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INTRODUCCION :

En la actualidad la responsabilidad del odontélogo de préctica general, se
ha reducido, limitdndose a la terapéutica y tratamiento de caries y necesidades
protésicas, haciendo un poco de lado el restablecimiento de las arcadas y

dientes en cuanio a posicién se refiere, por lo tanto, malocluciones.

Se dice que el adiestramiento y el aprendizaje de cualquier tema erradican

la limitacion de actos sobre cualquier problema.

Por eso el odontdlogo "profesional”" no debe estar limitado (hasta el
margen ortodontico avanzado) en la intercepcion y realizacion de tratamientos
preventivos y correctivos de las malocluciones menores, sino que por el
contrario, debe cada vez informarse mas y prepararse mejor en relacion a los
avances de materiales y t¢C|1icas para solucién de este tipo de problemas.

De esta manera y en beneficio del profesional, asl como de los pacientes
que se ponen en sus manos, iniciaremos tomando como base e} titulo de este

trabajo :

MOVIMIENTOS DENTALES MENORES A BASE DE PLACA HAWLEY
ACTIVA CON ADITAMENTOS



CAPITULO |
ANTECEDENTES HISTORICOS

Los aparatos removibles tienen sus inicios en Europa desde antes del
comienzo de este siglo ya que la filosofia ortodontica provenia y dependia de
este lugar.

Asi en los trabajos sabre desarrollo y naturaleza de los movimientos
ortoddnticos biofisicos; Harris (1863) observo el resultado de la reabsorcion 6see
a un lado de la raiz y deposicion al otro.

Al igual observada por Talbot (1888) y Farrar (1888) que asegurd que
debia producirse una inclinacion del hueso al volar durante el movimiento
ortoddntico dental.

Oppenheim declara que existe una correccion de malocluciones por
inclinacion del alvéolo mediante presion continua y retencion moderada.

Los aparatos usados en | actualidad se desarrollaron, segin se sabe,
antes de |a 2° guerrea mundial; (1880) Kingsley describe su placa para saltar
mordida, (1881) Coffinda a conocer su placa con resorte, usada todavia en la
actualidad; Piere Robin (1902) construye la primera placa hendida con un tornillo
incorporado disefiada por el mismo y con una bisagra en el extremo posterior

para provocar expansion excentrica.
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Badcok JH (1911) presenta su placa de expansion con {ornillo, de aquf en
adelante solo permanecié en vigencia el conlenedor de Hawley (Placa Hawley)
ya que este tipos de aparatos fueron desplazados por los aparatos fijos de E.H.
Angle, durante mucho tiempo.

No fue sino hasta (1906) que en Viena M. Ticher con placas muy
sofisticadas colocé en auge nuevamente este tipo de aparatos y en (1938) A. M.
Schuarz publicd un libro totaimente dedicado al tratamiento ortodéntico con

estos, mostrando varios disefios y varios tornillos.



CAPITULOII

Placa Hawley como aparato ortodontico removible y sistemas de trabajo:
Eslos aparatos ortopédicos u ortodonticos removibles, son en general,
placas bases de acrilico de mas o menos 3 mm de espesor, la cual esta en
contacto con toda la superficie palatina o lingual y caras palatina o lingual
de maxilares y arcadas dentales.

Se les puede dividiren :

Pasivas - Estas, ademas de retenedores, no tiene aditamentos de
aclividad, y sirve como mantenedor de espacio después de extracciones
de piezas temporales o de un tratamiento de ortodoncia.

Aclivas.- Contiene retenedores, aditamentos, y aditamentos varios para
corregir desviaciones, recuperar espacios, corregir desocluciones leves por
medio de la activacion de los aditamentos.

Componentes hasicos de una placa acliva;

a) Base acrilica

b) Retenedores o ganchos

c) Elementos activos

Se pondra mas énfasis en los elementos activos por ser estos los que en
realidad realizan los movimientos correctivos,

Base - Hecha generalmente de acrilico, con margenes definidos a nivel 1/3
cervical de los dientes y tiene por objetivos:

- Anclaje

- Base de operacioqes de los aditamentos

- Parte activa del aparato que constituye

Retenedores -Fijan o retienen la base a los dientes por presion y dan

también estabilidad.



FIG. 1 PLACA BASE
CON GANCHOS CIRCULARES Y ADAMS
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FIG. 2
GANCHO ADAMS
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Ganchos Existen diferentes tipos y modelos, segun el caso, aunque el
mas usado es el gancho "Adams"

ELEMENTOS ACTIVOS

Son los que realizan realmente los movimientos dentales deseados,
individualmente o en grupo hacia mesial, distal, vestibular, palatino, lingual,
giroversion, efc. segtin se requiera en cada caso; incluyendo expansiones uni 6

bilaterales. Los elementos de presion o activos con los que se ptiede contar son;

a) Arco vestibular.- Este tiene varias fuinciones, retenedor de la placa, y
contener los dientes como funcién pasiva y ejercer presion hacia palatino o

fingtial en su funcion activa.

B) Resortes y dedos- Son Ias fuentes de presidn mas usuales, se
presentan en varias formas aungue se pueden englobar en
1- de ansas cerrados o continuos;

2.- de extremo libre o "cantiliber" que pueden {ener una espiral helicoidal
para mayor presion.

a) + Rectiperadores de espacio

b) + Vestibulariza individual o en grupo

¢) + Mesializar o distalizar
¢) Gomas- Se emplean para el movimiento de dientes aislados en grupo y
para traccion intermaxilar o hasta para la ferulizacion, asi como la traccion

extraoral.

Varian en tamarfio y grosor, segin sea la necesidad.



FIG. 3.- ARCO VESTIBULAR

» CLASICO NORMAL

o PARA CERRAR DIASTEMA CENTRAL O ABRIR ESPACIO PARA LATERAL

» PARA DIRIGIR HACIA'PALATINO LA ERUPCION DE CANINOS
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FIG. 4
RESORTE SENCILLO PARA VESTIBULARIZAR Y MODO DE ACCION

"
FIG. 5
- RESORTES CON REFUERZOS SENCILLOS Y DOBLE

- RESORTE CON REFUERZO DOBLE Y PROTECCION
& RESORTE CON ANSA SENCILLA'Y REFORZADA
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F. 5 Método correcto (A) e incorrecto (B) de doblar un resorte simple
con una espiral helicoidal para utilizar en un aparato palatino
removible. Para activar el resorte |a espiral helicoidal debe estar
siempre cerada - nunca abierta - a fin de obtener una eficiencia

oplima. La espiral tiende a desenvolverse durante la accion.



D) Tornillos- Son varillas o barras pequeias de acero inoxidable
generalmente, con rosca para la activacion hacia diferentes direcciones y una o
varias tuercas que se giran con una llave, al girarse las partes separadas se
abren hacia la direccion deseada y presionan los dientes, produciendo una ligera
movilidad 0 movimiento en cada activacion o gira.

Durante el tiempo en dia, que transcurre entre activacion y activacion, el
soporte de los dientes se remodela a la nuevas posiciones.

Aungue fundamentalmente todos son similares, son distintos en algin
pequerio detalle; podemos decir que contamos con mas o menos 200 tipos

distintos, de los cuales mas comunes o usados son:
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1- Tornillo de expansion esquelético doble guia, estandar, superior y /o
inferior. (7mm)

‘\‘.:‘ M) NE
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2.- Tomillo de expansion esquelético una sola guia, estandar, superior y/o

inferior. (7mm)

3 - Tornillo universal, doble guia formando triangulo. (9mm)

11




4.- Tornillo de expansion en forma de abanico, para expansiones latero

sagitales "sinétricas’ de la arcada superior. (Smm).

-
]
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5.- Tomillo de expansion en forma de abanico, para expansiones latero

sagitales "asimétricas” de la arcada superior. (9mm)

OO A ;E‘thi?’;
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6.- Microtornillo de expansién esquelético, doble guia, para placas muy

estrechas o en forma de "Y" universal superior e inferior (5 y 7)

—

7.- Microtornillo esquelético doble gula para desplazamiento a presion o

traccién de sectores definidos superior o inferior. (4 mm)

e
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8.- Microtornillo esquelético doble gufa para desplazamientos a presion o

traccion de sectores definidos, superior, para placas muy curvas. (4 mm)

13



9- Tornillo para expansion tridireccional, cuerpo robusto en forma de
herradura, para casos superiores "asimétricos” cada direccion es

independiente. (4 mm)

10.- Tornillo para expansion tridireccional, cuerpo robusto en forma de
herradura, para casos superfores "simétricos”, dos direcciones activadas

en un sélo eje y la tercera independiente. (4 mm)

14



11.- Tornillo para la fractura e la sutura palatina y para placas esqueléticas.

(5,6, 7y 12 mm)

12.- Microtornillo de expansion con resorte para presion constante en una
sola direccion para desplazar individualmente cada diente, viene con

tornillo de montaje. (3 y 5 mm)

15



13.- Tornillo especial para la expansion lransversal y sagital de la arcada

{7

anterior. (6 mm)

14.- Tomillo para la expansion excéntrica del maxilar superior en forma de

abanico.
AN
G f’x—%?;r;
T

15.- Tornillo activador para corregir prognatismo con disposilivo de unién

entre la parte superior e inferior. (5 mm).

16



CAPITULO Il DIAGNOSTICO DE MALACLUCIIONES LEVES
PASOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LAS MALACLUCIONES

1.- Examinar el perfil facial de los tejidos blandos del nifio, para observar si
esta de acuerdo con las relaciones de los arcos.

2.- Contar los dientes tanto en boca, como en los estudios radiograficos
seriadas o0 panoramicas.

3.- Determinar Ia retacion del plano terminal de molares temporales o
primeros permanentes, segun la edad del nifio.

4.- Establecer las relaciones de los caminos de amos lados de las arcadas

y su cronologia de erupcion.

5.- Establecer las relaciones de las lineas medias superior e inferior con el
plano sagital medio.

6.- Observar la presencia de cualquier habito del nifio que pudiera estar
mal malposicidones dentarlas.

7.- Establecer las relaciones de sobremordida entre incisivos superiores e
inferiores 0 mordida abieria anterior.

17



8.- Verificar la relacion de resaite entre los incisivos superiores e inferiores;

mordida cruzada anterior o malociucién C-Ill (resalte negativo).

9.- Observar los angulos aproximados de los ejes longitudinales de los
incisivos centrales inferiores con el plano mandibular (borde inferior de ia

mandibula)generalmente al rededor de 90°,

10.- Determinar el perimetro apropiado de la arcada inferior para poder
més certeramente donde estaran mejor ubicados los bordes incisales de los

incisivos permanentes de los incisivos permanentes inferiores.
11.- Hacer un anélisis de espacio, que incluyen la verificacion para permitir

la erupcién no obstaculizada de caminos, primeros y segundos premolares

permanente.

18



Dewey - Anderson de maloclusiones de la Clase |.

Tipo 1 Demasiado poco espacio disponible en las zonas anteriores de las
arcadas, dando por resultado incisivos permanentes apifiados y rotados.
Eliologla: a) genética ; b) hiperactividad del misculo mentoniano.

TIPO 2 Incisivos superiores protruidos y espaciados. Etiologia: habito
bucal, como la succién digital o la interposicién lingual.

TIPO 3 Mordida cruzada anterior de uno, dos, lres o os cuatro incisivos
superiores. Etiologia: a) genélica; b) traumatismo temprano de los incisivos
temporales.

TIPO 4. Mordida cruzada posterior de uno o ambos molares temporales
superiores, incluyendo quiza el camino temporal y el primer molar permanente
también. La mordida cruzada puede ser lingual, fingual completa o vestibular, y
ademaés unilateral o bilateral. Eticlogia * genética, complicada por factores
ambientales.

TIPO 5. Migracién mesial de uno 0 mas molares de los 6 afios o erupcién
ectdpica de ellos. Etiologla - a) iatrogenia; b) caries; c) genética.

TIPO 0 Caso en el cual, segun el mejor juicio del odontélogo, no hay
dientes en mal posicion y las arcadas estan en una buena relacion de Clase |. El

Tipo 0 corresponde a cero defectos.

19



CAPITULO IV

MALOCLUCIONES LEVES MAS FRECUENTES
a) Maloclusion y limites

1 + Pérdida de espacio

Generalmente por extracciones de los molares temporales o por
pérdida prematura de alguna pieza dental.

2+ Mordida cruzada anterior
Esto es de lateral a lateral permanente y su tratamiento sélo cuando
no existe o ha sido corregido algun habito y si existe el espacio adecuado en el
arco para mover los dientes a su correcta posicion y relacion,

3+ Mordida cruzada posterior

De caninos, ya sea temporales o permanentes, a primeros molares
permanentes, y se trata:

Con la existencia de mordida cruzada unilateral el tratamiento se debe

llevar a cavo temporalmente y si es biiateral y que afectan tanto molares
temporales como permanentes se debe comentar con el ortodoncista.

20



4+ Apifiamiento anterior
De canino a canino permanentes
Tratamiento con la seguridad de que existe espacio suficiente en la arcada

para la correccién necesaria.
5+ Migracion Mesial del primer molar superior permanente

Soélo con la erupcion parcial del dienle y pérdida de espacio menor a 3mm

por cuadrante.

6+ Migracion mesial y volcamiento del primer molar inferior permanente
Generalmente por la extraccion prematura del 2° molar Temporal.
Sélo con erupcidn parcial y pérdida de espacio menor de 2mm.

7+ Diagramas

Se trata, después de descartar hahitos y patologias dentales (mesiodens)

0 seas o de tejidos blandos.

21



8+ Protucién y abanico en anteriores superiores

Solo si la relacion molar es de clase | y con la ayuda del paciente para
corregir el habito particuldr etiolégico.

9+ Mordida abierta anterior

Este es problema de habilo de larga data, ya sea de lengua inter puesta o
de empuje y s6lo eliminado de inicio el habito se puede intentar después la
correccion de la maloclucion.

Como nota se plantea que la edad de tratamiento sugerida para los

movimientos dentales menaores en nifios es de 6 a 10 afios, y en adultos de los
16 a 22 afios aproximadamente,

22



TRATAMIENTO DE LAS MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES

Mordida normal

(vista como si se mirara hacia el inferior de la boca del nifio)

o

B

Lirgual, unitetees
(vste de frente)

D

lingue! comp'eta,
unilater al

F

Mordids cruzada
veshibular, unileteral

)

esada

Lirgual, bilateral

lede de mordida Cﬂ/\
cruseda

Lirgual cotrpivte,
bilateral

lado ¢e mordida C_\

cruzada
G

Nordids cruzada
vestibular, bilateral
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Cantidades aproximadas de expansion o constriccidn maxilar
requeridas para el tratamiento de las mordidas cruzadas posteriores

Tipo de mordida Expansion ) Constriccion d 3: u;mp ¢ !
cruzada posterior (mm) {mm) ¢ (xﬁecs‘::’:)m 0
Unilunternd
Lingual 35a 5 3a 4
Completa lingual S al0 . 6a 8
Vestibular 3,5a 5 2a 3

Dilateral =

Lingual S alo 6a 8
Completa lingual 13 a 20 6812
Vestibular 8§ al0 6a 8

* Todas las wordidax eruzadas posteriores expresadas bilaleralmente deben ser derivadas nl ortodon-
cistn, con In posible execepeion de los tipos linguales Dbilaterales.



Repasa de [ss consideraciones de disgnéstico en s modificacién
de Dewey-Anderson en [as maloclusiones de la Clase | de Angle *

Clasifirarién

Etiolagla

Sugerida: derivar
o lratar

Clee 1,
TPipo 1

Clase 1,
Tipo ¥

tlase I,
Tipn J

Clase T,
Tipa 4

Clnse T,
Tipn 3

Divntes superiores o inferiores mneriores apiimdos
y totados

Crustes habitualmeate, gendtien

Anterainterivres  apiidos, nntevosuperioves woroal-
mente espacindos

Causs iseulo wentoninne hiperaetiva

Dientes anterosuperiores protruidos ¥ espieinilos
ansns hihitos feves dointerposicidn Tiagual ¥ osue
cidn del Inbio

Anterosuperiores protrubdos y espactindos; pronwneinda
mordidn rliertn

Cangny presencin do hibitos hueales, ninla pruta de
deglueiin v male pocicidn ngud on reposo

'Murdidn eruzindn nnteriov ale D62 ineivivns sape.
riores

Crst: trowma de oy anterosuperiores teptporales

Mu!-diuln eruzndn anterior de 3 a4 invisivos supe-
riores

tausn: ponninamente, genéthen

“Morditha crnguln posteriar, unilnteeni

Chusa: ennitios tempuaenles en interdigitaeion inco-
rreetn

Mordida eruziin posterior, Idlnteral

Causn: genétiva v quizfi rinitis alérglen o hthita e
mieeitin vugnl :

Pérdida de eapneio posterior por migracige mesinl del

primer wmobir permanente;  péndida de espaeio de
28 non en un cuntlrante

Cousn: extraceiin prematiara a destroceion por caries
de Tos molnres temporales,

Iérdida de espacie pusterior por migracién mesial del
primer molar permanente; pordida e eapacio supe
rlor 8 Jmm en un eundrante

Causa: pérdida prematura de los wolares tempora:
les; erupeion vetopien de low primeros molares per-
wanenitey; deatruccion por varies de los molares tom.
porales

Herivar

PTritar

Tritny

Tratae con sumo ewida
N jumto ean fonistra

Teatnr

Tentur con cuidado: pue
ser una Clase 111

Tratar precozaenle

Derivar

Tratar

Derivar

¢ Este resmnen de las ideas del eapltulo debivra servir sl odontdlago de familla de
“lista comprrativa” que le perwita deeidie i habri de teatgr o derivar & su prquefio pa
viente con proldemm de maloelusidn menor, ‘

25



CAPITULOV
MOVIMIENTOS DENTALES MENORES :

Hablando de movimientos dentales, es sabido que la denticion sufre
cambios continuos desde el movimiento de la formacion de las estructuras
faciales y comienza la funcion; hasta la pérdida de estasy tas estructuras
alveolares en la madurez. Asi los dientes se encuentran en constante

movimiento y por lo tanto en un cambio continuo.

Este movimiento es rapido durante el desarrollo o periodo de crecimiento
corporal y lento en la madurez y la decadencia, por lo tanto produce una ruptura

en la continuidad de las arcadas dentales.

Lo que hace posible el tratamiento ortodontico, es la capacidad de las
estructuras de apoyo de remodelarse, estos tratamientos con aparatos fijos o
removibles, estan directamente a la aplicacion de presiones artificiales; o

movimientos naturales al erupcionar los dientes.
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MOVIMIENTOS REALIZABLES

1 + Mov. Labio - Lingual y vestibulo - lingual
El 1° se aplica a los dientes anteriores incisivos y caninos

El 2° a premolares y molares

Este movimiento es satisfactorio con un efecto de inclinacion realizable con

aparatos removibles,

a) + Mov. Labial (Proclinacion) En cualguier diente
Este movimiento se reatiza con aparalos removibles y a base de resortes

sencillos, con refuerzo y /o con ansa.

Indicado en incisivos superiores que tienen mordida lingual a los inferiores,
pudiendo encontrarse el defecto en superiores e inferiores o en superiores o
inferiores o inferiores independiente.
Condiciones- No apifamiento de dientes

Espacio suficiente y libre

No sobremordida vertical

b) + Mov. Labial de caninos superiores
Este es satisfactorio con resortes, bandas o tornillos individual.
indicaciones - Caninos inclinados hacia palatino
Condiciones- No mas del ancho Linguo - palatino
Apice y corona sin desviaciones

27



Espacio suficiente en [a arcada dental M - D.

No girovercion
d) + Mov. Vestibular de premolares y molares superiores e inferiores

Este movimiento se puede realizar con tomillos bilateral o tridireccional segun el
Caso.

Indicaciones - Sélo en mordida cruzada posterior ya sea unilateral o bilateral,
grupal o individual.

Condiciones - No existan restauraciones que interfieran Resortes con refuerzos

pequefios.

28



2.+ Mov. Lingual (Retroclinacién) en incisivos superiores
(Lingual) en piezas posteriores

Generalmente se realizan con alambres o elasticos
a) + Mov. Lingual de incisivos superiores e inferiores
indicaciones - Dientes vestibularizados o prolruidos ya sea individualmente o en
grupo
Condiciones - Espacio suficiente en la arcada

No apifiamiento ni habitos

No sobremordida o mordida cruzada anterior
b) + Este movimiento es igual en caninos, solo que con un poco de mayor

presion por el tamafno de raiz.

c) + Mov. Lingual de premolares y molares
En estas piezas la Unica condicién es que el espacio existente entre las piezas
adyacentes a las tratadas sea suficiente para realizar el movimiento.
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3 c) + Mov. Mesio - Digital

Son los movimientos que se realizan hacia mesial o distal segun se necesite y
son por medio de dedos, resortes en anteriores y resorles o tornilios en
posteriores.
Indicaciones - En falta de espacio interdentai o en inclinaciones
Condiciones - No mas de 2mm de falta de espacio a cada lado

No desviacion mandibular

No inclinacién exagerada

4) + Mov. De Rotacion

Son movimientos rotatorios o de giro que sélo se pueden realizar en dientes
"unirradiculares, por medio de dos presiones o elasticos Requiere de dos

presiones iguales y opuestas que actuan para producir un par mecanico,

Condiciones - Anchura sdficiente. espacio para el giro

Qclusion interoclusal o interincisal correcta

Para todos y cada uno de ios movimientos antes descritos se debe tomar en
cuenta la no existencia de patologias dentales, y periodoniales, asi como realizar
el estudio radioldglico correspondiente; y la no existencia de procesos cariosos

en las piezas dentales a tratar.
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CAPITULO VI
CONSIDERACIONES GENERALES EN LA SELECCION DEL APARATO

Aparatos en el orden aproximado de dificultad para su uso y confeccion.

1. Mantenedores de espacio fijos y removibles, incluidos arcos finguales
soldados.

2. Planos inclinados de acrilicos (fijos)

3. Pantallas bucales (removibles)

4. Aparatos de Hawley, superiores e inferiores, incluidos aparatos de expansion
de paladar hendido (refnovib!e).

5. Arcos linguales fijos - removibles (fijos)

6. Arcos vestibulares de alambre redondo grueso (fijos).

7. Arcos vestibulares de alambre redondo fino (fijos).

8. Aparatos de fuerzas extrabucales {combinacion de elementos fijos y

removibles).
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Cuadro de oportunidad de tratamierto

Teipo de Clase I

Edad dental preferida para comenzar ¢l trata-
micnto o derivar ¢l caro

Tipo 1
Apifiamicnto genético de los anteriores

Apifamiento de los anteriores inferiores por
el misculo nientoniano hiperactivo

Tipo 2
Anteriores superiorcs protruidos y espaciados
por succién del pulgar o interposicién lingual
Notoria mordida abierta anterior por hidbito
posicional o presién lingual

Tipo 3
Mordida cruzada anterior, 1 6 2 dientes, por
influencia genética o traumatismo
Mordida cruzada anterior; 3 o 4 dientes;
posible seudoclase IIX

Tipo 4
Mordida cruzada uuilateral posterior

Mordida cruzada bilateral; paladar ojival

Tipo S
Pérdida de csxpacio posterior, minima, causada
por ligera migracién mesial molar

Pérdidn de espacio posterior, causada por ex-
traceion  preniatura de wmolares temporales
{pérdida de cspacio iatrogénica)

Deviver al ortodoucista duraunte la denticion mixta
temprana, para quc pueda RSCSOTa8T Si Se noecesi-
taran cxtracciunes seriadas -

Tratar los anteriores inferiores mupiiados durante
la denticién mixta temprana a media

Tratar durante la denticion mixta media o tardia,
con aparatos y con reeducacion de habitos
De¢rivar durante la denticion mixta media

Tratar durante la denticién mixta temprana

Derivar durante la denticién mixta media

Tratar durante la denticion temporal ¢ mixta tem-
prana; tratar en sceguida de reconocerla

Derivar durante la denticién temporal ardia 8
mixta media

Tratar tan pronto como sea reconocida en la den-
ticién mixta con aparatos de recuperacién de
espacio

Derivar en la denticién mixta media, de modo que
pueda cromenzar la extraccion planificada de
los premolares
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FIG. 22
PLACA CON ARCOY SIMULACION DE TORNILLO Y SU ACCION
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Incisivo central superior ligeramente apifiado, trabado en oclusién
lingual, que es inclinada hacia adelante por un resorte de ansa doble
después de haber provisto espacio con una moderada expansion. Se
emplean blogues de mordida laterales. La placa se mantiene en su sitio con

ganchos continuos de oialillos.

Placas en Y. Placa en Y modemizada. Se deja sin subir gran parte del
paladar. Se emplean ganchos triangulares en lugar del gancho - flecha de
Schwarz. Los pequenos ganchos por adelante de los primeros molares son

necesarios para hacer que estos dientes participen en el movimiento.

)\»,&)1 g
o
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Estos dos diserios estabilizan la parte anterior de la placa
extendiéndola sobre gran parte del paladar. Los tomillos actian casi por
completo en direccion posterior. Esto produce sélo un minimo de expansién
lateral para compensar el movimiento de dientes hacia un arco dentario de
mayor diametro.



La placa, que muestra una division a lo largo de su linea media, se
emplea para el tratamiento de la mordida cruzada bilateral y el apifiamiento
menor de los incisivos. En ésta, como en |la mayoria de las demés figuras se
muestran ganchos lriangulares. Son los mds faciles de conformar y estén
indicados en todos estos casos, aunque en algunos puedan servir otros

ganchos igualmente bien o ain mejor.

Expansion del arco syperior y ulterior inclinacion vestibular de los incisivos
centrales superiores ligeramente apifiados en méloclusic’)n de Clase I,
Division 2. Los resorles de ansa doble pueden adaptarse sagitalmente y
mesialmente para que permanezcan en contacto adecuado

con los dientes que se mueven. La mordida cerrada se va a reabrir con una
placa de mordida. Los resortes pueden ser encajonados. Tales placas se
recomiendan para el tratamiento preliminar antes de la insercion de

aparatos funcionales como el Bionator.
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Placa para mordida cruzada unilateral. La porcidn mayor de la placa forma
un bloque que sirve como anclaje para el movimiento de la porcion mas
pequeiia. El anclaje puede ser reforzado por la placa base que cubre las
caras palatinas de los dientes posteriores del lado de la oclusion correcta.
Puede utilizarse aqui con ventajas los ganchos de Adams. La placa es
delgada del lado que se va a mover. También pueden soportar la correccion

bloques de mordida. e

Placa de expansion para la alineacion de un canino y un incisivo
lateral superiores derechos apifiados. El incisivo central derecho se ha
movido pasando la linea media y es devuelto a su posicion por el arco
vestibular fijado por sus dos extremos, gue se insertan del lado izquierdo de
la placa. Peguenos resortes helicoidales ejercen presion sobre el canino y el
incisivo lateral. Para los resortes se emplea alambre de 0.5 mm o de 0.4
mm doble. El alambre doble aumenta la resistencia a la dislocacion sin

perdida de la elasticidad.
|
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LA PLACA ACTIVA

Expansion y reduccion del resalto como tratamiento preliminar en
maloclusion de Clase I, Division 1.

Placaen Y. La insercion de las prolongaciones del arco vestibular en
las partes laterales de la placa ejerce una ligera vestibular en las partes
laterales de la placa ejerce una ligera presion en direccion posterior sobre la
parte anterior de la placa cuando se giran los tornillos. Esto sirve para
estabilizar |la porcion anterior de la placa. Las ansas del arco vestibular son
pequefas y permiten el contacto del alambre vestibular con los caninos para
guiarlos al espacio provisto por la expansion. Si se cubre totalmente el
paladar puede aumentar la estabilidad.
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Placa en Y. La insercién de las prolongaciones del arco vestibular en
las partes laterales de la placa ejerce una ligera vestibular en las partes
laterales de la placa ejerce una ligera presion en direccian posterior sobre la
parte anterior de 1a placa cuando se giran los tornillos. Esto sirve para
estabilizar la porcidn anterior de la placa. Las ansas del arco vestibular son
pequenas y permiten el contacto del alambre vestibular con los caninos para
guiarlos al espacio provisto por Ia expansion. Si se cubre totalmente el
paladar puede aumentar la estabilidad.

Placas en Y. Original de A.M. Schwarz, utilizada para !a.alineacion de
caninos apifados con expansion lateral es menor si los tornillos se dirigen
mas sagitalmente.
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Variacion muy efectiva de la placa en Y. La insercion del alambre
vestibular en las partes laterales se combina con el recubrimiento de la
porcidén mas grande posible del paladar con Ia parte anterior de la placa. Las
ansas en U sobre el arco vestibular ejercen una ligera presion sobre los
caninos y son activadas simultaneamente por el giro de los tomillos de un

solo lado en forma alternada cada semana.

Placa para abrir el espacio para el segundo premolar superior, La
misma placa puede utilizarse con tornillos de ambos lados con el objeto de
lograr una accién bilateral. Se hacen construcciones similares para que

sirvan al mismo-fin en el arco inferior,
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Placa enY para el movimiento de dienles de un solo lado

Placa para el movimiento vestibuiar de todos los incisivos. Se agregan
blogues de mordida laterales para aumentar el anclaje o para los incisivos

en oclusidn palatina.
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A) Vista palatina Placa simple que mantiene abierta la mordida para
mover hacia vestibular un incisivo trabado en palatino.

B) El aparato sobre el modelo (segin George M. Anderson. )

C) Aparato palatino removible modificado para mover hacia vestibular
un incisivo central. El resorte esta profundamente anclado en el
acrilico y se dobla dos veces formando ansas espiraladas antes de
ponerse en contacto con el incisivo central en malposicién. De este
modo se ejerce sobre el diente una fuerza ligera pero continua. Un
guarda - resorte protege al resorte de las tensiones funcionales e
impide que se desplace hacia incisal.

\ /s
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CAPITULO VII
RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PARODONTALES A LAS FUERZAS
BIOMECANICAS

Es necesatio realizar un examen de las estructuras de soporte de los dientes y
tomar en cuenta las caracteristicas normales de las denticion en las etapas
infantil y de adulto, para poder establecer sus diferencias antes, durante y

después del tratamiento.

a) CARACTERISTICAS DE NORMALIDAD

Def.- Periodonto: Es la unidad anatémica y funcional que protege y da soporte a
los dientes, esta constituido por encfa, Ligamento periodontal, cemento y hueso
alveolar.

La encla es llamada "Perodonto de proteccion” y las tres ultimas estructuras
forman el "periodonto de insercion” al cual nos referimos.

Caracteristicas de normalidad .
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LIGAMIENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es un tejido conjuntivo denso y fibroso que rodea la raiz
del cliente. El ligamento se inserta, por un lado al cemento radicular y por el otro

al hueso alveolar, manteniendo al diente suspendido en e} ajvéolo,

Contiene terminaciones nerviosas propioceptivas que son sensibles a ta presidn,
lo que permite a la persona adaptar las fuerzas de la manifestacion de tal forma

que no rebase de tolerancia de las estructuras de soporte.

La anchura del ligamento periodontal varia segun la edad del nifio: en la
denticion temporal, el ligamento periodontal es mas ancho, pues los haces de
fibras son mas densos y con una mayor irrigacion sanguineay linfatica. En la

denticion permanente este espacio es menor
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CEMENTO PARTICULAR

El cemento radicular es un tejido conjuntivo mineralizado, que recubte la potcién
anatomica de las rafces de los dientes. Se inicia en la union cemento - esmalte y

aumenia su espesor a medida que avanza hacia apical.

El cemento presenta una parte celular que se localiza hacia apical y en la zona

de fa furcacion, y una parte acelular, que se localiza en cervical.

En los nifos el cemento es mas delgado y menos denso que en el adulto.
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HUESO ALVEOLAR

El hueso alveolar es una porcidn de la apofisis alveolar que forma los alvéolos
dentarios. Esta estructura alveolar se forma con el proceso de erupcion dentaria.
Radiograficamente, y comparandolo con el adulto, el hueso alveolar del nifio
presenta una cortical alve'olar o lamina dura mas delgada, con menos
trabeculado 6seo y espacios medulares mas amplios, porque posee un mayor
aporte linfatico y sanguineo.

En la detencion mixta, en |a region posterior, las crestas dan la impresion de que
presentan un defecto dseo angular; esto es NORMAL y se debe a la
discrepancia entre el tamafio de las coronas de los dientes temporales y de los

permanentes.
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RESPUESTA GENERALIZADA :

El tejido 0seo se encuentra en perpetua mutacion estruciural, se reconstruye
para adaptarse a las influencias mecanicas que obedecen a la funcion como
organo {variacién modeladora). Se remociona y reconstruye sin cesar por el

juego elemental de la osteogénesis y la ostedlisis.

Los desplazamienlos se explican por la transformacion del tejido oseo tejido
conjuntivo e inversamente el juego de reabsorcion y osteogénesis.

Algunos estudios sobre mecanica del desarrollo demuesiran la importancia de
las acciones mecanicas musculares, pero algunas observaciones y experiencias
han demostrado que las acciones mecanicas externas o de aparatos
ortopedicos, proporcionan también los movimientos necesarios para algunas

correcciones y tener una morfologia dental normal.

Se sabe también que para actuar sobre la ultraeslructura dental, estas acciones
mecanicas de traccion o de presion, pueden y deben actuar de manera
intermitente o continua pero en un mismo sentido.



CAPITULO VNI

CONCLUSIONES:

Tomando en cuenta las dificultades y problemas que los investigadores y
profesionales han tenido que enfrentar y resolver, es de gran importancia el que
los acluales odont6logos de praclica general y los que eslan por venir, se
preocupen por {a asimilacion y comprension de los conceptos e ideas que nos
han legado; y que aprovechen eslos conocimientos de Ortodoncia y Ortopedia,
deben tomarlo como base para su conocimiento y poner en practica para no
limitarse y ser solo un profesional de la obluracion.

El tratamiento y rehabilitacion de las malocluciones leves a base de una sencilla
Ortopedia - Ortodoncia con |a placa Hawley activa y sus aditamentos, debe ser
reconocido por los odontdlogos como un procedimiento basico para un
verdadero tratamiento mullidiciplinario para las necesidades del paciente, ya que
el perfil emocional, de salud y de estética estan intimamente relacionados entre
ellos hacia el y finalmente repercute en un bienestar maral y profesional del
odontélogo.

Debemos tomar en cuenta también el hecho de que lodas las malocluciones se
pueden tratar con este tipo de aparatos y siendo honestos con el paciente y con
nosotros mismos definir y'saber las limitaciones, asi como tener el buen juicio de
derivar o canalizar los casos que asl lo requieran al profesional de la Ortodoncia.
Queda entonces solo el fomentar la ensefianza, el estudio y el correcto
aprendizaje de estos temas por los estudiantes y egresados de la odontologia y
asi de esta forma podran tener una mejor preparacion y por fo tanto un correcto
desempeiio como profesional de la salud en beneficio de nosotros mismos y de

la humanidad.
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