwarz", Se toman datos muy importan

tes al momento de analizar el caso:

1. Clasificacién de la maloclusién.

2, Sobremordida horizontal (overjet).

3. Sobremordida vertical (overbite]j.

4. Arriba de linea media de la arcada inferior.
5. Conterno palatino. a)Sagital. b)Palatino.

6. Dientes clinicamente presentes. l,
7. Medidas de los dientes. l

8, Simetrfa y forma de la arcada. -Max. superior. | “Max. inferior.
a)Desplazamiento mesial de las ]

porciones vestibulares.

w

Linea media del incisivo a la 1f
nea media del maxilar.
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10, Malposicifén vertical de los dientes.

11. Malposicibén horizontal de los dientes.
{giroversiones, rotaciones).

12, Morfologfa dentaria normal,

13. Determinacifn de la longitud de la
arcada.
a)Distancia de canino a canino.
b)Distancia entre molares permanentes.
c)Andlisis de la denticifn mixta de -

Bolton-Moyers.
d)Distancia libre.

14. Inclinaci6én axial de los dientes.
a)Incisivoes. b)Caninos. c)Segmentos -
vestibulares {(bucolingual-mesiodistal).

15, Fasetas de desgaste.

16. Inserciones musculares {frenillo, etc.)

17. Es requerido equipo para el diagnéstico?.

18. Extracciones, las necesarias. (10)

El andlisis de la denticifn mixta de -Moyers-, indica que existe una co
rrelacién entre los grupes de dientes, come los incisivos inferiores. Es
posible predecir el tamafio de los dientes en grupo con cierta precisiébn.
Los incisivos inferiores erupcionan primero y producen la primera opor=
tunidad para medir las arcadas, Ademds, se puede medir con un compds fi
no, las asimetrfas anteroposteriores y laterales despu&s de dibujar el

plano sagital medio, basdndose en el rafé medio, construyendo perpendi-
culares para determinar la asimetria de la arcada. Se hacen mediciones

exactas y se registran en el expediente.
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Para hacer la clasificacién de la maloclusibn, se facilita, juntando los
modelos superior e inferior, apreciando la relacifn basal mds que con el
exdmen bucal. La observacifn de las cfispides y las superficies linguales
durante la funcibn es importante, como las superficies labiales § vesti
bulares.

Las variaciones individuales hacen gque el diagnéstico diferencial sea
importante para cada paciente.



»-CEFALOMETRIAS

- La cefalometria nosi#indic

s-

§0:
Ba:
Bo:
Na:
Po:

"R".

Qr:

Ptm:

Ar:
PNS

Pog:

silla turca.

sincondrosis esfenooccipital.

bastdn.

punto Bolton.

nasidn.

poridn.

punto de registro.
orbital.

fisura pterigomaxilar.
articular.

:espina nasal posterior.
ANS:

espina nasal anterior.
punto subespinal.
punto submentoniano.
pogonion.

roceso:de crecimiento Y. las caracter!sn .

Gn: gnation,

Me: mentdn.

Go: gdnion.

Plano mandibular: angulacién man-

dibular.

Plano de Frankfort: punto infraor
bitario y pun
to 6 meato au
ditivo. -

da la angulacién -

dentaria.

Plano cclusal:
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' ~FOTOGRAFIAS-

.La fotografpia sirve cuando se carece de equipo para las radiograffas ce
falométricas. Se debe tomar en cuenta la armonia de la cara, el creci ~--
miento y desarrollo de la misma; eliminando las alteraciones musculares
y buscando una armonfa facial. Muchas veces, la forma de la arcada es u
na de las caracteristicas que reflejan el tipo de cara, incluyendo el -
perffl.

-Relacifn entre el tipo facial y las arcadas-

Dolicofacial: Mesiofacial-ovoide. Braquifacial:
Cara alargada y angosta, Asociado con el arco Cara ancha y

las arcadas tienen simi dental ovoide. : corta, el arco
lar configuracidn. dental es ancho.
-Maloclusiones Clase II-I ~Maloclusiones Clase I. ~Maloclusiones

Clase II-II.

El perffl facial de un individuo puede ser:
Céncavo, Convexo & Recto.
dependiendo de la relacifn de la mandibula y la maxila.

Se debe tomar en cuenta a los &ngulos SNA., SNB., La diferencia es de +2°¢
Entre éstos dos dngulos, se interpreta la relacifn antero-posterior del
esqueleto facial, con la base del cridneo y la base dental superior con la
inferior.
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Normal: (Clase I}. Clase II. . clase III

SNA B82° SNA +82° - SNA -82°
SNB 80° SNB -80° SNB +80°
ANB +2° ANB + © ANB - °
(falta crecimiento
mandibular).
A N N
s, S
A A
B
4 B
Recto Convexo céncavo

.-Diagnéstico de las maloclusiones Clase II-I,

El perfil es convexo, por la falta de crecimiento mandibular, el mfisculo
mentoniano y borla de la barba se presentan hiperactives. E1 tipo de ca
ra es, dblicofacial y la arcada dentaria superior es alargada.

{
§
;
i
{
:




2.1.3.. TIEMPQ. ADECUADO PARA EL" TRATAMI’NTO,
Y LOS CUATRO MOHENTOS DBL MISMO

La Ortodoncia divide el tiempo de tratamxento en tres partes

-Preventiva: conservar la oclusifn normal. . :

'-Interceptxva' reccnoce y elimina la 1rregu1ar1dad en potencza del com
plejo dentofacial con exttaccxones.

=Correctiva: hay maloclusién y se necesita cierta técniéé péra éiiminar

el problema.

Se dividen en cuatro los momentos del tratamiento:

ler. momento: Al completarse una arcada primaria (3 afos de edad), no
existiendo las espacios primates, se puede observar cual-
quier anormalidad y se puede llevar un control sobre su e
volucién.

20. momento: Dentadura mixta, la.fase: Es el momento ideal y adecuado
para el tratamiemto ortopédico y ortoddntico, pero es muy
breve; es el cambio del sector antero-superior e inferior.
Ya que hay aposicidn 6sea alveolar en la zona dental de -~
cambio. En &stos casos, cualquier giroversidén, déficit en
el crecimiento &Sseo, puede ser guiado, inclusive la erup-
cién. Se acondicionan a la zona de los incisivos en el mo
mento que erupcionan 6 inmediatemente después, evitando -
cualquier alteracifn de los molares y caninos, corrigiendo
las malposiciones mandibulares, mesiales y distales.

3er. momento: Dentadura mixta, 2a,.fase: Si hay allineacibn correcta de -
los incisivos inferiores, el reemplazo de los molares y -
caninos temporales por premolares y caninos permanentes,
no toma dificultad alguna. Es oportuno cualguier tratamien
to ortopédico.

o A VRV T



40. momento: Dentadura permanente: El mis inadecuado, ya que no puede —
haber ninguna correccién de las alteraciones por medio -
de la ortopedia y los aparatos ortodénticos son muy lentos.

-Tratamiento precoz-

Para un buen resultado es necesario elegir el momento para iniciarlo,
no se indica en el primer momento del tratamiento, ya que no existe ma
durez, tanto fisiol6gica como mental. (9) En el segundo momento del tra
tamiento, el desarrollo mental es mis 'maduro', apareciendo la coopera-
ci6én del individuo.

El tratamiento que comienza a los 7 G 8 afios, se permite intervenir en
la fase temprana del desarrollo de la denticifn permanente; por &so, el
tratamiento ortop&dico maxilar iniciado a ésta edad, se le llama "pre -
coz". En la regqgién dentoalveolar hay un proceso activo de desarrollo y
una terapéutica que la proteja de las aberracicnes ténicas y motoras de
la musculatura periférica, puede evitar la aparicién de graves deforma-
ciones. Este tratamiento esti indicado en las Clases II-I y II-II de An
gle, con predisposicién hereditaraa.

El tratamiento se inicia cuando los incisivos laterales inferiores han
erupcionado a la mitad y se puede esperar un desarrollo espontdneo de
la arcada; la ventaja de no hacerlo largo, lo que resultarfa econbmica-
mente insoportable y disminuiria las posibilidades de &xito.

Durante la fase activa {dfa-noche}, no debe durar mis de dos afos, lue-
go se llevard sblo de noche, para la retencibn; y en casos graves, 1 O
2 horas por la tarde. En los casos de Clase II-I, el aparato se retira
cuando los caninos permanentes ya han erupcionado, lo que da un tiempo
de retencién de 1 ano a 2.

En los casos graves, se comienza el tratamiento antes de la escolariza-
cién, aunque no hayan erupciocnado los incisivos permanentes,se utiliza
la dindmica de la erupcidén para el desarrollo de la base alveolar supe-
rior, recuperando la prominencia mandibular y retardandoc su desarrollo.
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-Tratamiento tardio-

No se hace en la fase tardfa de la Clase 1I-I, ya que la resorcién radi
cular de las piezas temporales y la erupcidén de los premolares han pro-
gresado; es dudoso el apoyc intermaxilar y la estabilidad del aparato.
S6lo resulta econbmico y con &xito cuando se inicia, de modo que la fa-
se de tratamiento activo esté terminado lo m&s tarde, al erupcionar los
primeros premolares, y a partir de &ste momento, el aparato sblo sirve
de retencién y como proteccifn de los dientes contra la presién de las
partes blandas periféricas.

El tratamiento tardio en la distoclusién, s8lo se comienza, cuando ya -
han erupcionado los premolares superiores, los caninos inferiores y los
primeros premolares, con lo que se logra una corta duracidn del trata--
miento activo; pero en casos de estrechez intensa, se combina con las
extracciones.

Si el tratamiento se comenz6 en la denticidn permanente, segfin la grave
dad del caso; se considera una retencibn de 2 a 3 afios. El tiempo de re
tencién no debe reducirse, s6lo sobre la intensidad de la anomalla mor-
folégica, ya que deperde mucho de si se ha logrado eliminar las aberra-
ciones funcionales. 5i por medio de la gimnasia ortopédica maxilar se -
ha consequidc un cierre labial espontfneo y sin tensiones, se acepta ha
ber eliminado las anomalias tdnicas y motoras de la musculatura bucal
periférica.

El cierre labial sin tensiones es la mejor garantia contra la recidiva,
si &sto no se ha conseguido, la gimnasia del cierre bucal deberd conti-
nuarse también durante la retencién.



2.2, TECNICA EN ORTODONCIA CON EDGEWISE (ARCO DE CANTO).

2.2.1. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO. (TECNICA EDGEWISE) .
El tratamiento se basa en tres objetivos, con 6 sin extracciones:

1,
2.

Eliminacién de las interferencias.

Corkeccién de la distoclusién de los dientes inferiores, rafces &
coronas.

Establecer una sobremordida vertical y horizontal de los dientes an-
teriores, que no interfieran con los movimientos de propulsién y la-
teralidad de la mandfbula.

Las interferencias funcionales se presentan en sentido anteroposte -
rior, mediolateral y vertical. Esto puede influir en la posicién man
dibular, provocando la acomodacién postural neuromuscular de la man-
dibula, causando las maloclusiones dentales (Clase II y III).
Corregir las maloclusiones: pocas maloclusiones necesitan poco movi-
miento distal de los dientes superiores-anteriores. Cuando el ancla-
je se puede perder en los tratamientos con extracciones, los molares
inferiores se desplazan hacia adelante para corregir la relacifn mo-~
lar de Clase II.

Cuando los molares no son desplazados hacia distal, se hace porque:

~-Se conserva el anclaje de la arcada inferior.

-Permite a la mandfibula que acepte una gufa postural dictada por la
nueva disposicién de los planos inclinados de los dientes posterio-
res. La retraccién de los dientes anteriores-superiores, se efectfia
simultdreamente cor la retraccifn molar por separado, después de co
rregir la relacifn molar. El anclaje es el factor determinante.

Se aislan las cfispides de los dientes posteriores y se establecen -

las mordidas, vertical y horizontal.



2.2.27 PLAN DE TRATAMIENTO.. (TECNICA EDGEWISE). = -
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Hay. cuatro planes;diétintos para la correccién de las maloclusiones Cla

se
1.

.
.

Al

11:

Maloclusiones donde no hay discrepancias entre el tamafo de los dien
tes y las bases apicales ( 6 las hay, pero en menor grado).No hay ex
tracciones (Anclaje no critico).

Presenta apifiamiento de los dientes inferiores, Clase II, la.divisién
{Anclaje crftico), sin extracciones.

Clase II. la.divisién (Anclaje nw critico), con extracciones de los
cuatro primeros premolares (esqueleto-dentoalveolaresl

Maloclusiones de Clase II, 2a, divisibn.

Maloclusiones de Clase I1, la. divisién & Clase I1I, 2a. divisibén, con

extraccibén de los segundos molares. (1)

hacer la comparacifn del tratamiento, tanto con Edgewise como con =

Frinkel, debo tomar en cuenta que con Frinkel se evitan las extraccio -

nes, por €se motivo, tomo como base de comparacidn el primer plan de tra

tamiento.



2.2.3. ADITAMENTOS UTILIZADOS; ESPECIFICAMENTE PARA LA CLASE II-I.

Especifico los aditamentos y la t&cnica utilizada para el tratamiento de

1as maloclusiones Clase 1I1-I, con arco de canto 8 Edgewise.

-BANDAS, SOPORTES Y ADITAMENTOS-

BANDAS: Se fabrican con cintas de acero inoxidable que se contornea; co
locados con instrumentos especiales. Las bandas pueden ser colo
cadas en molares, premolares,caninos e incisivos, procurando que
la orilla descanse apenas por debajo del borde gingival. Cuidan=-
do que la apertura entre la banda y el borde gingival no sea muy
pequeno; ya que puede ser dificil de limpiar y puede causar des~
calcificaciones.

SOPORTES: Los soportes pueden ser sencillos y dobles, proporcionan la fi
jacién para el alambre. Su posicifn debe de ser a una distancia
de 3.5-4 mm. del borde incisal.

ADITAMENTOS: Son soldados a las bandas y proporcionan puntos de fijacibn
para las ligas,

~GANCHOS: Son de acero inoxidable, de aproximadamente .7 mm. Se colocan
mesiobucalmente y se utilizan cuando los molares inferiores se
inclinan lingualmente.

-BOTONES LINGUALES: Utilizados en lugar de ganchos linguales de los mo-
lares; utilizados para fijar ligaduras el8sticas, ligas de 18 -
tex, ligas de soporte y para atar.

-BROCHES Y BARRAS DE FIJACION: Utilizados para fijar las ligaduras de a
tar, utilizados para dientes con rotacibn 6 erupcidbn parcial.

Las bandas se cementan con oxifosfato de zinc y los brackets con resina
especial.Previa profiléxis y un perfecto secado de la superficie.
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‘-ARCO DE ALAMBRE: (Acerc inoxidable, con cromo, cobalto y niquel).
Es la porcidn de los aparatos fijos que produce la fuerza prin
cipal (tambi&n los resortes & espolones adheridos al alambre).
El alambre puede ser pesado y rigido (base para los aditamentos
6 para la ligacidn); 5 ser ligero y flexible para aliviar las ji
rreqularidades individuales.
El alambre puede ser rectangular § cuadrado, en corte seccional
y terminado de manera gque ajuste. Puede ser sencillo & doblado;
diversos "muelles" soldados para producir movimientos especifi-
cos. El alambre puede ser eliminado para tomar un “haz® para prg
ducir fuerzas giratorias § de torsién, formada por alambres lige

ros muy el8sticos. La técnica de alambre ligero & de fuerzas gi-
ratorias 6 de torsidn, formada por alambres ligeros diferencia-
les, se utiliza alambre de resorte de alta intensidad y pequeiio

calibre (.012, .014, .016 y .018).

-MALOCLUSIONES DONDE NO HAY DISCREPANCIAS ENTRE LOS DIENTES Y LA
BASE APICAL-

El plan sin extracciones se divide en tres pasos:

PRIMER PAS0: Su propdsito es corregir las interferencias funcionales, -
siendo &stas la de los planos inclinados causados por una curva
de Spee exagerada y mordida vertical profunda (éstas interferen-
cias estdn en el plano anteroposterior).

Aparatologia: Todos los dientes, excepto los caninos inferiores y segun

dos molares son embandados, con bandas que llevan brackets angulados.

Los arcos de alambre son de .016 pulgadas. En cada lado del alambre in-

ferior se agregan dos elementos auxiliares. Uno de &stos auxiliares es

un gancho deslizable. El otro, es una seccién de espiral que evita que

el gancho deslizable se adhiera contra el bracket, colocados los ganchos
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deslizables y una seccién de espiral entre el primer premolar y el inci-
sivo lateral; actuando al adelantar el gancho deslizable hacia los inci-
sivos laterales.

PRIMER PASO A: ENDEREZAMIENTO DE LOS DIENTES INFERIORES-POSTERIORES.

Hay dos sistemas separados de fuerzas: intermitente y continua.

La continua deriva de una goma eldstica triangular estirada entre los -
dientes de ambos maxilares, {(primer premolar inferior, primer premolar
superior y primer molar superior). Las fuerzas intermitentes derivan de
un dispositivo de traccidn extraoral y cervical, enganchado en los gan-
chos deslizables del arco de alambre inferior.

Esta combinacidn de fuerzas tiene dos propdsitos:

1) por medio de los brackets angulados de les dientes inferiores, se en
derezan, encontrando el eje de volcamiento hacia distal cerca del &pice.
2) se corrige la sobremordida, reubicandose los planos inclinados, para
permitir la correccidn postural de la mandibula, siempre que la distoclu
sién sea de orfigen funcional. Aparecen espacios por distal de los cani-
nos, de hasta 3 mm.

PRIMER PASO B: RETRACCION DE LOS DIENTES ANTERIORES-INFERIORES.

Despu&s de haber enderezado los dientes inferiores- posteriores, quedd
un espacio por distal de los caninos. Se utiliza, para corregir la posi
cibn de los dientes anteriores, los que deben ser enderezados, retruyén
dolos para ubicarlos en mejor posicidn sobre su base apical.

Se quitan los ganchos deslizables y se embandan los caninos, los cuatro
dientes inferiores-anteriores se ligan con ligadura continua, en ocho,
para crear una unidad dental. Los ganchos "J" del dispositivo de traccibn
cervical se enganchan, directamente al arco de alambre, entre los inci-
sivos central y lateral.

Se utilizan todavia las fuerzas, intermitente y continua, con la funcifn
de extruir a los dientes posteriores y la traccidn cervical se utiliza
para retruir a los dientes inferiores-anteriores. Al momento de cerrarse

los espacios, comienza la sequnda fase del tratamiento. El plano man--~
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~dibular debe estar alineado y la sobremordida,:en parte;‘cqrreéidaA

-CORRECCISN DE LA RELACION MOLAR CLASE II Y CORRECCIéN DEVLA RETRUSISN
DE LOS DIENTES ANTERO-SUPERIORES-.

SEGUNDO PASO: Se toma en cuenta la extencifn de la relacifn distal mo-
lar y el grado de inclinacibén labicaxial de los dientes ante-
rosuperiores, para evitar el desplazamiento incorrecto del an-
claje mandibular, debe sequir ciertas reglas para el disefo =~
del sistema de fuerzas, las que desplazardn a los segmentos bu
cales superiores hacia distal.

REGLA No.1l: Si los molares estén distalizados en todo un plano inclina-
do, respecto a los molares superiores. Se utiliza un segmento
deslizable para dirigir las fuerzas derivadas de ligas de Cla-
se 1I, las que sblo actfan en los molares superiores. Un plano
inclinado {a toda una clispide), equivale al ancho del segundo
premolar superior (los segundos molares superiores todavia no
han erupcionado y los terceros molares se encuentran en sus sa
cos) .

Cuando se ubica el segmento, lleva &ste, un gancho en su parte
anterior (entre canino superior e¢ incisivo lateral).

REGLA No.2: Si la relacifn distal de los planos inclinados es de la mi-
tad de una cflispide § la mitad del ancho de un segundo premolar,
hay que dirigir las fuerzas de Clase II, desde el segmento des
lizable al sequndo premolar.

REGLA No.3: Si la relacifn distal es menor que media cfispide, se utili-
za el ganchc deslizable entre el primer premolar superior y el

canino, dirigiendo las fuerzas de Clase I1 a ésos dientes,
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~SISTEMA DE FUERZAS PARA EL DESPLAZAMIENTO DISTAL DE MOLARES SUPERIORES-

Se utilizan dos ligas de Clase I1II y el anclaje extraoral. Si en el arco
de alambre superior se tiene una expansién suficiente (media pulgada &
mids en cada lado del alambre de .0l6 pulgadas).BEl sistema de fuerzas no
provocari una mordida cruzada lingual de los molares supeiores. Si al
momento de haber distalizaci6n, se aumentard el ancho del arco de alam-
bre, ya que si ocurre, se debe a una expansién insuficiente.

Una de las ligas intermaxilares de Clase 1I se estira desde el tubo del
molar inferior, al gancho confeccionado en distal del central superior.
La otra, colocada del botSn lingual sobre el arco del alambre superior.
Ambas, estiradas 25 mm. alcanzan fuerzas de 300 grs.. Los componentes de
fuerzas actlan hacia adelante,con 220 a 240 grs.. El anclaje reforzado
en la arcada inferior, enganchado al arco de alambre inferior. Las dos
ligas tienen accifn acumulativa, pero cada una actfia independientemente,
una distaliza los dientes posteriores-superiores y la otra, retruye los
anteriores.

Se continfian, &stas fuexzas, hasta que los dientes antero-superiores lle
guen a estar 120° respecto al planc SN.

Se corrigen, tanto, la relacifn de Clase II posterior y la traslacifn de
los anteriores-superjores al mismo tiempo.

El tercer objetivo; es con un sistema horizontal de fuerzas intraorales
combinadas con fuerzas intrusivas que derivan de un casquete de traccién
alta, enganchado a los dientes antero-superiores (sabiendo que la sobre
mordida es excesiva, despu&s que los dientes posteriores han sido ende-
rezados) .
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Los arcos de aiambre zedondés‘son reempiazados por. arcos cuadrangulares
de alambre de .016x.016 pulgadas (.4mm.x .4mm.} contorneados con la for
ma . ideal de la arcada.

TERCER PASO: Sistema de fuerzas para lograr la sobremordida vertical y
horizontal, de tipo funcional. Se debe cambiar la inclinacién del
plano oclusal. Se deben utilizar ligas de Clase II y traccién de
rivada del casquete.

El tratamiento se encuentra terminado cuando la sobremordida ver
tical es de 1 mm. & menos. En maloclusiones Clase II, donde la
inclinacién del plano oclusal es acentuada (15° &6 mis en la rela
ci6n mandibular). El tercer paso es, contorneandc una curva com=
pensatoria fuerte, en vez de enganchar ligas al arco de alambre
superior. En el arco de alambre inferior, se contornea en curva
invertida, pero menos fuerte.

~MALOCLUSIONES CLASE II,la. DIVISION (ANCLAJE CRfTICO),SIN EXTRACCIONES-

Los dientes antero~-inferiores estdn apifados. Estdn sobre un plano facial
6 por delante de &sto, (no excediendo de 2mm.). La longitud de la arcada
para alinear los dientes anteriores y la posibilidad de que los molares
inferiores se desplacen hacia adelante, cuando se aplican fuerzas de Cla
se 11, se les ubica como "Anclaje Critico”.

La longitud de la arcada se lleva a cabo, gracias al enderezamiento y
volcamiento hacia distal de los molares inferiores, encontrfndose el ar-
co interno del mismo, fijado a los dientes, al momento del volcamiento a
distal, las fibras transeptales enderezan los premolares, apareciendo es
pacios entre los primeros polares y premolares (llegan a Jmm.). Es sufi-
ciente para alinear a los dientes antero-inferiores y retrufrlos hacia el
plano facial.

Esto sucede en la mandfbula, en los dientes superiores, por que hay li-
gas Clase II, enganchadas a segmentos deslizables, desplazan a los mola
res sureriores hacia distal,
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PRIMER PASO: Volcamiento hacia distal de los primeros molares superiores

SEGUNDO

e inferiores.

Las bandas estin en los dientes antero-superiores y en los prime
ros molares y bandas en los seis dientes anteriores y primeros -
molares inferiores. Las bandas de los molares llevan soldados tu
bos bucales dobles.

Para la arcada superior, se contornea el alambre, &ste debe te-
ner expansién de un cuarto 6 media pulgada, sobre &ste alambre,
se ubican dos segmentos deslizables. Cada uno, ubicado entre el
molar y el canino.

Para los inferiores, se contornea un alambre cuadarangular de -
.016x.016, con una inclinaciSn de 15°. Se hacen dos dobleces, u
no hacia abajo 1lmm, distal de los caninos inferiores, y el doblez
de retorno frente al tubo del molar (.022x.028). E1l arco interno
del dispositivo extraoral, se le confecciona un contrapeso fren-
te al tubo. Los topes deben adelantar, por lo menos, la parte in
terna del arco interno al dispositivo estraoral de 5 mm. por de-
lante de los brackets, de los dientes antero-inferiores.

A cada lado se utilizan ligas de Clase II, con traccibn de 125

a 150 grs., cuando se estiran 25 mm.

PASO: La retrusién de los dientes antero-inferiores y el cierre
de los espacios de molares y premolares.

Los premolares inferiores, al finalizar el primer paso,-.estdn en
derezados y separados entre si. Las pequefias rotaciones de los
dientes anteriores, los que causaban la ruptura de los puntos de
contacto, ya se corrigieron. Los molares estdn en relacibén Clase
1, con espacios entre los primeros molares superiores y se emban
dan.

Hay un nuevo dispositivo extraoral con topes, por lo menos de -
4mm., por delante de los tubos de los molares, cuando el arco in
terno (.040 pulgadas). Se encuentran en contacto con los brackets

de los incisivos.
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En los dientes inferiores, se aplica un arco de alambre conti-
nuo Eligloy rojo de .016 pulgadas (.4mm). No tiene topes en -
los molares. El gancho de alambre para el maxilar superior, tiene
segmentcs deslizables que se cambian por ganches deslizables., Es-
tos estin en contacto con las superficies mesiales de los brackets
caninos. Las ligas Clase II se utilizan para retruir los caninos
y premolares hacia distal, en el primer paso. Una segunda liga -~
es estirada entre el gancho vertical del alambre superior y las
extensiones distales de los tubos de molares inferiores.

PASO: Asentamiento final de los planos inclinados. La aparatolo-
gfa y sistema de fuerzas aplicadas en donde hay anclaje critico,
son ideales para el tratmiento de la Clase II, la. divisi®én, en
la denticidén mixta tardia, antes de la erupcidn de los caninos y
premolares.
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2.3 TECNICA EN ORTOPEDIA DENTOFACIALX CON:FRANKEL. :

‘2.3.1. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO Y MODO DE ACCION.

El ‘tratamiento se basa en cinco objetivos:

~El avance mandibular y el avance dentoalveolar mandibular.

-Eliminar la sobremordida profunda, favoreciendo el desarrollo alvéoiar
vertical posterior.

-Elimina el apifiamiento mandibular y maxilar.

-La expansién maxilar, la constricc¢idn 6 en combinacibén con la retrogna
cia.

-Ayuda a las funciones de los tejidos blandos.

~-MODO DE ACCION DEL REGULADOR DE FUNCIGN.(RF-FRSNKEL)-

Su efecto terapéutico es la eliminacibén de las aberraciones de la fun-

cibén muscular. No es un aparato ortodéntico que se concreta al movimien

to dental. Soporta la presién muscular y la mantiene alejada del maxilar

y de las zonas dentoalveolares en desarrollo.

El Regqulador de Funcién, RF- Frinkel, puede causar cambios terap&uticos

como:

1. Aumento del espacio intraoral, transversal y sagital, donde pueda de
sarrollarse la base apical.

2. Aumento del espacio intraoral vertical.

3. Posicionamiento anterior de la mandibula.

4. Mejoramiento del tono muscular y establecimiento de un sellador oral
adecuado.

1. Aumento del espacio intraoral, transversal y sagital:
Se logra por medio de los escudos vestibulares y almohadillas labia-
les; eliminando la presidn mec&nica de los tejidos periorales {los -
que causan apinamiento y detienen el desarrcllo del hueso basal). Se

glin Frinkel- "al eliminar las fuerzas de los carrillos, los dientes -
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se inclinan hacia afuera y en direccidn de la menor resistencia®. (10)
Las paredes alveolares de la zona apical, se deforman hacia vestibu-
lar. Aunque el dpice tiende a deformar la zona vestibulo-apical hacia
lingual, &ste movimiento es resistido por la pared lingual y el efec-
to del estiramiento del escudo véstibular sobre el pliegue del mismo
nombre, produciendo el movimiento hacia vestibular.

El efecto del escudo vestibular sobre

- 4 . la expansifn lateral, y el movimiento
- : vestibular en paralelo de los dientes.
+~ En la denticién mixta, la cortical ves

tibular es delgada y activa por debajo
del periostio.

El movimiento no es por inclinacién, sino, por un movimiento en para
lelo.

Aumento del espacio intraoral vertical:

Es posible, porque la mordida constructiva se toma abriendo la mordi-
da en el sector posterior. La elongacién de los posteriores se produ-
de por los mismos principios que operan en los planos de mordida an-
teriores; impidiendo que los tejidos blandos se invaginen entre los
dientes, por medio de los ecudos vestibulares.

Segln Frdnkel, se observa siempre un enderezamiento esponténeo de los

dientes inferiores y se nivela la Curva de Spee, con el uso de escu-~
dos vestibulares.

Posicidn anterior de la mandibula:

La posicién se cambia por un entrenamiento gradual de los miisculos -
propulsores y retrusores, con una reconstruccibén condilar. El escudo
lingual (6 las ansas en V), gufan a la mandibula en posicién mesial.
Los alambres linguales y el arco lingual, no deben estar en contacto

con los incisivos inferiores, para evitar la inclinacifn de &stos.
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4. Desarrollo y mejoramiento del tono muscular y sellado oral adecuado:
Rehabilita a los misculos que han provocado la deformidad. Los escu-
dos vestibulares y almohadillas labiales masajean a los tejidos, esti
mulando la circulacién sanguinea; al igual que ablandan a los miisculos
y mejoran la tonicidad. En las distoclusiones se estiran los miisculos
buccinadores, y las almohadillas labiales impiden la accifn del mento
niano hiperactivo y establecen un sellado oral correcto.

Después de insertarlo, todos los movimientos, como hablar, deglutir,

movimientos en mimica, etc., son gimnasia muscular, asi gque no siem-

pre son necesarios los ejercicios (al menos que se tenga una muscula

tura fl&cida y débil que mantenga a los labios separados).

Para un buen resultado, es necesario llevar los labios cerrados.

El Regulador de Funcibn-Frédnkel, deja la cavidad oral libre y la len=-
gua puede actuar para modelar el paladar y la base apical del maxilar
superior.

El Reguiador de Funcién-Frdnkel, destruye la presién muscular ejercida -
sobre los dientes. Su funcidn principal es alterar y prevenir la presién
de la musculatura por medio del acrilico bucal y los cojinetes labiales.
Permite que todos los movimientos normales, se convierten en gimnasia -
oro-facial. Deja libre la cavidad oral para que la lengua actfie sin res-
tricciones, aytdando al ensanchamiento del paladar y el desarrollo trans
verso del hueso alveolar,

Elimina las restricciones que existen en el desarrollo de patrones de -~
crecimiento. Los dientes no son forzados y pueden moverse espontineamen-
te. Cuando se inhibe el crecimiento, a los dientes se les da libertad -
para erupcionar y adoptar su posicidn dentro de la arcada. La musculatu
ra se expande por los cojinetes wvestibulares; las almohadillas labiales
eliminan la presién de los labios, permitiendo que la lengua ejerza el
efecto del moldeo dentro de la boca.

El continuo estiramiento de las fibras del tejido conjuntivo en el sur-
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~co vestibular estimulan la formacién de hueso; cuando aumenta la ten -
sién sobre la pared bucal de la base apical, se realiza el crecimiento
lateral de los arcos dentales.

El tratamiento de Clase II se lleva a cabo por el entrenamiento gradual
de los mlsculos protractores y retractores y por el crecimiento condilar,
los m@isculos protractores con los que condicionan a la mandfbula en la
mordida constructiva.

-Misculos protractores: pterigoideo externo e interno.

-MGsculos retractores: temporal y masetero.

Para el tratamiento de la Clase II:

1. Reduce el crecimientc anterior de la maxila.

2. Aumenta el crecimiento del proceso alveolar mandibular.

3. No hay cambio protrusivo de los dientes mandibulares.

4. Aumento de la altura facial.

5. El crecimiento condilar para la nueva posicién mandibular.,
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2.3.2. ADITAMENTOS UTILIZADOS ESPECIFICAMENTE PARA LA CLASE II-I.

Frinkel describe cuatro tipos de correctores de funcibn:

FR. I- para maloclusiones de Clase I y Clase I1I, divisidn I.
FR. 1II- para maloclusiones Clase II, divisién II.

FR. III- maloclusiones Clase I1II.

FR. 1IV- mordidas abiertas y protrusiones bimaxilares.

Especificaré s6lo el PR.I utilizado en maloclusiones Clase II-I.

Tiene tres diferentes mecanismos:

1) Mecanismos maxilares.

2} Mecanismos mandibulares.

3) Partes blandas.

Para FR.I hay modificaciones: FR.Ia, FR.Ib. FR.Ic.

FR.Ia: donde hay apifiamiento ligero 8 moderado y estin desarrollados los
arcos basales., Se adecfia a las maloclusiones de Clase I con sobre
mordida profunda, en las que los incisivos superiores estin pro -
trufdos y los inferiores retrufdos, El tratamiento para la Clase
I1-I, en que el resalte no supere los 5 mm.

Al utilizar el FR. para corregir la distoclusifn, la mandibula se lleva
hacia adelante; para mantener la nueva posicifn, se le estabiliza con-
tra los dientes superiores ( primeros molares y primeros premolares), a-
yudado con el arco palatino y las ansas caninas (mordida constructiva).
=El arco palatino corre entre el sequndo premolar y el primer molar su-
perior y se apoya contra la cara mesial del primer molar, el arco ayu-
da a mantenerlo unido. Sus extensiones; los soportes oclusales entre
las cispides mesiovestibulares y distovestibulares de los primeros mo
lares superiores, impiden que el aparato se hunda en el surco vestibu-
lar.
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-Ansas caninas: refuerzan al aparato contra los arcos mesiales de los -
primeros premolares superiores, utilizados también, para guiar -
a los caninos en erupcidn a su correcta posicién.

-Arco lingual: gufa a la mandibula hacia adelante, a su nueva posicién,
junto con las ansas en U, da el aparato un soporte general. Este
arco contacta con los incisivos inferiores s8lo en los casos en
que se necesite inclinarlos vestibularmente.

-Escudos vestibulares: cubren las caras vestibulares de premolares y mo
lares y sus estructuras alveolares. fstas est&n disefadas para -~
proteger a los huesos alveolares en crecimiento de la presifn da
fiina del crecimiento del miisculo buccionador; se construye de ma
nera que no estorbe en las zonas donde se desee desarrollo dento
alveolar. Se deben de extender profundamente en los surcos para
provocar tensién en las fibras de tejido conjuntivo; &ste contfi-
nuo estiramiento de las fibras, estimula la nueva formacibn de -
huesc en la base apical, y estimulan la zona de insercién muscu--
lar.

~Almohadillas labiales: eliminan la presién del msculo mentoniano hiper
activo; donde da apoyc meclnico al labic inferior, impidiendc que
se curvee hacia afuera, bajo la accién de los incisivos superio=-
res protrufdos, junto con las ansas en U, las almohadillas labia-
les ayudan también en el posicionamiento mandibular, en la posi-
cifn mesial construfda; permite el desarrollo del maxilar infe-

rior.




a)Arco vestibular.
b)Ansa canina.

c)Escudo vestibular.
d)Almohadillas labiales.

a}Arco palatino.

b)Ansa canina.

c}Arco lingual.

d}Escudo vestibular.
e)Almohadillas labiales.



~AJUSTES NECESARIOS AL FR.I-

1.

wn
.

L4

Alambre palatino y alambre protrusivo: ajustar perfectamente en las
zonas interproximales para mayor estabilidad.

Alambre labial: no debe contactar con los incisivos superiores en los
casos en donde no haya protrusidén. El alambre de protrusién debe
r§ estar en contacto con los incisivos.

Alampre labial: escasamente en contacto con los incisivos, en los ca
Sos en que se necesite reducirlos, el alambre de protrusién no
deberf estar en contacto con los incisivos, cuando se requiere
reducirlos.

Alambre de protrusibén: debe descansar en el cingulo de los incisivos
para proporcionar soporte vertical y prevenir su reduccibn.
Conector lingual de alambre: coleocado tan alto como sea posible de la
denticibn inferior, para permitir el desarrollo &6 expansidn ver

tical y lateral, previniendo de cualquier fuerza mesial.

Resortes linguales: como guardas linguales y colocados sin tocar los
incisivos inferiores, a menos que éstos dientes necesiten una -
fuerza por vestibular.

Cojinetes labiales: con forma de pera y colocados para gque ejerzan -
presifn sobre los mGsculos orbiculares de labios y ment&n, pre-

viniendo de cualquier trauma a la encia insertada.
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carpliTuLo II1

COMPARACION ENTRE LAS TECNICAS DE EDGEWISE Y FRANKEL,
PARA EL TRATAMIENTO DE LAS MALOCLUSIONES CLASE II-I.

Las maloclusiones Clase II~I, se les ha nombrado como: " el tratamiento
m&s frecuente en la prédctica odontol&gica®.

La solucién al problema envuelve el usc de la aparatologfa fija y remo-
vible. El aparato funcional altera la relacidn de la Clase 1I, a través
de la transmisidn de la fuerza muscular a la denticifn y a el alveolo,
al poner en posicifn anterior a la mandibula. La aparatologfa fija re--
quiere de ligas intermaxilares y/& traccifn extraoral, para generar fuer
zas para corregir la maloclusidn. El grupo de la aparatologfa fija, de -
mostrd la rotacién mds posterior de la mandibula, que la aparatologia re
movible.

Relativo a la base craneana, el movimiento de la sinfisis mandibular no
fue diferente, estadisticamente en los dos grupos. Hubieron cambios con
relacidn al perfil; pero hubo similaridad remarcable en los cambios ocu
rridos en los dos grupos,

-Par@metros para considerar los cambios que sucedieron en los dos grupos:

Para saber si son iguales 5 diferentes los cambios obtenidos en la técni
ca Edgewise, como con Frdnkel; debo considerar los pardmetros de compara
cién de los estudios que se han llevado a cabo, por varios investigado-
res extranjeros. (norteamericanos, alemanes, etc.).

En la primera parte del capitulo, incluyo estudios cefalom@tricos hechos

por el Dr.Remmer, junto con los modelos de estudio, {(incluyendo el creci

miento mandibular, maxilar y condilar).

En la segunda parte, las ventajas y desventajas de las dos té&cnicas; tiem
po, edad, estética y retencidén para ambas.
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3.1. CAMBIOS CEFALOMETRICOS ASOCIADOS AL TRATAMIENTO DE LAS
MALOCLUSIONES CLASE II, CON EDGEWISE Y FRANKEL. (DR. REMMER).

El tratamiento con Fridnkel y Edgewise, fue comparado por separado. Cada

grupo consistib en 25 casos de maloclusidén Clase II-I, (sin extracciones).

El cambio de perfil, tanto en el tejido duro como el blando, causados por

el crecimiento, fueron apreciados en cefalometrias laterales, antes y des

pués del tratamiento.

El prop6sito del estudio, es medir y comparar lo siguiente, cefalométri-

camente:

1. Cambios horizontales y angulares de la posicidén mandibular.

2. Cambios horizontales en la posicibn de los incisivos labiales y carri-
llos.

3. Cambios horizontales en la posicién de la maxila.

4. Cambios en la altura facial anterior.

5. Relaciones entre el tejido blando y duro (durante el tratamiento).

-ANALISIS CEFALOMETRICO-

Se usaron ci falometrfas laterales antes del tratamiento, con los dientes
en oclusidn y los labios en posicién de relajamiento, para estandarizar
la postura y morfologfa de los tejidos blandeos. Para hacer las medidas -
lineales horizontales y verticales; el eje "X" se estableci$, uniendo los
puntos, silla y nasi6n. El eje "Y", se dibujé a través de la silla, per~
pendicular a "X". Después, todas las medidas horizontales se hicieron en
dngulos rectos al eje "Y", demostrado en la Fig,l,
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'Y’

Fig.1
Medidas horizontales.

Esqueletales- A=punto A.
B=punto B.
PO=pogonion.

Dentales~- UIP=punto incisivo superior.
IS=porcibén incisal superior.
LIP=puntec incisivo superior.

Tejido blando~ §S=sulcus superior.
LS=labial superior.
Li=labial inferior.
PO'=pogonion.
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Las medidas verticales se tomaron del mentdn, perpendicular al eje “"X".
Las medidas diagonales se hicieron de la silla al punto A y de la silla
al gnation. El compds del cuadrante mide lmm.; utilizado para todas las
medidas lineales. En adicidn a &stas medidas, el fngulo NS-Gn se midid

en 5 mm. exactamente.

Fig.2
Medidas verticales, diagonales y angulares.

N- nasion.
S- silla.
A- punto A.
Gn- gnation,
M- mentén,
eje "X"

eje "Y"
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Las guias del tejido dentai‘y‘blando se definieron asi:

TEJIDO DENTAL: oo ;

UlP- punto superior del incisivo- punto mis anterior en la coropa'délj
incisivo superior. e

I5- incisivo superior- punto m&s anterior del incisivo'supe=-- "
' rior. L
LIP- punto del incisive inferior~- punto m&s anterior de la corona del in
) cisivo inferior.

TEJIDO BLANDO:

S8~ surco superior- punto mis posterior de la cavidad del labio superior.

LS- surco labial- punto mds anterior de la convexidad del labio supe-
rior.

LI- surco labial- punto mds anterior de la convexidad del labio infe
rior.

SI- surco inferior- punto mids posterior de la concavidad del labio infe
rior.

Po'~ pogonion- punto mis anterior del mentdn {tejido blando).



62

La influencia en el tratamiento con el RF-Frdnkel, se evalud con el tra-
zado de la linea NA, NB y pogonion NB; Planc de Frankfort, medidas hori-
zontales y verticales, evaluadas por los puntos: N, A, ANS 1, 1. po. 6,
€. Medidas por los ejes "X" y "Y", Fig.3.

e Y

Fig.3.
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La influencia en el tratamiento con Edgewise, se evalub con la misma té&c

nica de trazado, para el tratamiento con el RF-Fridnkel. (Incluyec

falometrfas antes y después del tratamiento).
-Antes del tratamiento-

Altura facial
-121 mm.-

1-NPO +12mm.

1-NPO - 3mm.

SNA 76°.
SNB 73°.
ANB 3°.
SN~PO 76°.

Pig.4

Altura facial
~124 mm,-

1=NPO +6mm.

1-NPO +3mm.

SNA 73°.
SNB 73°.
ANB 0°.
SN-PO 75°.

Fig.5

las ce-

anterior

anterior
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Las Tablas I, II y III, demuestran la compvaracrién de ‘las.cefalometrfias
en ‘las' dos’ técnicas. s
TABLA 'I. Incremento y desviacidn del crecimiento, con ‘el tratamiento con

Frénkel y Edgewise. .
Frankel (N=25) Edgewise (N=25)
D ]— X | o

Puntos - X l

Horlzonral (mm)

A .
vIp 23
Is 23
up 22
B 23
PO 23
s§ 285
LS 23
] 27
st 22
PO’ 30
: Vertical {mm)
M “33:
Diagonal tmm) 0
SA 38
St Gn 18
Angular ()
NSGn 06 13 (A1 12
P <00l
P < 0.000.
TABLA II. Andlisis e incremento mfiltiple de la prueba de crecimiento.
Buntos | Frinke N=25) | Edgewise (N=25)| F radiolF probabilidad.
Hortzontal tmm)
A (3] ~0788 6.76 0.002
Lip -1.53 -3.08 474 oo
Is -26 -3 1.51 NS
Lip 26 17 197 NS
) 10 0233 47 00i2
PO s 06t: I3} 0.04)
S5 04 -0.3 (K] NS
Ls 09t -0.9%¢ m 0.029
u 12 [N 174 NS
s1 18 18 1.61 NS
#0* 20 17 0.40 NS
Vertical (mmj
59 6.1 2.07 NS
Diagonal imm;
SwA W L 207 NS
S Gn 4.5 6.8 1.06 NS
Angular ¢%)

NSGn 0.6 Lt 58 ©.008
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TABLA III. El coeficiente de correlacién de Pearson entre los cambios
: lineales de los puntos cefalométricos., g

Correlacidn

entre Frinkel (N=25) Edgewise (N=25)

marcas
A 3 0755 0.762%
MP LS 0.795 o727°
3 BT 0425 0.504
IS Ls 0.818° 0.620°
ts L 63 0.498
up U o6 0119
B sl 0.445 0.919°
PO PO 0.9 0.946°
Ls s 0615 0.969
u s 0.657° 0.116*
LS L 0.6147° 0.749¢

TABLA IV. Histograffa de cambios horizontales que fueron significante-
mente diferentes.

. PUNTC PUNTO POGONION LABIAL
A. INCISIVO SUPERIOR.
SUPERIOR.
8]
. ¥

icrecimicnto y ‘tratamiento (mm.).

% FRANKEL.

B EDGEWISE.

«XDiferencias
significantes. (PL05).

Incremento en el

(26)
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~RESULTADOS - OBTENIDOS-

CAMBIOS

DENTALES: El1 movimiento posterior de tipo incisal, no fue esta-
disticamente diferente entre los dos grupos; pero el punto més
anterior del incisivo superior se movid con aparatologia fija,
de 1.5mm. a 1.7mm.; y el monto de posicifén hacia adelante, utili
zando Frinkel, se dejd a la respuesta dentoalveolar observada.
El movimiento anterior de los incisivos inferiores, resulta de
la traslacifn anterior de la mandibula (punto B). Este movimien
to ocurrid tanto en Edgewise (1.5mm.), como con Frénkel (1.66mm).
La Gnica diferencia encontrada fue, que no hay movimiento en -
cuerpo con el Regulador de Funcidn-Frénkel.

ALTURA DE LA PORCION ANTERIOR DE LA CARA, (no hubieron diferencias).

CAMBIOS

CAMBIOS

DEL LABIO SUPERIOR: La posicién horizontal del labio superior en
los dos grupos, permanece Sin cambio. Pero el labio inferior y el
mentdn (TABLA II), sufrieron cambio anterior. Un radio negativo
de 1:03, caracteriza la relacién entre los movimientos de los in
cisivos inferiores y el labio superior en el Regulador de Funcidn.
El labio inferior se mueve hacia adelante al momento que los in-
cisivos se mueven posteriormente. Hubo adelgazamiento labial, pro
bablemente producido por los escudos labiales del Frdnkel; causan

do disminucidén en la hiperfuncién muscular.

DEL LABIO INFERIOR: Para los dos grupos, los coeficientes de co-
rrelacién entre los cambios en los incisivos superiores y el la-
bio inferior, estuvieron por debajo de 0.5. Los coeficientes de
correlacidén demuestran un cambio en el incisivo inferior, con cam
bio en el labio inferior. Con Frénkel, fue de 1:0.8 y con Edge-

wise do 1:0.6. Pero el movimiento anterior de los incisivos infe-



CAMBIOS

CAMBIOS
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-riores no corresponde al monto del movimientd'siﬁilar del la-
bio inferior. Recientes estudios lo demuestran. ‘Se presenta u-
na variedad de radios {monto bajo de 1:0.4,‘3 un ‘monto alto de
1:1.69), relacionando cambios en el incisivo inferior y el la-~
bio inferior.

MANDIBULARES: Desde que la retraccidn es la mayor causa de la -
Clagse II, se han hecho estudios en monos, demostrando que, cam~
biando la postura mandibular hacia adelante, ha aumentado el cre
cimiento condilar. Para éste estudio, la aparatologia funcional
no causd ninguna traslacién de la sinfisis relativa en silla,-
(medidas de silla a gnation, lo que sf se logrd con la aparatolo
gfa fija). La mandibula rotd posteriormente en 1.1° (medida del
&ngulo NS-GN)}. Tanto el monto de movimiento anterior de la sinfi
sis y rotacién de la mandibula en Fri#nkel, estuvieron iguales -~
que con la aparatologfia fija. Los cambios observados en los dos
grupos aparecen como similares a aquellos cambios causados por
el crecimiento. El crecimiento mandibular se altera por la apara
tologfa fija & removible.

MAXILARES: Tanto Frdnkel y Edgewise restringen el movimiento ho-
rizontal. El monto del movimiento hacia adelante de la maxila en
Frinkel, fue mayor que en la aparatologia fija por 1.0mm; pero
ésta diferencia no fue estadisticamente significante, Fig.3.
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-RESUMEN-

Los efectos de la aparatologia Frinkel y Edgewise, se compararon cefalc
méricamente; los cambio del tejido blando y duro, causados por el creci
miento y el tratamiento.Furon analizados estadisticamente:

~Relativo a la silla, la traslacién de la sinfisis mentoniana, fue igual
en los dos grupos.

-Los cambios en la posicidn mandibular y maxilar en Frinkel, fueron cam
bios en fijo (sin ningfin cambio entre los dos).

-Hubo gran tendencia de los incisivos superiores de irse hacia lingual
durante el tratamientc con Frinkel. Los aparatos fijos causaron
mis movimiento en cuerpo.

-Hubo gran correlacifn en pequefios cambios del labio superior y el cam-
bio de los incisivos superiores.

~Hubo una pequefia debilidad de cambio, entre la denticién inferior y el
labio inferior.

No se present$é ninguna diferencia en el crecimiento de la altura facial
anterior, y en general, de los tejidcs blandos y duros.
Clinicamente, las diferencias entre los grupos fueron pequeias, pero &s

tas pueden ayudar a explotar la fuerza de cada técnica para re-

solver casos en particular. (26}



3.2 MODELOS DE ESTUDIO.

'3.2.1. MODELOS DE ESTUDIO EN LA APARATOLOGIA FRANKEL.

Elzobjeﬁivd principal de la medicifén de los modelos de estudio, es mante
‘ner‘un récord en el crecimiento maxilar y mandibular, en conjuncién con
los otros elementos de diagnéstico.

La zona a medir serd la canina, la de premolares y molares permanentes.

La representacibn diagramdtica de los valores medidos sera:

4—LINGUAL —

UCAL

ALVEOLAR
Fig.7

Los siguientes puntos se usan en medidas dentales y de cambios alveola-

res:

~Valores linguales: los valores se tomaron del mirgen cervical del diente.
Cuando hubieron molares permanentes 6 sequndos molares deciduos,
los valores se tomaron en la unidn del cérvix y la extensibn cer
vical de la cfispide lingual.

=Valores bucales: el midrgen cervical en el punto de mayor convexidad de

) la misma arcada.

-Valores alveolares: incluye el alveolo y el tejido blando.

Los valores fueron divididos arbitrariamente en término de tiempo corta

(12 a 30 meses} y de tiempo largo (31 a 48 meses).
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Las Tablas V, VI ¥ V;I,‘ihdigan iasfmedidas?hééhas sobre los modelos de
estudio, antes y durante el tratamiento. :

TABLA V. Dimensifn de.los arcos antes del tratamiento.

Maxilar {(mm.)

Regién N

Sig.
3 al 3 50 ‘N.S
4 al 4 56 B
5 al 5 57 "
6 al 6 55 "
Mandibular (mm) . .
3 al 3 37 -
4 al 4 48 B
5 al 5 56 .
6 al 6 35 "
TABLA VI. Expansifn maxilar dental (lingual)
Regibn N X s.D. Sig.
Tiempo corto(mm).
3 al 3 9 2.0 2.0 N.S.
4 al 4 15 3,6 1.3 "
5 al 5 14 3,5 1.2 b
6 al 6 15 3.2 1.1 "
Tiempo largo(mm).
3 al 3 2,9 1.0 XXX
4 al 4 12 4.4 2.3 XX
S al 5 14 5.0 2.7 X
6 al 6 14 4.7 3.0 N.S.
Error: XXX, XX, X.
TABLA VII. expansién mandibular dental (lingual).
Regi&n N X S.D. Sig.
Tiempo corto{mm).
3 al 3 1.2 1.3 N.S.
4 al 4 11 2.1 1.1 "
5al 5 14 2.6 1.4 -
6 al 6 14 2.1 1.3 "



Régidh SR
Tiempo:largo (mm)

3al3 o 150
Tala ~ 15 3.2
s'al’s’ . SRR 3.7
6 3.0

al 6 - 13 .

-Expansi8n mandibular y maxilar-
" Cambios causados antes y después del tratamiento con Frénkel.

Cambics en la arcada observados en una nifa con tratamiento de 36 meses
con Frinkel., Inicialmente se tom® el récord a la edad de 9 anos-9 meses.

El segundo récord, se tomb con la paciente a la edad de 12 2ios.




Cambios en la arcada de una nina tratada con Frdnkel por 45 meses. El

primer récord se tomb6 a los 10 anos-3 meses. El sequndo, cuando tenfia

14 27c0s. La paciente :s6 el FK. sGlamente durante la noche como retene=

Cambios en la arcada de un paciente hombre tratario con Frinkel, entre los

16 y 12 anos e edad.
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3.2.2. MODELOS DE ESTUDIO EN LA APARATOLOGA EDGEWISE.

La zona a medir, serd la misma que para la aparatologia Frinkel. Se notan
cambios similares de expansidén esqueletal en las mismas zonas que con la
técnica ortop&dica; pero hay mayor movimiento dental en la técnica con -

Edgewise.
~-Antes del tratamiento-

Cambios observados en una

nina de 12 anos, 8 meses,
con Edgewise, para la Cla
se II-I.

~Sobremordida horizontal.
-Relacién molar de Clase-
I1I-1I.
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~Después del tratamiento- :
Modelos de estudio 4 anos después, y un aho sin retencién.

Nétense los cambios en la zona de caninos, premolares‘y molares. La co-
rreccién de la sobremordida y de la relacidn de los molares, causando el

cambic en la forma de las arcadas.
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3.3 CRECIMIENTO CONDILAR.

Al medir el céndilo, Creekmore elabord la "técnica efectiva del crecimien
to condilar®, ya que la cabeza del c¢6ndilo en su posicifn dentro de la fo
sa glenoidea y la fosa no pueden ser vistas. El crecimiento condilar, es
la suma de: el crecimiento condilar, cambios de la fosa glenoidea y los
cambios posicionales del c6ndilo en la fosa glenoidea. Se mide por medio
de la superimposicidn mandibular a lo largo del plano mandibular. La po-
sici6n mandibular anterior incrementa el crecimiento condilarx.

Con el Reqgulador de Funcibén-Frinkel para Clase II fue de 1.1 y 1l.2mm. -
mayor que con Edgewise con 35° de dngulo aumentados; mientras Edgewise -
resultd con 22°, Fig.8-9

PH- Plano Horizontal.
H- Crecimiento horizontal.
V- Crecimiento vertical.

Fig.8-~Técnica utilizada para la me-
dicién del crecimiento condi-
lar.
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1. EDGEWISE 7.3 mm.
2. Clage II Fridnkel

8.5mm.

CONDILO MANDIBULAR.

Fig, 9-Vectores de crecimiento condilar. (26)
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3.4, CRECIMIENTO MANDIBULAR.

Al llevar a la mandfbula a una posicién anterior, la presibn en el c&n-
dilo, es el mecanismo que se espera para el crecimiento mandibular. De
acuerdo al Dr. Mc Namara, la posicifn anterior serd de 3 6 4 mm., sufi-
ciente para la elasticidad necesaria del pterigoideo externo y como con
secuencia, la respuesta condilea.

Se indica un buen diagnfstico para posicionar a la mandfibula. Si la cara
se ve mejor, al poner las incisivos de borde a borde, el uso de un FJO.
es indicado. Si una postura de la mitad protrusiva aparece mejor en el
perfil del tejido blando, la combinacifn del aparato con anclaje externoc
se indica. Si la cara aparece protrusiva con la mandfbula puesta hacia
adelante, al terapia de anclaje 6 extraccifn se indicara.

El tratamiento se disefia para controlar el crecimiento mandibular. Pero
hay que tomar en cuenta los casos de retrusibén bimaxilar, tomando en cuen
ta el desarrollo vertical, retrayendo la maxila y posicionandc a la man-
dibula anteriormente.

Fig. 10- Crecimiento mandibular.
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En-la 5igqra710,'las lineas sélidas demuestran el crecimiento de 36 me = -
‘ses. Las lineas punteadas sefialan el progreso:

Fig.10-A: El cbndilo y el borde posterior estfn superimpuestos, sugiere

": el crecimiento mandibular y ramal de la mandfbula.

Fig.10~B: El plano alveolar de la sinfisis y el borde inferior de la man

. dibula estén superimpuestos, causa el crecimiento por apesicién
aparentemente a lo largo del borde posterior de la mandibula.

Fig.10-C: La superimposicifn a lo largo del cuerpo axial, sugiere que ha
habido crecimiento en el cuerpo mandibular a lo largo del bor-
de posterior.

Fig.10-C: La superimposicifn del eje condilar en X, sugiere que el creci

miento toma lugar en el cuerpo mandibular.

Para que exista el crecimiento mandibular y para que ésta se desplace,

se deben eliminar las trabas dentales:

1) La elongaci6én de un molar temporal por ausencia del antagonista.

2) Alqunas veces, los caninos superiores temporales tienen posicifn lin-
gual.

3) El molar inferior puede erupcionar antes que el antagonista y sobre-
pasar el plano oclusal.

4} La compresi6n producida por el maxilar superior.
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#3450 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS DOS TECNICAS.

~VENTAJAS=

~FRANKEL-

-Utiliza el paladar y el hueso al-
veolar para el anclaje. La activi
dad muscular del propio paciente
se utiliza para producir un movi-
miento fisiol&gico.

-Se puede controlar la cantidad de
las fuerzas aplicadas, éstas sue~-
len ser intermitentes (causan pe-
quefios golpes a los dientes y a
los tejidos de soporte).

~E1l ugo del anclaje extraoral tie-
ne buen resultado.

-Se aprovecha el crecimiento facial
durante el tratamiento.

-Eliminan la necesidad de extrac -
ciones.

-ActGa como mantenedor de espacio.
-Elimina el problema de resorcién
radicular, por tener controlada
a la cantidad de fuerzas aplica-

das.

~-Por ser mis lento el movimiento
de inclinacién, la recidiva dismi
nuye.

-EDGWISE~

~Utiliza la unidad dentaria para
corregir la maloclusibn, junto
con el anclaje extraoral (opcig
nal).

~Influye mis sobre la retraccién
maxilar.

-Produce movimientos en cuerpo, ro
tacidn, inclinacién, torque, una
precisa intercuspidaci&n, por me-
dio de la aplicaci&n de las fuer-
zas continuas.

-El uso del anclaje extraoral es
positivo.

-La edad para comenzar el trata -
miento es desde la denticidn mix
ta hasta la edad adulta.

-Acta como mantenedor de espacio.

-E1 movimiento dental es mds ri-
pido y seguro.
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-La actividad muscular actfia en for
ma de gimnasia (fisioterapia), al-
terando la posicifn de los mGscu-
los portractores Yy retractores.

~Se utiliza sblo por las noches.

~Debe haber cuidado continuo de los
padres.

-DESVENTAJAS-

~FRANKEL~

«No produce movimientos en cuerpo,
ni en paralelo dentro del arco;
g6lo movimiento de inclinacién y
son satisfactorios los movimientos
en grupo.

-No hay torque, ni existe una per-
fecta intercuspidacién.

-Son toscos y dependen de la coope
racién del paciente; dificultan el
acostumbrarse a €1 y alteran psi -
colégicamente a los respiradores
bucales. Una falta de crecimiento
limita el valor del aparato.

~El dano 6 pérdida del aparato alte
ra el tratamiento.

~-Debe haber habilidad y disposicidn,

~EDGEWISE~

-Incrementa la accifn cariogénj
ca por la mala higiene y causa
enfermedad parodontal, gingivi
tis, bolsas parcdontales, etc.

-En varios casos, son necesa -
rias las extracciones (premo -
lares y segundos molares).

-Si se aplican fuerzas de mis
de 20grs.x rafz, puede causar
la resorcifn radicular y perpe
tuar la movilidad dentaria.

-Las fuerzas son continuas, Si
no hay control de las mismas,
se altera al diente causando
resorcidén Gsea y hialinizacién
de los tejidos de soporte.
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capacitacién, sentido biol&gico,en -Se ha demostrado que el efecto
seflanza, experiencia, etc., por - de vaivén producido por las
parte del clinico que deberi trans fuerzas que actfian sobre los
mitirla a su paciente. dientes, desplazando en un sen
-En la mayor parte de los tratamien tido al mismo y las fuerzas fun
tos, si s6lo se termina con apara- cionales actuando en sentido o
tologia removible, el tiempo de re puesto; produce dafios permanen
tencidn deberd§ ser mayor para evi- tes. Como consecuencia, hay mo
tar la recidiva. vilidad excesiva, necesitando
~§6lamente se puede utilizar el Re la retencién permanente,
gulador de Funcifn en el segundo y -8i el movimiento no e¢s seguro
tercer momento apto para le trata y la oclusién, despue§ de termi
miento, &sto es, cuando aparece la nar el tratamiento, no se esta
denticifn permanente, es diffcil - blece, entonces resulta una re
corregir la alteracién. cidiva.
-Restriccién del tratamiento por la
edad.

-Si no es un paciente colaborador ,
el tratamiento no dari resultado.
Teniendo en cuenta que debe haber
un apoyo de los padres.
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3.6. TIEMPO, EDAD, ¥ ESTETICA ADECUADOS
PARA LAS DOS TERAPIAS.

Para el buen Exito de cualquiera de las dos Terapias, es-necesario se -
guir &stos puntos:

—Seleccionét al paciente {intelectualmente, cooperativo, etc.}.
-Seleccibn del caso adecuadamente {buen diagnbstico).
~Tiempo adecuado (tener en cuenta el tiempo y desarrollo y sobre todo,
el tiempo que se necesitari para la eliminaciSn de la maloclu=-
sién) .
-Lograr un buen ajuste e insercifn del aparato:
+Los problemas de habla sean minimos.
+Mejoria de la apariencia facial (necesaria una foto de perfil),
Y la eliminacién del surco mento-labial, gue es importante.
-Y sobre todo dar entrenamiento a los padres 6 los encargados del pacien
te.

-TIEMPO Y EDAD IDEALES PARA LAS DOS TERAPIAS-
FRANKEL:

1- Efectivo cuando se est& formando la oclusidn y los huesos estfn cam-
biando y accoplindose a su desarrollo.

2- El tiempo ideal para su uso es cuando los laterales inferiores estén
etﬁpcionando,y los laterales superiores también.

3- Cuando el paciente tenga edad para cooperar.
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4- N6 se indica éste tratamiento en la denticifn primaria. Al erupcio-
nar los laterales inferiores, aumenta el potencial de crecimiento
lateral.

5- El desarrollo transverso del arco mandibular se limita m&s cuandoe los
caninos y premolares han erupcionado.

6- Debido a que la estabilidad del aparato es esencial, es mejor NO co-
menzar en los filtimos perfodos de la denticifn mixta; es mejor, cuan
do la denticidn primaria comienza a estabilizarse & mis tarde, cuando
los caninos y los primeros premolares ya han erupcionado, pudiendo con
tar con una mejor estabilidad intermaxilar.

7- El tratamiento durard entre 18 y 24 meses, especialmente si se comen-
z6 con la denticifn mixta.

8- Largos perfodos de retencidn son esenciales para obtener el mayor &xi

to funcional.

10-Con buena cooperacidn, la distoclusién puede corregirse en 6 meses;
si es al principio de la denticifn mixta. El desarrollo transversal y
sagital de la base apical es posible cuando quede un potencial de cre
cimiento. Esta posibilidad termina a los 9 afos, mientras que la base
apical del maxilar superior dura m8s tiempo, por &so, el tratamiento
es Gptimo en el perfodo de la denticidn mixta.

EDGEWISE:

1- El tiempo necesario para cualquier tratamiento ortod&éntico, debe co-
menzarse desde la denticifn mixta y es obligaciSn del dentista obser
varlo dentro de su rutina.

2- La edad para &ste tratamiento, también puede comenzarse cuando la per
sona es un adulto-jSven.

3- El tiempo para el tratamiento dependeri de cada caso. Suele ser entre
3 a 5 afios, m&s el tiempo de retencién (afio y medio & dos). Dependien
do de las necesidades.
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-ESTETICA-

Estéticamente la mejorfa se nota m&s rdpidamente con Frinkel, en los tres
primeros meses, debe comenzarse a notar cambios en la posicién mandibular,
por lo tanto, resulta la mejoria facial.

En la técnica con Edgewise, la mejorfa est8tica es lenta, pero mis segura.
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3.7.. CONTROL DEL 'TRATAMIENTO.

-TERAPIA FRANKEL-

El aparato debe utilizarse dia y noche con pocas interrupciones. Se le
cita cada 4 semanas para comprobar el curso del tratamiento, situacién

y efectividad del aparato. En Clase II se verifica si hay un apoyo inter
maxilar del aparato por la introduccién interdentaria de alambre entre
los dientes superiores.

Se mide en cada visita, después de tres meses de tratamiento activo. Ya
se han comprobado los cambios morfolSgicos, sagital, transversal y ver-
ticalmente siempre que se lleve dfa y noche. En la distoclusidn se pro-
duce una mordida abierta lateral, signo seguro de que la funcién de sos
tén, responsable de la posicién mandibular, estd actuando.

S6lo en el final 6 durante la retencidn, se produce la oclusifn en la zo
na lateral por el crecimiento vertical de las piezas.

Pero el tratamiento de ortopedia funcional maxilar no debe valorarse s@
lo morfol8gicamente. En cada visita, se comprueba la reeducacién muscu-
lar orofacial; se observa al nifio en sus funciones mimicas, se le hace
hablar, tragar y lo mfs importante, que cierre los labios. Lo m8s sobre
saliente, es gue disminuye la actividad mentoniana.

-TERAPIA EDGEWISE-

Debe haber un control de cada 8 dias durante los primeros meses de trata
miento, cuidando de que cualquier pérdida & despegue de cualquier banda
6 bracket sea repuesto de inmediato. Antes de cualquier tratamiento debe
haber un control higiénico y de prevencifn contra la caries {debe haber

un control de cepillado para prevenir cualquier descalcificacién, gingi
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-vitis, ete.).

Observar los cambios morfolfgicos: sagital, transversal y vertical, mi
diendo la correccifn del overjet y la relacifn molar.

Para el tratamiento de las maloclusiones Clase II con Terapia Edgewise,
el tratamiento termina en unos 4 afios y la retencidn serd por afio y me
dio 6 dos (segin el caso). La edad tambi&n interviene.

El uso del anclaje cervical, en el caso de Clase II-I, debe utilizarse
12 horas.

Econémicamente, el costo del material debe considerarse.

Ante todo, se debe explicar al paciente la mejoria facial.
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3.8. RETENCION.

Para programar la retenci6n, tanto en la terapia ortodfntica como ortope”
dica, se debe tomar en cuenta la base apical y los problemas del trata -
miento de las maloclusiones Clase II-I.

~BASE APICAL-

Unién arbitraria del hueso alveolar con el hueso basal del maxilar a ni-
vel apical; &ste soporte 6seo y sus relaciones, tanto maxilar como mandi
bular, es lo que condiciona a los objetivos de la ortodoncia.

Se observaron las relaciones entre la base apical y el tratamiento orto-
déntico:

-La funcién determina el tamafio de la base apical.

~La masticacifn tiene poco que ver con el tamafio de la base apical.

-La ortodoncia no crea bases apicales normales.

-Se puede desarrcllar espontfneamente, la base apical.

-La maloclusifn es problema de la base apical.

Esta base apical es la necesaria para cualquier movimiento .en ortodoncia
y ortopedia,

-Problemas en el tratamiento y sus procedimientosg-

Reconociendo las limitaciones de la terap&utica de la Clase XII, se hicie

ron las siguientes observaciones:

1- Las inclinaciones del plano oclusal tienen recidivas, disminuyen al -
avanzar la edad.

2- Un cambio enh la posicién del plano mandibular contribuye al buen re-
sultado, pero aparece la rotacifn hacia abajo y hacia atr8s de la man
dibula y ocasionalmente un desplazamiento anteroposterior.

3- La inclinacifn axial dentaria tiende a regresar después del tratamien
to.

4- Los cambios 6seos estdn limitados al proceso alveolar.
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5- Los cambios posoperatorios son: desplazamiento del plano'oclusal~hév
cia la inclinacidn original y la tendencia a la recidivé deiia incli
nacién axial de los incisivos.

6~ El éxito es,llevando una correlacibn entre el tratamiento y el creci
miento, tomando en cuenta &sto, mds cuando se trata de la denticisén
mixta. Lo que es normal de la Clase II, es la relacidén de la posicién
del hueso alveolar con su antagonista, interviniendo la relacifn -
nueromuscular y la tendencia a 1a recidiva.

7- Se toma en cuenta la reaccifn neurolSgica asociada a la oclusibn, «~=
cuando hay contactos permanentes de cualquier Grgano dentario que po-~
dria producir una recidiva.

La retencifén deberd hacerse, sino la mitad 6 un poco menos a lo que equi
valdrfa a los afios de tratamiento. Se utilizan aparatos removibles (pla-
cas Hawley), en el caso de la técnica de Edgewise, observando el aparato
contfnuamente y los posibles cambios que podrian suceder y sobretodo, lle
vando un control de la oclusifn (puntos de contacto); ya que &stos alte-
ran la relacifn neurolSgica de cada pieza, causando la recidiva.

En el caso de la Terapia Frédnkel, el propio aparato puede ayudar como re

tenedor, {tomando en cuenta su uso mds 6 menos el mismo tiempo del trata-

miento) .

Para mentener &se cambio, es necesario tener un control sobre la oclu =--
si6n, eliminando los contactos prematuros cuspideos gque puedan tener una
reacci6n neurol8gica, pudiendo cambiar por completo la oclusifn y causan
do una recidiva.

La retenciSn y la observacién de la correccifn sagital se comienza a lo
largo del tratamiento, mientras el paciente todavia est§ en control y -
en observacién activa (tanto en Terapia Frinkel y Edgewise).
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4.1. RESULTADOS OBTENIDOS.

Para el tratamiento de las maloclusiones Clase 1I-I con Edgewise se
. basa en tres objetivos:

1- Eliminar las interferencias que causan la maloclusibn, (oclusién,
alteracién muscular y esqueletal, etc.) .

2- Corregir la distoclusién de los molares inferiores.

3- Establecer una sobremordida vertical y horizontal; peroc que no inter
fiera con los movimientos de propulsifn y lateralidad de la mandibu-
la. -Cambios dentales=~

Para los aparatos funcionales (Frdnkel), sus objetivos son:

1- Reducir el crecimiento anterior de la maxila.

2~ Retencién de leos dientes anteriores superiores.

3~ Incrementar el espesor del proceso alveolar mandibular.

4- No haya cambios en la reaccién de protraccién de los dientes inferig
res.

5- Incremento de la altura facial anterior.

-Cambios esqueletales-

Para Edgewise, los cambios son dentales y para Frinkel, los cambios son

esqueletales; para llevar a un mismo objetivo: corregir la maloclusidn

dental; consecuentemente resultard una buena relacibn facial, esqueletal

y muscular,

Los cambios obtenidos en las dos técnicas son comparados como Siguen:

1- Con relacifn al crecimiento horizontal de la maxila: no hubieron di-
ferencias entre las dos técnicas.

2- La retraccifn de los dientes superiores: Edgewise tuvo mayor influen-
cia. Los incisivos se retrageron mis que elongarse con Fri3nkel y Edge
wise. La correccibén de la angulacién axial de los incisivos superio -

res, evita después el uso de la aparatologla fija.
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Coireccién de la distoclusidn de los molares inferiores: el desarro-
llo vertical fue igual para las dos terapias, la (inica diferencia es
que con Frinkel no hubo movimiento en cuerpo.

El incremento del espesor del proceso alveclar inferior, ayuda a la
correccidn de la maloclusibn dental en la Terapia Fr8nkel, debido a
que aumenta el espesor del proceso alveolar en la zona de los molares
y premolares, remodelando asi la mandibula. Con &sto, corrige la fal-
ta de movimiento en cuerpo de los dientes en la t&cnica del Requlador
de Puncibn-Frinkel.

Los cambios horizontales en la posici&n de los incisivos,labios y ca-
rrillos; no hubo diferencia entre las dos téncnicas, pero en la erup
cibén de los incisivos se redujeron mds con Edgewise.

Cambios en la altura total facial anterior; fueron los mismos para las
dos técnicas.

Cambios horizontales y angulares en la posicién mandibular; la reduc=-
cifn del &ngulo ANB resultS significantemente menor en Edgewise que
con Fréankel.

Cambios en el crecimiento condilar: hubo una diferencia de 1.5mm mds
de crecimiento en el c6ndilo con Frdnkel que con Edgewise, en el com
ponente horizontal de crecimiento.

Esqueletalmente en relacién con el tejido blando; los cambios atribuf
dos a las dos t&cnicas, fueron los mismos.
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cAptruro ‘w

DISCUSIONES Y RESUMEN.

4,1. DISCUSIONES.

A través de los tres capitulos anteriores, he encontrado en varios libros
y revistas actuales la controversia en varios aspectos, tanto en Edgewise
como con Frédnkel,

Segfin los estudios realizados por varios investigadores, resolvieron que:
-Los aparatos removibles eliminan la necesidad de extracciones.

~Eliminan la necesidad de los aparatos fijos.

-Los aparatos fijos no pueden producir & estimular el crecimiento condi-

lar y del arco dental.

Pero en varios estudios realizados por los Doctores Mc.Namara, Creekmore,
Radney; eliminan &stas teorfas, contradiciéndolas ya con estudios histo-
légicos.

Algunos estudios aceptan que )los aparatos ortopédicos pueden estimular -~
un crecimiento adicional mandibular para corregir la Clase II. En con--
traste con Edgewise, en que la Clase II se corrige por movimiento dental
en las arcadas 6 retrayendo la maxila con anclaje extraoral, Se sabe que
Frinkel resulta mejor en una mandibula prognitica y teniendo una posi-
cibn normal de la maxila.

Otros estudios aceptan que los aparatos ortoddnticos estimulan el creci-
miento mandibular, pero no por el posicionamientoc mandibular, ni por ac-
cibn sobre los mfisculos protractores y retractores.

Para aceptar cualquiera de &stos estudios, son necesarios los elementos-
de diagndstico (cefalometrias, modelos de estudio, radiografias, etc.),-
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los que ayudan a evitar cualquier duda. En &ste trabajo, no se encontra
ron diferencias en las dos Terapias.

Las correlaciones del Dr.Pearson a cerca del tiempo, entre la ortodoncia
y la ortcpedia, resultaron ser que, dependen de la respuesta individual
y no tanto del tipo de fuerza & de la magnitud de ella utilizadas.

Los estudios realizados anteriormente, comparan la Técnica Edgewise y la
de Frénkel; han obtenido los mismos resultados: el crecimiento mandibu=-

lar, la retraccién maxilar y el crecimiento condilar.

=-CRECIMIENTO CONDILAR-

En el estudio que llevaron a cabo los Doctores Creekmore y Radney, reve-
lan que las dos Técnicas, Edgewise y Fridnkel cambian la direccidén del cre
cimiento condilar m&s hacia adelante y abajo que con direccidén anterior,
resultando un incremento de la longitud del cdndilo-pogonion.

' Los Doctores Rickets y Bjdrk, demostraron que el crecimiento anterior y
hacia abajo del céndilo, se asocia con las mandibulas con rotacidn hacia
abajo, incrementando la altura anterior facial y el desarrollo de las ca
ras d6licofaciales.

En contraste, el crecimiento condilar predominantemente hacia adelante,
se asocia con mandibulas con tendencia a crecer hacia abajo, menor cre-
cimiento en la altura facial anterior, en caras progndticas,

En otras palabras, la posicidn anterior de la mandibula, en Clase II, y
ninguna postura de la mandibula en Edgewise; las dos tienen los mismos
resultados: incremento de la altura facial anterior y las mismas respues
tas del crecimiento condilar.
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'4.2. RESUMEN.

Aunque se utilicen dos diferentes tipos de fuerzas aplicadas en las dos
Terapias, y que &stas actfen en zonas diferentes no dejan de producir
cambios notables en la cara del paciente.

En &ste estudio, se compararon estadisticamente cada uno de los tratamien
tos; dando como resultado, que las dos provocan desarrollo y ajuste de la
oclusifn, ayudando al desarrollo facial.

Las dos té&cnicas tienen puntos a favor y en contra, pero llegan a un mis
mo objetivo, que es el ayudar a un perfecto desarrollo y crecimiento gde
la oclusién y de la zona facial respectivamente.

Al analizar éste estudio, los resultados obtenidos por las dos técnicas
fueron los mismos. No se presentd gran diferencia entre ellas.

Causan, las dos, los mismos cambios en la zona oro-facial; ayudando a u-
na buena relacidn entre el tejido blando y duro. Por separado, solucio-~
nan el problema de la maloclusifn Clase II-I, existe evidencia de que,
unidas, pueden ayudar mejor a la solucién del problema. Utilizando el Re
gulador de Funcifn-Fridnkel en la primera fase del tratamiento (durante =
la denticibén mixta), y Edgewise en la segunda fase del tratamiento (du-
rante la denticifn permanente j&ven).
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CONCLUSTIQNES

I. La accifn de la ortodoncia se lleva a cabo a nivel dental y de -
los tejidos de soporte, con sus respectivos movimientos de rotacifn, in
clinacibn, en cuerpo, etc. Mientras que, la accibn de la ortopedia, se
lleva a cabo a nivel muscular y esqueletal y s6lo tiene movimiento de -
inclinacién, pero noc en cuerpo.

II. Se conocen dos tipos de fuerzas: intermitente y continua. Provo-
cando, cada una, un movimiento dental, considerando que no debe exceder

de 20 grs. x ralz, para evitar causar dafio a los tejidos.

1II1. La ortopedia dentofacial y la ortodoncia, aplicados para corregir
la maloclusidén Clase IL-I por separado, obtienen los mismos resultados,
los cuales se pueden resumir en: una buena relacién y coordinacibn del
crecimiento maxilar y mandibular, existe el crecimiento condilar, se ob
tiene una denticidn balznceada.Todo en conjunto, da como resultado, una
apariencia facial favorable, (véase los estudios cefalométricos y los mo

delos de estudio).

Iv. Los objetivos del tratamiento para las dos técnicas, que en resf
men, son los mismos:
~Evitar el crecimiento horizontal del maxilar:
Edgewise: se lleva a cabo por medio de las ligas intermaxilares
y el uso del anclaje extraoral, (opcional).
Frdnkel: por la accibén de los escudos labiales, alambre palati-
no, ansas caninas, etc., y el anclaje extraoral (opcio
nal).



-Correccxon del overjet:
Edgewise: por retraccidn de los incisivos superxores. P

Frinkel: por la eliminacidén de las fuerzas musculares el mento =

niano hiperactivo impide el desarrollo de-la:

porciﬁn = f‘

anterior de la mandibula, por la 1nc11nacx6n de 1os 15 o

cisivos superiores.

-Crecimiento horizontal mandibular:

Edgewise: por las ligas intermaxilares.

Fridnkel: por el cambio de posicién anterior de la mandibula, que
alterd la accidn de los misculos protractores y retrac
tores en conjuncién con el crecimiento condilar.

Aunque la diferencia del crecimiento condilar fuera de 1.3mm, hu

bo crecimiento condilar provocado por las dos técnicas.

-Cambios en la relacifén de los molares:
Edgewise: por el movimiento en cuerpo, se logrd corregir, mante-
niendo la buena relacién oclusal (evitando los puntos
prematuros de contacto) .
Frdnkel: por el ensanchamiento de la zona de molares y premola-
res, hay una 'remodelacidn 6sea', provocando la buena
relacién de los antagonistas.

v. El tratamiento con el Requlador de Funcibn-Frinkel, se lleva a
cabo en poco tiempo, resultando una buena relacidén morfoldgica, funcio-
nal, estética, etc., careciendo de recidivas. Pero éstos resultados po-
sitivos se lcgrarén si se escoge correctamente al paciente, asi como la
edad adecuada, ya Jue ccn éste tipo de aparato, s8lo se utiliza y tendr&
efecto en la denticién mixta (aprcximadamente entre los 5 y 12 afios). E1
uso de una buena Historia Clinica, y sobre todo, la cooperacidn de los
padres y del nifio.



96

vi. Es necesario m8s tiempo para el término del tratamiento con Edge-
wise conociéndose la gran cantidad de recidivas. Antes de finalizar con
el tratamiento, se debe tener un control de las medidas faciales y los
puntos prematuros de contacto.

VII. En México, el uso del Regulador de Furcifn-Friiakel, no es comiin en
los consultorios de los ortodoncistas, ya que, es dificil el control y la
cooperacifn del paciente con aparatologia fija. Es mds difficil el trata-
miento con un aparato que queda libre en la boca, sobre todo, que a los

padres no se les ensefia a estar pendientes del paciente en tratamiento.

VIII. El resultado obtenido por la angulacifn axial de los incisivos su
periores, se llegb6 a la conclusifn que las té&cnicas Edgewise y Frinkel,
pueden utilizarse combinadas.

El tratamiento llevado de ésta forma, se divide en dos fases:

PRIMERA FASE: Al momento de diagnosticar a tiempo la maloclusién, evita
el tener gue esperar a que la denticibén permanente esté completa. Se cg
mienza a utilizar el Regulador de Funcibn-Frinkel; se comienza a restrin
gir el crecimiento maxilar y aumenta el de la mandibula hacia adelante y
abajo, mientras que la matriz &sea comienza a moldearse para ayudar a la
erupcifén y alineacidn incisiva, la correccién de la Curva de Spee § retra
ccidn incisiva. La correccidn funcional de los tejidos blandos anormales
y la coordinacidén del desarrollo dental y facial, prepara al individuc y
al clinico, aventajando el tratamiento para el control con Edgewise.
SEGUNDA FASE: Edgewise puede comenzar a actuar en la arcada inferior, -
mientras el tratamiento ortopédico se lleva a cabo. Ningfin contacto se -
hace con la denticidn inferior en &ste estado. S6lo Edgewise se utiliza

para mantener una buena relacidn gnatolbgica y de oclusibn.
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