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INTRODUCCION

En Ortodoncia, el tratamiento de la poblacién adulta difiere con
respecto al de la poblacién infantil principalmente en que, el -
ortodoncista no cuenta con el crecimiento y desarrollo craneofa~
ciales como ayuda para la correccién de la maloclusién.

Los pacientes adultos de ortodoncia pueden clasificarse en casos
limitados o comple jos debido quizAd a que no se ha popularizado o
difundide apropiadamente las posibilidades de tratamiento a cau-
sa de varios factores:

- E1 paciente no ha sido instruido u orientado por el odontélogo
hacia la posibilidad y conveniencia de poder efectuarse con --
éxito estos tratamientos.

- Existe la creencia generalizada (tanto de pacientes, como de -
los propios odontblogos) de que no se pueden o no se deben mo-
ver los dientes en pacientes adultos, ya que pueden sufrir las
estructuras radiculares, pulpares o parodontales.

~ Se suponia que los tratamientos en adultos duraban muchos afios
ya que los dientes tenlan que moverse muy lentamente en un hue
s0 ya calcificado.

Por d4ltimo, los adultos le temen a la critica, pues no quieren
que se burlen de ellos por traer aparatos que se consideran ==
propios de menores (8). En base a esto y en virtud de que la-
mayoria de los pacientes recurre al tratamiento ortodéntico --
por razones estéticas, es posible ofrecerles ya ciertos adita-
mentos como los brackets cerdmicos, los cuales son realmente -
estéticos y su uso aumenta significativamente dia con dia (5).

La importancia de la motivaci6én no debe ser subestimada, el pa--
ciente debe desear la correccidn ortoddntica e iniciar el trata-
miento sin tener que ser convencido de ello. Sin embargo, el pa
ciente adulto puede ser instruido con respecto a los beneficios-
funcionales de la ortodoncia, usando la estética como fuerza mo-
tivante (8).

Por otra parte en el terreno de la prostodoncia uno de los fines
principales es el de reemplazar los dientes faltantes en los lu-
gares estratégicos, mejorar la apariencia del paciente, resti---



tuir la fonética, asi como la salud general de la denticién, de
tal manera que resista las fuerzas de la masticacidén y parafun-
cionales (10).

En cuanto al tratamiento parodontal, controlar o eliminar las -
causas de enfermedad parodontal y defectos de los tejidos duros
y blandos que se producen. En otro tiempo, un gran némero de -
tratamientos fracasaban, ya que la eliminacién de bolsas paro--
dontales se realizaba por métodos quirdrgicos, enp tanto que la-
malposicién dental se relegaba o se ignoraba por completo.

En la actualidad es necesaria una correcta posicitn dentaria si
se cuenta con un diagndstico preciso y un tratamiento adecuado.

Finalmente estos factores brindarin a la restauracién definiti-
va un mejor prondstico. (10}.

Por lo tanto, para poder efectuar un tratamiento exitoso se re-
quieren ciertas condiciones como:

- Existencia de un adecuado soporte bseo y radicular (como mini
mo 2/3 de ralz).

- Posibilidad de estabilizar 1la oclusiédn,
- Controlar las enfermedades parodontales.
- E1 paciente debe tener un buen estado de salud general.

- Para que la correccidn tenga éxito, el paciente debe estar --
apropiadamente motivado y ser cooperativo.

Una razon importante por la cual los resultados obtenidos en --
adultos permanecen estables y mejoran con el tiempo, se debe a-
que estos toman muy en serio el periodo de retencién. Este es-
el periodo que sigue a la terminacidn del tratamiento ortodénti
co activo y que consiste principalmente en usar retenedores, ya
sea fijos o removibles por periodos largos, asi como acudir a -
revisién y ajustes periédicos.

Como ya se sabe, al terminar cualquier tratamiento activo y re-
tirar los aparatos ortoddénticos, se observa cierta movilidad de
las piezas dentarias que fueron sometidas a cambio de posicidn.
Esta movilidad disminuye y desaparece durante el periodo de re-
tencidn, por lo cual es un factor importante a considerar (5).



OBJETIVOS

Sefialar que la Ortodoncia no s6lo es un tratamiento
propio de menores para corregir problemas de malo-~
clusién.

Conocer los riesgos y limitaciones del tratamiento-
ortodéncico en pacientes adultos.

Indicar la importancia de la motivacidén en el pacien
te adulto, para poder efectuar el tratamiento de or-
todoncia.

Restituir la armonia oclusal, que paulatinamente se
ha perdido al existir Areas edéntulas en la misma -
arcada, asi como en la antagonista.

Facilitar la labor del protesista, obteniendo un pa
ralelismo adecuado de las piezas soporte de la futu
ra prdtesis y asegurar una mayor sobrevida de la --
misma.

Eliminar posibles problemas parodontales, al corre-
gir el apifiamiento e inclinacién de las piezas den-
tales. .

Presentar la aparatologia utilizada para realizar -
éste tipo de tratamientos.

Entablar comunicacién y educacién continua para el-
Cirujano Dentista acerca de los alcances de la com-
binacién Ortodoncia-Prdtesis.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La historia de la Ortodoncia habila sido intimamente entralazada
con la historia de la Odontologia por mAs de 2,000 afios, La --
Odontologia a su vez tuvo sus origenes a partir de la medicina.

Para estudiar apropiadamente los origenes de la ortodoncia ten-
driamos que retroceder hacia la civilizacidén griega de la era -
precristiana.*

El fisico griego Hipdcrates (460-377 a. de C.) es venerado como
un pionero en la ciencia médjica, principalmente por su autoral-
médico. Fue el primero en separar la medicina de la religién,-
asl como de otras tendencias y con sus reportes de observacién-
critica y experiencia, establecid una tradicién médica basada -
en hechoa. Su cémulo de informacién fue recopilada en un texto
conocido como "Corpus Hippocraticum™, el testamento médico de -
la era precristiana.

Aristdteles (384-322 a. de C.) el filbsofo griego tenia una con
dicién igual en los terrenos de hombre de estado, arte, biolo--
gla, etc. Su interés en la biologia did a la ciencia médica el
primer sistema de Anatomla comparativa y los estudios de zoolo-
gla y fisjologla. Fue el primer escritor que estudio al diente
de una manera amplia, habiéndolo examinado en relacién a las -
denticiones de varios tipos de animales. El podia haber sido -
referido como el primer anatomista dental comparativo porgue en
su famoso trabajo titulado "De partibus animalium” (On the par-
ts of animals) comparé la variada denticidén de las especies ani
males conocidas de ese tiempo. Noté que habia marcadas diferen
cias entre la denticidén humana y la de aquellos animales y, en-~
realidad diferencias entre las distintas especies de animales,-
Describid el aparato dental de los animales viviparos, distin--
guiendo entre dientes, colmillos y cuernos o astas.

Auljus Cornelius Celsus (25 a. de C. - 50 d. de €.} uno de los-
prominentes médicos romanos y autores de la primera centuria,es
cribid en “Dere Medicina” (On Medicine)

*Guerini V.A. History of dentistry from the mos ancient times
until the end of the eighteeth century, Phil. Lea, 1909.



Cuando en un nifio, el diente permanente aparece antes de exfoli-
ar el diente teuporal, es necesario disecar la encia a todo alre
dedor de éste y extraerlo. El otro diente debe ser presionado--
con el dedo dia tras dia, hacia el lugar que fuera ocupado por -
el que fue extraido, y esto ser continuado hasta que haya alcan-
zado su posicidn adecuada.

Afirmaba que los dientes se podian mover por presiones digitales

Edad Media (476-1450)

Es muy poca la referencia hacis la denticién durante éste perio-
do. Con una excepcidn: un fisico adrabe, Paulus Aegineta (Paul -
de Aegina) (625-690), escribid; "Cuando los dientes supernumera-
rios causan una irregularidad de los arcos dentarios, estos pue-
den ser corregidos por reseccién de cada diente o por extraccidn
En el caso de que los primeros estén proyectados sobre el nivel-
de los otros, la parte protruyente podia ser removida por medio-
de una lima™*

Periodo Renacentista (siglos XIV-XVI)

Durante el renacimiento, uno de los grandes genios de la histo~-
ria fue Leonardo Da Vimci (1452-1519). Fue el primero en recong
cer la forma del diente y el primero en procurar que cada diente
fuera relacionado con otro diente y para la oposicién de la man-
dibula también, percibiendo asi la articulacién de los dientes.-
Describié los senos maxilares y frontales, estableciendo su rela
cién con la altura facial. Determiné e hizo dibujos del ntmero-
de dientes y sus formaciones radiculares, noté que: "Aquellos ~
dientes que se encontraban mis alejados de la linea de la articu
lacién temporomandibular eran una desventaja mecanica comparados
con aquellos que se hallaban mads cercanos.

Andreas Vesalius (1514-1564) fisico anatomista belga, sentd un -
precedente en el estudio de la anatomia humana cuando personal--—
mente ejecutd una diseccién. Habia sido una costumbre en los es
tudiantes, realizar disecciones mientras que el conferencista --
describia el procedimiento y el especimen. El probé lo errdneo-
de Galeno en muchas Areas del saber anatémico; su clisico traba-

*De Medicina, Edition of Pincius for Fontana, Venice, 6 May 1497
Library ném. 131881, College of Physicians, Philadelphia. For
English translation see Foster EW. "Celcus"1879. Cosmos.



jo "0n the fabric of the Human Body®, llegd a ser el fundamento
que reconstruyd nuestro conocimiento de la anatomia humana y de
4ste modo, puso las bases para la prActica de la medicina y la-
cirugia. En éste libro, describié la anatomia diminuta de los-
dientes, particularmente el foliculo dental y subsecuentemente-
el patrén de erupcién dental.

Ambrose Paré (1517-1590) Un cirujano francés, puso especial a--
tencién en las deformidades dentofaciales, especialmente para -
el paladar hendido., Fue el primer cirujano que planed un obtu-
rador para su tratamiento. Crudas como ecsas aplicaciones podian
parecer, esto no sufrié notable avance por mAs de tres siglos.

Gabriele Fallopio (1523-1562). Comdnmente conocido como Fallo-~
pius, un anatomista italiano, escribid en sus observaciones ana
témicas una detallada descripcién del foliculo dental, ademds -
did los términos de paladar duro y blando.

Bartholomaeus Eustachio (1520-1574). Un anatomista italiano, =--
describié la estructura diminuta de muchos érganos, especialmen
te el conducto que conecta al oido medio con la nasofaringe y -
que lleva su nombre.

Escribid "Libellus de Dentibus” (Libro del diente) en 1563, el-
cual es la primera y mAs importante monografia especializada en
la anatomia dental. En éste libro, recopild los escritos de va
rios autores, desde Hipdcrates hasta Vesalius, anexdéd los resul-
tados en sus propias investigaciones y did la primera explica--
cion correcta del fentémeno de desarrollo secuencial de la prime
ra v segunda denticién. Describid la erupcidn y funcién de los
dientes, sosteniendo que no existia analogia entre la denticidn
decidua y la permanenteld :

Siglo XVIII

Prancia llegd a ser el lider en odontologia por todo el mundo -
en el siglo XVIII. Esto fue primordialmente atribuido .a un hom
bre, Pierre Fauchard; ninguna persona ejercidé una fuerte influ-
encia en el desarrollo de la profesidn como é¢1 lo hizo. Bn rea
ligad, ¢l es conocido como "E1l fundador de la odontologia moder
n

* Asbell MB. Bicentenary of a dental classic" John Hunter's
"Natural History of the Human Teeth™ J.Am Dent Assoc 1972



Los resultados de su labor son reflejados en la publicacién de su
libro de dos volémenes titulado "Le Chirurgien Dentiste ou traite
des Dents”™ (E1l Cirujano Dentista y el tratamiento de los dientes)
terminado en 1723 y publicado en 1728, Este fue el trabajo que -
preconizd el advenimiento del arte dental basado en el conocimien
to fundamental.

Con lo referente a ortodoncia, tan tempranamente como lo era el -
aifo de 1723, desarrolld lo que es probablemente el primer aparato
ortodéntico éste fue llamado "Bandolet", disefiado para expander -~
el arco particularmente en dientes anteriores y fue el precursor-
del expansor de arco de los tiempos modernos. *

Fauchard describid 12 casos de tratamiento ortodéncico en pacien-
tes cuyas edades fluctuaban entre 12-22 afios, con aparentemente -
buenos resultados,

En 1757, Etienne Bourdet (1722-1789) el dentista del Rey de Fran-
cia, defendid el método de Fauchard, pero fue un paso mas adelan-
te porque recomendaba #nicamente bandas de oro en la superficie -
labial para el arco superior y em lingual para el arco inferior.

Bourdet difirié con Fauchard en que &1 recomendaba la extraccion-
de los primeros premolares para preservar la simetria de los maxji
lares. En nifios quetenian protruida la barbilla o mentdn, Bour-=
det corrigid esto por extraccién de los primeros molares mandibu-
lares acortando la erupcidn posterior.

En Inglaterra, John Hunter (1728-1793) un gran maestro de anato--
mia es nombrado como uno de los mAs famosos cirujanos de aquél en
tonces. Hunter tenla una valiosa coleccién de publicaciones, una
de las cuales fue "La Historia Natural del Diente Humano, explo--
rando su estructura, uso, formacién, crecimiento y enfermedades”

Es de un particular interés. Fue publicado en 1771 e inicid una-
nueva era en la odontologla por sentar las bases de la observa---
cidén cientifica en ese tiempo cuando el empirismo era abundante.

La descripcién de Hunter de la formacién y el crecimiento dental-
y maxilar, de importancia por no ser previamente publicado. De--
mostré el crecimiento, desarrollo y articulacién del maxilar supe
rior y la mandibula con la insercién de la musculatura y el con-=
torno de la estructura interna del diente (esmalte, dentina), y -

*Asbell MB. Bicentenary of a dental classic: Johon Hunter's "Natu
ral History of the Human Teeth™ J.Am Dent Assoc 1972 84:1311-4.



hueso y sus funciones por separado.

Leonard Koecker (1728-1805). Durante su prActica en Philadelfia,
anuncié que para &1 "Las ligaduras elAticas eran para los dien--
tes con un posicidn irregular®, Publicé articulos en la prensa-
médica en los cuales afirmaba que las irregularidades de los ---
dientes era una de las causas predisponentes de enfermedad, des-
truyendo tarde o temprano la mis fuerte y mejor dentadura, a me-
nos que sea atendida adecuada y oportunamente.®

Afirmaba que la extraccidn de los primeros molares "se realizara
desde que fueran generalmente predisponentes a enfermedad”, y si
esa pieza era extralda por algdn perlodo antes de la edad de 12~
anos, todos dientes anteriores erupcionarian mds o menos hacia -
atrds y el segundo y tercer nolar serifan movidos hacia adelante,
en la parte anterior de la boca para ocupar el espacio vaclo.

La irregularidad de los dientes habia sido reconocida por los ci
tqjanos dentales durante el siglo XVIII,

Samuel S, Fitch, MD. Quien en su libro titulado “Un sistema de -
cirugia dental”, publicado en 1829, es considerado el primer tra
bajo definitivo de odontologia en esa ciudad, dedicd una conside
rable cantidad de informacién a las irregularidades dentales. -—
Fue el primero en clasificar la maloclusion.

Su tratamiento consistié en el aplicamiento de una fuerza, la --
cual actuaria constantemente sobre el diente irregular y llevar-
lo hacia adelante; la otra fuerza para eliminar la obstruccidén -
bajo el diente para llegar antes al superior, ocacionalmente. Es
to es dado por “"La aplicacién de un instrumento adaptado al arco
de la boca ... sujetando una ligadura en el diente irregular y .
.. eliminando la resistencia debajo del diente por ls colocacién
de algo que intervenga entre los dientes del maxilar superior y-
la mandibula, para prevenir asl que se encierren completamente.*

La ortodoncia fue parte de la odontologia protésica y la litera-

tura sobre el tema describié a la ortodoncia en el Area de reem~
plazamiento parcial y total de dientes faltantes.

*Philadelphia Gazette, Jan. 1, 1813. Quoted by Weinberger BW.
Historial Resume of de Evolution and Growth of Orthodontia.

* A practical guide to the management of de teeth, 1819: 198



Chapin A. Harris (1806-1860). Uno de los cirujanos dentales que
mas influencia tuvo durante éste periodo, publicé el primer li--
bro clAsico y moderno en odontologia, “El arte dental” en 1840,-
en el que didé mucha atencién a varios procedimientos en el trata
miento ortodéntico que eran adoptados de practicantes ingleses y
franceses; su técnica personal incluyd el uso de cubiertos de o-
ro en los molares para abrir la mordida y botones soldados a la-
banda para las rotaciones de los dientes.

Los materiales generalmente usados eran algodén o ligadura elas-
tica, arcos metAlicos acuifados y cuflas de madera, pero el descu-
brimiento de la vulcanita, un material usado para las dentaduras
artificiales, permitidé la construccién de planos de mordida y --
otras formas de aparatos removibles.

Ademas de resortes que eran utilizados para sujetar los armazo--
nes de metal usados en el movimiento individual del diente al que
eran introducides. En tanto que en 1841, William Lintott intro-
dujo el uso de tornillos; é&stos eran descritos en el texto "En -
el diente™ en su capitulo denominado "Irregularidades del dien--
te".

Describié la pérdida prematura de los dientes deciduos como cau-
sa de maloclusién, explicando que la gran mayoria era debida a -
un crecimiento y desarrolle incompleto, recomendé que el trata--
miento se llevara a cabo a la edad de 14~-15 affos y ademds descri
bid un aparato para abrir la mordida, el cual consistia de un ar
co labial con urna ligera barra de oro o plata que pasaba alrede-
dor de las superficies frontales de los dientes por medio de 1i-
gaduras y los cuellos de los dientes irregulares con aplicacidén-
de presién para su movimiento.

Una modificacidén del tornillo, llamado "crib”, fue introducido -~
por el francés J.M.A. Strange en 1841.

Strange ademads introdujo el uso de una banda abrazadora y para -
retencién aconsejaba una banda de hule insertada en algunos gan-
chos en el aparato que rodeaba a los molares para retencién. La
mentonera como el anclaje occipital para el tratamiento de la --
protrusién mandibular fue introducido por J.S. Gunnell en 184Q y
el principio de &ste puede verse hoy en dia.*

* Gunnell J.S. A remedy for the protusion of the lower jaw
Am J. Dent Soc 1841' 2:65



El anclaje occipital fue obtenido por el uso del casco disefiado
por F. Christopher Kneise.

En 1852 la "Sociedad Americana de Cirujanos Dentales”, la prime
ra asociacién dental nacional establecid en su ciudad en 1840,-
confiando en el gran interés en esta fase de la odontologla, --
formaron un comité de jirregularidades dentales. El primer re--
porte fue hecho por E.J. Tucker un respetado cirujano dental de
Boston, en 1853. El censurd la practica de la extraccidén de --
dientes deciduos y defendid el uso de bandas de hule o tubos, -
para movimiento dental. Decia que la posicién exacta de los --
dientes, las lincas de fuerza observadas y la tenacidad de po--
der ejercido eran todas las consideraciones requeridas para es-
tudiar y tener un criterio cauteloso. Esta misma sociedad pa--
trocind la publicacidn del primer libro de ortodoncia, "Ensayo-
en la regularizacién de dientes” (1841) y fue escrito por 5. --
Browun (1790-1876) de Nueva York y fue elaborado con el propédsi
to de informar a los padres la necesidad de dar importancia a -
la prevencidn de las irregularidades.

En 1854, Thomas W. Evans (1823-1897). Un dentista americano --
practicando en Paris, Francia, publicé los requerimientos para-
un aparato en "The Dental Newsletter™*

1. Un firme soporte el cual no se perderfa en alguna injuria ha
cia el diente al cual es fijado.

2. Una estable y suficiente presiém.

3. Una gran delicadeza en la construccién para que el aparato -
sea lo mas ligero posible.

4. Que sea un mecanismo tan sencillo como el caso lo admita.

En 1860 Emerson C. Angell (1823-1903) Fue probablemente el pri-
mero en defender la apertura de la sutura media para proveer de
espacio en el arco maxilar, desde que tomé una fuerte oposicién
a la extraccion.

James D. White ademds perfecciond un aparato removible de vulca
nita, con una bisagra en un paladar hendido (1860).%**

D. A. Marvin (1828-1907). En 1866, delineé los objetivos de un-
tratamiento ortodéntico:

1) Preservacién de una correcta expresién facial.

** Dent. Cosmos 1860717281



2) La restauracidn de cada expresiédn.

3) La articulacién adecuada de los dientes para una mejor masti--
cacién.

4) Su arreglo ordenado, con una visién para prevenir un declina--
miento.

Asi como en 1871 William E. Magill (1825-1896). Habia cementado-
bandas en los dientes.,**

John Farrar (1839-1913) Podia ser referido como el padre de la or
todoncia americana y fué &1 quien dié impetu a la investigacién -
cientifica que permitia el entendimiento de la teoria y préctica-
de la ortodoncia. Inicid sus estudios en en 1875, tiempo durante
el cual estudidé la fisiologla y cambios patolégicos ocurridos en-
animales como resultado de inducir el movimiento dental ortodémti
camente.

Como resultado de sus estudios, publicé una serie de articulos en
tre 1881 y 1887 en el Dental Cosmos, unc de los periédicos denta-
les mds importantes, enunciando principalmente que "En la regula-
rizacién de los dientes, la traccién debla ser intermitente v no-~
debla ser excedida en ciertos limites®, vol. I en 1888 y vol, II~-
en 1889, en el cual demostrd los muchos usos del tornillo como el
accegorio necesario y las bases de lo que ¢l refirié como un sis-
tema de ortodoncia.

enfatizd la importancia de la observacién de la ley fisiolégica,-
la cual gobernaba los tejidos, durante el movimiento dental, y el
objetivo seria prevenir el dolor, Farrar fue el originador de la-
teroria de la fuerza intermitente, y la primera persona en reco--
mendar el movimiento radicular o en cuerpo del diente. .

Norman W. Kingsley (1829- 1913) Fue un prominente dentista, artis-
ta y ortodoncista. En el afio de 1866, experimentd con aparatos -—
para la correccién del paladar hendxdo y la asocidé con la técnica
conocida como "saltador de mordida™ con el uso de una placa de --
mordidat* Este era el tratamiento para la protrusién del maxilar-
superior, no necesariamente con extracciones, contorneando los ar
cos dentales para hacerlos mas armoniosos.

*t Syinehart E.W, Orthodontic bands. In: Dewey M. Anderson N, eds
Practical Orthodontia. St. Louis: CV Mosgby: 1955, p.201

*%* Kingsley NW. Jumping the bite. Dent. Cosmos 1892;33 : 788



Ademas Kingsley sefiald en una publicacidén previa, el potencial de
la ortodoncia en pacientes adultos. Después del tratamiento de -
pacientes 40 affios de edad con una mordida cruzada anterior, pre--
vio a la restauracioén dental, afirmé: "fue posible observar como-
se corrigid en realidad algo que era muy dificil en algunos limi-
tes de edad, cuando el movimiento dental podia no tener éxito (12

También publicd un "Tratado de Enfermedades Qrales", el cual per-
manecid como libro de texto por muchos aflos. Enfatizé la impor-~
tancia de la relacién entre lo mecdnico y lo biolégico como el --
principio en el cual se basaba la ortodoncia. Su libro fue el --
primero que recomendd que la etiologia diagnéstico y tratamiento
planeado eran bases aceptables de la practica. “Muchos de los---
4xitos en el tratamiento de las irregularidades dependerd de un -
correcto diagnéstico y pronéstico”,

Alton H. Thompson fue uno de esos dentistas olvidados, quien hizo
una valiosa contribucién a la especialidad. Fue conocido como una
autoridad en anatomia dental comparativa, seguramente una conside
racidn bdsica para los ortodoncistas, (fue fundador de la socie--
dad antropolégica americana). Dedicado el mismo a la investiga--
cidn de las dindmicas de oclusién Isaac B, Davenport en 1881, ha-~
bla creado un interés en el estudio de la oclusidn, desarrollé --
una teoria en la que el aparato masticatorio era regido por las -
leyes de la naturaleza, que la oclusién incorrecta era dafiina pa-
ra la denticidn, que la extraccién de dientes en el tratamiento -
podia afectar la eficiencia del aparato masticatorio.

Expuso en la academia de Medicina de Nueva York em 1887, su confe
rencia titulada "Bl significado de la forma natural y arreglo de-
los arcos dentales, con la consideracidn de los cambios que ocu--
rrian como resultado de sus desarreglos artificiales por el lima-
do o por la extraccién de los dientes”. Fue una influencia tremen
da para los ortodoncistas.

Henry A. Baker es recordado porque en 1893, introdujo el conocido
"Anciaje de Baker®, o el uso de eladsticos intermaxilares con ban-
das de hule. La introducciédn de los eldsticos intermaxilares fue
interpretada por algunos practicantes como una opcién de eliminar
la necesidad de extracciones.

Clark Goddard fue un aficionado del estudio e investigacién den--
tro de la ortodologia comparativa, el estudio del créneo y los =--
dientes. **

** Salzmann JA. Principles of orthodontics, 2nd. Philadelphia 19~
50 Lippincott
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Esto le permitié la aceptacién de un tornillo de expansién para
la separacién del maxilar superijor.

Eugene S. Talbot fue igualmente hAbil tanto en parodoncia como-
en ortodoncia, enfatizé "El estudio de las causas de maloclu --
8ién puede ser la clave para el tratamiento®.

Dedujo que "Sin la etiologia de las maloclusiones o irregulari-
dades ninguna técnica podia corregirlas exitésamente, como era-
visto en muchas fallas de algunos hombres que ejercen é&sta espe
cialidad.

Agregd, "18 aflos de experiencia en la correccién de las irregu-
laridades de los dientes y un conocimiento practico de las le--
yes de la mecAnica, tendria que ensaffarme a no confiar en algtn
aparato en particular”. Frecuentemente, adn cuando cierto apa-
rato habla funcionade bien en un caso, éste podia no ser tan --
eficiente en otro caso de similar naturaleza ... advirtidé la in
mediata atencién hacia la desproporcién en el tamsiio de la maxi
la y l1a mandibula, el contorno general y perfil de la cara y la
historia familiar incluyendo los factores hereditarios. Fue --
uno de los primeros que recomendo la exposicién quirtrgica de -
los caninos impactados** Simeon H. Guilford decano del Colegio-
Dental de Filadelfia, fue considerado como uno de los mas finos
practicantes de esa época. A peticién de la Asociacion Nacio--
nal de Facultades Dentales, escribidé el primer libro de texto--
para estudiantes, "Ortodoncia: HMalposicién de los dientes huma-
nos, su prevencidén y remedio™, publicado en 1889. En ¢1 inten-
té ofrecer una clasificacién de maloclusién,

W.G.A. Bonwill expresé: "En competencia con la naturaleza en lo
referente a los dientes, debia ser mis simple mecéinica, mAs que
ser capaz de obturar un diente o tratar un absceso, debemos ser
unos artistas dentales”.

Desarrolld lo que es conocido como "El tridngulo equildtero de-
Bonwill"™, esto es basado en el andlisis mandibular de un arre--
glo de tripode extendiéndose desde el centro del proceso condi-
lar hacia la linea media al punto donde los incisivos centrales
inferiores tocan al borde.

Sus mediciones de mds de 2,000 casos, demostraron que desde el-
centro de un proceso condilar hacia el centro de otro habia 4 -
pulgadas y que desde el centro de los incisivos era también 4 -

** Ttems Interest 1899; 41 : 178
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pulgadas. Usd ésta teorla en sus tratamientos ortodénticos.

Los principios de la resorcién y deposicidén de hueso alveolar du-
rante movimiento dental fueron discutidos por L. E. Custer ----
(Ohio) en Marzo de 1888, en una reunién de la Asociacién Dental -
del valle de Missisipi en un documento titulado “Presién intermi-
tente en relacién a la Ortodoncia™ (1).

Ortodoncia en América 1900-1910

La ortodoncia como especialidad data de principios de siglo y fué
elegida en 1900 arbitrariamente como tal, ya que en ese afo se --
fundé la Escuela de Ortodoncia de Angle en St. Louis y el siguien
te afio, la Asociacién Americana de Ortodoncia.

La primera década del siglo XX fué la era de la manufactura y es
tandarizacién de aparatos. Estos aparatoes fueron hechos como re-
sultado de diversas clases de montajes de anuncios y vendidos a -
las compaiias dentales. Mediante el uso de pocas y simples técni
cas de soldadura, el dentista pudo hacer sus propios ajustes.

Aunque los beneficios del tratamiento ortoddntico en pacientes a-
dultos era demostrado con el curso del siglo, los informes publi-
cados sobre este tema era su mayor parte negativa.

En 1901 Mac Dowell escribis, "La edad imposible”. En el cual se-
describia que después de la edad de 16 afios, un completo y perma-
nente cambio en la transicién de la oclusidn podla ser casi impo-
sible. Segun ¢é1 se podian dar uno o dos casos en raras excepcio~
nes, pero como una norma de cambio podla no ser realizado sucesi-~
vamente debido al desarrollo de la fosa glenoidea adulta y la den
sidad de los huesos y misculos de la masticacion (12).

Otra contribucisén fué la reintroduccién del apertor de la sutura-
maxilar por Herbert A. Pullen (1874-1938) en 1902.

George C. Ainworth patenté un aparato regulador que usaba tubos -
regularmente pequefios v verticales y el principio del “loop™ en -
los alambres en 1904. Varney Barnes patentdé el llamado "tubo pos
terior de Barnes”, consistente de una banda soldada que mantenia-
varios dientes juntos, con un tubito aplicado presién radicular -
de forma individual a los dientes.

Charle A. Hawley (1861-1929) Usd una hoja de celuloide contenien-
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do una figura geométrica que, cuando se adaptaba al modelo de-
terminaba la extensidn del movimiento dental propuesto (1905)-
introdujo su aparato retenedor que lleva su nombre en 1908.**

Muchas ideas innovadoras y procedimientos fueron introducidos
Victor H. Jackson (1850-1929) era un experto en mecanismos y-
planed un aparato especial conocido como “Crib de Jackson",al
cual incorporé el uso de un resorte auxiliar, como una ayuda-
en el movimiento dental.** Su aparato fue uno de los primeros
"sistemas de tratamiento que influencié el desarrollo de la -
ortodoncia moderna.”

Jackson publicd “Ortodoncia y Ortopedia de la Cara” en 1904,-
en el cual sostenla que con su método un gran nimero de pa --
cientes podian ser atendidos, en contraste con las altamente-
sofisticadas técnicas en boga las cuales limitaban el nimero-
de pacientes.

En 1907 Benno Lisher (1876-1959) Decano y profesor de ortope-
dia dental en la Escuela Dental de la Universidad de Washing-
ton en St. Louis, fundd la Escuela Internacional de Ortodon--

cia, y en 1912 publicé "Principios y Métodos de Ortodoncia
fue un defensor del tratamiento temprano. Lischer escribié;
"Es mi firme creencia que el dailo irreparable es provocado --
por la repetida advertencia o recomendacidn de esperar hasta-
que los dientes permanentes hayan erupcionado antes de comen-
zar procedimientos para la correccién de la maloclusidn."**

La mds dominante, dinamica e influyente figura en la especia-
lidad de Ortodoncia fue Edward H. Angle (1855-1930). Es recor
dado como "El Padre de la Ortodoncia Moderna", durante el 1li-
derazgo, la ortodoncia fue separada de las otras ramas de la-
Odontologia y el resultado fue la especialidad de ortodoncia.

Desde 1888, durante una conferencia en la Sociedad Dental Es-
tatal de Iowa en su "Sistema de Ortodoncia", Angle demostrd -
por primera vez el arco de expansién y sus aditamentos. Su -
clasificacién de maloclusién fue publicada en el "Dental Cos-

**Shankland WM. The American Association of Orthodontists
St. Louis; CV Mosby :1971

** Weinberger BW. The contribution of orthodontia to dentis--
try Dent Cosmos 1936 :78 :844-53
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mos™ en 1899. El1 siguiente afio habiendo comenzado una instruc --
cién informal en éste oficio, organizé la primera Escuela de Or-
todoncia: "The Angle School Of Orthodontia™.

Uno de los primeros aparatos eficaces fue diseflado por el Dr. An
gle, quien lo llamé "Aparato y Tubo”, en 1911, cada banda sobre-
un diente poseia un tubo artificial paralelo al eje mayor del --
diente.

El sucesor del aparato de pivote y tubo fue el "arco en cinta" -
también disefiado, modificado y perfeccionado por el Dr. Angle. -
En este caso el gancho fue modificado para recibir un arco de --
alambre rectangular.

En 1920, para obtener mejor control individual sobre los dientes
el Dr. Angle presentd el aditamento de canto, conocido como téc-
nica "Edgewise" su sostén (bracket) de arco en cinta ha sido mo~
dificado, v es ahora parte integral de la técnica de Begg, asl -~
como de la técnica universal de Atkinson (3).

Angle sostenla una posicién intransigente contra la extraccioén,-
tenla la creencia de que "El mejor balance, la mejor armonia; la
me jor proporcién de la boca en relacidn con las otras facciones-
requeria que éstas llegaran a llenar el complemento de los dien-
tes y que cada diente ocuparia su posicién normal, obteniendo --
asi una oclusién normal”. Angle desarrolld la clasificaciodén de-
maloclusidn basado en este principio, el cual sigue usindose hag
ta la fecha.

Fue un técnico experto, un dindmico maestro y un motor principal
que dib a conocer a los dentistas que la ortodoncia era una espe
cialidad de la odontologia.

Ortodoncia en América 1910-1920:

La segunda década de éste siglo fue notoria por varios avances -
de importancia como los estudios de los cambios de los tejidos -
durante el tratamiento ortodéntico por Albin Oppenheim (1911)**-
v el comienzo de un mavor interés en la dieta, nutricién y gené-
tica como reflejo en el diagnéstico ortoddéntico.**

En 1912 Lischer resumid la ortodoncia contempordnea vista con --

respecto a la edad 4ptima para el tratamiento. Recientes expe--
riencias de muchos practicantes hablan permitido el uso de una -

** Dewel BW. The case-Devey-Cryer extraction debate: a commenta-
ry. Am J. Orthod 1964 ; 50 :862-5

** jLjcher BE. What are the requeriments of orthodontic diagnosis?



aguda apreciacién de "La edad dorada del tratamiento”, por lo --
cual pensaban que el tiempo era importante en una vida en parti-
cular, cuando un cambio en la denticién temporal o permanente te
nia lugar. Esto comprendia el periodo de los 6 a los 14 afios.

Sin embargo, no todas las autoridades precedentes a 1900 eran ne
gativas cuando se discutla la terapia ortoddntica para pacientes
adultos (12).

Los primeros aparatos fijos fueron generalmente bandas metadlicas
burdas ligadas a los dientes con alambre de bronce o plata, es--
tas se caracterizaban por su ineficiencia y su capacidad para re
tener alimento. De ahi nacié la idea para el perfeccionamiento-
de aditamentos soldados sobre ccronas modificadas a las bandas.-
Los primeros aditamentos eran sblo espolones que servian para --
sostener un alambre.

A los dientes irregulares se les colocaba individualmente bandas
de cobre, bronce o plata y se les soldaba para permitir las rota
ciones o inclinaciones de estos dientes. Los espolones pronto --
fueron modificados para formar ganchos y los ganchos se convier-
ten en precursores de los soportes o lo que conocemos como “bra
ckets" modernos.

El Dr. Terwiliger, de la Universidad de California en San Fran---
cisco, estaba a favor de soldar brackets en angulo a las bandas,-
tantos como el aparato lo necesite. Terwiliger ya concibe el con
cepto de brackets pretorqueados (momento o fuerza de torsidn) y -
preinclinados (pre-tipped), ademas de una ranura vertical para in
corporar un resorte o aditamento de levantamiento o gancho rotatgo
rio.

El "arco en escalén" (step-down) o "arco de paso" (by pass arch)-
usado como un procedimiento estandarizado en el "arco en cinta"--
{(ribbon arch) por el Dr. George Hahn para levantar molares e in--
truir dientes anteriores, la reaparecido como el “arco utilitario
(utility arch) pero fue comédnmente utilizado en la escuela de An-
gle en 1920 (3).

Martin Dewey (1881-1933) presté sus servicios como profesor de or
todoncia en el Kansas City Dental School, el Departamento Dental-
de la Universidad de Iowa, el Colegio Dental de Chicago y el Cole
gio Dental de Nueva York. Gand una amplia reputacidn como profe-
sor prominente, puso en marcha su propia escuela de graduados en-
Ortodoncia en 1911 llamdndola “Kansas City School of Orthodontia™
Continué viajando de una a otra ciudad, terminado en la ciudad de
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Nueva York en la que murié en 1933. Su influencia fue muy apre--
ciada desde que fuera el editor del “International Journal_ of Or-
thodontia” por 17 affos y ademia presidente de la Asociacidn Den--
tal Americana en 1931.%*

Dewey, mediante sus clases y sus escritos hizo hincapié en la im-
portancia de una wmezcla de aspectos biolégicos y mecénicos en la-~
ortodoncia. Como Angle, también Dewey ofendié a muchos en su lu-
cha para elevar el nivel de su profesién.

Otro de los clentificos prominentes y figura de este periodo fue-
¥ilo Hellman (1873-1947). Desde 1912 enfocd su atencidn hacia la
investigacidén en la ciencia de la antropologia y su relacién con-
el crecimiento y deparrollo del complejo dentofacial humano. Hel
lman buscé una explicacién del desarrollo de la oclusién dental -
humana, vinculando el fenémeno de oclusién con la evoluciédn de la
denticién en conjunto. El introdujo mediciones craneométricas y -
una clasificacién de desarrollo dental (1935). **

A. LeRoy Johnson (1881-7) Reenfatizd el concepto biolégico en or-
todoncia "La forma de la estructura es el resultado de una inte--
raccidn de funcién y estructura, y que la funcidn escencial es el
factor determinante en la forma de desarrollo”** Esta fue la indi
vidualidad de la norwa que fue énica.

John V. Mershon {1867-1953) introdujo el arco lingual removible ~
basado en el principio de que los dientes debian ser libres sin -
restricciones para la adaptacién de un crecimiento normal.

Por otra parte, Alfred Rogers (1873-1959) introdujo el c;ﬁéépti -
de “"Terapia Miofacial®™ en 1918.*%*

Otro conocido ortodoncista fue Calvin S. Case (1847-1923). Pue --
graduado en el Colegio de Corugia Dental de Ohio y en la Escuela-
Médica de la Universidad de Michigan.

Desde que comenzé la priActica de la odontologia general en Chica-
go con especial atencién hacia coronas y puentes. Case fue reco-
nocido por su habilidad y arte en los aspectos estéticos de la --
practica. En el mismo allo fue designado profesor de QOdontologia-

*t WYeinber BW. The Contribution of orthodontia to dentihir}. Dent
Cosmos 1936; 78 :849

** Rogers AP. Evolution, development, and application of ayofun--
tional theraphy in orthodontia. Am J Orthod. Oral Surg 1939;25

** Int. J ORTHOD 1924;10 :471



Protésica y Ortodoncia en el Colegio de Cirugia Dental de Chicago
Fue uno de los primeros en utilizar alambres ligeros de estrecho-
calibre para la alineacidn de los dientes (1917); también fue de-
los primeros en utilizar retenedores para estabilizar los resulta
dos de la ortodoncia. Bn 1921 Case demostrd el valor de la tera-
pia ortodéntica para pacientes con enfermedad parodontal en el---
Area antero-inferior. A causa del gran avance de la enfermedad -
parodontal, el tratamiento requirid la extraccién de los 2 incisi
vos centrales inferiores. En este articulo Case demostrd un apa-
rato que habia disefiado para cerrar el espacio de las extraccio--
nes e hizo el seguimiento del caso.

El aparato logré el cierre del eapacio como lo habia previste y -
la enfermedad parodontal fue erradicada por completo y terminada-
en la mAs satistactoria restauracién de los tejidos circundantes.

Este caso es una clara ilustracién de muchos casos similares de -
pacientes mayores de 40 afios, los cuales eran corregidos con =---
igual éxito en la practica del autor.

Por estas rarzones, asl como una gran variedad de factores fue que
el crecimiento y desarrollo llegan a ser el Area principal de la-
actividad clinica y la bidsqueda de la especialidad ortodéntica. -
Esto es concebible dado que el énfasis en el tratamiento involu-~
cra el crecimiento craneofacial y desarrollo retrasado, asi como-
el estudio de los problemas del tratamiento especificamente rela-
clonado al grupo de pacientes adultos (12).

Ademads de las recientes mejorlas en las técnicas de tratamiento y
recientes cimbios en la filosofia del tratamiento, éstas habian -
llegado a ser importantes razones estadisticas para los ortodon—-
cistas y el manejo de pacientes adultos.

Ortodoncia en América 1920-1930.

La década de los 20's tuvo su importancia por 1a introduccién de-
nuevos aparatos’' como el tubo abierto de James D. McCoy (1922)%+,
y el universal de Spencer P. Atkinson, el aparato fue una combina
cién del aparato de arco de cinta y el aparado edgewise.

Tuvo lugar la introduccidn de acero inoxidable para la fabrica---
cidn de aparatos por el belga, Lucien de Coster (el editor de Ar-
chivos de Ortodoncia).

** McCoy JD. Applied Orthodontics, 6th ed. Philadelphia
Lea & Febiger, 1946
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Estudios de investigacién que incluyeron la metalurgia ortodén-
tica, particularmente por el metalurgista R.W. Williams.

Otros estudios realizados por Paul Simon (1883-1957) sobre los-
huesos faciales que Introdujo la regla orbito-canina “Gnathosta
tics” en 1924, *»

El aparato de George Crozat era removible y con resortes (1928)
La investigacién de la base aplical por Alex Lunstrom (Suecia)-
que causo gran impacto en esa ciudad y los estudios de la resor
c16n radicular por Aibert H. Ketchnam. Bajo la direccidén de ész-
te dltimo fue creado en 1929 el Consejo Americano de Ortodoncia
e incorporado en 1930,

También Ketcham investigéd el problema de la resorcidn radicular
y sus estudios pusieron en alerta a la profesidn acerca de los-
resultados patolégicos de los tratamientos efectuados y desper-
té un sentimiento de tipo bioldgico hacia la especialidad.

Ortodoncia en América 1930-1940.

En 1931 B. Holly Broadbent publicé un articulo en la primera --
edicién del nuevo "Angle Orthodontist”, titulade: "Una nueva --
técnica de rayos X y su aplicacién en Ortodoncia™. Esto fue la
introduccién hacia la especialidad y la propia odontologia de -
la radiografia cefalométrica y por supuesto, el trazado cefalo-
métrico y evaluacidén. Broadbent planed la radiografia cefalomd
trica, la cual es el instrumento que posiciona correctamente la
cabeza en relacioén a la pelicula y el origen del rayc. Su estu
dio apoyado por la familia Bolton, consistidé de un anidlisis lon
gitudinal de 3500 escolares, desde el nacimiento a la edad adul
ta. En honor de su patrocinador,” Broadbent establecid un nuevo
punto de referencia en el craneo, conocido como punto de Bolton

El ortodoncista francés Pierre Robin, habia desarrollado un nue
vo concepto en 1902, el activador o monobloque, Posteriormente
fue reintroducido en 1932 por el sueco V. Anderson y fue basado
en el concepto de que la musculatura tenia un efecto determinan
te en el crecimiento del aparato dental,

Robert R. W. (1881-1982) Funddé una escuela de postgrado en Con-
neticut y fue una fuerte influencia en la especialidad por mu--
chos affos.

**Simon PW. On gnathostatic diagnosis in orthodontics.
Int. J Orthod 1924; 10 :755-77



Su libro "Un Libro de Texto de Ortodoncia™ en 1933, fue extensa-
mente usado y llegd a ser la guia hacia la "Técnica Strang". **

Al inicio de 1936, "El Libro del Afio de Odontologia"” fue publica
do anualmente, éste contenia articulos sobre las diversas ramas~
de 1a Odontologla, especialmente en Ortodoncia y fue editado por
cada ortodoncista prominente como: George R. Moore y George M. -
Anderson (1897-1938) de interés por el apunte de sus topicos co-
mo: Ortodoncia en Adultos, Cirugla Ortognadtica y Extraccién Tem-
prana en Primeros Molares Permanentes; eran completamente discu-
tidas en esas piginas por la mitad del afio de 1940.

En 1938, Joseph Johnson (1888-1969) introdujo el aparato de arco
gemelo en el cual la resilencia de los alambres dobles fungirlan
como ¢l factor clave, esto es, el uso de esos alambres de cali-
bre delgado proporcionaban la fuerza ligera para el movimiento -
dental. **

Fue durante 1940 que Oren A. Oliver (1887-1965) introdujo el ar-
co labial en conjunto con el lingual y de éste modo, estableciéd-
el aparato labiolingual.

Para el fin de la década, el ptblico habla sido informado de los
beneficios del tratamiento ortodéntico.

Ortodoncia en América 1940-1950.

La necesidad para el cuidado de la ortodoncia fue reconocido por
la Asoclacién Americana de Ortodoncia en el inicio de la década-
de los 40's. Esta década vid los grandes impetus hacia la acti-
vidad de la investigacién, incluldo entre los prominentes colabg
radores se cncontraba Wilton M. Krogman (1903-1987) quien, apli-
cando los principios de la antropologia fisica hacia el complejo
dentofacial con crancometria y radiografia cefalométrica. Trajo
a la ortodoncia un realce para el criterio sobre crecimiento y -
desarrollo del nifio y el adolescente que establecié un estéAndar-
para las futuras investigaciones. Aunque no era un ortodoncista
las contribuciones-de Krogman hacia el estudio del ser humano --
desde el nacimiento hasta la madurez, habla tenido un efecto po-
sitivo para continuar con el establecimiento de las bases cientl
ficas para la especialidad. -

En el mismo periodo Charles H. Tweed {1895-1970) introdujo en la

** Dr, Robert H. W. Strang, 1881-1982 (obituary).Angle Orthod --
** Johnson JE. The twin-wire appliance. Am J Orthod 0Oral Surg.
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literatura un aparato "edgewise”, basado en el concepto del hueso
basal. Su método de tratamiento descartd a los primeros molares-
como unidades clave en el procedimiento correctivo., Los esfuer--
sos primarios de Tweed eran relacionados con el movimiento de los
incisivos mandibulares hacia su extensidén necesaria para reubicar
los en la cresta basal del hueso elevandose desde la sinfisis de™
la mandibula, dando soporte el proceso alveolar. Una vez posicio
nado, esos dientes llegaran a determinar los factores para locali
zar ambos maxilares y arcos madibulares.

Tweed fue ademds un fuerte defensor de 1la "Buena Estética Facial®”
la investigacién por Albin J. Oppenheim (1875-1957) en "Cambios -

de los tejidos incidentes hacia el movimiento dental” fue una im-
gorta?te contribucidén al conocimiento cientifico en ortedoncia --
1942)**,

H. D. Kesling ** introdujo su filosofia del movimiento dental me-
diante el uso de un posicionador dental de goma en el cual los ~--
dientes eran movidos dentro, a la mAs ideal relacién cuspidea des
pués de que la mayor correccién habia sido completada (1945).

En 1947 el ortodoncista danés, Arne Bjork publicod un trabajo titu
lado “La Cara de Perfil", el cual fue un estudio antropolégico y-
radiografico de los efectos de variacién en el crecimiento mandi-
bular usando un diagnédstico facial, causando un gran impacto con-
sus esfuerzos en investigacidn basica.

Para 1947 habla mAs de una docena de libros de ortodoncia, entre-
los cuales se encontraban textos de George M. Anderson (revisado-
por Martin Devey); Ortodoncia Prdctica por J. A. Salzmann; Princi
pios de Ortodoncia por Samuel Hemley (1898-1970); Libro de Practi
ca Dental de Lippincott (editado por Louis I. Grossman), el cual-
contenla un valioso capitulo escrito por Allan G. Brodie (1897- -
1976); Ortodoncia Aplicada por James D. McCoy; y Prevencién de 1la
Maloclusién por Paul G. Spencer.

Robert E. Moyers y Sam Pruzansky estaban involucrados en una ex--
tensa investigacion, esforzandose por describir como la Electro--
miografia podia ser usada en el estudio del efecto de la muscula-~
tura en Oclusién.

_** Oppenheim A. Human tissue response to orthodontic intervention
of short and long duration. Am J Orthod Oral Surg. 1942;28:263

** Kesling HD. Coordinating the predetermined pattern and tooth -
positioner with conventional treatments., Am J Orthod Oral Surg

1946; 32 : 285-93
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Esto indujo a una investigacidn posterior en el uso de los apara-
tos activadores removibles,

Otros eventos significantes fueron: La clasificacidn de Maloclu--
sién de J.A. Salzmann para pronosticar problemas y el estableci--
miento por Herbert K. Cooper (1897-1978) de la Clinica de Pala--
dar Hendido en Lancaster, Pensilvania; una de las ciudades que le
brindé las facilidades para el estudio y tratamiento de la despro
porcién dentofacial en nifios.

Ortodoncia en América 1950-1960.

La década de 1950 fue marcada por un fuerte factor socioeconémico
afectando la praActica ortodéntica. E1 tratamiento ortodéntico --
fue introducido como un beneficio al margen de los planes de sa~-
lud por la industria privada y la organizacién laboral. Para des
pués de la segunda guerra mundial fue llamada “Baby Boom".

George R. Moore (1899~1952) fue llamado para extensas inspeccio--
nes en Areas extensamente separadas de la ciudad con el propésito
de presentar un adecuado cAdlculo de las necesidades ortodénticas-
de la nacién.

En realidad esto fue un asunto concerniente no sélo a la Asocia--
cién Americana de Ortodoncia, pero ademds de la Asociacién Dental
Americana y el Consejo de Educacién Dental con respecto a la fa--
lla en el desarrollo de cursos para graduados suficientes para sa

tisfacer sus demandas.

De esta manera el programa preceptivo fue un giro completo; en es
te programa, ortodoncistas calificados actuaron como preceptores-
para seleccionar dentistas, ofreciéndoles empleo por un periodo -
de 3 ailos,

Otra de las contribuciones importantes fue el analisis cefalomé-~
trico introducido por Williams B. Downs (1899-1966) en 1948. Su-
significancia fue que presentd un método objetivo de descripcidn-
de muchos factores subyacentes a alguna maloclusién y que podia -
haber una variedad de causas de maloclusi6on exclusiva de los dien
tes, ** Esto fue seguido por el trabajo de Wendell L. Wylie --~-=
(1913-1966), cuya investigacién fue dirigida por algunas determi-
nantes fundamentales de patrén facial aplicado a las relaciones -~

** Downs Williams B. 1899-1966 (Obituary), jAngle Orthod 1983:53:1

21



anteroposteriores, llamdndola valoracién de displasia anteroposte
rior.

Otros andlisis fueron presentados por C.C. Steiner (1896-1989) en
el afio de 1953; C.H. Iweed también en 1953, S.E. Cobern en 1955,-
R.M. Ricketts en 1966; V. Sassouni en 1969; en ese mismo afio tam-
bién H.S. Enlow, J.R. Jarabak en 1970 y A. Jacobson en 1975.**

En 1952 la “Ortopedia Oral” fue demostrada en el encuento anual -
de la Asociacién Dental Americana, ésta fue una prematura intro--
duccién de la relacién de la ortodoncia y otras Areas relaciona--
das. Fue seguida por la publicacién del libro “Ortopedia Mandibu
lar Funcional” por Grossman, Haupl y Clarkson.

En 1954 la edicion entera de Junio del Journal de la A.D.A. fue -
dedicada al "Manejo de problemas oclusales en la practica de odon
tologia”, en la cual el concepto de la oclusién funcional fue no-
tada por ser basica en toda la odontologia.

En 1957 el primer trabajo de cefalometria radiogrdfica fue obteni
do. Durante este periodo, Robert E. Moyers advirtié "Ningén apa-
rato puede ejecutar de manera perfecta todos los movimientos den-
tales deseados.. o preferencias individuales”, mientras que seffa-
laba defectos de otros aparatos.

Ortodoncia en América 1960-1970.

Los aftos 60's fueron la década donde los colegios dentales exten-
dieron el problema en ortodoncia, no 4nicamente en los niveles su
periores, sino ademAs en nivel de Bachillerato.

La importancia de las diversas formas de cuidado ortodéntico se -
habia revelado a tal grado que la Asociacién Americana de Ortodon
cia patrociné una conferencia para costear el cuidado ortodéncico

Los procedimientos técnicos y de investigacién continuaron exten-
diéndose, Raymond Begg de Australia introdujo su aparato de alam-
bre con multiloop y fuerza ligera, el cual continta estando en --
uso hoy en dia. **

Ortodoncia en América 1970-1980.

Nunca antes habian sido introducidos tantos y variados tipos de -
t+ Wylie, Wendell L,, 1913-1966, (Obituary), Angle Orthod 1960 36

** McNamara JA. method of cephalometric evaluation. Am J Orthed -
1984; 86: 449
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aparatos, entre ellos se podian encontrar aparatos como: Un Re-
gulador Funcional de Frankel; El Bionator de Balter; El Activa--
dor de Bimler; La Doble Placa de Swuartz; El Activador de Klam--
mert, El Kinetor de Stckfish, y E1 Aparato Removible de Andreson

En 1971 Lindeguard y cols, expusieron que 3 principales factores
determinaban los problemas para poder ser tratados desde ambos -
puntos de vista, tanto médicos como ortoddncicos y que obviamen-
te eran:

1. Una ancrmalidad o enfermedad que pudiera presentarse.

2. La necesidad del tratamiento debia ser comprendida y determi-
nada por la gravedad clinica del daifio, los recursos disponi--
bles para el cuidado ortoddntico, el pronéstico para un éxito
so tratamiento y la prioridad para el cuidado ortodéntico ba-
sado en el juicio personal y profesional.

3. E1 paciente podlia tener un gran deseo para tratarse.

No obstante los ortodoncistas segulan con ciertas reservas res--
pecto al valor implicito del tratamiento ortcodéntico en adultos.
Por ejemplo: fue en 1976 cuando Graber expuso: "No debemos sobre
concentrarnos fuertemente en el tratamiento de pacientes adul---
tos". EStos no son casos suficientemente documentados para jus-
tificar algunas de las demandas, esfuerzos y costo.

Las demandas de salud eran particularmente cuestionables y la es
tabilidad es mas de un problema, ademds la retencién es a menudo
semipermanente.

Riedel fué respaldado con respecto al futuro de la terapia en a-
dultos, afladiende que no se puede olvidar la ortodoncia asociada
a los servicios de parodoncia y prétesis.

Tal vez el mas positivo informe fué hecho por Dougherty, quien -
demandé que la ortodoncia es una disciplina total, no hacer dife
rencias 8i el paciente es joven o viejo (12).

La Odontologia y desde luego la ortodoncia, no trabajan por se-
parado sino en armonia cientifica con todas las disciplinas de -
salud, esto incrementé su participacién en las ciencias bédsicas-
{biologla, medicina y tecnologia).

Las areas del crecimiento orofacial anormal y desarrollo y defec
tos de nacimiento eran recibidas con atencién.
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Los cambios en las 4reas de la practica incluja el resurgimiento
del tratamiento de pacientes adultos y la experiencia concomitan-
te de como el pablico llegd -a interesarse en la salud dental y es
tética personal. Incluyé ademds la invasién de Areas que no ha-<
blan recibido mucha atencidn en el pasado como: La Cirugla Ortog-
natica y los problemas asociados con La Articulacién Temporomandi
bular.

La ortodoncia habia conseguido la posicidén de ser reconocida como
especislidad de la ortodoncia a causa de un largo periodo de arte
sania y experiencia profesional. Su objetivo habla sido algunas-
ocasiones procurar la preservacién de la salud dental mediante la
conservacién de las estructuras orales y el mantenimiento de la -
funcién dental.

La ortodoncia, desde luego también la odontologla en generval, si-
sobrevivian como profesién, podian continuamente reexaminar su -
historia y encontrar sus apropiados e importantes ideales para --
liegar a ser como hoy en dla la conocemos (2).
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INDICACIONES

Cuando el defecto 6seo es minimo o no existe
Cuando exista una inclinacién mayor de 30° en molares

Presencia de espacio suficiente para corregir la inclinacién y
efectuar el movimiento (10)

Cuando exista una mal posicién en la cual no se pueda preparar
para colocar una prétesis (11)

Ausencia de inflamacién, para que los defectos 4seos se pue --
dan reducir mediante la correccidn ortoddéntica del molar incli
nado, mejorando los contorneos 4seos y, en ocasiones, evitar -
la cirugia parodental,

En la correccién de terceros molares inf. considerar el espa--
cio existente en relacién a la rama ascendente mandibular, asi
como la cantidad de tejido blando en distal.

En molares sup. considerando que el movimiento es mds répido,~
verificar el espacio distal y su relacién con la tuberosidad -
del maxilar.

Es importante evaluar las relaciones antagonicas entre los ar-
cos dentarios, ya que en ocaciones serd necesario mover las ra
{ices del diente a corregir hacia mesial (11)

El paciente debe desear la correccidn ortoddéncica e iniciar el
tratamiente sin tener que ser convencido de realizarlo.

El examen y tratamiento posible de Articulacidén Temporomandibu
lar con dolor y sintomatologia asociada es aconsejable de ha--
cer la intervencidn ortoddncica (8)
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CONTRAINDICACIONES

No poder controlar la inflamacién

No poder proveer retencidn adecuada estabi{lizando al diente en
su nueva posocidn

No disponer de espacio apropiado para efectuar el movimiento

Cuando la correccidn no mejorara la salud parodontal, ni el ma
nejo protésico del caso.

No proveer anclaje adecuado

Cuando haya un diente erupcionado ectépicamente, de tal manera
que difjiculte el movimiento ortoddncico.

Cuando el"espacio estimado para el pdntico resulta insuficien-
te para elsborar una prétesis adecuada

Falta de motivacién y cooperacién del paciente

Condiciones sistémicas o psicoldgicas que harian intolerable -
el procedimiento para el paciente (10)
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VENTAJAS

PARODONTALES. (10)

- Mejora la relacién chspide-fosa

- Elimina o reduce defectos 4seos mesjiales y distales
- Corrige alteraciones en tejidos blandos

- Evita el posible trauma oclusal

- Es posible distribuir adecuadamente las fuerzas oclusales
RESTAURATIVAS (10)

- Paralelizaciodon de dientes soporte

- Evita sobrecontornear las restauraciones
- Establece espacio adecuado para pédnticos
- Restablece el plano oclusal posterior

- Evita exposicién pulpar al preparar o realizar un tratamiento
endodéntico preventivo

~ .Garantiza una mayor sobrevida de la proétesis

ESTETICAS (5)

- Mejora la apariencia del paciente
- Devolver la salud de la denticién

- Restituir la fénetica adecuada
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DESVENTAJAS

Un mal control de placa dentobacteriana puede magnificar el -
problema parodontal

No todos los casos se pueden corregir satisfactoriamente por-
lo que debe evaluarse cada caso especificamente

Para algunos pacientes es dificil soportar cierto tipo de apa
ratologia en su boca ( aparatos metdlicos v fijos )

No controlar adecuadamente las fuerzas ejercidas sobre las --
piezas dentales y obtener resultados contraproducentes (6)
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MECANISMO DE ACCION

PREPARACION DEL PACIENTE Y DISENO DE LA APARATOLOGIA

~ Actitud del Paciente:

Es importante no aventurarse en un tratamiento que el paciente -
cree que es innecesario, en primera instancia el ortoconcista de
be discutir los fines del tratamiento con el paciente.

Un considerable némero de fallas en el tratamiento ortodéntico -
son debidas a 1la falta de motivacién del paciente.

Existen muchos adultos que se muestran indecisos para iniciar un
tratamiento de ortodoncia, ya que piensan que son muy grandes de
edad para que el resultado sea satisfactorio, sin embargo, no --
hay edad limite para realizar movimientos dentarios y tener éxi-
to.

- Higiene Bucal:

Se debe mantener una excelente higiene bucal durante todo el tra
tamiento, pero el paciente debe demostrar que es capaz de mante-
ner una adecuada higiene bucal antes de iniciar el tratamiento -
activo. Si por el contrario el paciente es incapaz de limpiar -
adecuadamente sus dientes previo al tratamiento, le serd mids di-
ficil lograrlo una vez que los aparatos hayan sido colocados. --
Las probabilidades de descalcificacién, asi como la aparicién de
caries aumentardn enormemente y los problemas parodontales se ha
rdn mds severos, si la higiene bucal es pobre durante el tiempo-
que los aparatos sean utilizados.

Por lo tanto, es sumamente importante instruir al paciente sobre
el control de la placa y 1a manera correcta de usar el cepillo -
dental adecuado, asl como otros auxiliares de 1la higiene oral.

- Cooperacién:

Es esencial la cooperacién del paciente a lo largo de todo el --
tratamiento, frecuentemente se logra cuando comprende los avan--
ces que se han logrado en cada etapa del tratamiento. Se debe -
lograr que el paciente comprenda y haga conciencia de la manera-
que funcionan los aparatos, para llevar a cabo ciertas instruec--
ciones especiales concernientes a los mismos.
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Es vital una asistencia regular durante el tratamiento sin impor-
tar la duracién de éste, asi como la asistencia lo antes posible-
a la consulta si el o los aparatos se deforman o sufren algin o--
tro dafio.

Cada aparato ortodéntico es diseffado y adaptado para satisfacer -
las necesidades de cada paciente.

Infinidad de aparatos pueden ser diseifiados de acuerdo con el pa--
trén de cada individuo para estimular o restringir el crecimiento
y desarrollo, 1los cuales pueden ser fijos o removibles dependien
do del uso que se les va a dar.

En su gran mayoria los aparatos son construidos para ejercer pre-
siones suvaves a las raices, parodonto y hueso de soporte sin cau-
sar daffo. Una aparatologia propiamente adaptada, cuidadosamente-
cementads no dailard a los dientes si se siguen las indicaciones =~
recomendadas.

Al diseffar un aparato removible es preciso considerar cuatro ele-
mentos activacién, retencidn, anclaje y la placa base de acrili--
co.

Los aparatos removibles son muy adecuados para el tratamiento de-
maloclusiones sencillas, donde se tienen qu inclinar los dientes-
alrededor de un fulcro cercano a la mitad de la raiz.

El diseiio usual de la aparatologia fija consiste en un alambre --
una forma de arco ideal, el cual estd sujeto a bandas previamente
cementadas a los molares y brackets que se encuentran bondeados o
unidos con un material a base de resinas a los dientes restantes-
(14).

ADAPTACION DE LA APARATOLOGIA

Es esencial prestar atencidn cuidadosa al ajuste de las bandas y-
los soportes, para lograr un resultado satisfactorio en el trata-
miento. Se debe tener cuidado de colocar correctamente las ban--
das, pero mids importante adn es la relacidén precisa de los sopor-
tes con los dientes.

- Propiedad de los alambres de ortodoncia:

Cuando se aplica una fuerza al alambre, éste se deforma, a medida
que se aumenta la fuerza y la tensidn sobre el mismo, éste sufri-
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r4 una deformacién elAstica hasta alcanzar su limite eldstico. -
El grado de deformacién elistica producido es directamente pro-=-
porcional a la fuerza aplicada y el alambre que ha sido deforma-
do eldsticamente regresard a su estado inicial una vez que aque-
1la se ha suspendido.

5i la tensién aumenta en forma progresiva y sobrepasa el limite-
eldstico del alambre, éste sufrird una deformacién mayor, la ---
cual serd permanente v el alambre no podr4 regresar a su estado-
inicial aunque la fuerza sea retirada.

Una deformacién acompanada de un doblamiento permnncnte se cono-
ce como la deformacidn plAastica. En este punto, una tensién ma-
yor producira la ruptura del alambre. Las caracteristicas de la
desviacién de la fuerza del alambre son de gran importancia para
el ortodoncista. Si se tiene que moldear el alambre antes de fi
jarse, se deb deiormar plasticamente sin llegar al punto de rup
tura.

Una vez que se encuentra fijo al soporte, sus caracteristicas de
deformaciédn elastica pueuen utilizarse para producir el movimien
to del dxgnte.

El-comportamiento de wn arco ya moldeado estd en relacién con su
calibre, sus prppxedades flsicas y a la longitud del arco entre-
soportes de di'ntes contigues (15).

- Bandas: .
Las: bandas son colocadas por medio de instrumentos especiales --
qué;'sbn aplicados al borde oclusal de las mismas. Algunas ban--
Eienen .apsas de colocacién, las cuales son fijadas a sus por
c1ones paldtznas o linguales. Las bandas se deben retener solas
y estar ajustadas lo mds que se pueda.

Es fﬂﬁbntantgtla altura.de la banda en el diente, debe estar co-
locada de tal.manera que los soportes puedan ser colocados sobre
la banda en:el canal del arco de alambre aproximadamente de ---
3-4mm. de la superficie de oclusién del diente. Las bandas no -
se deben extender hasta la superficie de oclusidn del diente u -
ocluir con los dientes del arco antagonista.

Actl nte, -hay bandas preformadas comercialmente v en la mayo-
ria de:los casos ajustan perfectamente, resultando mds cémodas -
para el paciente. La posicién ideal de una banda en molares es-
aquella en la que la orilla descansa apenas por debajo del borde
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gingival, sin causar isquemia de la encia. En los adultos a veces
no es posible colocar la banda por debajo del borde gingival del-
diente porque la corona es mayor que la de la denticioén infantil.
Se debe tener cuidado de que la apertura entre la banda y el bor-
de gingival no sea muy pequeiio, ya que serd muy dificil limpiarla
y puede dar origen a descalcificaciones.

- Soportes (Brackets):

Estos aditamentos se fijan directamente a los dientes por medio -
de resinas compuestas, luego de grabar con Acido la superficie --
del esmalte. La superficie de ajuste del soporte (bracket) esta-
diseffada para permitir una fijacién mecadnica con la resina, por-
que no hay adhesién quimica al acerc inoxidable. Después de ha-
ber grabado la superficie dental, se lava, se seca y se le coloca
una primera capa de resina sin relleno, para proteger al esmalte-~
de la desmineralizacidn que produce. Se fija el aditamento al ---
diente con una pequeifa cantidad de resina compuesta. Es muy’ im--
portante colocar con exactitud el aditamento ¥ limpiar la resina-~
excedente antes de que endurezca, ya que se¢ fomentaria la acumula
cidn de placa y la irritacién gingival,

Como regla, se debe colocar el soporte en el centro de la superfi
cie labial de los dientes, equidistante de los extremos mesial y-
distal, Es de considerable importancia el nivel en que descansa -
el soporte en la superficie labial o bucal de los dientes. Una -
discrepancia vertical en el nivel de los canales de los soportes-
darad como resultado una variacién vertical en la posicién de los-
dientes de 1la magnitud, a menos de que se hagan dobleces compensa
torios del arco durante el tratamiento.

El canal de la abrazadera debe encontrarse a una distancia de 3.5
~ 4mm del borde incisal de los incisives centrales superiores. =~
Una vez determinado el nivel de los soportes para los incisivos -
centrales, se debe usar la misma medida para colocar en su posi--
cidén a los soportes de los premolares y caninos. E1 canal de las
abrazaderas de los incisivos superiores laterales debe estar apro
ximadamente lmm mds cerca del borde incisal, para que una vez ter
minado el tratamiento, la corona clinica de los incisivos latera-
les pueda permanecer ligeramente mids corta que la de los incisi~~
vos centrales.

~ Tubos de molares:
Se pueden adquirir varios tipos de aditamentos de unién bucales -

bucales preformados ya soldados con tubos rectangulares o redon--
dos.
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Se colocan los tubos bucales sobre las bandas de los molares para
lelos a la superficie oclusal del molar y el eje mesiodistal del=
diente. Cuando se va aplicar una tracciédn extrabucal a un molar-
superior severamente rotado, puede ser necesario dar una angula--
cion al tubo bucal lejos del eje mesiodistal, para facilitar la -
insercién del arco extrabucal, Por lo general es mejor colocar -
los tubos de los molares inferiores cerca del borde gingival de -
la banda para que el arco de alambre csté menos propenso a ser de
formado por las fuerzas de oclusién.

El tubo extrabucal debe ser situado en sentido oclusal y el tubo-
del arco de alambre en sentido gingival, para simplificar el ajus
te del arco estrabucal.

- Aditamento de unién:

Existe una gran variedad de aditamentos de unidn que pueden ser -
soldados a las bandas vy que proporcionan puntos de fijacién adi--
cionales para las ligas o para atar ligaduras.

Ganchos. Generalmente estdn hechos de acero inoxidable suave de-
0.7mm, también se pueden adquirir tubos de los molares con estos-
ganchos. Los ganchos por lo general estdn colocados mesiobucal-=-
mente con respecto a las bandas gingivalmente con respecto al tu-
bo del molar. Son utilizados para la fijacién de las ligas de --
tracciodn intra o intermaxilar, asi como para las ligaduras para -
atar y jalar., También se pueden colocar los ganchos mesiolingual
mente para la fijacién de ligas. Estos particularmente dtiles en
el enderezamiento de los molares inferiores que se han inclinado-
lingualmente.

Se colocan verticalmente sobre la banda los ganchos que van a ser
usados en la fijacién Ze ligas cruzadas, que son utilizadas para-
la correcci¢n de una merdida cruzada.

Botones linguales. Los hav preformados y pueden ser usados en lu
gar de los ganchos linguales de los molares. También pueden ser=
fijados a las bandas de los premolares y de los caninos para la -
fijacién de ligaduras eidsticas, ligas de latex, ligas de sopor--
tes y de ligaduras para atar.

Broches v barras de fijacién. Estos pequeilos fijadores preforma-
dos son utilizados para la fijacién de ligaduras de atar y son --
particularmente Gtiles para dientes rotades o en erupcién parcial
cuando no se puede colocar el soporte en una posicién correcta, -
debido a la rotacién o a la impactacién. E] diente puede ser ata
do al arco, posteriormente, cuando el diente est& cerca de su po-
sicién correcta en el arco, se colocard el soporte (1l4).
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- Accesorios:

Los accesorios que son utilizados en conjuncidn con los arcos de
base para producir movimientos dentales son las ligas, muelles y
resortes de enderezamiento v de espiral.

Ligas. Se pueden adquirir ligas para uso ortodéntico en varias-
formas y en diferentes tamaiios. Se utilizan las ligas de latex-
producidas comercialmente para aplicar traccién inter o intra --
maxilar.

Son manufacturadas con resistencia aproximada y las bandas de un
mismo tamafio tienen las caracteristicas de carga-desviacidén casi
idénticas. La fuerza descargada por las ansas de lAtex disminu-
ve conforme permanece en la boca, debido a la absorcidén de agua-
de la saliva.

Las bandas de goma natural no tienen un tamafio uniforme y absor-
ven mis agua de la saliva que la de latex, por lo que no son sa-
tisfactorias ya que no se puede controlar cuidadosamente la fuer
za aplicada por éstas.

Normalmente se deben usar las ligas todo el tiempo y en condicio
nes ideales se deben cambiar cada dia, aunque no se hayan roto.-
Una de las desventajas de las ligas es que dependen de la coope-
racidén del paciente que tiene que ser capaz de insertarlas v de-
darse cuenta de la importancia de su uso continuo todo el dia. -
Para escoger el tamaffo apropiado de las ligas, se deberd wusar.-
un manémetro para medir la fuerza aplicada.

Las ansas de ligas, cadenas e hilos producidos comercialmente, -
son manufacturados de un material eldstico sintético. Se pueden
conseguir pequefias ansas sencillas (ligas para soportes) para --
mantener la unidn del arco de alambre con los soportes. Se pue--
den utilizar las ligas para soportes en cadena, para mover un --
diente mesiodistalmente a lo largo del arco para rotarlo, éstas-
no son tan elAsticas como las de latex (15).

La ligadura elAstica, que puede ser adquirida en carretes, es u-
tilizada principalmente para cerrar espacios y para producir la-
rotacién de los dientes. Tiene la desventaja de que al paciente
se le dificulta mantenerla limpia y en algunas situaciones esta-
expuesta al riesgo de ruptura, ademds debe ser renovada en cada-
cita (14)

Muclles y resortes de enderezamiento. Estos resortes accesorios-
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que son utilizados para alinear dientes individualmente. Los re-
sortes de enderezamiento producen inclinacién mesiodistal y los-
muelles o resortes de rotacidn, producen rotacidn de un diente a
lo largo de su eje mayor.

Resortes en espiral. Estos son enrollados en alambre duro de a-
cero inoxidable., Este resorte estd hecho para que se expanda --
cuando estd pasivo y estad ideado para empujar mds que para jalar

La principal aplicacidén de estos es cuando se desea abrir espa--
cios, el resorte es colocado entre los soportes de los dientes -
que se van a separar (15).

ANCLAJE

El anclaje se define como “La forma en que resiste la reaccién a
las fuerzas aplicadas”,

La magnitud de la fuerza que se requiere para desplazar el dien-
te se relaciona a:

1. E1 4area de la raiz. Mientras mAs amplia sea el &rea de la --
raiz se necesitara de una fuerza mayor. De éste modo, los --
primeros molares permanentes necesitaridn de una fuerza mayor-
para su desplazamiento que la fuerza necesaria para hacerlo -
con los incisivos inferiores.

2. La calidad del desplazamiento. Si el diente tiene posibilida
des de inclinarse en la direccién a la que le somete la fuer-
za aplicada lo hara, es decir, que el diente se desplaza ha--
cia donde encuentra menos resistencia estableciéndose a un --
punto de apoyo para la rotaciém, sin embargo, si se previene-
la inclinacién del diente y se le obliga a desplazarse corpo-
ralmente, entonces la fuerza para producir el desplazamiento-
tendrA que ser mayor.

De la misma forma, los dientes sujetos a fuerzas de torsién o
de enderezamiento son mAs resistentes al desplazamiento.

- La Naturaleza del Anclaje -
La tercera Ley del movimiento de Newton, "La accién y la reac --
cién son iguales y opuestas”, es aplicable cuando utilizan los -

aparatos de ortodoncia. Es decir que cuando se utiliza una fuer
za para desplazar un grupo de dientes en cierta direccién, se --
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aplicard una fuerza igual y en direcciédn opuesta a los dientes -
que proporcionan la resistencia contra la fuerza que se aplica,~
(o sea, a los dientes de anclaje). Es importante considerar que
esta fuerza reciproca tiene la facilidad de inducir el desplaza-
miento de los dientes de anclaje.

Durante la correccién de la maloclusién, el control del desplaza
miento de los dientes de anclaje es de vital importancia. La ca
lidad del resultado se verd comprometida, ya sea por un plan de-
tratamiento errénec o por una falla en la mecanica del mismo, -
si el anclaje es insuficiente. El tratamiento por medio de apa-
ratos se relaciona con las fuerzas opuestas equilibradoras de --
tal forma que pueden llevarse a cabo los desplazamientos denta--
les deseados.

El valor del anclaje depende de:
1) El drea de la raiz dental que comprende la unidad del anclaje

P

La calidad del desplazamiento permitido, Los dientes que tan
solo pueden desplazarse corporalmente, ofrecen una resisten--
cia mayor que los dientes que tienen libertad para inclinarse

La maxima tensioén sobre la unidad de anclaje se aplica cuando se
necesita de fuerzas elevadas para llevar a cabo el desplazamien-
to del diente por un periodo de tiempo prolongado. Bajo estas -
condiciones, la unidad de anclaje debe disenarse cuidadosamente-
para que pueda proporcionar la maxima resistencia al desplaza---
miento.

Cuando se utilizan aparatos fijos, el valor de la unidad de an--
claje se puede aumentar, clinicamente, de varias formas:

- Colocando bandas a mAs dientes e incorporarlas a la unidad de-
anclaje, para que de esa forma se aumente el Area de la ralz,

- Utilizando dobleces de anclaje (para limitar los movimientos -
de inclinacién). Los dobleces se colocan en el arco de alambre
entre el molar y el premolar a unos 30 grados del plano de o--
clusién aprox. Los dobleces de anclaje previenen la inclina--
cién mesial de los molares a los que se aplican, por lo que es
tos se vuelven mds resistentes al desplazamiento hacia adelan-
te. Cuando se coloca un arco de alambre con dobleces de ancla
je, es muy importante asegurarse de que el alambre se encuen--
tre en la posicidn de las 12 horas en el tubo del molar, ya -~
-- que de no ser asi, puede provocarse la rotacién del molar.
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- Utilizando fuerzas de enderezamiento y de torsién. Si para re
sigtir la fuerza que se dirige palatina o labialmente los inci
givos se wtilizan como dientes de anclaje, estos ofrecen una -
resistencia mayor cuando se desplazan corporalmente come reac-
cidn a la fuerza aplicada gue si tienen la libertad para inclj
narse. El uso de un arco de alambre de torsién en los incisi~
vos los hard mas resistehtes a la fuerza que se dirige palati-
namente, mientras que el arco de alambre de torsién inverse --
aumentard el valor de anclaje de los incisivos contra la fuer-

za gue se dirige bucalmente.
Los arcos palatinos y linguales limitan 1la inclinacidn de los~

molares y por consiguiente, pueden participar en el aumento --
del valor del anclaje (15
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BIOMECANICA

La investigacidn histolégica en ortodoncia se ha venido realizan
do tanto en animales como en humanos, pero sdlo en base a muchas
conclusiones fue posible la observacién de tejidos humanos.

Son leyes generales que pueden ser aplicadas a todos los tipos -
de movimiento dental.

El hueso alveolar es resorbido a través de la raiz, por una cier
ta cantidad de tiempo, a causa de comprensién del ligamento parg
dontal; el nuevo hueso alveolar es depositado a través de ello,-
estrechando la fuerza y actuando en el hueso (4). Sin embargo -
estos informes podrdn ser sujetos a numerosas variaciones y ex--
cepciones cuando los factores como magnitud, direccién y dura---
cidén de la fuerza fueron considerados (17).

Los elementos de los tejidos sufren cambios durante el movimien-
to dental, primordialmente el tejido del ligamento parodontal, -
con ¢1 las fibras de soporte, células, capilares y nervios secun
dariamente al hueso alveolar.

La distribucién de las fibras parodontales es bien conocida, mu-
chas de las fibras principales tienen una distribucién oblicua -
tendiendo a ejercer presién durante la masticacién., En la re --
gién marginal algunas fibras son expandidas hacia el hueso de la
cresta alveolar.

En una adicién las fibras gingivales libres del tejido supraalve
olar constituyen un grupo independiente.

Anatémicamente pueden distinguirse entre fibras dentogingivales,
dentoperidésticas, transeptales, alveologingivales y circulares,-
todas pertenecientes al grupo supraalveolar. El gradual deterio
ro de algunas de esas fibras pueden, bajo condiciones especiales
permitir la migracién patolégica en el diente,

Diversos tipos de fibras existen en el ligamento parodontal, muy
delgadas tonofibrillas son la base en el citoplasma de los ele--
mentos celulares. Justamente estas delgadas fibras del tejido -
conectivo son observadas en los espacios intersticiales y en los
espacios medulares.

Sin embargo, las fibras densas de colAgena son las mds importan-
tes, porque son las fibras que soportan al diente. Fibras y pa-
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quetes de fibras del ligamento parodontal, todas consistentes de
paquetes cerrados de fibrillas de indefinida longitud.

En secciones histolégicas de hueso alveolar adulto se pueden en-
contrar largos espacios medulares, notablemente en la regién api
cal sobre la parte lingual de los dientes.

Las paredes del hueso del centro y las regiones marginales era a
menudo densas en su totalidad, con pocos espacios medulares, Es
tos es en el Area posterior donde los cambios 6seos pueden ocu--
rrir cuando el movimiento dental es iniciado.

La falta de espacios medulares implica que la resorcidn ésea to-
me mAs tiempo (4).
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Fisiologia del Movimiento Dentario.

El movimiento ortoddncico de los dientes se produce como resulta-
do de la respuesta biolégica y de la reaccidn fisioldgica frente-
a las fuerzas aplicadas por procedimientos mecanicos. Por lo tan
to, cuando disefiamos los distintos aparatos, es importante evalu-
ar las fuerzas que ellos generan en un procedimiento determinado-
del tratamiento y evaluar también la respuesta fisiolbdgica frente
a esas fuerzas.

El proceso fisiolégico de reabsorcidn por parte de las células os
teocldsticas es la actividad bdsica que permite que el hueso cam-
bie y los dientes se muevan. Dado que estas células osteoclasti-
cas son llevadas por la sangre al sitjo de su actividad y traen -
como resultado la reabsorciédn bsea, el factor clave para el movi-
miento de los dientes parece ser el suministro sanguineo que lle
va a estas células y soporta su actividad.

Cuando puede mantenerse un generoso aporte sangulneo aplicando u-
na fuerza ligera, el movimiento dentario es mas eficiente. Cuan-
do el suministro sanguineo es limitado en una zona, la actividad-
osteoclastica de la reabsorcidn ésea es limitada y los dientes no
se mueven o lo hacen mAs lentamente. Las fuerzas intensas que ex
primen las células sangulneas pueden limitar la respuesta fisiold
gica y afectar notablemente la velocidad del movimiento dentario.

Dado que el movimiento de los dientes requiere un cambio celular-
en el hueso de soporte, las caracteristicas fisicas del hueso de-
soporte deben ser evaludadas y analizadas.

Aunque las caracteristicas éseas a nivel celular son siempre las-
mismas, cuando examinamos la estructura fisica 'desde el pundo de-
vista macroscépico observamos dos caracteristicas fisicas sumamen
te distintas.

Por una parte existe un hueso cortical avascular laminado muy den
50 que da la resistencia a la estructura mandibular y soporta a -
los dientes; mientras que, por otra parte, se pueden hallar las -
caracteristicas opuestas en los espacios abiertos y flojamente te
jidos del hueso esponjoso o hueso trabecular. Esos espacios --
abiertos presentan menos hueso que debe ser modificado y son ex--
tremadamente vasculares y por lo tanto son portadores de los ele~
mentos necesarios para el cambio 4seo en los espacios abiertos =--
que son adn susceptibles de ser modificados. Dado que el suminig
tro sanguineo adecuado que produrca un cambio celular es vital pa
ra el movimiento de un diente, debemos tratar de mantener un apor
te sanguineo genereso y mover los dientes hacia el hueso menos -~
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denso 0 mds vascular y trabecular, evitando el hueso cortical mas
denso y avascular,

Por otra parte, cuando deseamos mover un diente, debemos tratar -
de que la ruta sea aquella de menor densidad de hueso trabecular,
donde bajo una fuerza ligera puede mantenerse un generoso aporte-
sanguineo que habrd de producir la reaccidn osteoclAstica fisiold
gica necesaria para la reabsorcién ésea que se requiere para el -
movimiento eficiente de los dientes. Para lograr este movimiento
eficaz nuestra aparatologia debe alejar las ralces del hueso cor-
tical mds denso y hacerlas desplazarse a través de los canales me
nos densos del hueso trabecular vascular.

Dado que todo diente estd soportado por hueso cortical, es necess
ria la comprensién de esta estructura ésea y de soporte para mo--
ver las raices hacia el hueso cortical para anclarlas o bien para
evitarlo, si es posible, de modo de lograr un movimiento eficien-
te.

Hay tres aspectos principales del movimiento dentario y el sopor-
te éseo cortical:

1. Evitar el soporte de hueso cortical cuando sea posible y diri-
gir las raices a través del hueso trabescular menos denso y mis -
vascularizado. Las fuerzas se mantienen ligeras para favorecer -
una buena irrigacién sangulnea que os necesaria para la respuesta
fisioldgica y el movimiento dentario eficiente.

2. Anclar los dientes colocando sus raices adyacentes al hueso ~-
cortical mAs denso bajo una fuerza intensa que habrad de expulsar-
el suministro sanguineo y disminuir la respuesta fisioldégica nece
saria para el cambio 6seo y para el movimiento dentario.

3. Cuando los objetivos del tratamiento requieren que movamos los
dientes a través del hueso cortical de soporte, donde no se puede
evitar el hueso mas denso, sino que se lo debe remodelar, las ---
fuerzas deben mantenerse adn mAs ligeras para respetar el cardc--
ter del hueso y su irrigacién limitada, al igual que su respuesta
fisiolégica.

Este aspecto se torna critico en el tratamiento en adultos, en --
los que aun la lamina cribiforme de la pared del alvedlo es mids-
densa, como el hueso cortical, y requiere inicialmente una fuerza
mas ligera para permitir un suministro sanguineo adecuado para el
movimiento dentario.

El movimiento de los dientes en cl tratamiento de los adultos va-
a ser mas lento en los estadios iniciales debido a 1a densidad -
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del hueso. Después del cambio inicial y de la modificacién ésea
los movimientos son mas similares a los que se verifican en el -
avance de los tratamientos de pacientes jbvenes (18).

Premolares y Molares Inferiores:

Los segundos premolares y los molares inferiores estdn soporta--
dos desde vestibular por el huesc cortical que transcurre a lo-~-
largo de su cara vestibular hacia la linea oblicua externa. Pa-
ra anclar los molares inferiores, las ralces se expanden y se -
les da torque hacia este hueso cortical avascualar mas denso.

Cuando los molares se enderezan y se extruyen, sus raices se es-
tdn moviendo en direccién contraria al soporte de hueso corti--
cal y su anclaje disminuye. Los molares inferiores primero se -
enderezan y luego se adelantan en los casos de pérdida de ancla-
Je.

Con el propédsito de minimizar el anclaje molar cuando deseamos -
llevar a los molares hacia adelante, los dientes deben mantener-
se derechos de manera que las raices puedan moverse hacia lin~---
gual alejadndolas del hueso cortical mds denso, La expansién y -
el torque radicular hacia vestibular se minimiza con el proposi-
to de mantener al molar vertical y permitir su movimiento. El -
alambre redondo en el tubo molar y la fuerza continua ayudardn a
este movimiento anterior.

Para deslizar o enderezar los secgundos o terceros molares incli-
nados o impactados se requieren tratamientos que apliquen una ~-
fuerza continua y ligera.

Premolares y Molares Superiores:

Los premolares estdn soportados en la apbfisis alveolar entre -~-
las lAminas corticales vestibular y palatina. Las raices de los
segundos premolares, junto con las raices de los molares, a menu
do estdn relacionadas con el hueso cortical que tapiza el piso -
del seno. Durante la Intrusién de los dientes en esta Area debe
mos evaluar el seno y su ubicacién con relacién a2 los 4&pices ra-
diculares.

Las fuerzas instrusivas deben mantenerse ligeras y continuas, da
do que se les dirige contra el hueso cortical de piso del seno.

Los molares superiores, con sus tres raices que se extienden ha-
cia el hueso cortical del piso del seno, estdn ubicados en la ba
se del reborde de la apéfisis cigomdtica. Se les ancla expan-
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diéndolos y rotdndolos hacia el hueso cortical vestibular.

- .3Cuando se desea distalizar solamente el molar superior y no modi

icar ortopédicamente el maxilar, el molar debe mantenerse mids =
angosto- dentro del espacio trabecular y las fuerzas mas ligeras-
'y mas contlnuas para los movimientos ortodéncicos (18).

o
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APARATOLOGIA FIJA

El control de los movimientos dentales mejora cuando los aparatos
se fijan a los dientes; mientras que los removibles s6lo pueden -
inclinarlos los fijos pueden producir cualquier clase de movimien
to. Se pueden obtener movimientos apicales y en cuerpo, asi como
rotaciones, aplicando un par mecdnico de fuerzas a la corona den-
tal combinado con una fuerza simple; también es posible la intru-
sién y extrusidén controladas.

Los componentes principales de los aparatos fijos son los adita--
mentos los arcos de alambre y los auxiliares. No es posible sepa
rar a los activos y de anclaje, porque los arcos de alambre y los
auxiliares cumplen tales funciones. Sin embargo, al planear y vi
gilar el tratamiento es necesario valorar por separade el anclaje
y los movimientos dentales activos (16).

Técnica recomendada:

Se ha observado que se tiene mayor control del movimiento dental-
usando un disefto de alambre seccional.

Bandas de acero inxidable con .022 brackets de arco de canto se -
cementan en el molar y dientes anteriores al espacio hasta el ca-
nino. .

Para lograr mayor control, se colocan bandas en el canino del la-
do opuesto y el molar. Un alambre redondo .036 se suelda por lin
gual de canino a canino, esta barra mantiene la distancia interca
nina, evita movimiento labial del canino y la inclinacién del mo-
lar, ademds previene el apiffamiento de los incisivos inferiores.

tn arco redondo .020 se ajusta a los brackets de todos los dien--
tes, excepto el molar a corregir.

Este arco, la barra de canino y los dientes, proveen una unidad -
de anclaje adecuada y necesaria para la correeccién distal del mo~
lar inclinado. Esta fuerza distal se transmite por medio de& una-
alambre seccional helicoidal.

El alambre seccional consiste en alambre rectangular de acero in-
loxidable 0.019 X 0.026, éste es necesario para evitar que gire -
dentro del bracket del molar a mover y produzca efectos no desea-
bles hacia lingual o labial.
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Las fuerzas aplicadas a la unidad de anclaje son instrusivas. -
Los dientes son relativamente resistentes a este tipo de movi---
miento, Ya que la fuerza reciproca se aplica a la superficie la-
bial de canino y premolares, existe un ligero componente de fuer
za hacia labial. La barra lingual de canino y la extensién del-
anclaje hasta el molar opuesto contrarrestan este efecto.

El grado de activacién del alambre seccional depende de su longi
tud. Tipicamente, el alambre es de 3Omm aproximadamente y debe-
estar 10 a 15mm abajo del arco en su posicién pasiva. Si el --
alambre seccional es mds corto, en su posicién pasiva, deberd es
tar mds cerca del arco.

A menor longitud del alambre, mayor fuerza de activacién. El gan
cho del alambre seccional debe posicionar en distal del bracket-
del canino, esto permite que el alambre seccional se mueva hacia
distal al irse corrigiendo la inclinacién del molar.

Durante el movimiento dental debe examinarse el paciente cada 2-
semanas para:

a) Verificar que no existan bandas sueltas o alambres distorsio-
nados. Activar e alambre seccional.

b) Hacer ajuste oclusal. Al moverse hacia distal el molar tam-~
bién se extruye.

c) Realizar curetaje, dar instrucciones de higiene, vigilar que-
no haya inflamacidén en el Area para lograr cambios parodonta-
les favorables.

Ocasionalmente, al mismo tiempo que el molar se distaliza, se in
clina hacia lingual o rota, si esto ocurre se recomienda un alam
bre continuo para terminar la correccidn.

Si se requiere cerrar espacios anteriores, puede colocarse un re
sorte de apertura en el arco entre el molar y el Gltimo premolar
Se debe observar al paciente con frecuencia.

Uso de Plano Inclinado :

Si la enfermedad parodontal no es grave, el plano inclinado gene
ralmente no es necesario. El ajuste oclusal durante -el movimien
to dental es suficiente para evitar un trauma excesivo.

Si existen defectos &seos severos, un plano inclinado debe usar-
se para liberar la oclusién, Sin las fuerzas de oclusitn la ex-
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trusién del molar es mayor. Cambios parodontales favorables son
mds favorables en ausencia de trauma oclusal y con extrusién del
molar durante el movimiento hacia distal.

La extrusidn de dientes posteriores representa un riesgo el uti-
lizar un plano inclinado; para prevenirla, el plano inclinado -~
puede construirse cubriendo las superficies oclusales de dientes
maxilares posteriores,

El acrilico.estar4d en contacto con todos los dientes inferiores,
excepto el molsr a corregir.

El grosor del acrilico en la parte posterior debe tener como mi~-
nimo 1.5mm para dar resistencia. El plano inclinado al usarse -
provoca una extrusidén considerable, tieniendo que hacer ajustes-
oclusales extensos al completar el tratamiento en el molar corre
gido (10).
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APARATOLOGIA REMOVIBLE

Los aparatos removibles son muy adecuados para el tratamiento de-
maloclusiones sencillas, donde se tienen que inclinar los dientes
alrededor de un fulero cercano a la mitad de la ralz.

Se pueden obtener buenos resultados en los casos apropiados, pero
se necesitan la experiencia y la seleccidn cuidadosa si es que -~
van a usarse al maximo.

Componentes Activos:

Se pueden agrupar, a grandes rasgos, en rescortes y arcos, torni--
1los y elasticos.

Retenedores:

La retencién adecuada es indispensable, porque si el aparato se =-
afloja, el paciente puede tener problemas para usarlo. La adhe-~
sién entre la placa y la mucosa bucal contribuye poco a la reten-
cién de un aparato de ortodoncia y ésta depende de los ganchos y~
arcos.

El gancho mis apropiado para la retencidn de los aparatos removi-
bles es el Adams. Las socavaduras mads dtiles para los aparatos -
ortoddéncicos se ubican en las superficies mesio y distibucales o~
distovestibulares de los dientes.

£n los adultos, puede haber tal recesidn del margen de la encia -
que la socavadura es demasiado profunda, y si se hace el gancho~-
para ocuparla por completo, tendrd muchos problemas para insertar
v retirar el aparato; se tendrd que aflojar el gancho y la reten~
cidn entonces deficiente. En consecuencia, se debe disefilar el --
gancho para que guede apenas los suficientemente dentro de la so-
cavadura y produzca la retencién adecuada.

La cantidad de dientes abarcados por los ganchos depende de los -
factores tendientes a desplazar el aparato y en la retencién po--
tencial de los dientes.

Sistema de Anclaje:

Es la fuente de resistencia a la reaccidn de los componentes acti
vos, por ejemplo, si van a retraerse con resortes los caninos, --
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existe una fuerza iguasl y opuesta sobre el aparato a la que se de
be resistir el anclaje. Esto tiende a mover los dientes de ancla
je dependiendo de las fuerzas usadas, el numero de dientes incor—
porados y su resistencia al movimiento.

El anclaje es mas gseguro conforme sea mayor la superficie radicu-
lar de los dientes de anclaje, en relacién con los érganos por mo
ver. §i puede evitarse que los dientes se inclinen, aumenta su -~
valor de anclaje.

Placa Base:

Sirve para unir los otros componentes del aparato y puede constru
irse con planes de mordida, para librar las interferencias oclusa
les o ayudar en la reduccxbn de la sobremordida vertical; contri®
buye poco al anclaje o retencién en la mayor parte de los apara--
tos.

Muchas veces se presta atencién al diseno de la placa, pero es --
muy importante hacerlo para la comodidad del paciente. La placa-
muy voluminosa es incoémoda y puede interferir con el lenguaje, --
mjientras que si se recorta incorrectamente, puede facilitar el em
paquetamiento alimenticio u obstaculizar el movimiento dental.

La placa se fabrica con acrllico, por lo regular el paciente pre-
fiere el transparente, y tiene la ventaja de que pueden identifi-
carse las zonas de presién excesiva, observando la isquemia de 1la
mucosa palatina cuando se encuentra colocada en la boca.

Se usa el acrilico de curado en frio poque es mAs sencillo su ma-
nejo y no hay peligro de distorsidn térmica. No obstante, el ~-
acrilico termocurable es mas resistente y se recomienda usarlo pa
ra los aparatos con planos de mordida que reciben fuerzas oclusa-
les mayores y para los inferiores que son débiles en la regién --
lingual a los incisivos.

Las socavaduras rara vez causan problemas al ajustar los aparatos
removibles superiores en los nifios, pero con adultos y en los apa
ratos inferiores pueden interferir con la insercidén y retiro de--
los mismos (16).

Los molares superiores pueden corregirse hacia distal, labial o -
palatino mediante aparatos removibles. Se requiere de una buena-
retencién para estabilizar el aparato y lograr anclaje.

Un ganche es eficaz para aplicar fuerza al molar.

Los molares inferiores también pueden corregirse con aparatos re-
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movibles, sin embargo, son dificiles de usar, son fragiles y no -
poseen la extensién palatina que proporciona rigidez

Aunque los aparatos removibles son mids pricticos y econdmicos, pa

ra efectuar movimientos en el arco mandibular se recomienda apara
tologia fija.

RETENCION

La forma y relacién de los maxilares, asi como las fuerzas de los
tejidos blandos vecinos determinan principalmente la posicién de-
los dientes en el arco dental.

Los dientes deben estar en posicidén de equilibrio después del tra
tamiento ortodéncico, pero por lo regular todavia es necesario un
periodo de retencidn para permitir que los tejidos blandos se ---
adapten (16).

En circunstancias normales, las variaciones pasajeras en las fuer
zas oclusales y musculares no producen el movimiento dental. Sin
embargo, cuando un aparato de ortodoncia mueve a un diente, el --
hueso depositado en forma reciente es particularmente susceptible
a la resorcidn y en consecuencia, la recidiva puede ocurrir debi-
do a los desequilibrios menores que en situaciones ordinarias ca-
recerian de efecto. Por tal motivo, es prudente retener la mayor
parte de los movimientos dentales durante varios meses hasta que-
los tejidos de soporte se adapten por completo.

El hueso de soporte y las fibras principales del ligamento paro--
dontal se reorganizan poco de tres & seis meses, pero el tejido -
conjuntivo supracrestal requiere mucho mAs tiempo. Esto puede --
causar la recidiva parcial de las rotaciones y del movimiento la~
bial de los incisivos laterales desplazados hacia el paladar, a--
menos que la sobremordida los retenga.

El corte de las fibras gingivales libres y las transeptales des--
pués de la rotacién ayuda a estabilizar 1a correccién, aunque no-
elimina el riesgo de la recidiva. La sobrecorreccién y la reten-
cidn prolongada ayudan también a tratar este problema, a pesar -
de que no existen lineamientos cuantitativos precisos, porque la-
reaccién individual varia demasiado.

El paciente adulto con enfermedad parodontal puede suceder la mi-
gracion dental notable, en especial de los incisivos superiores.-
Lo anterior es resultado en parte de la formacién de bolsas que -
causa un desequilibrio en el soporte parodontal, pero en gran pro
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porcidén se puede atribuir a la desorganizacién de las fibras ~--
transeptales y otras supraalveolares del tejido conjuntivo, que-
sin duda tienen una funcién importante en la estabilizacién de -
las posiciones dentales contra el desequilibrio menor en las -~--
fuerzas oclusales y de los tejidos blandos.

Es forzoso regular el estado parodontal y si hay pérdida conside
rable de soporte en el parodonto, es necesario implementar algu~
na forma de retencién permanente (7).

El molar o molares corregidos deben de estabilizarse un periocdo-
minino de seis semanas; aunque lo mds recomendable es de seis me

ses porque;

- Permite la disminucién de la movilidad y la estabilizacién de-
los tejidos parodontales.

- Se logfa un éptimo nivel parodontal

- Con el auxilio de ajustes selectivos, la oclusién se estabili-
za mediante movimientos dentales espontédneos.

- Provee de un periodo de tiempo para la terapia parodontal defi
nitiva (10).

51



COMENTARIO FINAL

Los defectos oseos de una o dos paredes infradseas pueden ser tra
tados en casos especiales, mediante la combinacién de técnicas --
tanto de parodoncia como de ortodoncia (8).

Los molares generalmente utilizados como piezas de soporte, fre--
cuentemente presentan alteracionas causadas ya sea por malposi-~---
cion o defectos en su estructura ésea y gingival.

Estos factores complican v comprometen el tratamiento restaurati-
vo v parodontal, asi como su pronéstico.

El uso de aparatos ortodéncicos para realizar un tratamiento ade-~
cuado en el caso de piezas dentales con inclinaciones muy pronun-
ciadas, es una opcibén mis que tenemos para brindar una mejor aten
cién y de mayor calidad al paciente.

Todo esto encaminado a satisfacer las neccesidades del pacicente al
poder proporcionarle una correcta posicién dental, logrando asi -
que la restauracién tenga una mejor funcién oclusal, estética y -~
fonética.

Por lo tanto, la ortodoncia en adultos requiere necesariamente de
un tratamiento multidisciplinario. El protesista, el parodoncis-
ta, el cirujano maxilofacial, el endodoncista y el propio ortodon
cista deben consultarse, coordinarse y correlacionar sus diagnés-
ticos y planes de tratamiento para lograr un resultado satisfactp
rio (8).

Estamos conscientes de que no existe técnica que no tenga desven-
tajas pero es ya un hecho que los futuros desarrollos en los ma-
teriales utilizados y la simplificacién de las técnicas traerdn -
consigo la perfeccién en la eficiencia de los mecanismos de ac---
cidén de los dispositivos tomando en cuenta el registro preciso y-
en detalle de los desplazamientos de las piezas dentales como un-
factor importante para obtener resultados satisfactorios (15).
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CONCLUSIONES

Un tema que muy pocas veces aparece en la literatura estomatolégi
ca, y ortodéncica en particular, es el referente a tratamientos -
de ortodoncia combinados con parocdoncia, prostodoncia o rehabili-
tacién bucal, asi como de una terapia adicional que podria ser de
lenguaje y deglucién (5).

Los pacientes adultos que necesitan de un tratamiento ortodéncico
auxiliar con el objeto de poder efectuar con mayor éxito trata---
mientos protésicos planeados, pueden en algunas ocasiones repre--
sentar un problema para el dentista de practica general.

Estos pacientes acuden a consulta después de afos en los cuales -
su oclusidn ha permanecido en desequilibrio ya sea parcial o to--
tal, y uno de los problemas mis frecuentes que se presentan en --
que debido a la pérdida de molares inferiores, los molares dista-
les a la brecha migran y se inclinan mesialmente.

Por lo tanto, si se optara por la elaboracién de una prétesis en-
las condiciones antes seffaladas, el pronéstico del tratamiento se
ria bastante dudoso ya que las fucrzas oclusales superiores predo
minarian sobre la inclinacién axial normal del molar inferior pro
duciendo un desequilibrio; por consiguiente, la preparacidn opera
toria del soporte (pilar) de la prétesis estaria supeditada a un-
tratamiento endoddntico preprotésico, el cual no siempre es posi-
ble efectuar con éxito.

En estos casos cuando se hace necesario el tratamiento auxiliar -
de ortodoncia, el cual tiene por objeto cambiar la inclinacién --
axial del molar, inclinado y permitirle al protesista mayor faci-
lidad para disefiar y fabricar su prétesis, mejorando asi el pro--
néstico del tratamiento.

Para poder cambiar ésta inclinacidén axial de los molares inferio-
res debe utilizarse idealmente una aparatologila ortodéncica fija-
total; sin embargo en algunos casos no es posible usarla debido a
condiciones orales y sociales del paciente. En estos casos es --
donde se hace conveniente utilizar una aparatologia sencilla y --
controlada capaz de ser efectuada por el odontdlogo capacitado pa
ra ello (13).

5in embargo, la ortodoncia limitada no significa necesariamente -

que sea sencilla, puede producirse la pérdida de dientes afecta--
dos parodontalmente cuando un soporte 4seo escaso se complica con
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el movimiento ortodéncico del diente. En contraparte, el endere
zamiento ortodéncico de un diente en un cuadrante afectado por -
bolsas infradseas en una o dos paredes puede ser afectivo para -
mejorar la lesién infradsea en caBos especificos y limitados.

En términos generales, el &xito del tratamiento ortodéncico par-
ticularmente en pacicntes adultos se basa en varios factores:

1) Motivacidn: El paciente debe estar preocupade por el aspecto-
saludable y estético de su dentadura, y por lo tanto motivado
a desear su correccién,

2) Cooperacién: El paciente deberd estar dispuesto a usar apara-
tos fijos o removibles, o ambos, lo que puede resultarle incd
modo.

Un periodo relativamente largo de retencién debe seguir al --
tratamiento.

3) Limitaciones: La salud de las estructuras de soporte debe ser
favorable, la inflamacién de la encia y las bolsas parocdonta-
les deben estar controladas, reducidas, y si es posible elimi
nadas.

La higiene oral debe ser bastante buena y no debe haber pre--
sencia de reabsorcién radicular, previa al tratamiento.

En realidad el tratamiento de ortodoncia en pacientes adultos es
un tipo de rehabilitecién oral. Cuando se efectda en conjuncion
con tratamiento odontolédgico de restauracién, el tratamiento or-
todéncico no es sino un aspecto de la rehabilitacidn oral total.
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