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INTRODUCCION

o ——

E 5 Importante el tratamiento preventive e interceptivo de las

maloclusicnes mencres en los nifios. Los mélodos de diagndstico,
radiografias, modelos de estudio, analisis cefalomélrico, nos ayudan a
seleccionar las maloclusiones menores y asi darles el tratamiento adecuado. El
prevenir es un area especial de esle proceso de crecimiento y desarrcllo, asi
como guiar el desarrollo dentaric de los nifles durante las etapas de las
denliciones lemporales y mixtas para obtener una oclusion normal. Los
tratamientos durante estas elapas, son frecuentemeante, con aparatologia fija v
removible segun sea producida la maloclusion dentaria menor, las cuales no son
dificiles de identificar ulilizando un diagnéstico vy tratamiento adecuado. Los nifios
difieren unos con ofros con respecto a los factores de crecimiento, a los patrones

esqueletofaciales, de ltamafo, de forma y de espacio.

Cuando en denticion temporal, particularmente los molares, se pierden
prematuramente por las exiracciones, el espacio que ocuparon anteriormente
debe ser conservado por medio de aparatos . El 75% de los nifios padecen de

una pérdida de espacio que pudo haber sido prevenida,

La mayoria de los tipos de aparatos de ortodoncia, musven con éxito los dientes,
pero el no tener un conocimienta profundo para el uso de éstos, puede ocasionar
un manejo inadecuado, aun de las malociusiones menores, El mal manejo es

ayudado por |a ignorancia de los faclores de crecimiento y desarmollo,
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Las fuerzas del aparato para mover los dientes, deben ser leves y suaves,
actuando por un largo periodo de tiempo. Estes fuerzas deben ser ajusladas de
manera lal gue permitan que cada diente s& mueva en una nueva posicion en el

arco manteniendo su salud periodental.

El cuidado oriodéntico Interceptivo, se limita a las maloclusiones menores. Puede
ocurrir, cuando los molares superiores de los seis anos  erupcionan
eclopicamente, cuando los incisives  laterales inferiores aparecen muy
lingualizados o los caninos o premelares erupcionan en posiciones inesperadas
después de un periodo de tratamlenlo de movimiento dentaric menor en la

denlicion mixta,

Los dienles pueden ser mantenidos en sus posiciones, después que &l nifo ha

sido tratado con los movimientos dentarios menores:

+ Reduccion de la mordida cruzada posterior.

+ Correccion de una mordida cruzada anterior.

+ Poslicién posterior correcta del molar de los seis afios.

+ Alineamienio de los incisivos inferiores apinados.

+ Retrusion.

+ Cierre de una mordida ablerta anlerior,

El rﬁavimiama dentario menor en los nifios, debe limitarse a los Lltimos afos de la
denticion mixta. El mayor beneficio de dicho movimiento radica en que permite
que la denticién de! nifio sea normalizada de modo que tenga la oportunidad de

@lcanzar la mejor denticién posible en una adultez temprana.



CAPITULO |

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO.

L os procedimientos adecuados en el diagndstico y la interpretacion

imeligente y analilica de los auxiliares del diagndslico son las bases de

|a terapéutica orioddntica. Con los nuevos adelanios técnicos modernos

¥ los nuevos insirumentos, se proporcionan elementos terapéuticos con los que

puede realizar un diagndstico tentativo, firme y un plan de tralamiento adecuado,

INTERRELACIONES DIAGNOSTICAS TERAPEUTICAS Y DE PRONOSTICO.

Pruebas de Labaoratario

y Radiografias.
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Examen Clinico.

Diagnéstico Tentativo.

Diagnostico.

Plan de Tratamiento,
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Datos indispensables para el diagndstico
1. Historia clinica,

2. Examen clinico.

3. Modelos de estudio en yeso,

4. Radiografias de la cara.

Datos suplementarios para el Diagndstico,
1. Radiografias especiales.
8) Placas cefalomeétricas - esquelSticas (dientes en oclusion) y patrones
funcionales.
* Proyeccion |ateral con dientes en oclusion.
* Proyeccion laleral . Posicion postural de descanso,
* Proyeccidn frontal,
* Registros funcionales.
Incision - Mordida "borde a borde™,
Fonacidn.
Boca abierta totalmente,
‘istas con medios radiopacos.
* Proyecciones lalerales a 45 grados izquierda y derecha,
Peliculas oclusales intrabucalas,
Vistas laterales del maxilar inferior seleccionadas.
* Examen electromiografico,
Actividad muscular,
* Radicgrafias de la mufieca (edad osea), edad de maduracian,

IMetabolismo basal y otras pruebas enddcrinas.
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— DIAGNOSTICC < ;

INDICACIONES Y PARA EL TRATAMIENTO
CONTRAINDICACIONES
DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL
MODIFICACIONES
g TERAPEUTICAS

PLAN DE TRATAMIENTO f—J

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO,
HISTORIA CLINICA,

Debera realizarse en forma escrita y se va a componer de |a historia médica y

la histaria dental,

Es importante registrar las diferemes enfermedades de |a infancia, alergias,
cirugias, malformaciones congénitas o enfermedades raras de la familia cercana,
medicamentos ulilizados en el presente y pasado, aiimentacion durante la
lactancia, habitos bucales, como chuparse los dedos. morderse i2s ufias o los

labios, empujar con la lengua, elc.
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EXAMEN CLINICO.

Con el examen clinico se puede determinar, el crecimiento y desarrollo del

pacienie, salud de los dientes y tejidos circundantes, lipo facial, equilibrio estético,

edad denlal, posiura y funcion de los labios, maxilar inferior, lengua, tipo de

maloclusién, pérdida prematura o retencidn prolongada de dientes.

Se puede realizar de la siguienls forma:

A). Salud general, tipo de cuerpo y poslura.

B). Caraclerislicas faciales.

1) Morfolégicas.

a) Tipo de cara (dolicocefalica, braguicefalica, mesocefilica).
b) Analisis del perfil (relaciones vericales y antercposteriores).

** Mazilar inferior proluido o retruido.

- * Maxilar superior protuido o retruido,

= Relacion de los maxilares con las estructuras del créaneo.
c) Postura labial en descanso (tamafio, color, surce, mentolabial, etc.).
d) Simetria relativa de las estructuras de la cara,
** Tamafio y forma de la nariz,
= Tamaro y contorno del mentén,
2) Fisiologicas
a) Aclividad Muscular durante;
= Maslicacicn,
= Deglucion.
= Respiracién.
= Habla,

b) Habilos anormales o manias (respiracidn bucal, tics, ete.).
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c) Examen de la boca (examen clinico inicial o preliminar).
Clasificacion de la maloclusion con los dientes en oclusidn (clase |,
clase I, clase 1ll, Angle)
** Relacidn anleroposterior (sobremordida horizonlal).
** Relacién lateral {sobremordida vertical).
** Examen de los dientes con la boca abierta.
Nimero de dienles existenies y faltantes.
Idenlidad de los dientes presentes.
Regisiro de cualquier anamalia en el lamafio, forma o posiclon,
Estado de restauracion (caries, obsluraciones, elc.).
™ Relacién entre hueso y dientes (espacio para la erupcion de los dientes
permanentes),
= Si exisle denlicidn mixta, se registra la canlidad de espacio exislenie, se
realiza un analisis cuidadoso en la denticion mixta, utilizando modelos de
estudio y radiografias dentarias.
** Higiene bucal,
= Apreciacién de los lejidos blandos.
= Enclas (color, textura, hiperirofia, elc.).
** Frenillo labial, superior e inferior,
" Tamafio, forma y posiura de la lengua.
** Paladar, amigdalas y adenoides.
~ Mucosa vestibular. I
** Morfologia de los labios, color, textura y caracleristicas del lejido,
** Hipoténico, flacido, hipertdnico, sin funcién redundante, corto,
largo, etc.
d) Analisis funcional.

™ Posicién postural de descanso y espacio libre inleroclusal,
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* Via de cierre desde la posicion de descanso hasta la oclusion.

* Punlos prematuros, punto de conlacto iniclal, ets,

* Desplazamientc o gula dentaria, si existe.

* Limite de movimiento del maxilar inferior protusivo, retrusivo y lateral,

* Chasquido, crepitacién o ruido en la articulacion lemporomandibular
durante la funcidn.

* Movilidad excesiva, de dientes individuales al palparlos con las yemas de
los dedos o durante el cierre,

* Posicién de laﬁiu superior e inferior con respecto a los incisivos
superiores e inferiores, durante la masticacion, deglucién, respiracion
y habla.

* Posicidn de |a lengua y presiones ejercidas durante los movimienios
funcionales.

Es conveniente decir a los padres durante el examen clinico inicial que para guiar
el desarrolio dental del nifio, el cuidado adecuado durante la etapa de formacion
complicada y delicada de los seis a los doce afios, exige un examen clinico

minucioso, radiografias y modslos de estudio en intervalos periédicos.
Lo mé&s recomendable es tomar impresiones para obtener modelos de estudio

durante |a primera visita, junto con radiografias de loda la boca, folografias de

cara y de boca,

Aretie af T

Pt T Bl i B G e s



MODELOS DE ESTUDIO EN YESO.

Estos van a proporcionar una copia razonable de la oclusion del paciente,
Aungue se realice un examen minucioso, es bueno contar con modelos de estudio
para la corelacion de datos adicionales lomados de las radiografias inlrabucales

y cefalomélricas.

Cuando los modelos de estudio son tomados en un momento determinado
duranie el desarrollo del nifo constituye un registro permanente de esta situacion
ligada al tiempo.

Los modelos de esludio nos van a servir para conformar v corroborar las

observaciones realizadas durante el examen bucal.

Con estos modelos nes daremos cuenta inmediatamente de problemas de pérdida
prematura, retencion prolongada, falta de espacio, giroversion, malpgsicion de
dientes individuales, diastemas por frenillos, inserciones musculares, morfologia

de las papllas interdeniarias, ete,

REGISTRO DE LA OCLUSION EN CERA,

Es un dato valioso, permite relacionar los modelos superior e inferior
correctamente en oclusion lotal, Para |a realizacion de este registro se pueden

utilizar dos capas de cera blanda con forma aproximada de la arcada.
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Es importante tener cuidado pues los nifos tienden a realizar un movimiento
de prolrusion del maxilar inferior. o no cerrar completamente.
Se debe lomar la merdida en cera en pacientes con problemas de mordida
abieria, con falta de piezas dentarias, y cuando se duda del gjuste de los modelos

al ser arliculados.

ANALISIS FUNCIONAL Y EQUILIBRIO DE LA OCLUSION,

El analisis funcional y las facelas de desgaste son muy imporianies.
Muchos desplazamientos funcionales del meaxilar inferior han sido descubiertos

esludiando los planos inclinados y las cispides de los dientes sobre modelos de

asiudio.
CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION,

Se facilita juntando los modelos superior e inferior. De esta forma se va a
observar mejor Iz relacidn basal que existe duranie el examen bucal, las cispides

labiales o vestibulares.

La clasificacidon de la maloclusion es solamente una faceia del diagnéstico que ha

creado categorias arbilrarias basadas en variaciones marfoldgicas y funcionales.

Los modelos de estudio proporcionan un registro de una afeccién determinada en

un memento especifico. Debido a que el hueso es pléstico v a que existe una gran
variedad de fuerzas ejercidas scbre |a denticidn, por la musculalura, ¥y a que los

dientes pueden presentar carles y necesilan ser reparados o pueden perderse
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dejando espacios que deberdn ser restaurados, porque hay desplazamiento

mesial y desgaste en los puntos de contacto.

RADIOGRAFIAS INTRABUCALES PANORAMICA,

Se pueden notar muchas cosas clinicamente, pero se deberd recurrir a la

radiografia intrabucal o panoramica para confirmar las observaciones clinicas.

Los daios proporcionades por el examen radiografico no se aprecian
clinicamente. Las radiografias por si solas, como |os moedelos de estudio, son
incompletos, Se deben tomar daios de diversas fuenies, datos que se colgjan o
correlacionan con mas de un medio de diagnostico,

La eliologia de maloclusidn indica que el delicade programa de crecimienio y
desarrollo de la oclusién normal es vulnerable a diversos problemas. Para evitar
éslos y mantener el progreso de la denlicion en desarrollo, se reconocce la
importancia de los examenes radiogréficos sistematicos, Las afecciones que

exigen observacion y confirmacién radiogréfica son;

1) Tipo ¥ canlidad de resorcion radicular en dientes deciduos,

2) Presencia o falta de dientes permanentes, tamafo, forma, condicion y estado
relativo de desarrollo,

3) Falta congenita de dientes o presencia de dienles supernumerarios,

4) Tipo de hueso alveolar y ldmina dura, asi como membrana periodontal,

§) Morfologia & inclinacién de las raices de los dientes permanentes.

6) Afecciones palolégicas bucales come carles, membrana periodontal
engrosada, infecciones apicales, fracturas radiculares, raices de piezas dentales

retenidas, guistes eic.



Le debemos prestar especial alencién a la radiografia panorémica.

Estas radiografias abarcan en una sola Imagen todo el sistema estomatognatico:
dierntes, maxilares, elc, Todo &l proceso tarda menos de 90 segundos y el

revelado se limita a una sola pelicula,

Las radiografias panordmicas anuales son de gran valor para guiar la oclusién en
desarrollo. Podemos determinar faciimente el estado del desarrollo denlario

observando;

Resorcién de las raices deciduas.
Desarrollo de las raices permanentes,
Via de erupcidn,
Pérdida prematura.
Retencidn prolongada,
: Anquilosis.
Dienles supernumerarios.
Falta congénita.
Dientes malformados.
Quistes, .
Fracturas.
Caries.

Traslornos apicales.
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Parz procedimiento de exiracciones en serie, obtenemos datos muy valiosos.

La radiografia panoramica ayuda en la sintesis del diagndstico y fase lerapéutica,

Nos sirve de registro en los dientes y tejidec de revestimiento en un momento

determinado.

RADIOGRAFIAS ESPECIALES.

Radicgrafias Cefalométricas,

Son un valioso auxiliar para apreciar el equilibrio facial v armonia de las
caracteristicas externas, pero dejan mucho que desear en el andlisis de la
relacién entre partes dseas,

Los tejidos blandos con frecuencia enmascaran la configuracién de los tejidos.

Los dientes son parte integral del complejo cranecfacial.

Puntos de referencia Cefalométrica.

*A-Subespinal - Punto mas profundo del borde anterior del maxilar superior,

* ANS - Espina nasal anterior = Punto mas anterior de la imagen correspondiente
a la espina nasal del maxilar superior.

* AR - Aricular - Punlo de interseccién de los contornos dorsales de la apofisis
arlicular del maxilar inferior v el hueso temporal (Bjork).

* B-Supramentonlano - El punto mas posterior en la concavidad entre infradental
¥y poganion {Downs).

* Ba-Basién - Punto més inferior en la base del craneo. Ubicado en el punto mas

anil;rrlicrr de la base del craneag,
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* Bo-Punto del Bolton - El punto mas alto en la curvatura ascendenle de la fosa
retricondilea (Broadbent).

* Gn-Gnatidn - Punto més anteroinferior del contorno del menton el cual el éngulo
del maxilar inferior se encuenira mas hacia abajo, atras y afuera.

* Me-Mentoneniano - Punto més inferior de la sinfisis mentoniana.

* Na-Nasion - Punio més anterior de la sutura frontonasal. Sitio més profundo por
encima de la nariz.

* Or-Orbital - Punto més bajo del reborde orbitario,

* PNS - Esping nasal posterior - Punto mas posterior de la imagen
correspendiente a la espina nasal del maxilar superior,

* Po-Pogonidn - Punto mas anterior sobre el conlorno del mentdn,

* Ptm- Fisura Pterigomaxilar - Es el centro de la fisura del mismo nombre, la cual
es de fécil reconocimiente por su forma de |&grima invertida.

*(Po) Poridn - Punto medio del borde superior del conducto auditive extemo.

* R - Punto de repistro Broadbent - El punto intermedio sobre |la perpendicular
desde el centro de la silla turca hasta el plano de Boltan,

* S - Silla Turca - Punto medio de |a silla turca representa el punto medio de la
base del craneo.

* So - Sincondrosis Esfenoccipilal - el punto miés superior de la sulura,

Mo todos estos puntos de referencia son utilizados en el andlisis cefalométrico

sistemalico. Algunos de ellos son dificiles de encontrar de un pacienta a ofro.
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RADIOGRAFIAS DE MANO Y MURECA.

Conviene poseer la mayor cantidad de datos sobre el patrén de crecimiento
y el grade de maduracion. El pedfeccionamiento de la serie de maduracién ha
demostrado que el examen radiogréfico de la mufieca y de la mane praporcionan

una edad osea precisa.

Con frecuencia, la edad cronolagica estd avanzada © retrasadz cuando se le
compara con la edad 0sea, y ésta puede proporcionar datos que no le es posible
oblener de otros medics de diagnastico, Tales datos pueden ayudar a coordinar el

tratamiento con los procesas vitales de crecimiento.

Los huesos del carpo v los extremos distales del radio v el clblio son muy tiles
para valorar la edad dsea o esquéletica.’
Los periodos de erecimiento intenso durante la puberiad, v en cotras épocas se

reflejan en el complejo dentofacial, 2sf como en otras partes del organismo.

La interpretacion puede dar unz idea general acerca de la magnilud del
crecimiento, pero no de 12 direccion de éste, que es importanie cuando se Iratan
mal las relaciones basales con los dientes y los maxilares.

La falta del hueso sesamoideo & |a edad promedio de la pubertad en la mujer
significa posible refrase en el desarrollo puberal,

Se ha demestrade gue el eslado de desarrcllo del nifio se mide mejor en relacién

con las etapas especificas de la maduracion,
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CAPITULO L

PRINCIPIOS BIOMECANICOS DE LOS MOVIMIENTOS DENTARIOS.
A FUNDAMENTOS DE MECANICA TEORICA RELACIONADOS CON LOS

MOVIMIENTOS DENTARIOS,

1. REACCIONES BIOLOGICAS A LAS FUERZAS ORTODONCICAS.
a) Arrastre periodontal y movimientos dentarios fisiolégicos.
b) Factores en el movimiento dentario,

* Manera de aplicacién de la fusrza.
1) Fuerzas centinuas,
2) Fuerzas disipantes,
3) Fuerzas intermitentes,
4} Fuerzas funcionales,
* Cantidad de aplicacion de la fuerza.
* Duracién de aplicacion de la fuerza,
* Direccion de aplicacién de la fuerza.
1. Inclinacién,
2, Translacion.
3. Rotacién,
4. Intrusién
5. Extrusion,
6. Torque,
* Funcion oclusal.

* Edad,
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2, DISENO DE APARATOS PARA MOVIMIENTOS DENTARIOS,

3 i3 ik e el YR AT,
AR e e

¢) Respuesta tisular.
* Reaccion inicial.
* Respuesla secundaria,

* Reabsorcion radicular,

a. Mélodos para producir fuerza,
b. Seleccidn y control de fuerzas onadﬁnd?as.
t. Fuerzas orioddncicas optimas,

d. Conceplo de anclaje.

De acuerdo a |s manera de la aplicacion de Ia fuerza,

1) Anclaje simple.
2) Anclaje estacionario.
3}  Anclgje reciproco.
De acuerdo a los maxilares implicados.
1) Intramaxilar,
2) Intermanxilar,
De acuerdo al sitio de fuenle de anclaje.
1) Anclaje intra-bucal,
2)  Anclaje extra-bucal,
3) Anclaje muscular,
De acuerdo al nimero de unidades de anclaje.
1) Anclaje simple o primario.
2) Anclaje compuesto,
3) Anclaje reforzado.
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e. Control del anclaje.

1) Retencian

2) Recidiva

3 Estabilizacién ociusal

A. FUNDAMENTOS DE LA MECANICA TEORICA (RELACIONADOS CON LOS
MOVIMIENTOS DENTARIOS).

La mecénica es la ciencia que trala de |la accidn de fuerzas sobre las
formas y movimientos de los cuerpos como son los dientes, los ligamentos
periodantales y los huesos, |as fuerzas son producidas por aparaios oriodoncicos,
o por contracciones musculares contra los dientes, Los aparalos orloddncicos son
un sistema que almacena y produce fuerzas contra los dientes, musculos o
huesos, ésto va a crear una reaccion dentro del ligamento periodontal y el hueso
alveolar permiliendo movimientos de los dientes.

FUERZA = Accion de un cuerpo sobre olro,

TENSION = Cambio en la forma o lamafio de un cuerpo que responde a una

fuerza aplicada,

PRESION = Es la resistencia molecular interna a la accion deformante de fuerzas
externas.

TRANSLACION = Cuandoe se aplica una fuerza mayor a un cuerpo libre.

MOMENTO = Tendencia de una fuerza mayor a un cuerpo libre,

CUPLA = Son dos fuerzas iguales, paralelas u opuestas que producen un vector

libre,
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Si se requiere translacidon (movimierio corporal de un diente), puede
lograrse aplicando una fuerza de resistencia al diente. Hasta aharita no se ha
disefiado ningln aparato que efectle tal aplicacidn de fuerza, ya que el centro de

resistencia de la mayoria de los dientes esta en alguna parte de la raiz.

Cuando se trabaja con una fuerza sola en la corona del diente, se desarrollard un
mavimiento de inclinacion alrededor de! centro de resistencia.,
Si se aplican a la corona dos fuerzas iguales u opuesias (cupla) se logra

mevimiento corporal, eslo es translacion,

1. REACCIONES BIOLOGICAS A LAS FUERZAS ORTODONTICAS.

a) Arrastre Periodontal y Movimientos Dentarios Fisiclogicos.

En el crecimiento de la mandibula y del maxilar, los dientes sufren cambios
constantes en su posicion, que requieren un mecanismo de ajuste, de manera gue
un dienle pueda permanecer unido al hueso alveolar por el ligamento periodontal
en forma continua. La erupcion v el desarrolio vertical estan incluidos dentro de
los movimientos de ajuste de los dientes, al igual gue un movimienlo progresivo,
habitualmente hacia mesial, bucal, lingual o hasta distaimente, éslo va a
depender del diente y del patron esgquelético. Los movimienlos de los dientes
contribuyen al proceso progresivo y continuo de reubicacion de la denticion en

relacion al crecimiento, remedelado y reubicacion de los huesos faciales.



Los movimientos dentarios fisioldgices son ajustes al crecimiento normal y
al desgaste oclusal, las reacciones tisulares gue ocurren durante los movimientos

dentarios fisiologicos son normales y se ven en cada diente,

Existen dos diferencias entre movimientos denlarios orloddncicos, arrastre
periodontal y movimientos dentarios fisiologicos:

1} Los movimienios dentarios ortoddncicos deliberados se producen mas
répidamente y causan as/ cambios tisulares mas extensos.

2) Los movimientos dentarios ortodoncicos a menudo se efecldan contra la

direcclén normal de| movimiento dentario fisicldgico y el arastre periodontal,

b} Factores en el movimiento dentario.

* Manera de aplicacién de la fuerza.

1) FUERZAS CONTINUAS = Eslas fuerzas manlienen aproximadamente la

misma magnitud de fuerzas durante un tiempo indefinido (un resore).

2) FUERZAS DISIPANTES = Las fuerzas disipantes son continuas pero
demuestran una cantidad de fuerza decreciente en un pericdo coro (un diente
con banda lipade a un arco de alambre). Algunos movimienlos dentarios
efectuados con aparatos ortodénticos modernos van a requerir una fuerza
disipante. La ventaja de esta fuerza disipante sobre la fuerza continua es un

periodo de recobro, reorganizacion y proliferacion celular previo a la reaplicacion,

3) FUERZAS INTERMITENTES = Estas fuerzas estan asociadas con aparalos

removibles. Cuando el aparato estd en la boca esta fuerza se acliva y desaparece

el et i
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cuando se retira. También se observan estas fuerzas cuando hay cambios en la

posicidn del diente o del aparato durante la masticacidn v la diccidn.

4] FUERZAS FUNCIONALES = Estas fuerzas aparecen conlra el diente durante
la funcion bucal normal, y se asocian con aparalologia removible, Cuando el
paciente deglule, el aparalo dirige la fuerza de las conlracciones musculares
contra los dientes. Eslas fuerzas no son faciles de controlar y no mueven

répidamente los dientes como las fuerzas disipantes o intermitentes.

* Cantidad de Aplicacion de la Fuerza,

Cuando se aplican fuerzas excesivamente intensas, se va a presentar un
periodo de hialinizacién inicial mas prolongado al igual que la formacion de zonas
hialinizadas secundarias.

Cuando hay interrupcion de fuerzas pesadas, se modera la velocidad de
higlinizacion. Va a variar la cantidad de fuerza dplima, con el movimiento dentaria;
deben usarse fuerzas mas ligeras, Para la extrusidn se usa un poto mas de
fuerza. |

Hay dos aspectos importantes que debemos considerar:

- La cantidad que actda en el momento que comienzan los movimientos.

- La cantidad que actia a medida que los dientes responden.
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*Duracion de la Aplicacién de la Fuerza.

Este es un factor imporante pues el ligamento periodontal debe tener periodos
de recobro para reponer la irrigacion al ligamento y promover la proliferacion

celular.
* Direccion de la Aplicacidn de la Fuerza,

Se van a denominar los movimienios dentarios de acuerdo a la direccion de |a

aplicacion de la fuerza,

1. INCLINACION = Ls corona y la ralz se mueven en direcciones opuestas
alrededor del centro de rotacion de la raiz.

Se producen zonas de compresion y tension dentro de! ligamenlo periodontal
diagonalmente opuesias.

Se realiza mejor la inclinacion cuando se uliliza una fuerza continua v ligera, La
corona del diente durante los movimientos de inclinacidn se mueve mas que la

raiz.

Z. TRANSLACION = En este movimiento la corona y la ralz se mueven en la

misma direccion y al mismo tiempo, Se necesita una fuerza muy ligera,

3. ROTACION = Es el movimienio del diente alrededor de su eje largo; s muy
complicado y dificil de efectuar. Se efectian mejor por fuerzas disipantas con
periodos de estabilizacion entre aclivaciones del apsralo, La recidiva de las
rotaciones es prominente cuando el diente ha sido rotado rapidamente con una

fuerza continua, intensa.
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4. INTRUSION = Es el movimiento del diente hacia adentro del alvealo. Se van a
usar fuerzas muy ligeras, cuands se aplican correctamente, se observa poca

recidiva.

5, EXTRUSION = Es el movimiento del diente fuera del alveslo, |a ralz sigue a la
corona, Este movimiento es necesario en malocluciones de Clase |, Division | can
mordida abierta. Se van a utilizar fuerzas continuas, muy ligeras, durante periodos

répidos y de crecimiento alveolar.

6. TORQUE = Es el movimiento de |a raiz sin movimiento de |la corona. Es un
movimienlo de inclinacién con el fulerum en la zona del brackel Este pusde
producirse por el uso de alambres rectangulares en las renuras reclangulares del
bracket o por agregades a un alambre redondo. Se va a observar reabseorcion
socavanie en la porcion aplcal de la ralz, cuando las fuerzas son mayores, La
fuerza varia a lo largo de la superficie radicular, el torque se expresa como la

cantidad de fuerza en la cresta de los procesos alveclares.

* Funeign Oglusal,

Los movimientos oriodénticos son contrarrestadeos por el lenguaje cuspidec
durante la funcién oclusal, resullando en tironeamienios e hipermovilidad, Los
dienles que estan siendo movidos no siempre presentan mevilidad sino hasla que
se encuentre interferencia oclusal. Aqul es til un plano de mordida, paro lo que
no es recomendable es el desgaste en punto, porque la superficie desgastada
para aliviar el lircneamiento y la movilidad puede ser necesaria para la estabilidad

de |a posicién final,
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‘Edad,

La respuesta biolbgica a las fuerzas ortoddnticas va a ser més répida en el nifie
que en el adulto, la eliminacion de fuerzas oclusales es importanie en
movimienlos dentarios y hay utilizacidn de fuerzas ligeras con periodos mas

largos de descanso enire ajusies,

c. Respuesta Tisular

*Reaccion Inicial.

Los vasos pericdontales son comprimidos unos minulos despues de la
aplicacion de fuerzas orioddnticas. La presion del dienle soélo rara vez resulla en
reabsorcidn directa del hueso en el sitio de presion.

La compresion del ligamento periodontal contra la pared del alveolo,
habitualmente resulta en que en la zona del ligamenlo periodontal comprimida
quede libre de células, y el movimiento del diente se deliene hasta que se ha
eliminado el lefido hialinizado.

La duracién de la reaccién inicial puede variar desde pocos dias a unas pocas

semanas.
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*Respuesta secundaria.

El espacio periodontal mas tarde se ensancha y se observa reabsorcion directa
del hueso. La velocidad y direccidn de la nueva formacion osea s una respuesta

a la tension ejercida por |as fibras periodontales.
* Reabseorcion Radicular,

Se van a observar 3 tipos de reabsorcion en pacienies con iratamientos

ortodonticos,

1) Microreabsorcion = Es Iozal, superficial, confinada al cemento y que
rutinariamente se repara. Se puede ver en las raices de la mayoria de los dientes

que han sido movidos,

2) Reabsorcion Progresiva = Afecta cantidades crecientes del extremo apical de
la ralz. Aparece primero en el sitio de presion apical continua e intensa y puede

afeclar todo el apice,

3) Reabsorcion ldiopatica = La reabsorcion radicular no esta relacionada con las
fuerzas ortodonticas. Los pacientes con esta reabsorcion muestran evidercias del
eslado anles de la lerapia orloddntica, y las fuerzas orodonticas solamente
agraban el problema.

Los factores que influyen en la reabsorcion son;

- Magnitud de la fuerza.

- Duracién de la aplicacion de la fuerza.

- Direccién del Movimiento.
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La regbsorcidn radicular se va & observar mas frecuentemente con fuerzas
intensas activadas por un periodo demasiado prolongado sobre dientes de raices
peqgusnas,

Le ftranslacién, la intrusién y el torgue son los movimientos que causardn

reabsorcion radicular.

2. DISENO DE APARATOS FPARA MOVIMIENTOS DENTARIOS.,
a. Métodos para producir fuerza,

Los aparatos ortodénticos derivan sus fuerzas del deblado de resores de
alambre o de las propiedades tensionales dal alambre. Los elgsticos es una
fuente comin de fuerzas oroddnticas. Las fuerzas de lornillo se usan con poca
frecuencia por ser dificiles de centrolar en el margen de fuerzas mas bajo. Las
fuerzas oriodénlicas pueden aplicarse al diente por medio de brackels o

directamente,
b. Seleccion y Control de las Fuerzas Ortoddntlcas,

Considerable variacion en la fuerza, duracion del gasto de la fuerza y
distribucién de fuerzas dentro del ligamento periodontal se logra con el uso de

ansas y hélices en los arcos de alambres. Los movimientes dentarios controlados

se consiguen solamenle de la proporcidn momento-a-fuerza aplicada a la corona

sl
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dentaria. Esta es la que determina cémo se va 2 mover el diente, no la fuerza

absoluta aplicada.

c. Fuerzas Ortodénticas Optimas,

Es Iz gue iniciz |a respuesta tisular méxima sin dolor o reabsoreion radicular y
mantiene |a salud del ligamento periodontal durante el movimiento del diente.
La velocidad gel movimiento dentario es determinada por la oclusidn y engranaje
intercuspiden de los dientes, la zona en la superficie radicular va a ser movida, si
la direccion del movimiento dentario es ayudada por arrastre dentario natural o
ne.

d. Conceptos de Anclaje.

ANCLAJE = Es |a resistencia al desplazamiento, cada aparato consiste en un
elemento activo y un elemento de resistencia.
El elemento aclivo son las paries que lienen gque ver con los movimientos
dentarios,
Los elementos de resistencia son los que proporcionan la resistencia que hace
jposible los movimientos dentarios. En la oriodoncia tedo anclaje es relativo y toda
resislencia es comparaliva,

Se clasifica el anclgje en diversas formas:

» De acuerdo a la Manera de Aplicacién de la Fuerza.

1) ANCLAJE SIMPLE = Es la resistencia a |a Inclinacién, el diente esta libre para

inclinarse durante el mavimiento,
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2) ANCLAJE ESTACIONARIO = Resistencia al movimiento corporal, al diente se
le permite solamente transladarse.

3) ANCLAJE RECIPROCO = Dos o mas dienles moviendose en direccion
opuesta y uno contra otro en el aparalo, La resistencia a cada uno es igual a la

opuesia,

» De acuerdo a los Maxilares Implicados.

1) INTRAMAXILAR = Anclaje establecido en el mismo maxilar.
2) INTERMAXILAR = Anclaje distribuide en ambos maxilares,

» De acuerdo al Sitio de |a Fusrza de Anclaje.

1) ANCLAE INTRA-BUCAL = Ancleje establecido deniro de la boca, se utiliza en
los dientes, mucosa u otras estruciuras intrabucales.
2) ANCLAJE EXTRA-BUCAL = Anclaje obtenido fuera de la actividad bucal.
Cervical - Se utiliza el cuello para al anclae.
Dccipital - Se utiliza |a region occipital para el ancigje.
Craneal - Se utiliza el craneo como una fuente de anclaje.
3) ANCLAJE MUSCULAR = Anclaje derivado de la accién de los musculos

» De acuerdo al Nimero de Unidades de Anclaje.

1) ANCLAJE SIMPLE O PRIMARIO = Anclaje que implica solamente un diente.
2) ANCLAJE COMPUESTO = Anclaje que implica uno o més dienles.
3) ANCLAJE REFORZADO = Es el agregado al sitio de anclaje como misculos,

cabeza, mucosa,
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e, Control de Anclaje,

Se debe cuidar que las condiciones de los movimientas de los dientes sean
éptimas en los elementos actives del aparato v satisfactorias para el anclaje en
los elementos de resistencia, que el anclaje esté tan lejos como sea posible de los
dientes,

Elegir nimeros de dientes en las paries de resislencia del aparalo, variar la
canlidad, direccién y manera de aplicacién de la fuerza entre elementos aclives y

de resislencia.

1) Retencién - Es manlener en posicién un diente recién movido por un periodo

suficientemente prolongado,

2) Recidiva -Es la pérdida de |a correccion alcanzada por el tratamiento,

3) Estabilizacién Oclusal - El sistema masticatorio debe auto-estabilizarse

después de la terapia orioddntica,

3
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CAPITULO NI

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES.

!A I Factores predisponentes

; 1. Factores hereditarios.

Tamafo y forma del maxilar y mandibula. 1amafio y forma oge |os dientes
{mandibula pifig2. micrognasiz, prognatismo. ausensias congenias. oienies
supernumerarios biprotrusion epfamienic denlario digstemas. 8bio yio paiagar
fisuradns, mordids profunda. mordias amenz)

A.2, Influencias permanentes que actdan sobre la maloclusion.

A2 1 Causas malernas.
a Alimentacion defactunsa.
b Erlermedades gravas duranie 2l embarazo
¢. Traumalismo
A.2 2 Causas embricnarias.
&, Posicion defectuosa en el Glero con presidn jocalizade y desplazamiento
tisular
o, Hericas duranie el oesarrolio
¢. Lapio leporing y fisura palating
d. Traumatismos en @l momenio del nacimiento

B. Factores locales

B.1. Grupo Intrinseco,

B.1.1. Pérdida prematura de dienles lemporales.

B 1.2, Pérdida de dienles permanenies

B.1.3. Retencion prolonoada de dientes ilemporales
B 1.4. Dnentes ausantas y sUpernumerarios

B.1.5. Aclivioad funtional disminunda y desviada de |os dientes
B.1.6. Frenilio labial anormal.

B.1.7. Restauraciones dentales incorrectas.

B.1.8. Disarmonia del tamaric y forma de los dientes.
B 1.9. Traumatismos dentarios,



B.2, Factores circundantes o ambientales.
B.2.1. Desviaciones de procescs funcionales normales,
a. Habilos de succidn,
b. Respiracidn bucal.
c. Habilos de deglucion anormal,
d. Habitos de fonacién anormal,
B.2.2, Anormalidades de tejidos musculares que rodean la cavidad bucal,
a. Hiperionismo.
b. Hipolenisma.
¢. Hiperrofia
d. Alrofia
B.2.3. Presian por defectos de posicign,
B.2.4. Amigdalas hiperirofiadas.
B.2.5. Imitacién,
B.2.6. Aclitudes mentales (estados de anima),

C. Factores sistematicos,

C.1. Metabolismo defectuosao,
Desnulricion, carencia de vitaminas y minerales balanceados en la
alimentacion del nifio.

C.2 Enfermedades y trastomos constitucionales,
Alergias, anemias,

C.3. Funcionamiento anormal de las glindulas de secrecian intema.

Glandulas endderinas suprarrenales. hipofisis, paratiroides, pineal o timo,
génadas, liroides.

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTARIA.

* Al quinto mes de vida intrauterina esta formando 1/2 incisal superior e inferior y
un esbozo de las cuspides de D y E.

* Al séplimo mes de vida intrauterina estan formados 2/3 del incisivo superior y la
corona completa del inferior,

* Al nacimiento las coronas oe los incisivos Superiores e inferiores estan
formadas, se puede observar un esbozo del 6.

* Alos 2 1/2 afios la denticién temperal se completa.

33
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CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES.

...................................................................................... 5a B meses
...................................................................................... 8 a 10 meses
...................................................................................... 16 220 meses
...................................................................................... 10 a 16 meses
...................................................................................... 20 a 30 meses

mooOom>

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES.

B i b R S S e R S Ea 7 afos
T ettt bR Rt st eeR b e m bt et e e Ea Bafos
2 e ettt e st e st e et e e ea et n e et eantranes 7a 9afos
3 =Ty o TSR 8a10afos
4 8 ait afos
B e R S o e 10212 afios
3 BUIDBIIBIE, L. i i i v s s v abins s et e B o 11213 afios

T sassideminiii s 12 a 14 afos
B v R S A e 17 a 18 afos

Emergencia dentaria: Cuando el diente brota en la cavidad oral.

Erupcion dentaria: Desplazamientc en sentido oclusal de los dientes en busca
de su antagonista, 1
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CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES.
Las maloclusiones podemos clasificarias en dos tipos:
MALOCLUSIONES DENTARIAS.

Donde estaran descritas por Angle, y que estan regidas por la relacion de
clspides enlre los primeros molares superiores e inferiores, asi lendremos:

Relaciones molares Clase | cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior.

Relaciones molares Clase |l cuando la cuspide mesioveslibular del primer molar
superior ocluye por delanle de la cispide mesiovestibular del primer molar inferior
(Div.1 y Div. 2).

Relaciones molares de Clase lll cuando la clspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluye por delrds de la clspide dislovestibular del primer molar
inferior,

Otros autores han tratado de establecer ofros métodos para clasificar las
meloclusiones desde el aspecto dentario, asi, encontramos las clasificaciones:
penética de Korkhaus, o la clasificacién de Schwarz, que comprende dieciseis
grupos, cada uno con sUs respeclivos subgrupas.

Clasificacion de Angle con las modificaciones de Anderson,

Clasel,

Neutroclusion.
Relacidn normal entre los arcos molares en Clase |,

Tipo I Dientes superiores e inferiores apifiados o caninos en labioversion,
infralabioversion o linguoversién,

Tipo 2: Incisivos superiores prolruidos o espaciados,
Tipe 3; Siuno o mas incisivos estan cruzados en relacion con los inferiores,

Tipo 4; Mordida cruzada posterior (lemporal o permanenie), pero anteriores bien
alineados.

Tipo 5: 5i hay pérdida de espacio posierior por migracion mesial del 6, mayor de
3 mm.

s



Protrusion bimaxilar (biprotrusidn),

Posicion de avance en ambas arcadas. Puede o no haber mal posiciones
individuales de los dientes y correcta forma de los arcos, pero la estética esta
afectada.

Clase I,

Distoclusion. _

Maxilar en posicion mesial en relacidn al arco mandibular, y cuerpo de la
mandibula en relacion distal con el arco maxilar,

Division |; Silos incisivos superiores se encuentran en labioversion,

Divisidn 2: Si los incigivos centrales superiores se encuentran en posicién casi
normal o en ligera linguoversion, y los lalerales se encuentran inclinados labial y
mesialmente,

Clase Il

Mesloclusion.
Mandibula con relacidn mesial al maxilar,

Tipo 1: 5i observamos los arcos por separado éstos se ven de manera correcta
pero la oclusién es a lope,

Tipo 2; 8i los dientes superiores esldn bien alineados, lbs incisivos inferiores
apifiados y en posicion lingual con respecto a los superiores.

Tipo 3: Si se presenta un arco mandibuiar muy desamollado y un arco maxilar

poco desarrollado, los dientes superiores a veces apifiados y en posicién lingual
con respecto a los inferiores, deformidad faclal acentuada.,
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MALOCLUSIONES ESQUELETICAS.

Los problemas de maloclusidn pueden presentar un origen real de tipo
esqueletal, acompafiado de problemas de tipo dentario, de alil la importancia de
la cefalometria en el andlisis de las maloclusiones. La clasificacion de Angle pasd
a ser un meétodo mas para el esfudio de las mismas y no el Unico existente, de alli
que se esiablece como norme aclusl que para reslizar un buen diagndstico
ortoddncico u ortopédico deberan realizarse; 1, Examen clinico. 2. Estudio de
modelos. 3. Examen radiografico,

Esqueleticamente podemos observar;

Clase |

&. Posicion normal de los maxilares con respecto a su base craneal,

b. Posicion de avance de ambos maxilares con respecto a su base craneal
{biprotrusidn).

c. Posicién de retrusién de ambos maxilares con respecto a su base
craneal (doble retrusion),

Clase Il

a, Maxilar en buena posicion, mandibula retruida.
b. Maxilar protruido, mandibula en buena posicidn,
¢. Maxilar protruido, mandibula retruida.

Clase Ill,
a. Maxilar en buena posician, mandibula protruida.

b. Maxilar retruido, mandibula en buena posicion,
c. Maxilar retruido, mandibula protruida.
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CAPITULO IV.
MANTENEDORES DE ESPACIO,

E n la denticion primariz el manejo adecuado o inadecuado del espacio
pueds afectar el desarrollo dental incluso en la adolescencia. La pérdida
prematura de los dientes deciduos sin la colocacion y manejo adecuado
de maniensdores de espacio, &8s una de las causas principales de maloclusion
pudiendo comprometer la erupcion de los dientes permanentas.

La intervencion en el tiempo adecuado puede mantenmer la erupcion de la
denticién permanente. Para la conservacion del espacio la clave es saber cuales
son los problemas que vamos atender.

La pérdida de la longilud del arco puede ser causada por;

Caries interpraximal,
Restauraciones mal adaptadas.
Pérdida prematura.

La pérdida denlaria premsaturs se estima mejor en términos de los dientes
anleriores (incisivos y caninos) y los posteriores (molares). Las causas de dientes
susentes y el tratamiento son diferentes tanto en superiores como en inferiores,
La pérdida dental anterior ocurre por traumatismo y por caries dental Las
lesiones que se efectian en los incisivos denlarios primarios son frecuentes,
porgue el nifio empieza a gatear, caminar, correr. La prevalencia de caries dental
parece disminuir, una pequefa cantidad de nifios sufre caries rampante y
sindrome del biberdn, esto motiva pérdida dental posterior y esto ocurre por
caries; los molares primarios rara vez se pierden por lraumatismos. Si después
que se realiza la extraccién no ocurre pérdida de espacio, es importantisimo
conservarlo. Si se llega a perder es necesario hacer un examean completo para
poder saber si estd indicado o no mantener el espacio o recuperarlo.

Se sustituyen los incisivos primarios aysentes por 4 razones;
1. Estética.
2. Fonacidn,

2. Funcion,
4. Habitos,
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Exisle preccupacidn respeclo a la capacidad infantil para comer después de
quitar los cuatro incisivos supariores como resultade de caries por biberon.

El desarrollo fonético alterado o gisminuido se puede dar si el nifio pierde varios
dientes y apenas comienzan a desarrollar el lenguaje. La mayoria de sonidos se
producen cuando la lengua toca el lado lingual de los incisivos superiores, y &
veces se presenlan compensaciones fonéticas inconvenientes si faltan los
incisivos superiores, si el nifo ya adguirio habilidades fonéticas, la pérdida de un
incisiva no es relevante. Se susliluyen los incisivos faltantes para tener una
estética favorable

CONTRAINDICACIONES DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO,

1. Cuando no hay hueso alveodlar que recubra la corona del dienle en
erupcion y hay suficiente espacio para erupcion

2. Cuando el espacio disponible por |a pérdida prematura del diente
temporal es superior a la dimenslén :

3. Cuando hay mucha discrepancia lo cual requerird futuras extracciones y
tratamiento ortodantico

4, Cuando el diente sucesor permanente esla congenilamente ausents .

CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO.

Fijos a) Unilaterales: zapatilla distal, banda y ansa, corona y ansa,
b) Bilaterales: arco traspalatal, arco lingual, arco de nance,

Remaovible: Pratesis infantiles.

REQUISITOS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO.

. Mantenimiento deseado de espacio proximal.

. No deben interferir con la erupcion de los dientes antagonistas.

. No deben interferir con |a erupcidn de los dientes permanentes.

. Deben facililar espacic mesiodistal suficientemente para la erupcion de dientes
permanentes,

5. No deben interferir con |a fonacidn, masticacion o movimiento mandibular
funcional.

. Debe ser de disefio sencillo,

. Debe ser facil de limpiar y de conservar.
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Por traumatismos o caries es rara |a pérdida de un canino primario por lo cual se
tiene tiene controversia en gue si no se reemplaza el canino se perdera el
espacio.

Cuando el incisivo lateral permanente erupciona es necesario volver a elaborar
cualguier aparalo pues &l diente requierea mas espacio que el primario
correspondienie e interfiere con el mantenedor de espacio.

Cuando hay anquilosis, se conserva el dienle hasla que la secuencia de erupcidn
naos indiqus su extraccion, mieniras tanto se le debe dar al diente anquilosado una
adecuada oclusidn, con ralamiento.

MANTENEDORES DE ESPACIO UNILATERALES FIJOS,

Los tres lipos de manlenedores de espacio unilaterales fijos comunmente se
usan para evilar que los dienles posteriores se mesialicen y ocupen el espacio
necesario para la erupcion de los premaolares y son:

1. Corona y Ansa. 2. Banda y Ansa. 3. Zapalilia Distal

CORONA Y ANSA.

Método Directo.

Es muy utilizado en el caso de pérdida prematura del primer molar temporal o
del segundo molar temporal luego de haber aerupcionado el primer molar
permanenie,

* Se contornea la corona adaplandose sobre el dienle en preparacion, doblando
el ansa de alambre 0.036,

* Posleriormente se dejan las lerminaciones del ansa de alambre de varlos
cenlimetros de largo llevandose el alambre a |a boca se checa su adaptacion y se
corrige el contorno del ansa a medida que sga necasario.

* Marcande el alambre en el surco veslibular mesial de la corona de acero
inoxidable y en el surco lingual de la corona,

* Al quitar la corona de la boca, se corta el ansa del alambre en ambas marcas, y
se suelda con soldadura de punto, una vez, en cada terminacion del alambre,

* Llevando al aparato olra vez a la boca del nifio y 5e checa la adaplacion y la
relacién oclusogingival,

* Removiendo el aparato, se suelda con soldadura vestibular original para cerrar
el ansa de alambre en posicion,
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* Se solda el ansa de alambre & la corona, con soldadura en barra,

* Suavizando las zonas soldadas con una rueda abrasiva de goma y luego se pule
©on una rueda.

* Por dltimo se cepilla el aparato con agus caliente para remover el fluide soluble
en agua y los remanentes de los compuestos para pulir. Luego se limpia por
dentre de la corona con una piedra verde hasta que no quede residuos.

v

BANDAY ANSA,

Sirve para conservar el espacio de un solo diente, es econdmico y sencillo de
fabricar, requiere supervision y cuidados continues, no restaura la funcion oclusal
del diente perdido.

Indicaciones:
- Pérdida unilateral del primer molar primario antes o después de la erupcion del
primer molar permanente,

- Pérdida bilateral de un molar primario antes de que erupcionen los incisivos
permanentes.

La construccion se efeclia ajustando una banda en el diente soporie; Se ajusta

mediante presion digital. Se emplea &l mordedor de bandas para conseguir la -

posicién oclusogingival final.Una banda colocada correctamente asients casi 1
mm. por debajo de las creslas marginales mesial y distal. 5i no se ajusta con
facilidad deben colocarse separadores orioddnticos a fin de crear espacio para el
espesor de |a banda, Después se toma una impresién de la banda en la cuarta
parte del arco y la regidn edéntula con modeling o alginato.

Se debe perforar el portaimpresiones para que el material fluya ¥ que no se
distorsione la impresian al retirarla. Después de ésto se retira cuidando la banda
mediante las pinzas eliminadoras de bandas y se coloca en la posicion y
origntacion correcta en la impresion,
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Posteriormente la impresion se corre en yeso con |a banda en su sitio. Se separa
el modele, formando una ansa con alambre calibre 0.035 pulgadas contorneando
para que ajuste con |z banda y el proceso alveolar. El ansa liene gue quedar
paralela al proceso edéniulo y a 1 mm. del tejide gingival y debe descansar en el
diente vecino, en el punto de contacto.

La dimension vestibulolingual del ansa debe ser de aproximadamente 8 mm., este
espacio permile que el dienle permanente erupcione con liberad y a la vez no
invada la mucosa vestibular o la lengua.

El ansa no debe restringir algln movimiento dentario fisioldgico, como el ancho
intercanine que ccurre durante la erupcion de los incisivos laterales permanentes,
Por lo que debe controlarse su erupcién y relirarse durante la erupcion de los
mismos.

Es necesario probar y ajustar, la banda y ansa correctamente, se debe cementar
con lonémera de vidrio en un diente limpio y seco. Se revisa al paciente cada 3 ©
4 meses para revision del ajuste y que el cemenio no se desintegre. Cuando
erupciona el diente es una indicacion pare &l reliro del aparato,
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ZAPATILLA DISTAL.

Se usa para conservar el espacio de un segundo malar primario perdido antes
que erupciona el primer molar permanente.

Si se pierde amles de tiempo el segundo molar primario, el primer molar
permanente incluido migra en direccion mesial dentro del huesa alveclar. El
resultado de su desplazamienio mesial es la pérdida de la longilud en el arco y la
posible retencién del segundo premaolar,

El aparalo se construye con la colocacion de una corona acera cromao en el primer
molar temporal y una zapalilia, elaborada con alambre wipla.

La porcion vertical de la wipla, funciona como plano gula para que el primer malar
permanente erupcione en posicion adecuada vy ha de ubicarse 1mm. por debajo
de la cresta marginal mesial del molar incluido, después que erupciond el malar
permanente, se corta |a wipla o se puede fabricar un aparato {ipo corona y ansa.
Para eslar seguros que la wipla de acero inoxidable se localice en posicion
convenienle y cerca del primer molar permanente, antes de cemenlar el
dispositivo se loma una radiografia.

Las dificuliades en |a Zapatilla Distal son:
* El disefio volado.
* El aparato solo pueds sustituir un solo diente y es fragll.
* Per la falta de resistencia no restaura la funcion oclusal,

La zapatilla distal esla contraindicada en pacientes con alleraciones médicas, con
profilaxia contra |a endocardilis bacleriana subaguda.
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MANTENEDORES DE ESPACIO BILATERALES FIJOS.

Hay tres tipos oe aparatos usados para proteger los arcos:
1. Arco fingual soldado fijo.
2. Arco Nance.

3. Mantenedor de espacio fraspalating,

ARCO LINGUAL.

Es empleado este aparalo para conservar el espacio posterior en la denticion
primaria, este aparalo es recomendable cuando se pierden dientes en ambos
cuadrantes de la misma arcada. En la mandibula ccurre un movimiento lingual da
incisivos y desplazamiento de la linea media hacia el lado qus se encuentra
afectado agui es recomendable este arco luego que erupcionan los incisivos
permanentes para pravenir la desviacion de la linea media. Se ajustan bandas en
los segundos molares primarios, en |a denticidn primaria y en las denticiones
mixtas y permanentes se hace |o mismo con los primeros molares permanenies.
Después se solda un alambre 0.036 pulgadas a las bandas de los molares,
aungue se puede hacer remavible el arco soldando aditamentos a la banda si es
necesario eliminar de manera periddica el arco para hacer ajustes o por algun
olra mativo.

El arco lingual cuenta con una forma en la zona anterior que es ideal para
descanzar sobre los dngulos de los incisivos de les 1 a 1.5 mm. por arriba del
tgjido blando, En |2 zona del canino el arco se dirige hacia lingual para evitar a los
molares primarios y los premolares no erupcionados.

Se incorporan pequenas ansas de ajuste mesiales a los dientes de soporle para
que sea posible modificar el aparalo para el ajuste o aclivacion para el
desplazamiento de los dientes.

&l desarrollarsa los incisivos permanenies y erupcionar un poco hacia lingual en
relacién con los dientes primarios no 5e recomienda |a colocacion de un arco
lingual inferior en |a denticién primarla porque el alambre que descansa junto a
|os incisivos primarios puede interferir con la erupcion de la denticidn permanenie,
Entonces en este casoc se recomienda colocar aparalos bilalerales de banda y
ansa,
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El arco superior puede consiruirse para que su gescanso esté retirado de los
incisivos, Existen dos diferenies disefios:

- Arco de Nance.

- Arco Traspalatine.

ARCO DE NANCE.

Es usado cuando uno o mas molares temporales se piarden prematuramente
en el arco superior cel nifo. Es dizefiaco igual que arco lingual fijo, exseplo que
la posicidn anterior del arco de alambre no toca las superficies palatinas de los
dientes anlerosuperiores. El arco de alamore 0.038 se contornea en la parie
anterior del paladar a 1 cm. por lingual de las superficies palatinas de los incisivos
centrales,

Se contornea un pequefo lrozo de alambre en forma de "U" y se solda en la
porcion mas anterior del arco de alambre. Después se coloca un peguefio boton
de acrilico sobre el ansa soldada en el arco de alambre principal, posterior a la
zona de la papila incisiva, éste descansa direclamente sobre las arrugas
palatinas. El botén y la unidn soldada se pulen.
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ARCO TRASPALATINO.

Es usado para conservar el espacio después de la pérdida bilateral de dientes
superiores, Se usa el efecto de anclaje.

En este mantenedor de espacio necesitarian colocarse bandas en los molares
permanentes. Incluye un alambre que pasa directamente a través del paladar sin
locarlo. Es mas higiénico y mas sencilio de realizar,

Se usa un alambre calibre 0.036. pero en algunos casos se ocasiona que los
dientes de soporte migren hacia mesial, produciendo pérdida de espacio.

MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES.

Indicaciones: '

Las indicaciones para un mantenedor de espacio removible son las mismas que
para las descritas para las de lipo fijo o semifijo.

Se pueden utilizar en 10005 los casos en que se requlera manienimiento de
espacio y en los gue |a funcion y la estetica son importanies.

Confraindicaciones:

- Cuando el paciente es alérgico al material de resina usado en la construccion
del aparalo.

- Cuando no hay colaboracion del paciente,
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- Cuando se espera una proxima erupcion de varios dienles al poco liempo de ser
colocado el aparato en boca y por consiguienle sean necesarios mayores
reformas de ésle.

Ventajas:

- Facil de consiruir.

- Requiers poco liempo.

- Facil de ajuslar.

- Menos fuerza sobre los restantes dienles porgue es sostenido
principalmente por los tefidos blandos.

- Mayor estélica.

- Facil de limplar,

- Se pueda hacer funcional.

Eslos mantenedores son de acrilico y ganchos de alambre; son usados en nifios
gue perdieron uno o mas molares bilateralmente en sus arcadas superiores e
inferiores o que perdieron sus dientes anteriores. También se usan cuando se han
perdido dos molares unilateralmenie en un arco dentario superior. El meélodo
ulilizado es parecido a los aparatos Hawley, |a diferencia es que no siempre tiene
un arco veslibular incorporado a &l

PLANOS INCLINADOS INFERIORES DE ACRILICO.

Se usan para tratar maloclusiones que presentan una mordida cruzada anterior
que involucra uno o ambos incisivos centrales superiores.

La construccidn de los planos inclinados de acrilico para reducir una mordida
abierta anterior, se puede realizar de diferentes maneras.

Se adapta una hoja de eslafio con los dedos, sobre |os dientes anleroinferiores
en la boca del nifio; se retira |a hoja de estafio y luego se remueve ¥ se cortan ios
excesos de papel de estafio,

El acrilico se mezcla, se retira el blogque de acrilico can consistencia gomosa en
forma de rifion, y se presiona con los dedos sobre |2 hoja de estafio en la boca
del nifio.

Este método no es tan satisfaclorio como el método indireclo que se realiza con
modelos de estudio, se debe culdar que el plano inclinado se encuentre en un
angulo de 45" con respeclo a los ejes de las raices de los incisivos centrales
inferiores.

El aparaio se cementa con dxido de zinc - eugenol agregando vaselina para
disminuir la adhesion del cemenio a los dientes.



PANTALLAS ORALES.

Se usan en los casos en gue los pacientes presentan protrusion y
espaciamiento de los dientes anlerasuperiores o mordida abierta anterior.,

Hay de diferentes maleriales: goma, acrilico y plexiglas, de plastico, termalabil,
hojas plasticas de Silastic.

Precauciones en la sdaptacion de las pantallas orales en nifics con dientes
espaciados y protuidos:

- No debe existir presidn excesiva sobre |os tejidos blandos,

- §i la panialla oral se realiza en acrilico lodos los berdes pueden pulirse y se
debe conservar el lugar del frenillo labial superior. Se puede hacer dos orificios
vestibulares de 4mm. de didmetro en la pantalla, si el nific es un respirador bucal
noclurno.

- Se realiza un diafragma al nifio y & los padres para conlrolar ajustes una semana
después de colocar el aparato, después de 2 a 3 semanas.

e



PROTESIS INFANTILES,

En este aparato se incorporan los dientes plasticos cuando se desea una
funcion estélica adicional,

Cuando los dientes permanenies empiecan a hacer erupcidn por debajo del
aparalo, se relira el acrilico en esa zona para permitir la erupcion normal.

Para la construccion de este aparalo generalmenie consiste en ganchos gue
sirven para obtener refencién del aparalo como ganchos Adams o ganchos
circulares, Se construye con un trozo de alambre 0,020 y se extiende hacia la
superficie oclusal a lo largo del surco lingual del molar, Su funcién principal es de
impedir que el aparalo sea desplazado hacla el suelo debido a las fuerzas
funcionales,

BOTONES ACRILICOS,

En una placa acrilica superior se coloca un peguedc bolén o prominencia
acrilica un poco por detras de la papila incisiva a nivel de |as rugosidades, esto
aclia come recordatorio de la posicién de la lengua al deglutir,

PERLAS ACRILICAS.

En una placa acrilica superior se coloca, atravesada por un alambre de calibre
0,7 mm, (0,028"), una perla acrilica de didmetro pequefio, similar a las ulilizadas
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para la fabricacién de collares, esta perla debe quedar liore de manera que el
pacienie la pueda hacer girar sobre el alambre con facilidad con le punta de la
lenpua, se utiliza como lerapia para reeducar & la lengua en la posicion que debe
lener al deglutir.

Olro uso que se puede dar a eslas perlas acrilicas es sobre el surco vestibular,
para la estimulacion de orbiculares hipotonicos. se confecciona un arco vestibular
con alambre calibre 0.9 mm. (0.038") y se colocan I oerlas acrilicas separadas y
con lopes para evitar el desplazamiento laieral de las mismas, éstas deberan
estar separadas del borde pingival 3 mm. aproximadamente para facilitar la
rotacion de las mismas vy la estimulacion de los orbiculares. Se ulilizan en placas
individuales superior e inferior o apregadas a aparatos bimaxilares
oriopédicomaxilares,

ARCO DE FUTBOL.

Se coloca en una placa aerilica superior un pequefo arco en forma de porteria
de |as canchas de fllbol, calibre 0.7 mm. (0.028"), por detras de lz papila incisiva,
aciia como recordatorio a los pacientes con habitos de protrusion lingual y a los
de succion del pulgar.

PANTALLA ACRILICA.

En una placa acrilica superior, por detras de |a papila incisiva, se confecciona
una pantalla de acrilico lo suficientemente larga para gue sin chocar con los
dientes antercinferioras, pueda interferir en los habitos de succién del pulgar ylo
protrusion de la lengua. Esla pantalla deberd ser fenestrada en la base junto a la
placa para evitar el sellado en casos de intentos de succidn.

REJILLA METALICA.

Puede ser removible o fija soldada a bandas en aguelios pacientes con habitos
muy arraigados yfo dificiles de manejar, Para las rejilias en aparalos removibles,
las cuales quedan incluidas en parle en la placa acrilica, el calibre de alambre a
utilizar sera 0.7 mm. (0.028"), para la rejillas soldadas se recomienda
confeccionar la base en calibre 0.9 mm. (0.038") y la parie interna en alambre 0.6
mm. {0.024").

Las rejillas pueden ser confeccionadas tanto en |a arcada superior como en la
inferior, segin la necesidad. En agquellos casos en los que el paciente es
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succionador de pulgar, se recomienda que sea superior, al igual que en los casos
en los que los pacientes lengan protrusidn lingual deslizando fa lengua por el
paladar hacia los incisivos superiores.

En el caso de pacientes en Ios que la protrusion lingual se realiza deslizando por
los incisivos inferiores, la rejilla debera ser confeccionada en la arcada inferior,
Cuando tengamos mordidas ablerias laterales con inlerferencia de la lengua, se
recomienda la confeccién de rejillas laterales para facilitar el cierre de la mordida.
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CAPITULO V.,

APARATOLOGIA REMOVIBLE.

C onsiste en la utilizacion de places de acrilico con sus adilamenios de
alambrae, que e inserian en |3 bosa v el pacienta puede ratirar,

Sirve para desplazar piezas dertales en distancias cortas, evitar migraciones,
menlenerias una vez que se han colocado las posiciones deseadas, conlrolar o
utilizar fuerzas musculares, desplazar la mandibula y ampliar los maxilares.
Cuando se seleccione debe estar intimamenie relacionada con fa severidad de la
maloclusion gue se {rate de correger,

VENTAJAS CON APARATOS REMOVIBLES,

A) Son fisioldgicas las fuerzas intermitentes que ejercen eslos aparaios porgue
permiten pericdos de descanso & los {ejidos de soporie del diente,

B) No requieren |z presencia del paciente como los aparatos fijos, y son faciles de
construir,

C) Es de bajo costo su elaboracion,
D} Producen poco desplazamiento dental.

E) Las placas no producen presiones exageradas. Si la presion de |a placa fuers
exagerada, seria gificil que permaneciera en posicion.

F) Generalmenle se requieren equipos especiales como soldadores.

G) Se pueden utilizar a cualquier edad, dependiendo de la colaboracion del
pacienie.

H) Facilita la iniciacion a la Ortodoncia y mas tarde en la comprension de métodos
mas complicadaos,

I} Facilita Ia higlene del paciente y por lo tanto, disminuye la posibilidad de caries.
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DESVENTAJAS CON APARATOS REMOVIBLES,

A) Gran parte del éxito del tratamiento, depende de la colaboracidn oel paciente.
B) No corrigen anomalias esgqueléticas,

C) Hay gran limitacidn para producir movimienios radiculares y rotacidn de piezas
posteriores.

D) Producen Unicamente movimientos de inclinacion,
E) Incomodidad inicial al paciente,
F) Mala higiene produce olores en las placas,

G) Los tratamientos son menos perfecios que con aparatos fijos,

PRINCIPIOS DE LA PARATOLOGIA REMOVIBLE

Los aparatos se disefian para transmilir presion sobre el diente. La fuerza a su
vez es transmitida al hueso que rodea a la ralz, produciendo en un lado presion
sobre el hueso y tension en |lado opueslo, ésto a iravés del ligamento pericdontal.

La presion v la tensién sobre el hueso alveolar inician los procesos de absorcion
oseas respeclivamente, que permiten el movimiento del diente y la recuperacion
del hueso a medida que el movimiento ocurre.

ACCION DE LOS APARATOS REMOVIBLES,

Esta accion depende de la presidn producida por los resortes incorporados en
el aparato,

Para el desemperio de los resories, ésios deben ejercer presiones moderadas y
deben de ser mecanicamenie simples para su accidn.

El resorte se disefia y se confecciona utilizando un alambre de longitud y diametro
gue permiten obtener grados optimos de fuerza y flexibilidad en cada situacion, de
ahi que el alambre no debe de ser ni muy delgado ni muy grueso.
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Una presién suave es muy segura y tolerable para los tejidos, mientras que si es
fuerie debido a la excesiva compresion puede producir dafios ireparables de
lgjidos, tales como |a ruplura del paguele vasculonervioso, oclusion de vasos vy
desgarre de ligamento,

Si por alguna razdn es necesario usar alambre grueso, se le aumenla la
flexibilidad mediante la adicion de espiras cercanas al punto de relencion en el
acrilico,

APLICACION DE RESORTES A LOS DIENTES.

Siempre hay que cerciorarse que el resorte toque y ejerza su accion en el
punto correclo del diente a mover,

Como ambas superficies, |a dental y 1a del alambre son lisas y duras, exisle poca
friccion entre ellas, por lo lante, la direccién de la presion ejercida por el resorie
sobre el diente debe ser perpendicular a la superficie de éste.

La direccion en que un diente se mueve es delerminada, por la direccion del
movimienlo del extremo libre del rescrie. Por regla general los aparatos
removibles inclinan |as piezas produciende mayor movimiento en las coronas que
en los dpices.

Es muy dificil con estos aparatos obtener un movimiento controlado de las raices
y esla limitacion se debe tener presente al planear el fratamiento.

En algunas situaciones como el cierre de diastemas entre incisivos centrales, se
puede obtener un grado limitado de movimiento radicular,

Cuando los resortes son activados, la placa se mantiene en posicién y la fuerza
reciproca se distribuye en todas las piezas en conlacto con |a base acrilica
reduciéndola a un minimo la fuerza ejercida por pieza dental.

Las piezas que sirven de apoyo a las fuerzas que estén desplazando a |as piezas
gn maloclusion se les llama anclaje ésios deben permanecer estacionarias
migntras se corrige la maleclusién, entonces se dice, que se requiere en un caso
un maximo de anclaje, o que es necesario proleger el anclaje cuando es
indispensable que un grupo de dientes no se mueva,
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El anclaje en los aparatos removibles se obtiene:

1) Dentro del mismo arco dental donde se va a realizar el movimiento, eslo se
logra incorporando el mayor ndmero de piezas posible en el disefio oel aparato y
tralando de mover el menor numero pasible de piezas a la vez

Asl los dientes de anclaje superan en nimero & |os gque deben moverse y la
accion de la presion sobre las pieza de anclaje sera minimo,

2) Ulilizando & arco opuesto para traccidon con la ulilizacidn de cauchos que
generalmente van desde la zona anierosuperior del aparato removible inferior,
aqui se estaria intentando mover las piezas anterosuperiores hacia atras,
utilizando todas las inferiores como anclaje, debe existir espacio entre o hacia
distal de las piezas enterosuperioras,

3) Del craneo o del cusllo, wtilizando traccidn vertical u occipital.
Durante |a planeacidn del anclaje se deben tener presentes varios factores:

* La tendencia natural de |la pleza a moverse en el arco,
* La funcion y tamafio de los labios.
* La presidn requerida para mover dientes,

Se puede aumentar |a resistencia al desplazamiento de los dlentes de anclaje,
ferulizandolos mediante alambres o ganchos soldados de manera que no puadan
moverse individualmente, puesto que las piezas siempre presentan mas
resistencia al movimiento en grupo,

APARATOS FUNCIONALES.

Los sistemas funcionales utilizan las fuerzas musculares existentes alrededor
de la cavidad oral, bien sea dirigiendo las presiones activamente o inhibiéndolo,
permitiendo que otros factores como la erupcion produzcan el movimiento dental.

La accidn de estos aparatos es motivar las fuerzas funcionales existentes y pueds
o no tener resortes activos incorporados.

Se debe tener cuidado en el control del aparato ya que puede ser complicada su
accidn,



MATERIALES E INTRUMENTOS EN LA CONSTRUCCION DE LA
APARATOLOGIA,

ALAMBRE.

La base para |a aparatologia oriadantica es el alambre, puesto que con éste se
fabrican los sistemas de relencian,

Los alambres redondos utilizados son de acero inoxidable, el cual es una aleacion
resistente a la corrosion superficial producida por el medio ambienie.

Los alambres son parte fundamental en |a fabricacian de apartos remavibles.

La mayaria de los alambres de acero inoxidable ulilizades, contienen un 18 % de
cromo y un 8 % de nikel, &l cromo aumenta la resisiencia a la corrosion superficial
y el nikel aumenta la resistencia a la corrosion intema.

ACRILICOS.

Se utilizan termocurables y autocurables para la elaboracion de Aparatos
Remaovibles.

ACRILICOS TERMOCURABLES.

Su terminacian final es una placa dura, de color estable, sin poros y se usa un
palimera incoloro transparente.

La elaboracion del aparalo debe hacerse primero en cera para enmuflarlo y
Procesar la resina en la mufia bajo calor y presion.

La construccion de aparatos con acrilicos termacurables toma mucho tiempo.
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ACRILICOS AUTOCURABLES.

Los acrilicos autocurables hacen posible la confeccion y reaparicién de aparalos
ortoddnticos en forma rapida, con el uso de acrilicos autoporimerizables.

Los resores, arcos y ganchos ya confeccionados se colocan en posicién sobre el
modelo de trabsjo, eslo debe estar previamente aislado con una pelicula de
separador v después fijados con cera pegajosa, debiendo proteger con cera la
parte activa.

Después de este procedimienlo se aplica acrilico sobre el modelo, Puede
aplicarse adicionando polvo vy liquido por elapas hasta lograr alcanzar el espesor
gue deseamos y su exiension.

Después de que hubo un edurecimienio se debe analizar que la capa de acrilico
sea uniforme y delgada para evitar un recortado extenso,

El mevimiento del material blando, puede conirolarse varlande la posicién del
" modelo y construyendo la placa por secciones.

Se puede lograr un endurecimiento con mayor rapidez cuando se coloca el
modelo en una olla de presion (15 libras durante 15 min.) después se retira &l
aparato se recorta, se pule y se brilla evitando el sobrecalentamiento en |a felpa,

\

Desvenlaja del Acrilico Autocurable.

- Es mas dificil de brillar.
- Queda mas porosa.
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INSTRUMENTAL.

La pinza que es mas usual para ooblar el alambre, es la 129 o pico de pajaro.
Su parte acliva presenta un extremo conico y otro piramidal, es muy usada para
doblar ganchos de retencidn, arco vestibular, y hacer gjustes rulinarios, como
dobleces en bayoneta.
El corta fric grande se utiliza para corar porciones de alambre.

APARATOS REMOVIBLES MAS USUALES.
PARTES DE UN APARATO REMOVIBLE:

1. Placa acrilica.

2. Retenedores.

3. Resories.

4, Arcos,

5. Tornillos.

6. Ganchos auxiliares para elasticos.

PLACA ACRILICA.
FUNCION.

La placa acrilica cumple fundamentaimente 2 funciones basicas: una funcion
pasiva de retencién del resto de los elementos del aparalo (retenedores, arcos,
lomnillos, eic.), ademas de conifbuir al anclaje durante las faces aclivas de
tratamiente. Una funcidn activa mediante |a incorporacion de planos oclusales,
pistas, planos inclinados, los cuales ejerceran movimientos activos sobre los
dienles y sus posiciones. E| orosor de la placa acrilica deberd ser
aproximadamente el de una lamina de cera rosa de las utilizadas para las
mordidas; placas constructivas delgadas se fracturardn con facilidad y placas
gruesas presentaran dificultad para la adaptacién del paciente y ocasionalmente
contraccion térmica durante su polimerizacion, Si la place es ulilizada con
elementos activos se recomienda recorarla festoneando el borde gingival de los
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dientes y molares 2 movilizar, pero siempre bien gjustada al cuello de los dientes,
si la placa va a ser utilizada como reteneder postralamiento es recomendable no
festonearla si no mas bien pasarla recta par la unidn del tercio medio con incisal
pero siempre bien adosada al ciente; en senlido anteroposterior debera cubrir en
le posible todo el paladar dure,

PLANO DE MORDIDA ANTERIOR,

El plano anterior de la mordida es producto de una adicién de acrilico en la
zona sobre la cual van a contactar los dientes anteroinferiores, es como una
semiluna de acrilico en la parte mas anterior del aparato,

Su principal uso es comegir la sobremordida verical incisiva aumentada,
observada con mucha frecuencia en las maloclusiones Clase Il Actoa
produciendo una sobreerupcidn de los dientes posteriores, disminuyendo asi la
sobremordida. Puede ser ulilizado también para levariar la mordida desirabando
los dientes para preducir algin movimiento deseado.
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PLANO INCLINADO DE MORDIDA.

El proposito de esle aparalo es la eliminacion de una mordida cruzada de los
incisivos que no se ha interceplado a liempo.

El plano inclinado mas simple cubre lpdos los dientes inferiores y liene
incorporado un plano inclinado para mover |os incisivos.

El aparalo se coloca de modo que las premolares y molares ocluyan sobre la
férula, posteriormente se desgasta 1 mm, para gue el plano inclinado sdlo logue
el o los incisivos antagonistas desplazados. El resto de la férula queda fuera de
oclusion. En el momenio gue el incisivo s2 ha movido y los dientes posteriores
vuelven a oclulr, se desgasta mas acrilico de la porcion oclusal posterior
restituyendo la fuerza del plano inclinado sobre los incisivos en mordida cruzada.
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PLANOS DE MORDIDA POSTERIORES.

Son utilizados para desocluir totalmente todos los dienles, ya sea para facilitar
el descruzamiento de una mordida posterior cruzada con mucha interdigitacién o
para descruzar una mordida anterior

Los planos de mordida posteriores generalmente requieren ajustes posteriores.
Es recomendable en los silios por donde pasan los relenedores cubrir con una
fina capa de cera para que éstos puedan ser posteriormente activados.

Hay ocasiones en gue pusde ser Util el plano posterior inlerdigitado de un lado v
liso en la olra hemiarcada, para mordidas cruzadas unilaterales.
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FERULAS ACRILICAS,

Las férulas acrilicas pueden ser: con prueba en cera o acrilizadas, las
férulas con prueba en cera deberdn ser confeccionadas tal como una
protesis lotal acrilica. Si la elecclén es una férula de acrilizado direclo, es
recomendable enviar los modelos al laboratorio montados en un articulador
semiajustable, para asl disminuir el tiempo de ajusle en boca, Las férulas
pueden ser realizadas sobre el modelo superior o inferior, lo mas frecuente

e5 que sean realizadas en el modelo superior, pueden ser lisas, pulidas o
interdigitales.
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PISTAS PLANAS.

Son placas acrilicas que llevan como caracleristicas unas pistas acrilicas,
tanto en superior como en inferior, las superiores deben ser de 3 cm. de largoy 5
mm. de ancho, y 3 cm. de largo por 2 mm, de ancho las inferiores,

Las inferiores van desde dislal del canino hasla el surco entre las cuspides
mesizales y distales del primer molar permanente. Las superiores seran colocadas
con una separacion de aproximadamenie 2 mm. de las caras oclusales de los
molaras y van desde dislal del canino hasta el primer molar.

Han sido descritos tres tipos de pisias planas:

PISTAS PLANAS DIRECTAS,

Son realizadas agregando resina acrilica, |as resinas folocuradas también
pueden ser utilizadas, su finalidad es corregir mordidas cruzadas y deben ser
aplicadas solamente en dientes temporales, se recomienda realizar un desgaste
selectivo previo a la colocacion de la resina.

El material se agrega del lado cruzado de manera que se cree un area de
deslizamiento que permitira el desplazamienlo fisiolégico de la mordida laleral con

las fuerzas de la oclusién,
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PLACAS PLANAS CON PISTAS INDIRECTAS SIMPLES.

Son dos placas acrilicas, una superior y la otra inferior, las cuales quedan
contactando sobre la supericie de las pislas anteriormente descritas, al tratar de
cerrar |a boca sin interferencia dentaria.

Sélo deben ser colocadas si exisle contacto incisivo (ya gque asi puede
conseguirse un cambio de posiura terapéutica) ademas deben ser orienladas por
una guia canina,

En casos de distoclusion las pistas deberdn ser mas altas en su parte anterior y
més bajas en su parte posterior para permitir que el plano oclusal quede paralelo
al plano de Camper (linea que va desde el tragus de la oreja a la base de la
nariz). Los ajustes de oclusién deberan ser realizados en boca con la utilizacién
de cinta o papel de articular hasta que |a marca sea totalmenie pareja en ambos
lados,

En casos de mesioclusién las pistas deben ser mas bajas en anterior y mas altas
en posterior para permitir que el plano oclusal quede paralelo al plano de Camper.
loualmente reguiere lodos los gjustes de ardiculacion de las pislas.

En caso de la neutroclusion las pistas van paralelas al plano de Camper.

En casos de sobremordida vertical las pistas deben levantarse para tratar gque la
oclusidn pueda llegar @ una sobremordida normal.

.
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PISTAS PLANAS

Planas dice que cuando lz oclusion cénirica y la funcional coinciden, nos
encontramos ante un caso de oclusion normal, funcionalmente, normalidad en
esle caso que puede no coincidir con 10 que se entiende en ortodoncia por
oclusién normal o neuroclusién. Esto puede ser considerado como nomal en una
distoclusion o en una mesioclusion.

La oclusidn funcional es la que establece el maximo contacto intercuspideo entre
todos los dientes de las dos arcadas,

Ccurre con frecuencia en la oclusién céntrica, gue no todos los dientes entren en
contacto, particularmente premolares y molares, s decir, lo que se llama zonas
de sostén, y la mandlbula se desvia hacia adelante, hacia alrds, derecha o
Izquierda, para oblener el mayor contacio oclusal, pero cuandao esto sucede, es a
base de una reduccién en la dimensién verical, aungue sea en una cantidad
infinitamente peguefa.

Aungue los misculos de la masticacion sean de fibra estriada, y por consiguienta,
estén bajo el control de la voluntad, la mayor pante de los movimientos son
producidos por reflejos, en general, automaticos o condicionados, pero esle
condicionamiento, es lan importante que debe ser constantemente refarzado.

Con las pistas instaladas convenientemente conseguiremos que el paciente, por
su voluntad, encuentre la posicidn gue nosotros deseamas.,

La utilizacion de estas pistas durante las veinticuairo horas, segin el caso, lleva a
un nuevo condicionamiento nervioso, barrando la antigua memaria y registrando
en el cerebro la nueva forma de Irabgjo de los musculos y ardiculaciones
Temporo-Mandibulares.

Unicamente deben quitarse durante |a masticacian, que es el momenlo de recarga
de ia baterfa. La energia cargada comenzaré a dar |a respuesta de crecimiento,
con |a boca condicionada al nuevo sistema creado por las Pistas, y eslo duranie
todo &l periodo que se utilicen los aparstos.
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PISTAS INDIRECTAS PLANAS COMPUESTAS,

La diferencia fundamental de ésta con las anteriores consiste en gue estan
"unidas" la superior a la inferior por unos arcos dorsales, los cuales parten de la
placa superior y enfran en dos tubos en la placa inferior,

A las pistas planas se le pueden agregar lornillos expansores, resories, arcos
vastibulares, topes metlicos.

ARCOS VESTIBULARES.

La funcién primordial del arco labial es servir como medio de retraccion para
los incisivos lanto superiores como inferiores, algunos de los cuales se muestran
a continuacian,

ARCO DE HAWLEY.

Es el lipo de arco mas ulilizado en aparatologia removible y una de las
maneras mas sencillas de retraer dientes anterjores ligeramente protruidos, que
causen un espaciamiento entre éstos. Tiene como venlaja gue puede ser utilizado
como retenedor del movimiento una vez realizado éste; la simplicidad en su
confeccidn y su facil aclivacion lo han hecho sumamente popular, pero como
todos los elementos en aparatologia removible, también tiene sus limitaciones, en
dientes muy protruidos tiende a deslizarse hacia gingival, lo que interfiere con su
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activacidn. Cuando es utilizado combinado con tornillos expansores, debera
controlarse la presion que ejerce sobre los incisivos, ya que liende a aplanarlos
ylo a producir un efecto de vestibularizacion de los caninos, por entre las asas de
ajuste éstos se "salen” del conlorno del arco, produciendo un efecto de caninos
ectopicos. ({Calibre 0.7 mm. (0.028")) 0325 .036.

ARCO VESTIBULAR DE ASAS ANCHAS.

Muy parecido al anterior, es ulilizade cuando adn no han hecho erupcion los
caninos o cuando estdn en proceso eruplivo pero ligeramente ectopicos y
debemos dejar que bajen antes de llevarios hacia palatino, €l asa va desde el
espacio distal del canino hasta el espacio distal del laleral, dejando libre al
caning, Calibre 0.7 mm. (0.028").




ARCO INVERSO.

Permite un mejor conlrol de los caninos una vez que estdn complelamente
erupcionados, siendo a la vez un arco de autoactivacidon en las placas de
expansion. Calibre 0.7 mm. (0.028").

ARCO DE ROBERTS.

El disefio original de este arco completa dos segmentos de lubo de calibre
interno 0.5 {0.020"), el cual sube hasta el arco vestibular v baja nuevamente hasta
la union del tercio medio con el tercio distal del lateral, debido a la dificultad de
repararlo se confecciona en su lotalidad en alambre de calibre 0.7 mm. (0.028").
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ARCO DE RETENCION CON CONTROL DE CANINOS,

Es utilizade como ratenador final después da un tratamiento orodoneica, en
las asas de 105 caninos lleva unas espoietas hacia distal que permiten un mejor
control de los caninos, impidiendo el desplezamiento de éslos. La placa acrilica
en estos casos no debera festonearse, sino por el contrario llegard tanto en

dientes anleriores como posteriores a la unidn del tercio medio con el incisal u
oclusal. Calibre 0.7 mm. (0.028").

ARCO EN DELANTAL.

Es llamado por algunos trampa de ratdn. Se elabora sobre un arco base de
glambre grueso calibre 1.0 mm. (0.040"), v el alambre del arco activo sera de
acero extraduro calibre 0.25 mm. (0.014").

Los extremos van enrollades sobre el arco base, puede ser para un solo diente o
para varios de gllos, reposa sobre el tercio medio de la cara vestibular del diente
a mover, el acrilico del paladar debera recerarse previo al movimiento,
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ARCO DE MILLS.

Es un arco que por las circunvalaciones en el alambre se hace muy flexible,
por lo que es muy Util en la retraccién de incisivos, pero su activacién se hace un
tante dificil, si no se tiene experiencia, se acliva principalmente con los dedos,.
Calibre 0.7 mm. (0.028").

ARCO DE MILLS MODIFICADO
(DOBLE PARALELO).

Es una modificacién del arco de Mills, en el cual las circunvalaciones del
alambre s5e encuentran a nivel de la linea media para obtener un arco muy
eléstico que a |a vez protege & los incisivos muy protruidos de cualguier golpe
mientras que los relrae de una manera efectiva.

ARCO SECCIONAL.
(PARA USO DE ELASTICOS).

Por sus caracleristicas propias los eldsticos de |atex son de mucha ulilidad en
movimientos denlales, en esle caso son utilizados como parte activa en el arco, el
cual estd formade por dos extremos de alambre de calibre 0.B mm. (0.032%)
seccionados a nivel de mesial de los caninos y con un gancho para poner el
elastico,
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ARCO DE ESCHLER.

Es un arco de mucha utilidad para =l control de incisivas inferiores con una
placa superior, en aquellos casos de Clase | Tipo 3 y de Clase lll Tipo 1, en los
cuales deseamos mantener el control de estos dientes. Es utilizado también con
éxito come retenedor en pacientes con estos tipos de maleclusiones, ya tratados.

TORNILLOS DE EXPANSION.

Hay una amplia variedad de tornillos de expansion, en cuestidn de tamafio,
disefio y madelos distintos para diferantes usos.

Los tornillos de expansién en el maxilar superior actlan por dos mecanismos, &l
primero por inclinacion vestibular de los procesos alveolares y el segundo por
expansion palating, mientras que en &l maxilar infarfor actuan por un sclo
mecanismo, el de inclinacidn vestibular de los procesos alveolares,
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UBICACION DE LOS TORNILLOS.

En sentido sagital los tornillos deberan estar ubicados de forma que al ser
activados sigan la direccion adecuada, tanto en el paralelismo con los dientes
como en la direccion de ls curva de Spee, y en senlido transverso deberdn estar
bien centrados para que el movimiento sea simétrico.

EXPANSOR BILATERAL (CORTE MEDIO).

Cuando se necesita corregir una mordida cruzada. ya sea unilateral o bilateral,
podemos utilizar este tipo :Ie'qxpans::res. Es bueno hacer nolar que la mayoria de
las mordidas cruzadas pusterin?&s son bilaterales, pero que al ocluir el paciente,
loma una posicion de acomodamiento, desplazande la mandibula lateralmente
para producir algin engranaje entre sus dientes.

El tornillo central debera ubicarse a la altura de los primeros premolares, |0 més
profundo que sea posible hacia el paladar, paralelo al plano oclusal, y siguiendo
la direccidn del rafe medio,

Si se coleca algln arco vestibular, deberd mantenerse con una separacidn de 0.5
& 1 mm. para no producir una excesiva retrusion de los dientes anteriores.




EXPANSION UNILATERAL.

Cuando se desea producir expansion a nivel de algunos molares de un solg
lado, se puede confeccionar un sparato de este lipo, a sabiendas de que el
movimiento a realizar es de expansion dentoalvealar. En algunas ocaciones cubrir
las caras oclusales de los molares puede facilitar el movimiento al destrabar [a
intercuspidacion de los mismaos,

EXPANSION EN ABANICO.

Cuando se liene una peguefia discrepancia de espacio en la zona anterior o
un arco estrecho en esta zona pero con una aceptable relacion posterior,
podemas utilizar tornillos para expandir sélo en la zena anterior, colocando una
bisagra en la zona posterior de la placa, la cual trabard el movimienlo en la zona

posterior, propiciando de esta manera que la expansion se realice a expensas de
la zona anterior.

El lornillo debera colocarse lo més anterior posible, aproximadamente a nivel de
los canines. Calibre de la bisagra 0,9 mm. (0.038").




EXPANSION SAGITAL (DISTALIZACION).

Para realizar movimientos de distalizacién de molares para recuperar espacio
se debe tener muy en cuenia los canceptas de anclaje y relencion, ya que nunca
la canlidad de superficies de resistencia que se apangan al movimiento debera
ser igual ni mener que |a cantidad de dientes a mavilizar.

El tarnillo debera estar colocada de manera que el gje de! mismo eslé paralelo a
la direccién del mavimiento y al plana aclusal, de igual manera el corie del acrilica
debe ser paralelo 2 la direccian del movimienta.

EXPANSION ANTERIOR.

Se utiliza en una mordida cruzada anterior (Clase | Tipo 3) por deficiencia a
este nivel, caso muy comin en pacienies fisurados en el que se hace necesario
adelantar |la premaxila, este disefio es de bastanle utilidad. Se recubren las caras
oclusales de los molares para permitir Iz desoclusion y el destrabamiento anterior.
el tomillo deberd colocarse lo mas anterior y profundizado posible hacia el
paladar y sie ralelo al plano oclusal,
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GANCHOS AUXILIARES PARA ELASTICOS.

En los tratamienios combinados en las cuales la utiizacion de aparalos
removibles se combina con la utilizacion de brackets o bolones cementados o en
banda se puede adicionar a l2 placa o a algunos de sus elementos, ganchos. Si
los ganchos salen de la placa deberan quedar al ras del acrilico para que no
lastimen |a lengua, por o general se dejan cubieries con una delgada capa de
acrilico, la cual se perfora cuando necesitamos ulilizar ese gancho. En el caso de
los ganchos soidados, éstos por lo general se adicionan a los ganchos de Adams
o al arco vestibular, sus puntas deberan redondearse para evitar que lastimen en
los carrilios o labios,

QUAD HELIX Y QUAD ACTION.

El quad helix es un aparato de expansion palatina muy practico, facil de
confeccionar, higiénico y bien teolerado por los pacienles, aungue su mayor
actuacién la realiza por vestibularizacion de los procesos derntoalveolares,
influyendo secundariamente a nivel de la sutura palatina media en pacientes
Jjovenes en denticién mixta o permanente temprana,

E! gquad helix consta de 4 dobleces helicoidales espiralados, dos ubicados en la
zona anterior, los cuales deben descender desde el puente hacia el paladar, y los
otros dos ubicados ligeramente por detrds de la banda molar, para permitir la
rotacién y expansion molar.

Materiales: Para la confeccidn de este aparato se recomienda el uso de alambre
de aleacion de cromo-cobalto, conocido come ELGILOY, en calibre 1 mm
(0.040"), 0.36 {,9mm),

Activacion: Los dos brasos extemos del aparato deberan ser ablertos (activados)
antes de colocar el aparato en boca, al igual que los brazos internos, si deseamos
expansion molar, Para cementarlo 5e debe calzar |la banda de uno de los lados
primero, para luego cementar la banda del lado contrario, esta maniobra facilita el
cemeantado del aparato.



La activacion intraoral del aparato puede ser realizada en dos etapas: si se desea
expandir la zona posterior, se acliva con una pinza tres picos a nivel del puente,
produciendo un doblez hacia adentro, lo cual expandira la zona posterior. Si lo
que se desea es expandir a nivel de premolares y caninos, la activacion se
realizara en los brazos internos, haciendo el doblez hacia vestibuler, para que

abra en la zona anterior,

El Quad action viene a ser el homologo inferior del quad helix. Su confeccion y
activacion son realizadas de manera similar al anterior. Ambos aparatos pueden
ser fijos soldados a bandas o removibles, con aditamentos para ser colocados en
cajas especialmente adaptadas a las bandas para esle propasito, lo cual facilitara
su remocion y activaciones posteriores.
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QUAD HELIX.

Distintos movimienios gue pueden oblenerse mediante su aplicacion.

Rotacidn molar con Expansidn unilateral  Movimiento selectivo de
expansidn premolares

Expansion molar Protrusion de incisivos Expansion bilateral

Expansidn selectiva Expansion total del arco



ACTIVADOR O MONOBLOC.

Esle aclivador puede dar resultados muy salisfactarios, sobre todo en
tratamientos de maloclusiones de clase Il, 1* divisién, asi como en la retrusion
mandibular como clase Il 2* division en la denticion mixta. E! aparato se usa en su
forma més simple, con una placa superior y olra inferior unidas entre si ¥ Conun
simple arco vestibular. Si se necasita expansion posterior se coloca un lornillo de
expansion en [a placa y se divide el paladar para permitir su accion,

Una parle imporiante es la relacion de los arcos dentarios superior e
inferior que se logra uniendo |as placas superior e inferior. Eslo se determina por
la mordida de trabajo.
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