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INTRODUCCION

El apinamiento es una de las anomalias que con mas frecuencia se presenta en
la poblacion general y en pacientes ortodéncicos combinada o no con otros signos
maloclusivos. Puede definirse cuantitativamente como una discrepancia entre la
suma de los diametros mesiodistales de un grupo de dientes y la longitud clinica de
la arcada disponible, en la que la primera supera a la segunda, ésta discrepancia
conduce a dos formas basicas de apinamiento. Una en la que los dientes hacen
erupcion pero se solapan en lugar de coincidir las zonas de contacto con los
primeros contactos anatomicos. Otra en la que uno o varios dientes estan
incapacitados para hacer erupcion, como consecuencia de la falta de espacio, o lo

hacen ectopicamente alejados del normal alineamiento de la arcada.

La pérdida de dientes temporales son una causa de apifiamiento, con mas
frecuencia en los incisivos superiores, la avulsiéon o intrusion de los dientes puede
coincidir a trastornos de la erupcion de los sucesores permanentes asi como al
desplazamiento de los dientes adyacentes, la pérdida temprana de un diente
temporal trae consigo tanto retardo en el brote como erupcion prematura del diente

permanente.

Un buen momento para realizar un analisis preventivo de mal posicion es
durante la denticion mixta, ya que es, un periodo de particular importancia en las
etiologias de anomalias de la oclusion, debido a que se producen cambios y
modificaciones que deben ser respetados y controlados para evitar futuros
problemas de alineacion, ademas es un momento adecuado para realizar
tratamientos tempranos. Muchos pacientes no necesitarian tratamientos ortodoéntico

si hubieran recibido atencion adecuada durante la etapa critica de cambios dentales.



Para ello, el ortodoncista se vale de unos aparatos mecanicos que ejercen
fuerzas fisicas sobre los dientes, huesos maxilares o tejidos periorales. El
ortodoncista tiene que conocer en profundidad los principios y leyes fisicas de la
mecanica del movimiento de masas y su aplicacion en un medio biolégico
biomecanico con el fin de poder disefiar, y muchas veces confeccionar in situ, la
aparatologia especifica que sea capaz de desplazar controladamente los dientes y/o

los huesos maxilares a unas posiciones predeterminadas.

En el presente trabajo se hace una breve revision de apifamiento dental, placa
Schwarz y tornillo de abanico, un caso clinico con apifiamiento dental anterior

maxilar, mandibular y su tratamiento.



JUSTIFICACION

El apinamiento dental es la consecuencia de la atrofia de la cara y de la
macrodoncia. En el hombre actual se tiende hacia unos maxilares mas pequefios
mientras persiste un tamano dentario excesivamente grande. Si los huesos van
siendo mas pequefos y los dientes no siguen el mismo ritmo evolutivo, l6gico es que

el apifiamiento sea el signo maloclusivo del hombre actual.

Se conocen bastantes aspectos y datos sobre el apifiamiento, pero su exacto
significado se nos escapa todavia. Se sabe que esta influido tanto por factores
genéticos como por factores ambientales; mas del 60% del apifiamiento parece ser

atribuible a factores ambientales’’

Por otro lado el tratamiento se realiza habitualmente en nifios y adolescentes vy,
por tanto, hay que tener en cuenta que las estructuras anatdomicas sobre las que
actua el ortodoncista se encuentran en una fase de cambio continuo, debido al
crecimiento esquelético y al recambio dentario. Es por ello importante reconocer las
caracteristicas del crecimiento de los tejidos craneo facial, para poder asi pronosticar
la influencia que el crecimiento esquelético va a tener en el tratamiento individual de
la maloclusién de cada paciente. La terapéutica ortoddntica se basa en el supuesto
de que es posible conseguir unas modificaciones ortopédicas de los huesos
maxilares, en especial del maxilar superior. Ademas el ortodoncista puede influir en
el desarrollo esquelético facial, estimulando y dirigiendo el crecimiento de la

mandibula con aparatos que modifican su funcién de forma pasiva.?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la magnitud del apifiamiento que se puede corregir con la Placa

Schwarz y Tornillo de abanico?



CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Nuestros conocimientos sobre crecimiento basicos y desarrollo craneofacial son
fundamentales para el diagnédstico, planificacion, tratamiento y evaluacion de los

resultados de la terapia ortoddntica.

Como profesionales de la salud nos corresponde realizar una supervision
periddica de estos acontecimientos para poder prevenir o interceptar incipientes
desvios de la normalidad, que puedan evolucionar hacia displasias esqueléticas de
gravedad variables si no son tratados a temprana edad. Las malposiciones dentarias
muchas veces tienen relacién con irregularidades en la posicion de la maxila y la
mandibula y de estos huesos con la base del craneo, reflejandose directamente en
los objetivos del tratamiento. Crecimiento y desarrollo craneofacial dentro de los

patrones normales son esenciales para la estética facial armoniosa.’

CONCEPTO DE CRECIMIENTO. Se entiende como el aumento de las
dimensiones de la masa corporal, nos sefala el caracter cuantitativo del crecimiento,
es el resultado de la division celular y el producto de la actividad bioldgica,

encontrandose asociado regularmente con el aumento del tamafio.*

CONCEPTO DE DESARROLLO. Se refiere a los procesos de cambios cuanti-
cualitativos que tienen lugar en el organismo humano. Los términos crecimiento y
desarrollo se aceptan ampliamente en conjunto para designar los procesos quimicos,
fisicos y psicolégicos que causan los cambios estrechamente vinculados a las formas
y funciones de todos los tejidos del cuerpo. y se realizan de una forma sumamente
organizada, armonica, regular y dependiente de las caracteristicas genéticas y de la

interaccion con el ambiente.
MECANISMO DE CRECIMIENTO.

Debido a que el hueso es un tejido altamente metabolizado que tiene origen en
el tejido conjuntivo que pasa por un modelo membranoso, o un modelo cartilaginoso,

hasta su construccién final, estda formado por células 6seas llamadas osteocitos y
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sustancia intercelular y a pesar de su dureza, es uno de los mas plasticos y
maleables tejidos organicos. Es un tejido vivo, con vasos sanguineos, linfaticos y
nervios, revestido en su parte externa por el periostio e internamente por el endostio,
tiene una actividad diferente en cada individuo. Los osteocitos son de tipo
osteoblastos células formadoras de tejido 6seo y osteoclastos, células responsables

por la resorcion ésea. Ambas se diferencian de las células mesenquimatosas.*

El hueso crece por mecanismos de aposicidon y resorcién; el primero a expensas
de células osteoblasticas, y el segundo a costa de células osteoclasticas. Las células
que forman el tejido éseo permanecen atrapadas en la matriz osteoide que se
calcifica, por causa de esto, no puede multiplicase. Por este motivo el hueso crece

por aposicidn a expensas del periostio y del endostio.

El mecanismo de crecimiento es activo en los jovenes, es decir, en ellos hay

mas aposicion y resorcion; por esta razén, el individuo modifica sus dimensiones.

En el adulto hay mas equilibrio entre los procesos de aposicion y resorcion osea,
en los viejos la resorcidn es mayor que la aposicion (osteoporosis). Por consiguiente
la mejor fase para la correccion por medio de la ortodoncia es la relacionada al
individuo joven, porque en él la propia naturaleza favorece el tratamiento, ya que la

aposicién supera la resorcion.’
ORIGEN DEL HUESO

El hueso puede tener origen en el interior de un modelo cartilaginoso cuando
el mesénquima se condensa formando un precartilago preliminar. Posteriormente, las
células de esta area condensada se diferencian en condrocitos (células
cartilaginosas) que elaboran una sustancia intercelular que constituira en el esbozo
de una pieza 6sea. Este modelo cartilaginoso posteriormente es destruido y sustituido
por hueso. Por tanto, en la osificacion llamada cartilaginosa, el modelo original
cartilaginoso es totalmente destruido, salvo en las regiones situadas entre la epifisis y
diafisis de los huesos largos. Alli persiste el cartilago primordial, llamado cartilago de

crecimiento o epifisaria, responsable por el crecimiento longitudinal de estos huesos.
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El hueso puede tener un origen de un modelo membranoso, cuando los
osteoblastos surgen directamente de una concentracion de células mesenquimales,

indiferenciadas, para que, en seguida, se forme la pieza 6sea.
TEORIAS DE CRECIMIENTO

Por otro lado, existen diversas teorias sobre el crecimiento 6seo, las mas

importantes se describen a continuacion:

TEORIA DEL CONTROL GENETICO

Esta teoria establece que el genotipo aporta toda la informacion necesaria,
aunque se acepta el papel de los genes, podrian no existir factores generales,
regionales y locales que modifiquen estos genes.’ Se fundamenta en la idea de que
los genes son un elemento fundamental en la operacion de cualquier célula que
motiva la expresién de su funcion particular, llamese osteoblasto, precondroblasto,
etc. Queda por aclarar el mecanismo mediante el cual las condiciones intercelulares
activan un proceso intracelular determinado y como el complejo de distintos tipos
celulares y combinaciones histicas interactuan en una unidad. Por lo que se estima
que una respuesta seria las activaciones selectivas de genes especificos en el
complemento genético total de una célula. Otro factor es el reconocimiento de que la
regulacion epigenética puede determinar el funcionamiento de las actividades de
crecimiento de ciertos tejidos, como el hueso y otros tejidos conectivos. Esto significa
que tales estructuras o algunas de sus partes no establecen por completo su propia
diferenciacion. En cambio, las influencias genéticas o las acciones fisioldgicas o de

crecimiento causa y efecto, de otros grupos histicos, dominan su crecimiento.®

TEORIA DEL CRECIMIENTO DIRIGIDO POR EL CARTILAGO

Por su parte, esta teoria sostiene que el cartilago es el factor primordial en el control
de crecimiento craneofacial, segun esto, el condilo es el centro de crecimiento
mandibular, ésta teoria es considerada por el hecho de observar el crecimiento a

nivel de suturas dirigido por el cartilago. "Se supuso que la programacién intrinseca
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en las células peridsticas productoras de hueso, cartilagos con vinculos 6seos y las
suturas del mismo hueso, determinan el crecimiento, la forma y las dimensiones
Oseas. Los desplazamientos 6seos, a medida que las estructuras aumentaban de
tamano, se atribuyeron a fuerzas expansivas de membranas ostedgenas (suturas) y
cartilagos, asi como tejidos 6seos nuevos producidos. Se amplio la idea del concepto
de “centros” que aportan regulacion inclusiva de crecimiento para los huesos
completos que afectan. En la actualidad se sustituye la idea de “centros” por “sitios”
de crecimiento. Cada uno de estos representa una region localizada con sus propias
circunstancias y situaciones regionales, funciona segun su propio mecanismos
regional de regulacion de crecimiento, con un sistema de retroalimentacion que

permite las adaptaciones reciprocas con los demas sitios. °

TEORIA DE LA MATRIZ FUNCIONAL

Segun esta teoria en la morfogénesis craneofacial intervienen tanto factores locales
como regionales. El crecimiento de cartilago y hueso parecen ser una respuesta
compensatoria al crecimiento de la matriz funcional que esta constituida por
musculos, nervios, glandulas y dientes; puede ser de tipo peridstica o de tipo
capsular y su crecimiento es de tipo primario, mientras que el de una unidad
esquelética es de tipo secundario. ® El concepto de matriz funcional no intenta
explicar como opera el mecanismo morfogénico real, sino sélo describir qué sucede
para lograr la combinacion de acciones, reacciones y acciones reciprocas de
retroalimentacion presentes. Por lo que nos dicen que los estimulos surgidos del
crecimiento y las acciones de todas las fuentes que crecen en la cabeza y el cuerpo
(matriz funcional) de manera directa o indirecta activan o desactivan los organelos en
las células productoras de hueso. Lo que genera un hueso cambiante en crecimiento
y ajustado a la medida, con dimensiones y configuraciones regionales que se apegan
a las situaciones cambiantes del desarrollo y las situaciones biomecanicas en cada
porcion local de todo hueso independiente, asi como todo el conjunto en un sistema
interrelacionado. Cada hueso se adapta con exactitud a estos estados de desarrollo,
ya que el grupo de circunstancias representa el control de la configuracion, tamafo y

el ajuste dseos, asi como la sincronizacién comprendidos °
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TEORIA DEL SERVOSISTEMA

Gracias a los trabajos de Charler, Provic y Stutzmann se realizaron las diferencias en

el crecimiento de distintos cartilagos sefialadas a continuacion °:

El crecimiento es sometido a factores extrinsecos generales, mas especificamente
de la hormona somatotropica (STH)-somatomedina, hormonas sexuales y tiroxina, si
el crecimiento se produce por division celular de condroblastos diferenciados. En
este caso el efecto de los factores biomecanicos locales modulan la direccion al

crecimiento sin efecto cuantitativo.

Pero si el crecimiento se produce por divisiones celulares de los precondroblastos
(cartilago, coronoides y angular del maxilar inferior) queda sometido, en parte, a
factores extrinsecos locales, en este caso es posible la modulacién de la magnitud

del crecimiento mediante aparatos ortopédicos apropiados.

MECANISMOS DE CRECIMIENTO

Se conoce basicamente tres procesos distintos en el mecanismo de crecimiento:

remodelacion, desplazamiento primario y desplazamiento secundario.

REMODELACION. En el proceso de aposicién y resorcion, el hueso no crece
por igual en toda su extension. El periostio y el endostio, por ejemplo, pueden
depositar hueso en el area externa o interna y reabsorber en otra area contigua. Esto
permite que las diferentes piezas del esqueleto modifiquen su forma espacial a

medida que crece o sufre una remodelacion.

DESPLAZAMIENTO PRIMARIO. Es el proceso de aposicion en un area éseay
de resorcion en el &rea opuesta, provoca un movimiento conocido como
desplazamiento primario. El paladar sufre un proceso de desplazamiento en sentido
vertical por causa de la resorcion de la lamina 6sea en la superficie nasal y de la

aposicion en la superficie bucal.
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DESPLAZAMIENTO SECUNDARIO. Finalmente durante el crecimiento
cualquier pieza 6sea puede sufrir un movimiento espacial llamado desplazamiento
secundario resultante de la presion o traccion de diferentes huesos, tejidos blandos

circunvecinos o aparatos ortopédicos especializados.

INFLUENCIA DE LA MUSCULATURA EN EL CRECIMIENTO

También hay que considerar que los tejidos blandos que rodean y revisten los
huesos controlan de cierta manera la funcién del crecimiento, debido a que estos
activan, desactivan, aceleran y retardan las acciones histdgenas de tejido conectivo
(periostio, endostio, suturas, membrana periodontal, etc). El “programa genético”
para el disefio de construccion y crecimiento de un hueso se localiza en musculos,
tejido conectivo, nervios, vasos sanguineos, via respiratoria, faringe, cerebro como
masa organica, amigdalas, etc., todos los cuales aportan sefales informativas que

regulan el desarrollo dseo °

El conjunto de tejidos blandos determina el ritmo del proceso de remodelacion y las

funciones son®:

» agrandar de manera progresiva cada hueso completo;

» reubicar de manera secuencial cada una de las partes del hueso a fin de
proveer lo necesario para el agrandamiento general;

» modificar el hueso para acomodar sus diversas funciones de acuerdo con las
acciones fisioldgicas aplicadas sobre dicho hueso;

» aportar ajuste delicado progresivo de todos los huesos individuales entre si y
con sus tejidos blandos vecinos, en crecimiento y funcionamiento; y

» efectuar ajustes estructurales regionales continuos de todas las partes a fin de

lograr adaptacion con multiples cambios extrinsecos e intrinsecos.

Cuando los musculos de la expresion facial se contraen (funcionan), el efecto

mecanico en el maxilar es una fuerza retrusiva ascendente y hacia atras, del mismo

15



modo, cuando los musculos masticatorios funcionan, el efecto mecanico neto en la
mandibula es también posterior y hacia arriba. El estroma de tejido conectivo de
cada musculo tiene continuidad directa o indirecta con las fibras insertadas en los
huesos, y las expansiones en diametro de los musculos mandibulares, como el
masetero y el temporal, tienen un efecto de desplazamiento anterior sobre la
mandibula. Sus agrandamientos en longitud poseen un efecto inferior de
desplazamiento y traslado. Conforme los musculos de la expresién facial, los tejidos
blandos bucofaringeos y el integumento facial sufren expansion hacia fuera por
crecimiento, las partes 6seas nasomaxilares presentan un movimiento de traslado

similar hacia fuera y abajo. °

El funcionamiento de todos los musculos (contracciones) y los demas tejidos blandos
reaccionan ante las sefales producidas por los sistemas que crecen y funcionan en
todas las partes de la mandibula y el maxilar, para generar los tamafnos regionales
cambiantes, las configuraciones zonales progresivas y los ajustes continuos
comprendidos en todas las regiones de cada hueso completo. En consecuencia, el
maxilar y la mandibula se “separan” (desplazamiento) en sus suturas y en la
articulacion temporomandibular; esto trae consigo el agrandamiento global hacia los
“‘espacios” creados. La apdfisis coronoides, la region gonial, la tuberosidad lingual
entre otros se forman y expanden de modo constante para ajustar exactamente con
los musculos y otros tejidos blandos con los que opera. Lo anterior se lleva acabo: 1)
a los cambios de tamafo y crecimiento de los musculos y otros tejidos blandos, 2) los
desplazamiento 0seos, 3) las funciones de los diversos tejidos blandos y 4) los
mecanismos de remodelacion 6seo. Todos son indispensables como paquete

estructural. ®

CRECIMIENTO DEL ESQUELETO FACIAL

El crecimiento de los huesos que componen el esqueleto facial es
extremadamente complejo, no sélo por los factores que lo controlan y modifican, sino

también por la concomitancia de los mecanismos que rigen este proceso.
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Realmente las intrincadas combinaciones de desplazamiento primario y
secundario y remodelacion 6sea dificultan el entendimiento y la interpretacion del
patrén del crecimiento de cada pieza del esqueleto individualmente y de toda

conjuntamente.?
CRECIMIENTO DE LA BASE DE CRANEO.

El condocraneo es la porcion cartilaginosa que forma la base del craneo
(endocondra). Se forma a las 7 semanas de vida intrauterina, antes de eso se forma
el SNC, pares craneales, vasos, etc. La osificacidn empieza en la region basilar del

occipital.

Los centros de condrogénesis se forman alrededor de la notocorda, con el
nombre de cartilagos paracordales, alrededor de la hipdfisis, formando el cuerpo del
esfenoides y sus alas y la base del occipital. Al nacer hay regiones cartilaginosas

(sincondrosis), son remanentes.
FUNCION DE LA BASE DEL CRANEO

» Soporte y proteccion base encefalica, permitir paso de vasos, nervios.

» Articular la cabeza con la columna vertebral, mandibula y complejo
nasomaxilar.

» Contiene y protege el oido medio e interno, capsula oftalmica y quiasma

optico.

Es zona buffer o adaptativa:
» Se adapta a la postura erecta del hombre.
» Se adapta al crecimiento del encéfalo, sobre todo crece lobulo frontal,

cerebelo, I6bulo occipital.

Base craneal media: desde el foramen coecum hasta el margen anterior del
agujero occipital (basion). Se puede dividir en una zona anterior, hasta la silla turca, y

una posterior.
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Sectores laterales:
» Fosa anterior: hasta alas menores del esfenoides.
» Fosa media: alas mayores y regidén anterior del pefiasco.

» Fosa posterior: pefiasco a escama occipital.
Sincondrosis

Remanentes de tejido cartilaginoso que permite que los huesos crezcan, a
pesar de estar sometidos a presion.
» Esfenoetmoidal: cierre a los 1-3 afios.
» Interesfenoidal: cierre al afo.
» Esfenooccipital: importante en el crecimiento sagital, 17-18 afos.
>

Interoccipitales: permiten crecimiento anteroposterior y transversal.
Caracteristicas de las sincondrosis.

» Es la unién de 2 huesos con cartilago interpuesto mas que una
sutura. Crece mas que una sutura.

» Son como 2 epifisis en direccion opuesta.

» La zona media es de reserva celular, hay zonas de division celular,
de hipertrofia y calcificadas.

» Los condrocitos se ubican en linea a la zona de crecimiento.
Sincondrosis esfenooccipital.

» Sobrantes de los cartilagos primarios de la base craneana
cartilaginosa.

Principal cartilago de crecimiento de la base craneal.

Funciona desde la vida fetal.

Contribuye a alargar la base de craneo.

Y V V V

Adaptada a sufrir presiones.
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Base craneal media: se estabiliza a los 7-8 afios; es neurodependiente.

Base craneal posterior: patrén general de crecimiento.
Mecanismos de crecimiento:

» Crecimiento sutural, luego de la sincondrosis.

» Crecimiento endocondral (sincondrosis), es el mas importante, sobre

todo en esfenoides.
» Crecimiento periostal y endostal: crecimiento grosor.

> Aposicién y reabsorcién: fosa aumenta de volumen.®

Tamano relativo de la cara en el nacimiento y en el adulto.

Tomado de : Canut ,B.J.A, Ortodoncia Clinica y Terepeutica. ED Salvat. 2001, 83
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CRECIMIENTO DE LA MAXILA.

La maxila crece en modelo intramembranoso, por la aposicién y resorcién en
casi toda su extensién y por proliferacion del tejido conjuntivo en los puntos en que
este hueso se une a piezas vecinas (frontal, cigomaticos, palatino y proceso

pterigoideo del esfenoides).

El area principal o centro de crecimiento de la maxila se situa en la regidn de la

tuberosidad.

> Areas de aposicion: tuberosidad, proceso alveolar, regién de la espina
nasal, suturas, frontomaxilar, cigomaticomaxilar, pterigopalatina.
Superficie bucal del paladar.

> Area de resorcién: porciéon nasal del proceso palatino del maxilar,
superficie vestibular de la maxila anterior al proceso cigomatico, region

del seno maxilar.

En el crecimiento de la maxila tenemos que ponderar que, el craneo, el
desarrollo de ésta, que es de origen cartilaginoso, influye en la maxila que es de
origen membranoso. Ademas, todo indica que el septo nasal cartilaginoso es el

orientador del crecimiento hacia abajo y adelante del complejo maxilar.

Por causa del dominio de los huesos de origen cartilaginoso sobre los de origen
membranoso, el crecimiento a lo ancho de la maxila termina tempranamente
siguiendo la curva del crecimiento neural de la base del craneo. Segun Graber, este
hecho contrasta con el crecimiento de la maxila hacia abajo y adelante que sigue la
curva general del crecimiento. Es necesario aclarar que la maxila tiene un trayecto
predominante de crecimiento hacia atras y hacia arriba; sin embargo, su

desplazamiento se hace hacia delante y hacia abajo.

Este aumento intenso y continuo de hueso en la region de la tuberosidad
maxilar, durante la fase de crecimiento, es el que permitira que los molares

permanentes tengan espacio para la erupcion.
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El crecimiento del proceso alveolar se hace en funcién de las diferentes piezas
dentarias que aloja; podemos realmente decir que nace, vive y desaparece con los

dientes.

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

La mandibula es de un hueso de origen membranoso que se desarrolla
lateralmente al cartilago de Meckel, componente cartilaginoso del primer arco
braquial. Al pasar el tiempo, este cartilago regresiona y desaparece, con excepcion
de dos pequenos fragmentos, en sus extremidades dorsales, que formaran los
huesos yunque y martillo. Secundariamente en la regién del condilo, apdfisis
coronoides y probablemente también angulo mandibular, se forma tejido cartilaginoso,
cuya osificacion ejercera un papel muy importante en el crecimiento mandibular. Por
lo tanto, la proliferacién del tejido cartilaginoso de la cabeza de la mandibula
(crecimiento de tipo cartilaginoso), la aposicion y resorcion superficial en el cuerpo y
rama ascendente (crecimiento de tipo membranoso), constituye el complejo

mecanismo de crecimiento de este hueso.

El céndilo es el principal centro de crecimiento mandibular, porque en esta area
existe un cartilago hialino que genera hueso de forma similar al cartilago de
crecimiento de los huesos largos (crecimiento intersticial); este cartilago hialino esta
recubierto por la gruesa capa de tejido conjuntivo fibroso, que a su vez favorece un
crecimiento por aposicién. Weinmann y Sicher creen que el condilo es el principal
centro de crecimiento Mandibular, discordando de la opinion de Moss, para quien el
céndilo no es un factor primario, sino un area de ajuste secundario en el desarrollo de
este hueso. Ademas del condilo, debemos considerar como areas de crecimiento por

aposicion 6sea en la mandibula:

Areas de aposicion: céndilo, borde posterior de la rama ascendente, proceso
alveolar, borde inferior del cuerpo de la mandibula, escotadura sigmoidea, apdfisis

coronoides y menton.
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Areas de resorcién: borde anterior de la rama ascendente, region

supramentoniana (punto B).

Hay evidentemente un crecimiento éseo periostial (aposicion y Resorcién) en las
superficies de este hueso, remodelandolo y provocando los movimientos de
desplazamientos primario y secundario. De forma similar a lo que ocurre como
intenso crecimiento en el borde posterior de la rama ascendente, lo que permite que
haya espacio para la erupcién de los molares permanentes. Con referencia al
aumento de la anchura de este hueso, los estudios demostraron que cambia muy

poco después del sexto ano de vida.

Segun Graber, la aposicion ésea en la region mentoniana en el hombre puede

extenderse hasta la edad de 23 afios, siendo menos evidente y precoz en la mujer.?

Cambios en la morfologia de la mandibula debido a los fendmenos reabsortivos

y aposicionales.

Tomado de:Canut, B.J.A, Ortodoncia Clinica y Terepeutica, ED, Salvat, 2001, 87
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RELACION DE CRECIMIENTO ENTRE MAXILA Y MANDIBULA

En el proceso de crecimiento se debe tener en cuenta un principio que es el de
EQUIVALENCIA o CONTRAPARTES, el cual afirma que el crecimiento de cualquier
parte facial o craneal determinada se relaciona de manera especifica con otras
contrapartes estructurales y geométricas en la cara y el craneo. Asi es, que el arco
superior (maxilar) es la contraparte del inferior (mandibula); aunque debe
considerarse el cuerpo y la rama como dos partes primarias separadas ya que cada
una tiene sus propias relaciones independientes de contraparte con otras regiones

diferentes del complejo craneal. ®

El cuerpo de la mandibula se alarga para igualar el crecimiento maxilar y lo
hace mediante remodelacién a partir de la rama; la parte anterior de ésta crece en
direccién posterior (un fenémeno de reubicacién) causando elongacién del cuerpo.
Lo que antes era la rama se remodela entonces en una nueva adicién sobre el
cuerpo; el arco inferior se alarga igual que el arco superior y ambos se elongan en
direccion posterior, aunque el arco superior este en una posicidén protrusiva, ambas
tienen la misma longitud. °

Entonces, al mismo tiempo que ambos maxilares se trasladan en direccidon
anterior crecen simultaneamente hacia atras. Para hacerlo, en la mandibula crecen el
condilo y la parte posterior de la rama en direccion posterior, lo que constituye la
dimension horizontal de la rama hasta la anchura presente en la remodelacion y
desplazamiento, la misma cantidad de aposicion es la resorcion para finalmente
reubicar y alargar en direccién posterior el cuerpo de la mandibula y no asi,
incrementar el ancho del mismo. Y en la maxila, es la tuberosidad del maxilar la que

crece y se alarga hacia atras. °
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ERUPCION DENTAL

El orden normal de erupcién en la dentadura primaria es el siguiente: a los 6
meses los centrales primarios maxilares, de 7 a 8 meses los laterales primarios
mandibulares, de 8 a 9 meses los laterales primarios maxilares, al afo
aproximadamente erupcionan los primeros molares , a los 16 meses
aproximadamente los caninos primarios. Se considera generalmente que los

segundos molares primarios hacen erupcién a los dos afos.

La primera pieza permanente en hacer erupcién es generalmente el primer molar
permanente mandibular a los 6 afios aproximadamente, pero a menudo el incisivo
central permanente puede aparecer al mismo tiempo, o incluso antes. Los incisivos
laterales mandibulares pueden hacer erupcién antes que todas las piezas maxilares
permanentes. Entre los 6 y 7 hace erupcion el primer molar maxilar, seguido del
incisivo central maxilar, entre los 7 y 8 afos. Los incisivos laterales maxilares
permanentes hacen erupcion entre los 8 y 9 afos, el canino mandibular hace
erupcion entre los 9 y 11 afios seguido del primer premolar, el segundo premolar y el

segundo molar.

En el arco maxilar generalmente se presenta una diferencia en el orden de
erupcion: el primer molar maxilar hace erupcion entre los 10 y 11 afios, antes que el
canino maxilar que erupciona entre los 10 y 12 afios de edad. Después, aparece el
segundo premolar maxilar ya sea al mismo tiempo que el canino o después de él. El

segundo molar erupciona a los 12 afios aproximadamente.

DESARROLLO DEL ARCO

Existen dos tipos de arco en la denticidon primaria: los que tienen espacios entre
las piezas y los que no tienen. En los que tienen se localiza uno entre el incisivo
lateral y el canino primarios maxilares y el otro entre canino y primer molar
primarios mandibulares. Si el arco mandibular contiene un espacio de primate, la

erupcion del primer molar permanente causara que el segundo molar y primer molar
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primarios se muevan anteriormente eliminando el diastema entre el canino y el
primer molar primarios, y permitiran que el primer molar maxilar permanente haga
erupcién directamente a oclusion normal. Si no existiera éste espacio en el arco
mandibular, los primeros molares permanentes mantendrian su relacion de
extremidad a extremidad, hasta que el segundo molar primario mandibular sea
sustituido por el segundo premolar mandibular, de menor tamafio. Esto,
naturalmente, ocurre en una fase posterior, y permite el desplazamiento mesial tardio
del primer molar permanente mandibular a oclusién normal con el molar maxilar. El
espacio de primate maxilar se elimina con la erupcién del central permanente a este

movimiento se le conoce como desplazamiento mesial temprano.
APINAMIENTO DENTAL

DEFINICION. Es la discrepancia entre la suma de los diametros mesiodistales
de un grupo de dientes y la longitud clinica de la arcada disponible, en la que la

primera supera a la segunda.

ETOLOGIA
» Pérdida prematura de dientes temporales
» Caries interproximal
» Traumatismos
» Habitos orales
» Macro y microdoncias
» Frenillo labial de insercion baja o alta
» Diastemas
» Retencion anormal de los dientes deciduos
» Erupcion tardia de los dientes permanentes
» Dientes supernumerarios
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CLASIFICACION.

APINAMIENTO SIMPLE. Es la desarmonia entre el tamafio de los dientes y el
espacio disponible para ellos. Es un apifiamiento en el cual no hay complicaciones
funcionales esqueléticos, y musculares u oclusales. Esta muy frecuentemente
asociado con una relacién molar de clase |, aunque puede encontrarse en la Clase |l

tipo horizontal A (protaccidn dentaria superior y esqueleto facial normal).

DIAGNOSTICO. Para poder hacer el diagndstico debemos considerar un
analisis cefalométrico, la estética facial, analisis de modelo, analisis de denticion
mixta, la musculatura labial; estos elementos nos ayudaran a determinar el grado de

apifnamiento, el diagndstico y el tratamiento.

TRATAMIENTO. EI apifiamiento de dientes anteriores o posteriores se corrige
por medio del tratamiento de pequefios movimientos. Aunque a veces un solo diente
o dos se hallan apifiados en una oclusién normal en otros aspectos, es mas comun el
apifnamiento como resultado de una maloclusion generalizada o de una discrepancia
entre el tamafio dentario, forma de arco y tamario de los maxilares. '

El tratamiento puede ser sin extraccion, podemos elegir un aparato que logre los
resultados de acuerdo al diagnostico. Se puede utilizar placas con tornillos como la
placa Schwarz o placa con tornillo de abanico, asi como aparatos multibandas de
precision son especialmente ventajosos en estos casos, mientras que las defensas
labiales son auxiliares utiles, porque aumentan la longitud del arco y condicionan la
musculatura labial, Se puede crear pequenas cantidades de espacio en cada arco

usandolas durante la alineacion y ubicacion.

En casos de apifiamiento anterior la extraccion de los primeros premolares
simplifica la alineacion, es menos factible de perturbar la oclusién molar, y la mejor
alternativa para mantener las dimensiones verticales. Cuando la estética facial es
buena al principio, a pesar de un apifiamiento incisal marcado, la eliminacién de los
primeros premolares pueden dafar el aspecto solamente si la mecanica de la

aparatologia es mal manejada.
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APINAMIENTO COMPLEJO. Se trata del apifiamiento causado y complicado
por desequilibrio esquelético, funcionamiento anormal de labios y/o disfuncién oclusal,

al igual que desarmonia entre los tamafos de los dientes y el espacio disponible.

DIAGNOSTICO. El apifiamiento complejo no puede ser entendido Unicamente
por el estudio de los modelos, ya que no es solo un problema de tamafo dentario-
espacio disponible, y se puede empeorar por un mal tratamiento. Cualquiera que sea
la eleccidn de extraccion, debe ser seguida por movimientos dentarios controlados en
forma precisa para cerrar los espacios, paralelizar las raices, adaptar los incisivos al

perfil y definir una oclusién segura. '

TRATAMIENTO. Su tratamiento debe ser por extraccion, la elecciéon de qué
dientes extraer para la correccién es critica, hay que repasar cuidadosamente las
consideraciones discutidas previamente sobre extracciones en el apifiamiento simple.
A menudo, un premolar en cada cuadrante resultara la solucion mas légica pero la

eleccién no suele ser tan sencilla.

Existe una clasificacion propuesta por Van der Linden, y esta basada tanto en el
momento de aparicién durante el proceso de desarrollo de la denticion como los

factores etiolégicos a que los que es atribuible:

APINAMIENTO PRIMARIO. Es la consecuencia de un conflicto volumétrico, los
dientes son demasiado grandes o los maxilares son demasiado pequenos.

APINAMIENTO SECUNDARIO. Es causado por factores ambientales que se
presentan en un individuo aislado y no en una generalidad de poblacién, los factores
que contribuyen a este tipo de apifiamiento son la pérdida prematura de dientes
temporales.

APINAMIENTO TERCIARIO. Se produce durante los periodos adolescente y
postadolescente, es consecuencia de los fendmenos de compensacion dentoalveolar

y de los cambios por el crecimiento facial asi como la erupcion del tercer molar.™
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LONGITUD Y PERIMETRO DE ARCO

La disminucién en la longitud del arco dentario durante le denticion decidua
o mixta puede provocar una mala posicion de las piezas permanentes, por lo cual se
debe considerar dos aspectos importantes, la utilizaciéon del perimetro del arco y los
cambios adaptativos que suceden durante la transicion de la denticion temporaria a

la permanente.

Dentro de la utilizacion del perimetro del arco debemos conocer que el tamafio
del material dentario junto con el tamafio del arco dentario alveolar son los factores
principales que determinan la correcta ubicacién de las piezas dentarias dentro de su
arco. Si existe un desequilibrio entre ambas medidas el resultado sobre el arco
dentario sera el apifiamiento o el espaciamiento del arco dentario. Van der Linden se
refiere al hueso alveolar que rodea a los apices dentarios como area apical, cuando el
tamafno combinado de los dientes permanentes se encuentra balanceado con el
tamano del area apical sera posible un arco dentario ideal. El tamafio dentario lo
podriamos expresar como la dimension mesiodistal de cada pieza, que se encuentra
determinada desde que erupcionan los dientes temporales, esta medida no cambiara
a menos que se vea afectada por otros factores como caries, de ahi que la dimension
es un factor estable en la relacion tamafo dental / tamafio arco. El tamano dental y el
tamano del hueso basal o area apical son los factores mas predisponentes para la
determinacién del componente Inter. Arco de mala oclusion. Si existe alguna
desproporcion dental / basal, el area apical alveolar respondera a la estimulacion
ortodontica, porque el hueso intramembranoso es adaptativo y compensador, por otra
parte el tamafio de la corona no puede ser influido durante el crecimiento por el

tratamiento clinico.

Dentro de los cambios adaptativos que se producen durante la transicion de la
denticion temporal a la permanente, se incluyen a los mecanismos biolégicos que
compensan la desproporcion del tamafo de las piezas temporales por las
permanentes, ya que las permanentes son de mayor tamafio y no cabrian en el arco

formado por las piezas temporales. Entre estos mecanismos tenemos los diastemas,
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crecimiento transversal de la arcada, erupcién labial de los incisivos, espacios
primates y de deriva, que proporcionan mayor espacio para albergar a los dientes

permanentes y alivian el apinamiento.

El desarrollo de la mala oclusion de los arcos dentarios es predecible. El
desarrollo de un arco dental clinicamente aceptable puede ser pronosticado también.
El estado de un arco dental hacia la mitad de la adolescencia depende de
caracteristicas clinicas que pueden ser reconocidas facilmente durante la fase de
transiciéon de la denticion. Dentro de las principales causas de acortamiento de la
longitud de arco tenemos: el numero de dientes (supernumerarios, oligodoncias,
hipodoncias), tamafio de dientes macro y microdoncias, forma de dientes, frenillo
labial, diastema, retencidn prolongada, retencion anormal de dientes deciduos,
erupcion tardia de los dientes permanentes, anquilosis, caries, habitos, pérdida
temprana de dientes deciduos. Cuando un diente temporal se pierde antes de que el
permanente haya comenzado su erupcion, es probable que el hueso se vuelva a
formar sobre el permanente demorando su erupcién, por lo cual los demas dientes
adyacentes disponen de mas tiempo para moverse al espacio que deberia ser
ocupado por el diente permanente. Nakata menciona que el arco dentario tiende a
disminuir como una regla, desde los 2 afnos en que hacen erupcion los segundos
molares temporales hasta los 6 afos en que erupcionan los primeros molares

permanentes por mesiogresion de los segundos molares temporales. '
OTROS ESTUDIOS

De acuerdo a lo antes mencionado de la pérdida de la disminucién del arco en la
denticién mixta fueron contabilizadas en un trabajo realizado por el doctor Ortega con
un grupo de modelos de nifios de la zona urbano marginal de Guayaquil con edades
entre 6 y 11 anos, asi como también a que sexo afecta mas y en que zona se
encuentra mayor pérdida ya que éstos parametros dieron una idea clara del problema
y de esa manera llegar a un correcto diagnostico y un tratamiento preventivo para
futuros problemas de mal posicién dentaria.’® Se observé que la caries interproximal

fue la primera causa de acortamiento de longitud de arco con un 82.0% entre nifios y
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ninas; siguiendo la pérdida temprana de piezas temporales con 53.6% siendo el
primer molar temporal el mas frecuente con un 56%, también, los caninos temporales
con un 18% pero esto puede ser relativo ya que cuando existe falta general de
espacio en ambas arcada los caninos deciduos frecuentemente son exfoliados antes
de tiempo para proporcionar mas espacio a los incisivos permanentes que han hecho
erupcion. Se encontré que un 33.6% de los nifios y 33.8% de las nifas estudiadas
presentaban apifiamiento dental; nos referimos a mala alineacion de las piezas
dentarias anteriores y falta de espacio para la erupcién de los caninos y premolares.
El sexo masculino fue el mas afectado con un 57% de disminucion de la longitud y el
femenino con un 43% de los grupos que presentaban pérdida de longitud.™

En la Facultad de Ciencias Médicas de Granma se realiz6 un estudio de corte
transversal sobre 98 nifios menores de 15 afos de los consultorios No. 56 y 57 del
medico de familia del Policlinico No 2 de Manzanillo con el objetivo de determinar el
comportamiento de las malocluciones, asi como su relacién con algunos factores
asociados. Se observo que en orden decrecientes los factores de mayor valor del
indicador fueron el habito de succion digital, lengua protactil, antecedentes familiares,
respirador bucal y la perdida prematura de dientes.®

Los traumatismos durante la denticidon mixta pueden ocasionar maloclusiones
en la denticion permanente. Tal aseveracion quedo demostrada al realizarse un
estudio al revisarse 166 Historias Clinicas de las Clinicas del Servicio de Ortodoncia
del Centro Provisional de Investigaciones Estomatoldgicas de Ciudad de la Habana y
de la Clinica Docente Estomatoldgica Dr. Salvador Allende de nifios entre las edades
de 6 a 11 afos. Se observo la prevalencia de alteraciones el la denticion mixta
ocasionada por traumatismo en la denticion temporal donde de acuerdo con el tipo
de maloclusion es la giroversion la que tuvo mayor porcentaje para un 74%, le sigue
en orden descendente el movimiento derogacion con un 10%, el retardo en el brote
ocasionado por el traumatismo en un 8%, con un 4% y la mordida cruzada anterior y
el apinamiento con un 2%. El sexo femenino fue el mas afectado por el traumatismo
con un 60% y el masculino con un 40%. En el grupo de los incisivos superiores, en
46 pacientes hubo un total de 92 dientes afectados; le sigue la combinacion del

incisivo central con el lateral con un total de 8 dientes en dos pacientes y por ultimo
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las incisivos laterales superiores y el canino superior izquierdo, con el total de 2 a 1
diente respectivamente. Los dientes del maxilar superior fueron los mas afectados
por el trauma, donde se hallé que en 50 casos vistos, el traumatismo de los dientes
ocurrio en un 100% mientras que en el maxilar inferior no se observo ningun diente

afectado.®
CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES

Angle, en 1899, publica un articulo donde se propone clasificar las
maloclusiones.!” El autor supuso que el primer molar permanente superior ocupaba
una posicién estable en el esqueleto craneofacial y que las desarmonias eran
consecuencia de cambios anteroposteriores de la arcada inferior en relacién con
él.'® Se previenen las maloclusiones en la denticion mixta con un tratamiento
ortoddntico temprano.®

El objetivo del tratamiento de ortodoncia es la correccion de la maloclusién
dentaria desde su desarrollo, para eliminar o reducir la severidad de una maloclusion,
complicaciones en el tratamiento, el tiempo y costo del tratamiento.?

Dividié las maloclusiones en tres categorias que son:
CLASE |

Estan incluidas en este grupo las maloclusiones en las que hay una relacién
anteroposterior normal entre los arcos superior e inferior, evidenciada por la “llave
molar”.

El autor denomind llave molar a la oclusién correcta entre los molares
permanentes superior e inferior, en la cual la cuspide mesiovestibular del 1er molar
superior ocluye en el surco mesiovestibular del 1er molar inferior. En los pacientes
portadores de Clase | de Angle es frecuente la presencia de un perfil facial recto y
equilibrio en las funciones de la musculatura peribucal, masticatoria y de la lengua.
Los problemas oclusales que pueden ocurrir aisladamente o combinados son
normalmente debidos a la presencia de falta de espacio en el arco dentario
(apinamiento), excesos de espacio en el arco (diastemas), malposiciones dentarias

individuales, mordida abierta, mordida profunda o sobremordida y cruzamiento de
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mordida o hasta protusion dentaria simultanea de los dientes superiores e inferiores
(Biprotusion, en general, en los casos de mordida abierta o de biprotusion, el perfil

facial se torna convexa).?

Maloclusion clase |.

Tomado de Vellini, F.F, Ortodoncia diagnéstico y planificacion, Ed Artes Médicas, 2002, 100

CLASE Il

Cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior pemanente
ocluye por delante de la cuspide mesiovestibular del primer molar inferior. Esta
distoclusion, puede ser resultado de una mandibula retrognata, de un maxilar
que se encuentra demasiado hacia delante, o una combinaciéon de ambas.
CLASE Il DIVISION 1. Asociada a una mordida abierta anterior. Debido a la
discrepancia anteroposterior, los anteriores inferiores tendrian una
sobreerupcion dentro del paladar si no fuera porque la lengua esta empujando
hacia delante. Existe un patrédn muscular anormal con un labio superior
hipotdnico y un labio inferior hiperténico al igual que el musculo mentoniano.

Generalmente el perfil facial es convexo.
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CLASE Il DIVISION 2. También presenta una distoclusion, esta caracterizada
por una mordida vertical anterior profunda, los incisivos centrales superiores
tienen inclinacién lingual, los incisivos laterales superiores estan inclinados

labialmente.

Maloclusion clase Il

Tomada de Vellini, F. F, Ortodoncia diagndstico y planificacion, Ed Artes Médicas Latinoamérica,
2002, 102.

CLASE II DIV. 1 CLASE Il DIV. 2
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CLASE Il

Cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por
detras de la cuspide distovestibular del primer molar inferior. Es causada por
sobecrecimiento de la mandibula, el problema se complica cuando existe un
maxilar insuficiente o retraido. Otra caracteristica del prognatismo mandibular son
la inclinacion labial de los incisivos superiores y la inclinacion lingual de los incisivos
inferiores, generalmente la lengua tiene una posicion mas baja de lo normal y la
tonicidad de los labios es contraria a la que se encuentra en la maloclusién clase |,
division 1. En una maloclusién clase |ll verdadera el labio superior es hiperténico en

tanto que en inferior es hipofuncional. El perfil facial es concavo. %'

Maloclusion clase lll
Tomado de Vellini, F. F, Ortodoncia diagnéstico y planificacion , ED Artes Médicas, 2002 , 104

Basandose en estas categorias se realiz6 un trabajo sobre la prevalencia de
maloclusiones de diferentes lugares del Peru, de las universidades ubicadas en Lima,
Ica y Arequipa. En dichos trabajos se estudié una muestra global de25 036 personas
principalmente nifos de ambos sexos. Del analisis de dichos trabajos se obtuvo que
el 19.2% de la poblacion peruana presenta una oclusién normal, el 80.8%
maloclusion. Agrupados los trabajos segun regiones naturales, el mayor porcentaje
de oclusion normal correspondié a la region de la selva con el 21.5%. Dentro de las
maloclusiones segun la clasificacion de Angle, la que tuvo una mayor prevalencia fue

la Clase | con el 74.6%, Clase Il con el 15% y por ultimo Clase Ill con el 10.4%.%2
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Un estudio longitudinal realizado en la ciudad de México publicado en 1990 en la
Casa Hogar Primavera en la delegacion Cuauhtémoc y en el Instituto Del Pilar en la
delegacion Tlalpan. Donde se analizaron 104 nifios, encontrando que la prevalencia
de clase | en nifos es del 86%, y en las nifias del 82.6%. El 13% de los nifos vy el
12.4% de las ninas presentan clase Il. Siendo el porcentaje mas bajo en clase Ill con

5% en los nifios y 4.7% en las nifias. %

Otro estudio sobre prevalencia y factores de riesgo de maloclusién en un grupo
de estudiantes de dos escuelas basicas rurales de la comunidad de Temuco,
provincia de Chile, desarrollado durante el segundo semestre de 1997 y el décimo
semestre de 1998 en 172 alumnos pertenecientes a ambas escuelas, los cuales
fueron categorizados segun sexo, raza, tipo de denticidbn y grupo etareo. Los
resultados obtenidos en éste estudio indican que la prevalencia de maloclusion es del
81%, correspondiendo el 65% de ellas a maloclusiones moderadas a severas y un

16% a las maloclusiones leves. %

En Ciudad Nezahualcoyotl se realizé otro estudio donde se examinaron 135
nifios con denticion mixta en edades de 6 a 12 afos con el fin de evaluar la frecuencia
de maloclusion y su posible asociacibn con habitos orales perniciosos,
manifestandose una predisposicion hacia la clase |, para el sexo femenino con un
71%, con respecto a otro tipo de maloclusiones se encontré desviacion de la
mandibula 10% y apifiamiento 10%, asi mismo para habitos bucales perniciosos
encontramos onicofagia con un 41% para la clase | afectando a nifios de 11 afios con
preferencia al sexo femenino con p= 0.021, respiracion bucal 20% y empuje lingual
14%.%°

En Clase | la maloclusion y el patron esquelético subyacente son esencialmente
normales en el plano anteroposterior. Esta normalidad es la unica caracteristica
clinica constante en las maloclusiones Clase |, pero se pueden encontrar muchas
discrepancias locales de la posicion del diente y la oclusién. Por lo tanto, las

maloclusiones Clase I, incluyen una amplia variedad de problemas ortodénticos como
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variaciones esqueléticas lateral y vertical, espaciamiento, apifiamiento y problemas

dentales locales. %°
ANALISIS DE DENTICION MIXTA (TRANSVERSAL)

Al calculo aproximado del tamafio de los dientes permanentes no erupcionados
se le denomina analisis de denticion mixta. Al analizar el espacio en la denticidon
mixta, es preciso calcular el tamafo aproximado de los dientes permanentes que aun

no han erupcionado para poder calcular el espacio necesario.

Tanaka y Johnston han desarrollado otro método que se basa en la anchura de
los incisivos inferiores para predecir el tamafio de los caninos y premolares no

erupcionados.

El andlisis se utiliza comunmente para determinar la magnitud de la discrepancia
en milimetros de la medida real de anchura de arcada frente a la anchura ideal de
arcada en las denticiones superior e inferior. Es una formula simple y facil de seguir y
ofrece una buena pauta de cual debe ser la anchura de arcada de un caso

determinado.

Medir mesiodistalmente los incisivos centrales y laterales superiores, al
resultado se le suman 6,7,8, dependiendo el tipo de craneo del paciente, esta medida
es el espacio requerido, medimos de fosa distal a fosa distal de primeros premolares
superiores para conocer el espacio existente, restando esta medida a la primera
obtenemos la discrepancia en milimetros para el segmento anterior. Para el segmento
posterior sumamos las anchuras mesiodistales de los cuatro incisivos superiores mas
lo doble de 6, 7, 8, dependiendo de tipo de craneo del paciente, este sera el espacio
requerido, medimos de fosa central a fosa central de los primeros molares superiores
para conocer el espacio existente, restandole espacio existente al espacio requerido
obtenemos la discrepancia en milimetros para el segmento posterior. Si en el
segmento anterior y posterior muestran aproximadamente la misma cantidad de

deficiencia, entonces un desarrollo transversal simple de magnitud semejante con
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algun aparato de expansion transversal en la regién premolar y molar llevara a la

arcada la anchura correcta.

Si la discrepancia es mayor en la region anterior que en la posterior se requerira
mas expansion con el aparato pertinente en el area premolar que en el area molar. A
la inversa, si la discrepancia es mayor en el area molar que en la region premolar, en

la regidn posterior sera necesaria mas expansion.

Para la arcada inferior se suman la anchura mesiodistal de los incisivos
inferiores mas 6,7,8 dependiendo del tipo de craneo del paciente, éste sera el espacio
requerido, para conocer el espacio existente medimos de fosa mesial de primer
premolar a fosa mesial de primer premolar inferior, la resta del espacio existente al
espacio requerido nos dara la discrepancia en milimetros para el segmento anterior.
Para el segmento posterior la suma de los incisivos mas el doble de 6,7,8, nos dara el
espacio requerido, la distancia de fosa central de primer molar a fosa central de
primer molar obtendremos el espacio existente, si restamos el espacio existente al

espacio requerido obtenemos la discrepancia en milimetros del segmento posterior

Si la discrepancia en el area premolar es igual a la discrepancia en el area
molar, una simple expansién lateral con el aparato adecuado permitirda obtener la
anchura correcta. Si la discrepancia es mayor en la region premolar (mas colapso
anterior), sera necesaria mas expansion en esa area, si la discrepancia es mayor en

el area molar se requerira mas expansion que en la regién premolar. 27
ANALISIS DE DENTICION MIXTA (SAGITAL)

El método es muy sencillo, se suman los anchos mesiodistales de los cuatro
incisivos inferiores, este resultado se divide entre 2, al resultado se le van a sumar
10.5 mm para acalcular el espacio ideal en la arcada inferior de un cuadrante; y
11mm para calcular el espacio ideal para la arcada superior de un cuadrante. Esto
nos ayudara a conocer la anchura o el espacio ideal necesario para el canino y

premolares de un cuadrante.
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Para conocer el espacio existente superior de un cuadrante, medimos
linealmente con un compas de mesial de canino temporal a mesial del primer molar
permanente, ésta medida la comparamos con el espacio ideal superior del mismo
cuadrante y la diferencia que exista sera la discrepancia de espacio necesario por
cuadrante .Esta operacion se repite para el cuadrante opuesto de la arcada superior.
Para conocer el espacio existente y la discrepancia de la arcada inferior se repite la
misma operacion, solo que se realiza con el resultado de de la suma de los incisivos

inferiores + 10.5 entre 2 que es el espacio ideal inferior.
VALORES PREDICTIVOS DE TANAKA Y JOHNSTON

Mitad de la anchura mesiodistal de los cuatro diente anteriores inferiores + 11
mm = Anchura estimada del canino y de anchura los premolares mandibulares de

un cuadrante.

Mitad de la anchura mesiodistal de los cuatro incisivos anteriores inferiores +
10.5 mm = Anchura estimada del canino, incisivos y de lo premolares superiores de

un cuadrante.

El método es bastante exacto, a pesar de una ligera tendencia a sobreestimar el
tamano de los dientes aun no erupcionados. No se necesitan radiografias ni tablas de

referencia, por lo que resulta muy conveniente.?®

CEFALOMETRIA

La cefalometria, es un elemento imprescindible en el Diagnostico Ortoddntico.
Los avances en el area de la informatica y la comunicacion, le han permitido al
especialista en maloclusiones contar con datos de poblacion diferenciados no solo
por raza, edad, y biotipo sino ademas utilizar la informacion acumulada de cientos de
miles de pacientes estudiados para promediar los estandares cefalométricos de una

poblacion dada. El ortodoncista diagnostica, pronostica y corrige la anatomia. Es por
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ello que, debe la anatomia topografica y funcional de todas las estructuras dentarias,

esqueléticas y tejidos blandos involucrados en la maloclusién. %

La cefalometria es un instrumento para tratar con las variaciones en la
morfologia craneofacial, su propésito es siempre la comparacion. Esas
comparaciones obedecen a una de cuatro razones:1) El de la descripcion
cefalométrica que ayuda en la especificacion, localizacién y comprension de las
anormalidades. 2) EI diagnéstico que es la determinacion de desviaciones
significativas de lo normal, el propésito diagndstico es analizar la naturaleza del
problema vy clasificarlo en forma precisa. Por ejemplo, el diagndstico cefalométrico
lleva a la asignacién de tipos y clases faciales. 3) Prediccion cefalométrica es
observar ciertas cantidades, suponer que se comportaran en determinadas formas y
extrapolar las consecuencias. 4) Plan de tratamiento, si el clinico puede describir,
diagnosticar y predecir la morfologia craneofacial, sera factible establecer un plan de

tratamiento ortodéntico mas claro.
ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER

Cecil C. Steiner basé fundamentalmente sus trabajos del grupo de Northwest
y Downs seleccionando los parametros que consideré6 mas significativos, logrando
un analisis compuesto con lo que creia poder obtener la maxima informacion clinica
mas tarde (1959) incorporaria algunos elementos de Ricketts y Holdawey para
complementar sus puntos de vista de la aplicacion de la cefalometria al diagndstico

ortodoéntico. '

El método cefalometrito de Steiner fue presentado en 1953 revisado con el
objetivo de aumentar la precisién del analisis, facilitar la utilizacion practica de los

datos obtenidos y determinar los limites de las posibilidades terapéuticas.
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Puntos cefalométricos

Punto silla (S) = Situado en el centro de la silla turca del hueso esfenoides. Se

localiza por inspeccion.

Punto nasioén (N) = Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

Punto A = Punto mas profundo de la concavidad anterior del maxilar superior.

Punto B = Punto mas profundo de la concavidad anterior de la mandibula.

Punto pogonio (Pg) = Punto mas anterior de la mandibula, a nivel del plano sagital

medio de la sinfisis.

Punto gonion (Go) = situado en el punto mas inferior, posterior y externo del angulo
mandibular. Se localiza en el vértice del angulo que forma la interseccién de las dos

tangente a los bordes posterior e inferior de la mandibula.

Punto gnatién (Gn) = punto mas anterior inferior de la mandibula, a nivel del plano

sagital medio de la sinfisis.

Punto L = Situado en el punto donde la perpendicular traza desde el pogonion corta

la linea SN.

Punto E = Situado en el punto donde la perpendicular traza desde el borde mas distal

del condilo mandibular corta la linea SN

Punto D = Situado en el punto medio de la sinfisis mandibular. Se localiza por

inspeccion.

40



Puntos de la cefalometria de Steiner.

Tomado de :Canut, J.A.B, Ortodoncia Clunica, ED Salvat, 1989, 193

Tipos de analisis cefalométricos.

El analisis puede ser dividido en tres grandes apartados:

e Analisis del esqueleto facial en relacion a la base del craneo.

Posicidon anteroposterior del maxilar superior. Steiner relaciona la posicion del
maxilar superior con la base del craneo por medio del angulo SNA, formado por la
interseccion de la linea NA con la linea de referencia SN. Este angulo informa de la
posicion anteroposterior de la base apical superior con respecto a la base del craneo.

Su valor medio es de 82°.

Posicion anteroposterior de la mandibula. Viene dada por el angulo SNB,
formado por la interseccion de la linea NB con la linea de referencia SN. Este angulo
cumple con la misma funcion que el angulo SNA, pero referido a la base apical

inferior. Su valor medio es de 80°.
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La diferencia entre el angulo SNA y el angulo SNB, representa, por lo tanto, el
resalte de la base maxilar y la base mandibular, e informa de la relacion

anteroposterior que tiene las bases apicales entre si. Su valor medio es de 2°.

e Anadlisis de los dientes con respecto a sus huesos nasales.

1.- Distancia 1-NA. Es la distancia que existe desde el punto mas vestibular del
incisivo central a la linea NA. Informa de la posicién de los incisivos superiores con

respecto a su base apical. El valor medio es de 4mm por delante de la linea NA.

2.- Angulo 1-NA. Es el angulo formado por la interseccion del eje axial del
incisivo central con la linea NA. Expresa el grado de angulacion de los incisivos

superiores con su base apical. El valor medio es de 22°.
Incisivos inferiores en relacion a la mandibula:

1.- Distancia 1-NB. Es la distancia que existe del punto mas vestibular del
incisivo central a la linea NB. Expresa la posicion de los incisivos inferiores con

respecto a su base apical. El valor medio es de 4 mm por delante de la linea NB.

2.- Angulo 1NB. Es el formato por la interseccion del eje axial del incisivo central
con la linea NB Informa del grado de angulacién de los incisivos inferiores con su

base apical. El valor medio es de 25°.

Para completar el estudio de los incisivos. Steiner utiliza el angulo interincisivo
de Downs, formado por la interseccion de los ejes axiales de ambos insicivos,
superior e inferior. Este angulo informa de la angulacion de los incisivos superiores e

inferiores entre si y con respecto a la cara. Su valor medio es de 131°.

La ultima medida del analisis es el angulo formado por el plano oclusal con la
linea SN. El plano oclusal esta formado por una linea que une los puntos de maximo
entrecruzamiento de primeros molares e incisivos. Este angulo localiza los dientes en
oclusion y su grado de inclinacion con respecto a la base del craneo. Su valor medio
es de 14°.
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Se recomienda no variar la inclinacién del plano oclusal durante el tratamiento
ortodontico, con el fin de respetar una mejor funcién y obtener una estabilidad de los

resultados.
e Analisis estético.

El analisis de la linea S de Steiner y de sus relaciones con los labios. Esta linea
S esta formada por una linea que, partiendo desde el punto mas prominente de la
barbilla (pogonio cutaneo), termina en el punto medio del S formada por el borde
inferior de la nariz y el labio superior. En condiciones normales, ambos labios deben
tocar dicha linea. Cuando la sobrepasan, indica una profusién labial; en caso

contrario, nos encontramos con una retrusion de los labios. 1

LA PLACA ACTIVA
DESARROLLO HISTORICO

La utilizacién de placas en ortopedia / ortodoncia se hizo posible tan sélo cuando
se logré la fabricacidn de la ebonita por la vulcanizacion del caucho en 1839. En
1848, Linderer describié los primeros sistemas de placas activas, que fueron
perfeccionados por Coffin y Kingsley. A finales de los afios 20 en el siglo XX, Nord
revoluciond los sistemas de placas al presentar el llamado tornillo Nord de una sola
rosca, que actuaba s6lo monodireccionalmente. Ilgualmente, Schwarz gané méritos al
perfeccionar la placa activa. El creo el gancho en punta de flecha y solucioné de esta
manera el problema de la sujecion a los dientes. Tan solo con éste gancho en flecha
se pudo garantizar la estabilidad de la placa en boca, ademas modific el sistema de
tornillos al disenar un tornillo de doble rosca que actua en forma bidireccional, con ello
la placa activa tuvo gran despliegue en los paises europeos y sigue representando

una parte importante de la ortopedia / ortodoncia.
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El objetivo del tratamiento de ortopedia / ortodoncia es la correccién de las
maloclusiones dentales con el fin de obtener una normoclusiéon mediante aparatos de
ortodoncia los cuales logran la reestructuracion de los tejidos y la modificacion de las
funciones musculares del sistema estomatognatico. Desde el punto de vista general
se puede subdividir en activos y pasivos, fijos y removibles, mecanicos y

funcionales.

Aparatos activos. Son aquellos que inciden con fuerzas mecanicas
directamente sobre los dientes, el periodonto, hueso alveolar, el hueso maxilar, las
suturas y la articulacion temporomandibular. Entre las fuentes de fuerza encontramos
los elementos tales como resortes, elasticos o tornillos. Estos elementos activos
pueden ser de naturaleza fija o removible, es decir, aparatos con bandas fijas o

placas removibles de cualquier tipo.

Aparatos pasivos. Se denominan a aquellos que ejercen su efecto a través de
las fuerzas funcionales, es decir, provenientes del propio cuerpo. Las fuentes de esta
fuerza residen en las actividades musculares de la masticacion, la lengua, los labios o
de las mejillas. Estos aparatos pasivos por regla son removibles y son dispositivos
que se encuentran sueltos en boca. Actuan no solo sobre los dientes, el periodonto, el
hueso alveolar, el hueso maxilar, las suturas y la articulacién temporomandibular, sino
que influyen también sobre la musculatura en forma indirecta, al activar, aumentar,
refrenar o normalizar la actividad de la misma. Por esto también se le llaman aparatos

de ortodoncia funcionales.
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CONSTRUCCION
Los elementos basicos de las placas activas son:

» Base de la placa; Cuerpo: base donde se ocluye (blando, duro, anterior o
posterior)

> Elementos de sujecion; gancho Adams, triangular, en flecha,
contorneado, de bolita.

» Elementos de alambre activos; resortes, arcos labiales.

> Tornillos.

Se pueden combinar todos estos elementos de diversas formas durante las

distintas fases del recambio dentario. °

BASE DE LA PLACA. La mayor parte de las placas esta constituida por la base
de acrilico. En ella la placa superior cubre toda el area palatina para aumentar el
anclaje mucosoportado y evitar la accion de la lengua que movilizaria el aparato. En
la arcada inferior presenta mayores problemas al tenerse que acoplar a todo el
reborde alveolar sin que el excesivo grosor incomode o dificulte la fonacion del
paciente. Tanto en una arcada como en la otra, la plancha acrilica (que en ocasiones
puede llegar a ser metalica) tiene una triple funcion como base de sujecion, base de
anclaje, elemento activo y elemento pasivo. La placa opone resistencia al
desplazamiento por la adaptacion a la mucosa y a los cuellos dentarios. Cualquier
reaccion a la fuerza que aplica un elemento activo es distribuida por toda la base de

acrilico, con lo que se minimiza el contra efecto en areas no deseables. *'

ELEMENTOS DE SUJECION. La retencion de la placa se consigue mediante
ganchos que sujetan y aumentan la estabilidad del aparato en el tratamiento
ortodoncico. Hay multiples tipos de ganchos: unos continuos, que alcanzan uno o
varios dientes, otros de extremo libre. El gancho en bola es una variante del tipo de
gancho de extremo libre que termina en una punta afilada, o bola, y que encaja con

precision en el area retentiva interproximal.

45



Aunque son muy practicos y faciles de construir, tienen los mismos
inconvenientes del gancho triangular: son rigidos y pueden irritar la encia si no estan
bien ajustados. El gancho de Adams es el mas popular y preferido, se usa tanto en
dientes infantiles poco erupcionados como en denticion adulta y presta una retencion
Optima. Se puede reactivar con facilidad y su inconveniente principal es que impide la

erupcion del molar sobre el que se apoya.

ELEMENTOS DE ALAMBRE ACTIVOS. Los resortes linguales sirven para
vestibulizar la corona y guiarla en uno u otro sentido dependiendo del punto de vista
de la aplicacion de la fuerza; con el mismo fin de emplear resortes continuos que
tienen mayor flexibilidad que los de extremo libre.*' Otro elemento es el arco labial
que actua como elemento pasivo manteniendo la placa en su sitio y estabiliza su
anclaje vertical; como elemento activo permite la retrusion del frente incisivo superior

e inferior, siempre que se libere de acrilico la cara lingual de los dientes. 32

TORNILLOS. La mayoria de los tornillos de expansion comercializados
producen 0.25mm de apertura por cada cuarto de vuelta; la activacion se repite, por
término medio, una vez a la semana, lo que viene a significar de 1Tmm al mes,
aproximadamente, y la intensidad de fuerza aplicada a cada diente dependera del
numero de dientes englobados en el desplazamiento. Las indicaciones clinicas de los
tornillos son muy amplias, ya que con ellos se pueden lograr movimientos en todos
los planos del espacio (expansion transversal, recuperacion de espacio. Etc., por solo
mencionar algunas). Cuando se utiliza un tornillo para proporcionar expansion del
arco por lo general se coloca en la linea media, donde puede ser facilmente puesto
en posicién horizontal. * La propia placa puede actuar como unidad activa cuando se
divide en varios sectores que quedan unidos entre si por tornillos o resortes
metalicos; la seccidn de la placa tiene como objetivo aumentar o disminuir la distancia
entre sus partes, con lo que se consigue modificar el diametro sagital o transversal

del arco dentario.
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De acuerdo con el sentido del corte, o apertura, las placas pueden servir como

aparatos de:

1
2
3
4

. Accioén simétrica o asimétrica

. Contraccién o expansion.

. Expansion uniforme o en abanico.

. Expansion doble o triple. *’

INDICACIONES

YV V V V

>

Ampliacioén transversal del arco dental.

Protrusion / retrusion de los incisivos.

Correccién de las mordidas cruzadas anteriores y posteriores.

Aumento o disminucion de la longitud del arco y para el ensanchamiento
de la arcada.

Para la movilizaciéon de dientes individuales

VENTAJAS

>

>
>

La aplicaciéon de fuerzas dosificadas y puntuales, de modo que la
remodelacion osea alveolar se logra de forma puntual y fisiologica sin
destruccion irreversible del hueso.

No aumenta el riesgo de caries ya que el aparato y los dientes se pueden
limpiar muy bien.

Adecuado control y efecto de los aparatos.

Las fuerzas que se utilizan son menos peligrosas que los aparatos fijos,
ya que no son fuerzas continuas, son discontinuas con lo cual hay mas

capacidad de regeneracion que si fuesen continuas. **

DESVENTAJAS

>
>

Que el paciente maneje el aparato de forma inadecuada.
El aparato se puede perder.
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» Solo se pueden efectuar movimientos de dientes de tipo menor, y de
inclinacion ademas de que con la forma estandar de la placa no es
posible dirigir y modificar la posicion de la mandibula.

> Problemas fonéticos. *°

Aparatos removibles. Como aparatos removibles son denominados a
aquellos que pueden ser removidos por el paciente y utilizados en forma
intermitente. Por lo tanto, la expansion fue el principal objetivo de la mayor

parte de los aparatos removibles cuando los dientes estan apifiados. %

INDICACIONES DE LAS PLACAS REMOVIBLES.

1. Desde el punto de vista genérico, las placas estan indicadas para lo que
en clinica se conoce como pequefios movimientos ortodéncicos, que son
desplazamientos cortos de ciertos dientes para resolver problemas bien circunscritos
de malposicion o mala alineacién dentaria.

2. En caso de compresion dentoalveolar, simétrica o asimétrica, la
incorporacion de un tornillo a la placa permite la expansion de la arcada dentaria,
sobre todo en el maxilar superior; la prolongacién del acrilico con aletas linguales
facilita la concentracion de la accion en areas especificas.

3. Las interferencias oclusales en las que la interdigitacién con los dientes
antagonistas impide el movimiento del diente o dientes afectados es una indicacion
idénea para la placa con plano de mordida anterior o posterior. Al prevenir el contacto
oclusal y levantar la mordida, se facilita el desplazamiento dentario por medio de

resortes o arcos labiales o la extrusion de dientes incluidos. '

EXPANSION ANTERIOR DE LOS INCISIVOS SUPERIORES. La intervencion
temprana empieza después de los 6 afos con la erupcion de los primeros molares
permanentes>®. Uno de los usos mas simples de las placas de expansion activas es
la correccidn de una mordida cruzada anterior maxilar cuando existe espacio para

acomodar los dientes en sus posiciones correctas dentro del arco dental. 3’
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Si el paciente es un adulto, suele ser necesario ampliar la placa base por encima
de la superficie oclusal de los dientes posteriores, separar verticalmente los dientes, y
dejar espacio para que los incisivos superiores salgan de la mordida cruzada. Si el
paciente es un niflo, puede que no se necesiten estos bloqueos de mordida

posteriores.

EXPANSION TRANSVERSAL DE LOS ARCOS DENTALES. El caso mas
corriente en el que se requiere la expansion de los arcos dentales es el de la
constriccion del arco superior con tendencia a la mordida cruzada. Una placa activa
dividida por la linea media expandira el arco casi totalmente mediante la inclinacion
bucal de los dientes posteriores, no con la apertura de la sutura palatina media y el
ensanchamiento del propio maxilar superior. Las placas removibles no estan
indicadas para las mordidas cruzadas esqueléticas o0 para conseguir una expansion

dental superior a 2mm por lado.

EXPANSION ANTERIOR Y POSTERIOR SIMULTANEA. También es posible
conseguir la expansion (especialmente en el arco superior) dividiendo la placa base
en tres segmentos en lugar de hacerlo en dos. Este disefio era la base de la “placa en
Y” original de Schwarz, utilizada para expandir lateralmente los dientes posteriores
superiores y anteriormente los incisivos de forma simultanea. Si las placas de este
tipo se activan lentamente y con cuidado, pueden resultar bastante eficaces para la

expansioén de los arcos dentales.

La técnica de elaboracion del arco vestibular en la que los elementos de alambre
fundamentales activados son los arcos labiales superior e inferior, que incluyen un
segmento medio horizontal, dos bucles verticales y extensiones de alambre hacia el
cuerpo de plastico acrilico a través de la tronera entre el canino y el primer molar
deciduo. El segmento horizontal tocan las superficies labiales de los cuatro incisivos.
Dependiendo de las dimensiones verticales (sobremordida profunda o mordida
abierta anterior), el alambre atravesara los incisivos por encima o por debajo de la

zona de maxima convexidad.
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El arco podra ser pasivo o activo, dependiendo de la prescripcion. Un arco labial
pasivo actua sobre los tejidos blandos sin tocar los dientes de forma parecida a los
aparatos de pantalla. Los bucles verticales en forma de U del arco labial superior
presenta un codo inicial de noventa grados a nivel de la tronera entre el incisivo
lateral y canino, forman unas curvas suaves y continuas por encima del margen
gingival y atraviesan libremente las troneras entre el canino y el primer molar o
premolar deciduo, hasta fijarse al acrilico lingual. Si se necesita que ejerza una fuerza
distalizadora sobre los primeros molares deciduos, el alambre se acerca al reborde
marginal mesial de estos dientes. El arco labial inferior tiene una configuracion
parecida a la del superior. Sin embargo el segmento medio horizontal es mas largo,
ya que el codo para los segmentos verticales comienzan mas distalmente a la altura
del tercio mesial de los caninos. El alambre vuelve por la tronera entre el canino y el

primer molar o premolar deciduo, con lo que el bucle vertical en U es mas estrecho.

El alambre tiene un calibre diferente para los arcos labiales activos y pasivos.
Para un arco activo se usa alambre de acero inoxidable templado de 0,9mm de
grosor; para un arco pasivo se usa un alambre de 0,8mm de diametro. Los tornillos de
expansion se fijan primero sobre el modelo. La magnitud de la expansién dependera
de la configuracion del paladar y del tipo de maloclusion. En los aparatos con tornillo
de expansion hay que cortar un surco en la linea media en los modelos superior e
inferior. Los tornillos se sujetan en este surco con cera pegajosa. Seguidamente se
fijan los elementos de alambre a las superficies labiales de los dientes. Las zonas que

quedaran separadas del acrilico se aislan con una capa de cera. %

Uno de los principales cuidados a tener en cuenta en la colocacion del tornillo
dentro del acrilico es la sefalizacion del sentido del giro de la llave que lo hace
funcionar. En la actualidad, los fabricantes incorporan una flecha orientadora que el
paciente podra ver facilmente a través del acrilico. De acuerdo con el disefo
establecido por el odontdlogo, asi sera colocado el tornillo para lograr los
movimientos deseados. Cuando se hace girar un tornillo 90 grados, la separacion
lograda es de 0.25mm., esto significa estrechar la membrana periodontal 0.1mm de

cada lado.

50



Se ha argumentado que tan pequena reduccion del espacio no interrumpe la
circulacion sanguinea, creandose asi las condiciones ortodonticas ideales para la
transformacién 6sea. A pesar del reducido tamafo de los tornillos modernos, un
aparato que contenga al menos uno es considerablemente mas grueso que el que no
lo contiene. A menos que se tenga especial cuidado durante la construccion, es facil

engrosar toda la béveda palatina, atin cuando el tornillo este situado a su lado. >
PLACA SCHWARZ

Los términos "Placa de Schwarz® y Aparato de Schwarz'son, de hecho
inapropiadamente atribuidos al Profesor A.M Schwarz, ya que este aparato fue
descrito hace mas de 100 anos en un articulo por Kingsley (1877). Este autor
describe en dicho articulo la utilizacion de un tornillo de expansion en una placa
removible inferior fabricada de vulcanita. En lugar de tener un corte en la linea media,
el aparato estaba dividido bilateralmente en la region de los caninos mandibulares.
Tal vez, la razéon que fundamenta el hecho de considerar con frecuencia el término
“Aparato de Schwarz” como sinénimo de cualquier aparato removible que incorpora
uno o mas tornillos de expansion, radica en que Schwarz publicé en 1938 un texto
que posteriormente llegd a considerarse la ~ biblia ortodéntica™ en Europa. Schwarz
tomo los diversos aparatos utilizados comunmente, los organizd dentro de un sistema

ordenado y describié los objetivos de los tratamientos.®
INDICACIONES

» Pacientes que presentan deficiencias en la longitud de arco
» En dientes posteriores con inclinacion lingual anormal

» En pacientes con apifiamiento moderado en los incisivos inferiores
CONTRAINDICACIONES

» Pacientes con apifiamiento severo de los incisivos inferiores

» Pacientes con incisivos vestibularizados
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Los aparatos de Schwarz para el maxilar y la mandibula son los caballos de
batalla de la expansion transversal de las arcadas. El aparato de Schwarz superior
consiste en una placa activa de acrilico adaptada al paladar que deja expuestas las
superficies incisales y oclusales de todos los dientes. Esta dividida longitudinalmente
por la mitad y esta unida por uno o dos tornillos de expansion dependiendo de la edad
del paciente y del tamafio de la arcada. Habitualmente lleva un arco vestibular que se
emplea para transmitir presion activa a las superficies vestibulares de los dientes
anteriores maxilares y que es sujetada firmemente en posicion con ganchos, en bola

o de Adams en las regiones premolares y molares respectivamente. >

El aparato de Schwarz inferior, que también presenta las superficies incisales y
oclusales expuestas consiste en un arco lingual de acrilico, dividido en la linea media
y unido por un tornillo de expansion unico. También presenta un arco vestibular pero
ademas puede tener resortes en el sector lingual (arcos cruzados) que se pueden
ajustar para inclinar vestibularmente los cuatro dientes anteriores inferiores o ayudar
a rotar incisivos mandibulares individuales, colaborando con el arco vestibular. El
aparato inferior también es sostenido en posicion con ganchos en bola, ganchos en ¢
0 ganchos de Adams. A menudo, en este aparato puede prescindirse del arco
vestibular si la inclinacion incisiva es correcta. Es posible una interminable variedad
de modificaciones afiadiendo arcos tornillos y resortes extra, etc. Con el propdsito de
aproximarse a problemas individuales con dientes especificos en casos especificos.
Se puede colocar acrilico adicional sobre las superficies oclusales de los dientes

posteriores cuando se requiere un efecto de plano de mordida posterior. *°

La funcién general de la placa de Schwarz es simplemente la expansion transversal
de las arcadas. *° La placa Schwarz previene los movimientos de mesializacion

durante el periodo de tratamiento. *'
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FABRICACION DEL APARATO

Se fabrica directamente sobre un modelo de trabajo, se inspecciona el modelo
para corregir cualquier burbuja u otro defecto existente en la superficie. Las areas de
retencidn significativas se rellenan con cera y luego se coloca un medio separados
sobre el modelo. Se fija un tornillo de expansion en la linea media al modelo de
trabajo, calentando cera en la parte posterior del tornillo y presionandolo en su
posicidon, tan cerca de la linea media como sea posible. Para facilitar la fijacion del
tornillo se puede aplicar antes una gota de cera en el modelo de trabajo. Agregar cera
adicional al modelo, extendiendola desde la parte superior del tornillo a la posicidon
lingual de los dientes anteriores y también en la parte inferior del tornillo para evitar
cualquier zona de retencion. Cuando se aplica la cera adecuadamente, ésta debe
extenderse desde los bordes incisales de los incisivos hasta el area lingual, como una
sola pieza continua de cera. Se colocan cuatro retenedores de bola entre los primeros
y segundos molares temporales y entre el segundo molar temporal y el primer molar
permanente. Se coloca el modelo en agua y se remoja hasta que esté completamente
hiamedo. El acrilico puede aplicarse utilizandose el método tradicional de sal y
pimienta. El acrilico debera incorporar totalmente los ganchos y también debera
abarcar el tornillo. Ya polimerizado el aparato se elimina la cera que cubre el tornillo y

se recorta y pule el aparato. El acrilico no debe ser ni muy grueso ni muy delgado.

AJUSTES Y ACTIVACIONES

Los ajustes de estos aparatos son relativamente escasos pero son criticos para
el correcto funcionamiento del aparato. La principal funcién es ensanchar las arcadas.
No obstante, en el maxilar un atributo secundario del aparato superior es aplicar un
movimiento lingual a la corona de los dientes anteriores. Esta es en funcién de la
abertura del tornillo, el aplanamiento resultante del arco vestibular y el alivio de
acrilico lingual a estos dientes. Esto permite el movimiento (en realidad inclinacién) de
los dientes anteriores hacia lingual. Conforme el aparato se expansiona
transversalmente por la abertura de los tornillos de expansién, los dos extremos del

arco vestibular unidos a cada lado de la placa, se separan cada vez mas; esto hace
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que se aplane el alambre del arco hacia adentro en una direccion lingual a las
coronas; esta accion es deseable en arcadas puntiagudas donde la posicion de la
superficies vestibular de los dientes anteriores superiores esta mas labial que la
localizacion ideal preescrita para dicha arcada. Conforme el arco vestibular presiona
contra las superficies vestibulares de los dientes anteriores superiores esta mas labial
que la localizacién ideal preescrita para dicha arcada. Conforme el arco vestibular
presiona contra las superficies vestibulares de los dientes anteriores superiores, las
coronas de estos se inclinaran hacia lingual. Esto es posible si el acrilico lingual si la
porcidon palatina del aparato, que queda por detras del cingulo de estos dientes, es
reducido para dejarles espacio y que se muevan lingualmente. Otro punto que se ha
de recordar es que el acrilico interproximal en el area palatina inmediatamente lingual
a las superficies internas de los dientes anteriores, tanto en los aparatos superiores
como inferiores, actua como una fuerza ortodéntica activa durante la expansion del
aparato. Simplemente inspeccionando la posicion de estas proyecciones de acrilico
antes de la expansion y anticipando donde se encontraran después de la futura
expansion lateral, se descubrira el efecto que tendra sobre los dientes adyacentes. Si
los resultados de este proceso fueran indeseables, se reducira el acrilico lingualmente
de forma que el aparato se expansione transversalmente y no interfiera con la

posicion de los dientes previa al tratamiento.

Mediante el correcto ajuste del arco vestibular y el tallado juicioso del acrilico
lingual, los dientes anteriores apifiados se pueden expansionar y permitir que se
resitien mediante una residiva controlada desde la posicion expansionada de la
arcada, que es funcién de los ajustes del alambre y del acrilico. Los mismos principios
se aplican a la activacion y ajustes del aparato inferior. El tallado selectivo coordinado
con la expansion controlada permite que determinados dientes de la arcada que se
encuentran particularmente fuera de la posicion reciban una atencidon especifica. Un
pequefio grado de ingenuidad y un poco de sentido comun después de una
cuidadosa observacion y deliberacidn suelen resolver la mayor parte de casos de
expansion transversal. Otro ajuste que se ha de efectuar a medida que la placa se
expansiona transversalmente es aliviar el acrilico adyacente a los tejidos en el area

de la béveda palatina.
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No es necesario una gran reduccidn sino simplemente la eliminacién de
cantidades suficientes para permitir que la béveda palatina se desprenda algo cuando
los dos procesos alveolares se separen entre si suelen ser suficientes 1mm cada dos

meses asi se permite una mejor adaptacion del aparato a largo plazo.

La frecuencia de abertura de los tornillos de expansion depende de la edad del
paciente, necesidades de expansion de la arcada, cooperacion del paciente y otros
diversos factores fisioldgicos y logisticos. Generalmente, la norma es un cuarto de
vuelta del tornillo de expansidon que representa 0.25mm cada cuatro a siete dias, con
unos intervalos mas cortos en pacientes jovenes, e intervalos ligeramente mas largos
en adolescentes o0 pacientes adultos. Conforme el caso se expansiona
transversalmente, se requiere la fijacion peridédica de los ganchos de bola y de
Adams. Los ganchos de Adams frecuentemente deben ser llevados hacia arriba al
expansionar la placa. El tiempo necesario para alcanzar una anchura ideal se puede
calcular multiplicando el numero de milimetros de diferencia entre el caso y el analisis
de Pont o Schwarz en el comienzo por 4 veces el numero de dias que el paciente

espera entre los giros del tornillo.

Si la expansién se reduce demasiado rapidamente como sucede en el paciente
joven y muy cooperador que gira el tornillo cada 2 6 3 dias, los dientes tendran
tendencia a inclinarse bucalmente por delante de sus apices. Si sucede esto, se
requieren unos periodos de retencion mas largos para permitir que la funcién (o unas
fuerzas mas activas) enderecen los dientes dejandolos en una inclinacion mas
vertical en sentido bucolingual. Pero si la expansién continta en el intervalo de 4 a 7
dias de activacion del tornillo, la accion del plano inclinado de los dientes mantiene la
expansion correcta de las raices y el hueso conforme a la arcada se expansiona
transversalmente. La funcion es los que impide que la porcion subcoronal de las
raices quede expuesta a través del alveolo con la resultante pérdida de insercién
gingival y de cresta gingival. El otro factor critico que se ha de recordar referente a la
importancia de la funcion es que el acrilico no solo presiona contra los dientes

cuando el aparato se expansiona, sino también el hueso alveolar.
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Esta combinacién ortopédica-ortodontica es capaz de movilizar los dientes y su
proceso alveolar como una unidad unica separando la sutura mediopalatina en un
proceso de disyuncion lenta. La funcion durante este movimiento es siempre un

objetivo. %

El aparato mandibular de Schwarz puede ser particularmente efectivo en nifios
de 6 a 9 anos que sean cooperadores. Los ganchos Adams, en C o de bola son
usados como primer método de retencion, el aparato puede ser inestable porque los

ganchos no estan bien adosados a los molares inferiores temporales. *?

Con la placa de Schwartz se pueden realizar movimientos de distalizacion al
colocar el tornillo de expansién en una posicion posterior a los dientes en el
segmento a mover, en Ortopedia Maxilar uno de los principios basicos es el de
recuperar el espacio perdido no el de ganar espacio. El movimiento de los dientes se
da por adaptacion funcional y transformacion tisular menor a la presion capilar de 20
a 26 gramos por centimetro cuadrado en el area del diente para no lesionar las fibras
periodontales, vasos linfaticos y presion capilar y asi provocar la fuerza optima

biolégica de movimiento dentario.

Es indispensable colocar el tornillo de expansidén en posicion adecuada para su
correcto funcionamiento ya que a mayor numero de vueltas mayor presion y desalojo
del aparato durante el tratamiento. La activacion del tornillo de expansion va sujeta a
la presién capilar relacionada con el crecimiento y desarrollo del paciente durante el
tratamiento para que a su vez realice el efecto de estimulacion del maxilar y el
alveolar al mismo tiempo. La fuerza alveolar persiste en el aparato masticatorio
mientras existan dientes en el alveolo por tal motivo el movimiento dental con

aparato removible se puede llevar a cavo a cualquier edad.
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La placa activa de Schwarz si se utiliza como aparato funcional al combinarlo
con movimientos de acuerdo a la direccion del crecimiento de la cara para un
tratamiento de mordida abierta o cerrada a de entorpecimiento del crecimiento tiene

efectos bioldgicos. *

Placa Schwarz superior € inferior.

Tomado de: Witzig, J.W, Ortopedia Maxilofacial, Clinica y Aparatologia, Ed, Editores
Cientificas y Técnicas, 1992, 515

APARATO EN ABANICO

Es un aparato destinado a la expansion de la parte anterior de la arcada
superior. Es completamente neutro en lo que se refiere a la anchura de la arcada
posterior, separada en la linea media con un tornillo de expansién especial en la
mitad palatina anterior, pero en el sector posterior cerca del limite mas distal del
aparato es mantenido, por una bisagra horizontal plana pivotante no expansora.
Cuando se abre el tornillo de expansién, la bisagra posterior deja que el aparato se
expansione solamente en la mitad anterior, abre en forma de V. Cuando se abre el
tornillo las dos partes de la placa se mantienen juntas en el extremo posterior. El
tornillo permite cierta libertad y la placa puede abrirse hacia delante en abanico unos

4 milimetros.**
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INDICACIONES

>

Se indica para expansionar un arco de forma puntiaguda que requiere
que el segmento anterior se ensanche mas transversalmente que en los
segmentos posteriores, ya que los molares tienen una posicion correcta o
casi correcta. Cuando se activa, moviliza los caninos y premolares
tranversalmente, retrae los incisivos centrales y laterales maxilares
protruidos en virtud del arco vestibular y movilizar ligeramente los
primeros molares superiores hacia fuera, o los deja completamente solos.
Estos aparatos convierten unas arcadas puntiagudas en arcadas

redondas. *°
CONTRAINDICACIONES
» No se indica para realizar expansion transversal posterior.
VENTAJAS

» Son de facil limpieza.
» La remodelacion del hueso es mas fisiologica gracias a los
movimientos.pequefios y controlados.

» Generalmente al paciente no le provoca dolor.
DESVENTAJAS

» El paciente lo puede perder o romper.
» Impiden la fonética.
» Puede hacer mal uso del aparato, o sencillamente por lo facil que resulta

quitarlo el paciente no lo usa.
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DISENO Y FUNCION DEL APARATO

El tornillo de expansion, esta compuesto por unos pequefios aditamentos en
forma de tambor que pivotan el rededor e los dos extremos respectivos del eje del
tornillo de expansién, cuando su cilindro central es rotado durante la activacion, este
abre la bisagra pivotante plana, colocada en el borde posterior de la placa, los cuales
sostienen las dos mitades estacionarias en relacion al movimiento transversal, el arco
vestibular se emplea de la misma forma que las placas de Schwarz, generalmente,
los dientes anteriores maxilares protruyen y exhiben una inclinacion labial de corona
excesiva, en unas arcadas puntiagudas y al expansionar el segmento anterior del
aparato, el arco vestibular se aplanara y ayudara a llevar los incisivos centrales y

laterales superiores hacia atras a su posicion normal.

El aparato en abanico, se mantiene en posicion con los ganchos Adams y de
bola habitualmente, el acrilico no se extiende sobre las superficies oclusales de los

dientes.

Estos casos siempre se asocian con maloclusiones clase Il, dado que la
estrechez de la arcada superior anterior a menudo va acompafada del desarrollo

retrégrado de la mandibula. *°
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ACTIVACION

La frecuencia de apertura de los tornillos de expansién es de un cuarto de
vuelta, que representa 0.25mm cada cuatro a siete dias, que es el intervalo necesario
en pacientes jovenes. El tiempo necesario para alcanzar una anchura ideal, se
calcula multiplicando el numero de milimetros de diferencia entre el caso y el analisis
de Pont o Schwarz, en el comienzo, por cuatro veces el numero de dias que el

paciente espera entre los giros del tornillo.?’

variable

IT

Tornillo en abanico superior

Tomado de: Grohmann, U, Atlas grafico Aparatologia en Ortopedia funcional, Ed,
Amolda, 7

60



OBJETIVO GENERAL

<> Corregir el apifiamiento dental con placa Schwarz y tornillo de abanico.

OBJETIVO ESPECIFICO

< Recuperar espacio transversal en ambas arcadas.
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METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo, modalidad Caso Clinico (n=1)
ESTUDIO DE CASO

Este caso fue tomado del Programa de Ortodoncia Preventiva e Interceptiva, el
cual se llevdé a cabo en la Clinica Multidisciplinaria Estado de México durante el
periodo de Enero del 2001 a Febrero del 2002.

TECNICAS

A la paciente se le realizé Historia Clinica de Tratamiento, posteriormente un estudio
completo de Ortodoncia, el cual incluye modelos de estudio, Radiografia Panoramica,

Radiografia Lateral de Craneo, asi como fotografias intraorales y extraorales.

En los modelos de estudio se realizd el analisis de denticion mixta de Tanaka y

Schwarz.

En la Radiografia Lateral de Craneo se realiz6 la Cefalometria de Steiner.

A la paciente se le colocd una placa en abanico superior para la expansion anterior
y zetas en dientes 12 y 22 para vestibularizar,activando el tornillo 72 de vuelta y
ajustando las zetas cada semana.

En la arcada inferior se colocé una placa Schwarz con mesa de mordida para el
desplazamiento de los dientes laterales superiores y asi facilitar su acomodo,
activando el tornillo ¥4 de vuelta cada semana. Ambos aparatos se usaron durante el

dia y la noche.
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RECURSOS

HUMANOS

Directora de Tesis

Dos pasantes de la carrera de Cirujano Dentista

Fisicos

Instalaciones de la Clinica Multidisciplinaria Estado de México, biblioteca.

MATERIALES

Lapiz, hojas, papel

Plumones

Acetatos para trazado cefalométrico
Transportador, regla, compas de precision
Negatoscopio

Computadora, disco de 3 %

Radiografia lateral de craneo

© N o g b~ 0N =

Modelos de estudio

9. Modelos de trabajo

10.Pinzas 139

11.Basico

12.Pinzas para cortar alambre

13. Tornillos de expansién bidireccional y de abanico
14. Acrilico polvo y mondmero liquido

15.Separador de acrilico de yeso

16. Alambres de ortodoncia calibres 28 y 30
17.Fresones de pera, bola y flama

18. Piedras rosas, discos de carburo

19.Pieza de baja velocidad, motor de mesa para pulir.

20.Tierra pomez, blanco de espafna, mantas para pulir acrilico



PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

HISTORIA CLINICA

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente: R. A. J. M

Sexo: femenino

Domicilio: San Mateo 205 Ciudad Ampliacién Vicente Villada.
Fecha de nacimiento: 9 de Enero de 1993.

Lugar de nacimiento: Distrito Federal.

Escolaridad: Primaria.

Ocupacion: Estudiante.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

No refiere

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Cuenta con todos los servicios intradomiciliarios (agua potable, luz eléctrica, drenaje,
bafo), en cuanto a sus habitos higiénicos se bafia tres veces por semana, realiza el
lavado de manos antes de comer y después de ir al bafio, lavado de dientes dos

veces al dia; en cuestidon a sus habitos dietéticos realiza tres comidas al dia; tiene

completa su cartilla de vacunacion.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Padecié asma a los dos afos de edad sin complicaciones ni secuelas, la cual fue

tratada con medicina tradicional a base de herbolaria por seis meses sin

complicaciones ni secuelas, padecié la enfermedad 8 meses aproximadamente.

Padecid rubéola a los tres afos, la cual fue controlada por el médico y sin

complicaciones ni secuelas, también hepatitis tipo A sin complicaciones ni secuelas.

PADECIMIENTO ACTUAL

Ninguno.

EXPLORACION FiSICA

Marcha: Simétrica y balanceada.
Signos vitales:

Pulso: 80/min.

T/A.: 110/70mmhg

F/C: 75/min.

F/R: 20/min.

Somatometria:

Peso: 36 Kg.

Talla: 1.38 cm.

EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO
Cara: Dolicocéfalo.

Perfil: Convexo.

Piel: Morena clara.

Presenta pequenos lunares en la region de mejillas y cuello, tiene una pequenia

cicatriz en el cuello.
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EXPLORACION DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Presenta chasquido al cierre de la boca del lado derecho sin dolor, presenta
masticacion unilateral, movimientos laterales completos, sin cansancio muscular ni
trismos, apertura maxima de 4.5cms, sin dolor.

EXPLORACION INTRABUCAL

Labios: color rosados, integros, suaves, delgados.

Encia marginal: color rosa coral, poco inflamada en la parte anterior inferior por la

erupcioén, de consistencia firme.
Encia papilar: color rosada, inflamacion anterior inferior por erupcion de consistencia
firme.

Encia adherida: color rosa brillante, integra, consistencia blanda sin alteracién de

volumen.
Frenillos: sin alteracion de insercion baja o alta.

Paladar duro y blando: color rosa palido, sin alteraciéon de forma y volumen, integro

de consistencia firme.
Amigdalas: sin inflamacion, integras sin secreciones.
Lengua: de consistencia blanda, de color rosada, integra sin alteraciones.

EXPLORACION DENTARIA

No presenta alteracidon de color, forma, numero y estructura dentaria. Palatinizacion

de los dientes12 y 22, apifiamiento de los dientes 31,41,32,42
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OCLUSION

Presenta relacién de molares clase | de Angle derecho e izquierdo, no existe relacion
canina ya que no han erupcionado los caninos permanentes. Presenta armonia de
los maxilares con un overjet de 3mm. Y un overbite de 4mm., ligera desviacién de la
linea media mandibular hacia la derecha la cual es dental.

EXAMENES DE GABINETE Y/O LABORATORIO

Modelos de estudio, Radiografia panoramica y Radiografia lateral de craneo.
DIAGNOSTICO

Paciente femenino de 8 afios de edad, aparentemente sana, presenta palatinizacion
de los dientes 12 y 22, apifiamiento de los dientes 31,32,41 y 42. Falta de espacio
transversalmente en la arcada superior e inferior. Tendencia a maloclusion
esquelética Clase II.

PRONOSTICO

Favorable debido a la edad del paciente.
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ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

Sobremordida:
Sobremordida horizontal (overjet): 4mm.

Sobremordida vertical (overbite): 3.5mm.

Linea media:
Superior: Céntrica

Inferior: Desviada, hacia la derecha .5mm, de tipo dental

Malposicion dentaria:
Palatinizacion de los dientes 12y 22

Apifiamiento de los dientes 31,41 y 42
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ANALISIS DE DENTICION MIXTA

ANALISIS SAGITAL DE TANAKA

ARCADA SUPERIOR

LADO DERECHO

LADO IZQUIERDO

Espacio requerido  24mm

Espacio requerido 24mm

Espacio existente  24mm

Espacio existente 24mm

Espacio faltante Omm

Espacio faltante ~ Omm

Discrepancia Omm

Discrepancia Omm

ARCADA INFERIOR

LADO DERECHO

LADO IZQUIERDO

Espacio requerido  23.5mm

Espacio requerido  23.5mm

Espacio existente 23mm Espacio existente 25mm
Espacio faltante - 0.5mm Espacio faltante +1.5mm
Discrepancia -0.5mm Discrepancia +1.5mm

INTERPRETACION: Esto quiere decir que en la arcada superior sagitalmente no

necesita espacio, y que en la arcada inferior tiene 1mm positivo, es decir de mas

para el acomodo de los caninos y premolares.
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ANALISIS TRANSVERSAL DE SCHWARZ

ARCADA SUPERIOR

SEGMENTO ANTERIOR

SEGMENTO POSTERIOR

Espacio requerido  42mm

Espacio requerido  48mm

Espacio existente ~ 33mm

Espacio existente  50mm

Discrepancia -9mm

Discrepancia +2mm

ARCADA INFERIOR

SEGMENTO ANTERIOR

SEGMENTO POSTERIOR

Espacio requerido  32mm

Espacio requerido  38mm

Espacio existente  27mm

Espacio existente  45mm

Discrepancia -5mm

Discrepancia +7mm

INTERPRETACION: Quiere decir que transversalmente en la arcada superior en el

segmento anterior hacen falta 9mm de espacio para acomodar los incisivos laterales

y en el segmento posterior existen 2mm de mas para el acomodo de los premolares

y molares. En la arcada inferior en el segmento anterior faltan 5mm de espacio para

el acomodo de los cuatro incisivos y en el segmento posterior existen 7mm de mas

para el acomodo de premolares y molares.
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ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER

Angulo Valor normal Valor del paciente
SNA 82° 88°
SNB 80° 81°
ANB 2° 7°
1-NA 22° 16°
1-NA mm 4mm 2mm
1-NB 25° 25°
1-NB mm 4mm 6mm
Angulo interincisal 131° 129°
11

Angulo del plano 14° 17
oclusal Occ-SN

Angulo del plano 32° 35

mandibular Go-Gn-SN

INTERPRETACION. Paciente con tendencia a maloclusién clase llesqueletal.
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ANTES DEL TRATAMIENTO

Arcada superior: dientes 12 y 22 Arcada inferior: dientes 31,32 ,41,42
palatinizados apifnados
TRATAMIENTO

De acuerdo a los resultados de la cefalometria y de los analisis de modelos se
diagndstica que la paciente de 8 afos de edad tiene falta de espacio
transversalmente en la arcada superior e inferior por lo tanto se coloco en la arcada
superior una placa con tornillo en abanico para hacer expansion en la parte anterior y
colocacion de zetas en los dientes 12 y 22 para palatinizarlos, activando el tornillo 74
de vuelta y ajustando los resortes una vez por semana. Para la arcada inferior se
coloco una placa Schwarz con mesa de mordida para levantarla y permitir el

acomodo de los dientes 12 y 22, activando 4 de vuelta por semana.
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ARCADA SUPERIOR

ANALISIS DE RESULTADOS

DESPUES DEL TRATAMIENTO

ANALISIS DE DENTICION MIXTA

ANALISIS SAGITAL DE TANAKA

LADO DERECHO

LADO IZQUIERDO

Espacio requerido 24mm Espacio requerido 24mm

Espacio existente 24.5mm Espacio existente 24.5mm

Espacio faltante Omm Espacio faltante Omm
Discrepancia +0.5mm Discrepancia +0.5mm
ARCADA INFERIOR

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Espacio requerido 23 .5mm Espacio requerido 23.5mm
Espacio existente 23mm Espacio existente 25mm
Espacio faltante - 0.5mm Espacio faltante +1.5mm
Discrepancia -0.5mm Discrepancia +1.5mm

INTERPRETACION

Solo existe falta de espacio de 0.5mm del lado derecho inferior
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ANALISIS TRANSVERSAL DE SCHWARZ

ARCADA SUPERIOR

SEGMENTO ANTERIOR SEGMENTO POSTERIOR
Espacio requerido 42mm Espacio requerido 48mm
Espacio existente 40mm Espacio existente 51mm
Discrepancia -2mm Discrepancia +3mm

ARCADA INFERIOR

SEGMENTO ANTERIOR SEGMENTO POSTERIOR
Espacio requerido 32mm Espacio requerido 38mm
Espacio existente 30mm Espacio existente 45mm
Discrepancia -2mm Discrepancia +7mm
INTERPRETACION

En comparacién con los analisis de inicio en la arcada superior en el segmento

anterior se recuperaron 7mm de los 9mm que necesitaba, y en el segmento posterior

aunque no lo necesitaba se gané 1mm.

En la arcada inferior en el segmento anterior solo se logro recuperar 2mm de los

5mm que necesitaba, esto quiere decir que en la arcada superior hubo mas

expansion que en la arcada inferior, ya que tiene mucho que ver la densidad del

hueso maxilar y mandibular.

74



DESPUES DEL TRATAMIENTO

Arcada superior con aparato y sin aparato, ver el avance de los dientes que casi
estan en su posicion correcta, observar la abertura del tornillo y la posicién de las

zetas para la colocacion correcta de los dientes.

Arcada inferior con aparato y sin aparato, el espacio obtenido fue poco por la
conformacién del hueso, ya que es mas compacto el hueso mandibular que el

maxilar superior.
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CONCLUSIONES

El apifiamiento es uno de los problemas mas comunes en la denticién mixta, durante
este periodo la correccion del problema es mas facil por la fase de desarrollo en que
estan cursando los maxilares, ya que es posible guiar el crecimiento y desarrollo de
estos en concordancia con la oclusién dental y las demas funciones del aparato

estomatognatico como la masticacion, deglusion y fonacion.

El tratamiento preventivo, interceptivo, y correctivo oportunos de las malocluciones
se debe realizar de acuerdo a los cambios de la denticion y en los maxilares debido a
que durante el crecimiento y desarrollo ocurren cambios en las estructuras orales y

craneofaciales y esto permite realizarlo en forma correcta.

La realizacion de un buen diagndstico es fundamental para la eleccion del
tratamiento indicado, que acompanado de la cooperacion del paciente y la paciencia
de los padres los resultados pueden ser muy satisfactorios, y se previenen

problemas de maloclusiones en la denticion permanente.

La placa Schwarz y tornillo de abanico son eficaces en la correccidén del apifiamiento

ligero.
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