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CAPITULO !

FILOSOFIA DE MOLLIN

La mayorfa de las malposiciones dentarias, como los apifiamientos,
la protrusién y otros, se deben a la migracién de los molares y sectores

laterales.

Una anomalfa de clase | se debe a la migracion distal de los
cuadrantes superiores e inferiores, y se vuelven atrésico que causan los

apiflamientos anteriores.

Una clase !, se debe a la migracién de los cuadrantes superiores, y
una clase Ili, es a la migracién de los cuadrantes inferiores. También
podemos decir que una anomalia unilateral, como una clase’ Il,
subdivisién, serfa la misma migracion superior de ambos cuadrantes a la
que se anade la desviacién lateral de la mandibula, que se desplaza hacia
el lado donde la relacién molar es de clase I, pero sigue siendo una

migracién superior bilateral.

Al analizar la eticlogfa de las malposiciones entendemos el camino

terapéutico, que no es otro que el distalamiento molar.
Primeramente hablaremos de |a etiologia de Ja clase .

Es cierto que muchos apifiamientos anteriores, en relacién molar de
clase I, reconocen como punto de partida el adelanto de los cuatro

cuadrantes posteriores.



Son los casos donde los sintomas de la migracién dentaria se hacen
evidentes, la rotacién de los primeros molares sobre su raiz palatina, la

inclinacion de los ejes de los dientes laterales, premolares y caninos.

Pero hay casos de clase | con apifiamientos anteriores, donde

dichos sintomas migratorios estan ausentes.

Més bien se deben a falta de desarrolio 6seo en el momento de!
recambio en la denticién mixta, o bien en una discrepancia entre el tamario

de los dientes y el soporte 6seo que los contiene.

Por supuesto que pueden agregarse factores migratorios que
agraven el cuadro, porque si no hay contactos interdentarios normales,
puede agregarse un deslizamiento lateral, al faltar el soporte que esos

contactos garantizan.

Pero la mayorfa de las clases | son migraciones posteriores, que

justifican la terapéutica distaladora.
La clase ll, como cualquier otra anomalia logra un estado de
equilibrio.

Para conocerlo vamos a reproducir el esquema clasico de la
situacién norma! de la boca con los dientes en oclusién céntrica y los

musculos peribucales en balance entre s, ver la figura 1.1.



Fig. 1.1. Boca en balance normal.

En la normalidad vemos a los incisivos inferiores en posicién vertical
sostenidos en su superficie lingual por la punta de la lengua y con su cara
vestibular controlada por la superficie lingual de los incisivos superiores,
éstos por su parte, estdn controlados en su cara labial por el borde
superior del labio inferior, el cual a su vez contacta suavementevcon el
labio superior. Cuando un elemento perturbador interrumpe este balance

se produce una malformacién dentaria.

Basta con que sélo se altere un grupo muscular, el grupo
antagénico modifica su accién y arrastra consigo a los dientes que durante
el balance aménico forman la barrera pasiva que se interpone entre

ambos grupos musculares.



Al producirse un aumento del tamafio de las amigdalas faringeas
(hipertrofia amigdalina), la lengua estard obligada a adelantarse para

asegurar la permeabilidad de las fauces.

Al adelantarse, la lengua se interpone entre los incisivos y busca el

labio inferior para asegurar el cierre bucal anterior.

De esta manera se rompe el equilibrio misculo diente y el labio
inferior, en vez de ubicarse por delante de los incisivos superiores, se
ubica por detras y asi los adelanta. Adelantados los incisivos, el resto de la
arcada los sigue en su camino migratorio y se produce la protrusion
superior, (Este empuje lingual podrd en algunas circunstancias no sélo
adelantar los incisivos sino provocar también una mordida abierta

anterior).

Pero la migracién dentaria superior no se limita a deformar la arcada

superior solamente.

Esta situacién repercute inevitablemente sobra la mandibula, porque
la migracion dentaria superior modifica el engranamiento con las vertientes

de los dientes inferiores.

En un primer momento, a medida que las clspides superiores se
adelantan, es posible que la fuerza de la intercuspidacién obligue a la

mandibula a adelantarse acompafiando la migracién superior.

Podemos hablar de movimiento, cuando migran las piezas dentarias

superiores. Se producirfa un desengranamiento con la mandibula. Es una



situacién hipotética porque no se puede observar en boca ese momento.
Inmediatamente se producirfa un adelanto mandibular (segundo
movimiento), para asegurar el engranamiento intercuspideo). Pero a
medida que avanza la migracién superior, el desengranamiento se hace

mayor.

En un tercer movimiento el adelanto de las ctspides superior
contintia y fa mandfbula ya no puede seguir avanzando para asegurar el
engranamiento. Avanzar en esa magnitud exigiria un estiramiento de los

musculos pterigoideos externos.

De ahf que para asegurar el engranaje no le queda otro recurso que

retruirse.

Asi queda establecida una anomalia de clase Il migracién
dentoalveolar superior y retrusién mandibular. Amhos maxilares estén
comprometidos. En distintos aspectos, porque en el superior son los

dientes los desplazados, y en el inferior es el hueso.

Seglin esta concepcién, no existe anomalia de clase Il debida

exclusivamente a una protrusién superior, sin integracién de la mandibuta.

Podriamos pensar también que tampoco existe una clase Il que se
deba exclusivamente a una retrusién mandibular. Entonces siempre debe
existir previamente una migracién superior para que la mandibula se vea

afectada en su ubicacién,



‘Es evidente que en toda esta concepcion etioldgica se trasluce la
idea del tratamiento, que no es otro que el distalamiento de la arcada
superior. Si existiera clase 1l sin migracién superior el distalamiento en
tales casos estaria objetado. En todos los casos se comienza a distalizar
la arcada superior. La migracién de la arcada superior no se produce en
forma pareja conservando la misma forma oval original, sino que a medida
que la arcada se adelanta sufre un aplastamiento a nivel premolar, canino

de ambos lados. En ese sector recibe la presién de las comisuras [abiales.

Esta estrechez es otro de los factores que ayudan al
desplazamiento distal de la mandibula. De modo que la arcada superior no
sblo se adelanta, sino también se estrecha. Con todas estas
deformaciones no le queda a la mandibula otro camino que retruirse. A
veces la retrusién de la mandibula no es bilateral sino unilateral, dando
lugar a anomallas de clase Hl, subdivisién. E! motivo de que una mandibula
se retruya creando una anomalia de clase |l bilateral, o se retruya de un
solo lado creando una anomalia de clase I, subdivisién, no es méas que un
problema cuantitativo ya que depende del grado de estrechez de ia arcada

superior.

Recordemos que la distancia intercanina inferior (que no se modifica
por los problemas que aquejan al maxilar superior) debe articular, en el
sujeto normal, con la distancia que une los puntos de contacto
lateral-canino de ambos lados del maxilar superior. Y siendo justamente

esa zona la mas afectada por la estrechez maxilar, la linea bicanina



inferior puede enconirar su ubicacién entre la distancia canino-premolar

superior (provocando una clase |l bilateral).

De esta manera se forma una anomalfa de clase [I, subdivisién, esta
Gitima posibilidad es bastante comin, de donde provienen tantas
anomalfas de clase Il con la linea media desviada. Esta interpretacién de
la etiopatogenia de la clase Il tiene mucho de aspecto mecanico. Por algo

se dice "mecanismo” oclusivo, cuando se habla de la oclusién normal.

Se confunde posicién con tamafio. La anomalia de clase I se
analiza desde un punto de vista estético a través de telerradiografia de
perfil. Para corregir la clase Il debemos modificar la forma de la arcada
superior. De esta manera eliminamos todos los factores que traban la

reubicacién mandibular.

La idea de madificar la arcada superior se conoce desde hace
mucho tiempo. Sélo que para la modificacién debe encararse mediante el
distalamiento. E! distalamiento no sélo corrige la protrusién superior
(desencadenante de todo el proceso) sino que también restablece los
didmetros normales a la zona estrecha de premolar-canino. Distalar es en
clerta medida ensanchar, es un ensanche que no meodifica el balance
muscular porque no interfiere con los musculos. La estrechez es
consecuencia de la migracion. Por eso la correccién obligada es el
distalamiento. El distalamiento resuelve la migracién y como corolario la

estrechez.



El objetivo es el adelanto mandibular. Y al decir adelanto pensamos
en su reubicacion espacial. El tamario de la mandibula es el mismo antes
y despusés del tratamiento. l.a capacidad de crecimiento ya estd agotada,
en pacientes de 16 o mas afos. Por supuesto que si la anomalfa se trata
en edades de crecimiento, vamos a encontrar diferencias de tamaiio
proporcional al resto del créneo. Lo que no se pude dejar de tener en
cuenta es que una vez reubicada la mandibula en su posicién normal esta

en mejores condiciones de desarrollar todo su potencial de crecimiento.

La necesidad de reubicar la mandibula en las anomalias de clase Ii
nos alerta sobre otra reflexién que surge con las terapéuticas que tratan
de reducir el overjet extrayendo premolares superiores. Se considera que
la posicion distal de la mandfbula es real y que su tamafio es més
reducido, por lo cual se justifica 1a reduccidn del maxilar superior por la via

de la extraccion de premolares, para ajustarlo a una mandfbula pequefia.

Se analizan los modelos de estudio en relacién céntrica olvidando
que la posicién distal de la mandibula es una posicién dindmica obligada
por el maxilar superior. Si no fuera por los dientes superiores, la
mandibula ocuparfa su posicién en el espacio de acuerdo al equilibrio
muscular, y a esa posicién mandibular adelantada recurre el paciente cada

vez que entra en el reposo de la oclusién fisioldgica.

Cuando se procede a reducir el overjet retruyendo e! sector
incisivo-canino, luego de la extraccién de premolares, se obliga a la

mandibula a mantenerse siempre retruida.



Cuéntas veces observamos en casos de clase Il, con extraccién de
premolares, que los espacios de los mismos vuelven a reubicarse una vez
retirada la contencién. Y esta reapertura se debe en gran medida.a que la
mandibula en su afdn por adelantarse, empuja el sector anterior que la
mantiene bloqueada. Otro hecho que también avala la integracién de
ambos maxilares en la formacién de una clase Il es que casi siempre la
distoclusion es en el ancho de un premolar (en ambos o en un solo lado).
Si la clase Il se debiera exclusivamente a la migracién de la arcada

superior, sin intervencién mandibular.

Si se debiera al adelanto exclusivo de la arcada superior, deperia
haber tanta variedad de clase Il cuanta cantidad se adelantara el maxilar.
El maxilar ciertamente se adelanta sigue la cantidad a que lo obliga la
distinta etiologfa. Y la mandibula completa el engranamiento gracias a su

posibilidad de desplazarse hacia distal.

Muchas veces el tratamiento resuelve este enigma. En ciertos casos
con sélo distalar los molares superiores uno o dos milimetros corrige una

clase Il

En otros casos (los mds dificiles) el distalamiento superior debe
llevarse casi hasta completar toda la diferencia entre ambos maxilares

porque son casos en que la mandibula se retruyé muy poco.

Existen casos de clase |l en los cuales la integracién de la
mandibula es dudosa. Son aquellos en los que los premolares tienen

clspides romas y casi no hay intercuspidacién. Por el mismo motivo, son



los casos més dificiles de tratar y una vez corregidos son diffciles de
mantener. La interdigitacién que establece la anomalla es la que ayuda a
la correccién y garantiza los resultados. Estos casos de excepcién mds

bien avalan la teoria patogénica del autor de esta tesis.
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CAPITULO II

LOS GRANDES SINDROMES

En este capitulo continuaremos con la efiologia de las
maloclusiones, anteriormente analizamos las anomalfas sagitales. Ahora
vamos a estudiar una serie de sindromes que pueden acompariar a todas
las anomalfas que vimos, y que por sf solos constituyen una enfermedad.
Nos referimos a la sobremordida, la mordida abierta y la atresia (o
estrechez maxilar). Ademas de constituir una enfermedad por si mismos,

alteran por completo las lesiones sagitales a las cuales acompanan.

1. SOBREMORDIDA (Overbite)

Sindrome caracterizado por la excesiva cobertura de los incisivos
inferiores por los superiores. Normalmente esta cobertura existe, pero sin

pasar del tercio incisal.

Vale decir, que hay varias situaciones compatibles con lo normal,
aunque aparenten sobremordida. La sobremordida es consecuencia de la
migracién dentaria superior. Cuando los incisivos superiores pierden el
contacto con los inferiores por la excesiva protrusién de la arcada superior,

la mordida tiende a cerrarse.

De esta manera, la sobremordida es una consecuencia de todo un
proceso que comienza con la migracion de la arcada superior, sigue con la
retrusién mandibular (como ya vimos al hablar de la patogenia de la clase

1l) y produce el resalte anterior (overjet).

H



El overjet quita el soporte incisal a la mordida. Por esa falta de
contacto anterior, la mordida se cierra. Por lo tanto, la sobremordida no es
més que una objetivacién de un hecho més complejo que tiene una

secuencia determinada.

Tenemos que considerar que la altura de mordida para cada
persona esta dada por el equilibrio entre la superficie oclusal en contacto y
la accidn de los musculos elevadores. Cuando este equilibrio se rompe, se
modifica forzosamente la altura de mordida. Y cuando se protruyen los
incisivos superiores, en una tipica clase ll, divisién |, y pierden la relacién
oclusiva con los incisivos superiores, toda la superficie masticatoria queda
reducida a los sectores dentarios posteriores, que no alcanzan para
oponerse a la accién de los musculos elevadores. De tal manera, las
piezas posteriores se intruyen y aparece la sobremordida anterior.
Siguiendo esta interpretacién, tenemos que reconocer que la correccion
de la sobremordida debe buscarse en el restablecimiento de los contactos

anteriores perdidos.

En general, por medio del distalamiento de la arcada superior, con
el adelanto de la mandibula, mientras se va operando el distalamiento
superior, contribuye en igual media al restablecimiento de los contactos

anteriores.

Durante el tratamiento podemos recurrir a la intrusién de los

sectores anteriores, para facilitar la correccién.
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Pero la intrusién lograda no se va a sostener a no ser que se llegue
al contacto de los cingulos de los incisivos superiores con los bordes

cortantes de los inferiores.

Y es justamente la presencia y posicidn de estos cingulos lo que
regula la cantidad de sobremordia. Esto significa que si los incisivos
superiores carecen de cingulo o el mismo estd muy alto, tendremos que
aceptar una cobertura de los inferiores mucho mayor que en pacientes

. cuyo cingulo se ubica en el tercio medio del incisivo (fig. 2.1).

Fig. 2.1. Distintos tipos de sobremordida normales. (A) Cingulo ubicado en
el tercio medio. (B) Cingulo muy alto. (C) Falta de cingulo que provoca la
' sobremordida total.

Lograr el restablecimiento de los contactos anteriores es suficiente
para sostener la sobremordida y mejorar el aspecto estético. Pero no
siempre es suficiente para restablecer los movimientos laterales de la

mandibula, que se mantienen bloqueados en los pacientes con

13



sobremordida acentuada. Nuestro objetivo no se debe limitar al simple
restablecimiento de los contactos anteriores ni a la intrusién anterior para
facilitar esos contactos, sino que se debe exagerar la intrusidn més all4 de
las necesidades estéticas, para liberar totalmente ta mandibula y poder

darle la oportunidad de recuperar la lateralidad.

La amplitud de los movimientos laterales es un factor individual de
los pacientes y no depende, por supuesto, de la sobremordida anterior
exclusivamente. Pero la sobremordida anula la posibilidad de dicho
movimiento. Y previo a la correccién de la sobremordida no hay muchos
elementos clinicos que aclaren la amplitud de la lateralidad. De modo que

debemos tratar en lo posible de eliminar todo vestigio de sobremordida.

Si el paciente recupera Ila lateralidad, toda la correccién de la
sobremordida se va a sostener y alin se va a exagerar con el tiempo. Pero
si la lateralidad no es una caracteristica de ese paciente, toda nuestra
correccion, o mejor dicho, toda sobrecorreccion recidirs hasta el punto en

que los contactos anteriores detengan la sobremordida.

Resumiendo, no debemos considerar la sobremordida como un
simple obstaculo al adelanto mandibular sino también como un obstaculo
al movimiento de lateralidad. L.a correccién por lo tanto, se debe hacer en
funcién de recuperar la estética, permitir el adelanto mandibular en
anomalias de clase Il y recuperar los movimientos de lateralidad. En la
correccién de la sobremordida se puede, como dijimos, recurrir a la
intrusién incisiva. Pero sélo como un movimiento auxiliar para el adelanto

mandibular. Siendo la sobremordida una consecuencia del overjet,
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tenemos, en primer lugar, que corregir el overjet, para poder corregir la

sobremordida.

Si la intrusién de los incisivos ayuda a corregir el overjet, 0 a
facilitarlo, no debe dudarse en emplearla. También puede corregirse la
sobremordida, como aconsejan otros autores, usando una placa de altura
que promueva el adelanto mandibular para eliminar el overjet. La placa de
altura favorece casi exclusivamente la extrusién de los sectores laterales.
Pero si al mismo tiempo no restablece los contactos anteriores, al retirar la
placa la sobremordida vuelve a su magnitud original. Veremos mas
adelante que la intrusién de los incisivos con aparatos fijos también
promueve la extrusién de los anclajes posteriores (para el caso de los
premolares la extrusion que tiene gran influencia sobre la posicion
mandibular, como veremos de manera muy especial). Es el principio de
accion y reaccién. La necesidad del contacto anterior para mantener la
altura de mordida se rige por un principio fisico conocido como momento
de fuerza. Es el producto de la intensidad de dicha fuerza por la distancia
que media entre el punto de aplicacién de dicha fuerza y un punto de
interseccién sobre un eje cortado por un plano perpendicular al mismo,
donde esté ubicada la fuerza. El punto en que el eje de rotacién es cortado
por el plano donde se sitian las fuerzas, se conoce como centro de
rotacién. Siendo que las fuerzas se miden en kilogramos vy las distancias
se miden en metros, los momentos se expresan en kilogramo-metros.
Podemos apreciar en la figura 2.2 que la distancia entre el centro de
rotacién y los incisivos es distinta de la distancia entre el mismo centro de

rotacién y los molares.

15



Fig. 2.2. Momento de la fuerza aplicado a las arcadas dentarias. La
distancia del centro de rotacién (r) al sector incisivo (@) es mucho mayor
que la distancia al sector molar (b). Las flechas cortas indican la direccién
de la fuerza que ejercen fos misculos elevadores.

Para obtener el mismo momento debemos aumentar la intensidad
de la fuerza aplicada en la zona molar y poder asi mantener el mismo
producto que tenemos actuando en la zona incisiva. Para resumir,
digamos que para conseguir un mismo movimiento es necesaric menor
fuerza en la zona anterior que en la zona molar. Practicamente, para
logljar la apertura mandibular o frenar el cierre de la misma da igual una

fuerza menor adelante que una fuerza mayor en zona molar.

Basados en la importancia del sector dentario anterior para sostener
la mordida debemos reconocer que los pacientes con falta de material
dentario (agenesias o enanismo de laterales) presentan en general

sobremordida.

16



Llegados a este punto es importante saber hasta dénde es posible
que se intruyan los molares cuando se pierde el sostén incisal. Debemos
recurrir al concepto de equilibrio bioldgico para explicar esta pregunta.
Podemos expresar “El hecho importante de la funcién muscular es que a
una longitud normal, hay un punto critico en la distancia desde el punto de
insercién donde el miuisculo puede ejercer su maximo poder de
contraccién. Cuando la distancia desde el punto de origen hasta el punto
de insercién estd acortada, e! musculo pierde eficacia, y cuando el
musculo esta estirado mas alla de ese punto critico, también disminuye su

eficiencia."

Entonces a medida que los molares se intruyen como consecuencia
de la falta de contacto anterior, la altura de mordida disminuye, y asf
disminuye la distancia entre los puntos de insercidén de los musculos

elevadores.

Podemos extender el concepto de sector dentario anterior no sélo a
los incisivos y caninos, sino también a los primeros premolares. Por
supuesto, estos Ultimos no tendran el mismo valor para sostener la
mordida, pero estdn en una zona intermedia entre los incisivos y los

molares.

Justamente, la contribucion de los mismos al sostén de la mordida
es muy importante. De tal manera hay que evitar la extraccién de los
primeros premolares en casos de anomalias con fuerte sobremordida,

como son la clase Il, divisién 2.

17



Y en los casos en que ciertas técnicas se manejan con la extraccién
de premolares es preferible decidirse por los segundos premolares, en vez

de los primeros, cuando la sobremordida es un sintoma prioritario.

Cuando tratamos, con el distalamiento, de corregir una clase Il con
overjet y overbite, no pensamos en el distalamiento como método de

corregir la sobremordida.

Es cierto que el distalamiente molar obra como una cuiia capaz de
abrir la mordida. Pero sélo logra una apertura temporaria. Porque si no se
restablecen los contactos anteriores, esa apertura terminard por
desaparecer. En muchos casos, durante el tratamiento de anomalfas de
clase Il con sobremordida acentuada, por mas que progrese el
distalamiento molar. El tratamiento se dificulta porque queda trabado el
adelanto mandibular. Son los casos en que la fuerte presién muscular no
se deja sorprender por la cufia que representa el molar distalado. Por
supuesto que el molar distalado se elonga. Pero la respuesta no es una

apertura de mordida sino la intrusién de los molares inferiores (fig. 5.4).

Como siempre necesitamos del adelanto mandibular para corregir la
clase ll, cuando la mordida no se abre no nos queda otro recurso que
intruir los incisivos. En la técnica de los arcos modificados de la placa
Hawley, la intrusion anterior exige unos requisitos especiales. Por el hecho
de estar anclado a nivel de molares y premolares cuando se activa hacia
gingival la porcién de arco por delante de los premolares, la reaccién que

los premolares sufren es una extrusion de los mismos.
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Esta extrusion premolar obra sobre la mandibula porque introduce la
caspide del premolar extruido entre las vertientes del premolar
antagonista. Si la relacién entre los primeros premolares es casi de clase |,
la intercuspidacion forzada favorece el adelanto mandibular. Pero si la
relacién entre los primeros premolares es de clase 1, la extrusién forzada

obliga a una retrusién mandibular més grave.

No deja de ser, la sobremordida, una consecuencia del proceso,
aunque se convierta en la traba fundamental al adelanto mandibular.
Entonces lo primero que hay que hacer es distalar la arcada superior. Sila
mordida no se abre para facilitar el adelanto mandibular, recién hay que
pensar en la intrusién anterior, con todas las premisas que consignamos.
Si no podemos intruir y la mordida no se abrié, no tenemos otra posibilidad
que seguir distalando pieza por pieza para corregir las clases Il sin

posibilidad de favorecemos con el adelanto mandibutar.

Vamos a referimos a la existencia de diastemas entre los dientes a
intruir. La intrusién es un movimiento que consume espacio, ya que los
incisivos tienen en general una forma triangular, y se trata de introducir,
por lo tanto, una especie de cufia. Si no hay diastemas previos, la intrusién

termina con un apiiiamiento anterior con un vuelco de los incisivos.

Cuando decfamos intruir los dientes anteriores no se especificaba si
eran los superiores o los inferiores. Para el caso da lo mismo. Cualquier
grupo intruido libera a la mandfbula. De modo que se elige el grupo
incisivo que tenga diastemas previos o provocados con el tratamiento.

Ademds, sabemos que si empleamos los arcos para intruir, frenamos el
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distalamiento, porque para distalar el arco debe estar alejado de los
dientes y para intruir debe estar en contacto. Por ese motivo elegimos la
arcada no comprometida con el distalamiento para buscar la intrusién. Lo
cierfo es que, una vez adelantada la mandibula y retirados los arcos, todo
el plano oclusal se nivela a pesar de haber sobre-intruido algunos dientes
y dejar extruidos los antagonistas. De todo este esquema podemos sacar
una conclusién muy importante: que el distalamiento molar no es garantia
de apertura de mordida. Que la apertura de mordida depende mas de la
reaccion de los mdsculos elevadores que de cuiias introducidas entre el

plano de oclusién.

No vamos a negar que el distalamiento abre la mordida pero la
apertura de mordida y el sostén de la misma es un complejo donde
intervienen no sélo los dientes sino la textura del hueso y el

comportamiento muscular.

2. MORDIDA ABIERTA

Este sindrome se caracteriza por la falta de contacto oclusal entre
una o mas piezas dentarias. Pero la caracteristica es la falta de contacto
anterior. Esta situacion puede deberse a los dientes superiores, a los
inferiores 0 a ambos sectores al mismo tiempo. También existen mordidas
abiertas laterales que pueden llegar a abarcar las piezas dentarias de una
hemiarcada y aun, en casos graves, de las dos. La mordida abierta
anterior se puede extender también hasta la zona posterior y provocar una

mordida abierta total, con el contacto de un solo molar de cada lado.
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Pero lo mds comtn es la. mordida abieta anterior (sector

incisivo-canino).

La relacién intima que existe entre esta lesién y la causa etiolégica
hace imprescindible reconocer la causa de la mordida abierta para encarar
la terapéutica. Por lo general, la mordida abierta se acompaiia de la causa
efiolégica. Dicha causa puede ser extrinseca y provenir de Ia introduccidn
de objetos dentro de la boca como los dedos y aun del labio inferior. O
puede ser intrinseca y provenir de la interposicién de la lengua, sea como
resultado de fa deglucién atipica o como defensa ante problemas
amigdalinos. En este dltimo caso el paciente estd obligado a sacar la
lengua para evitar presiones dolorosas. La lengua, al interponerse entre

los dientes, provoca distintos tipos de mordida abierta.

Puede evitar que los dientes se pongan en contacto pera sin impedir
que se mantengan dentro del plano frontal. O bien puede empujar los
incisivos, favoreciendo el aumento del overjet. En ambos casos se pierde

el contacto bimaxilar.

Lo evidente es que, al producirse la ruptura del cierre dentario
anterior, se rompe el equilibrio bucal y se encadenan una serie de
mecanismos compensadores que terminan por provocar una anomalia
mayor, Es dificil, a veces, rastrear la causa inicial. Pudo haber comenzado
con la succién de un dedo y, una vez producido el espacio, interponerse la
lengua, o el labio inferior, o ambos a la vez. Pero lo evidente es que
habiendo espacio, la lengua aparece entre los dientes. En general lo hace

en el momento de la deglucién. A veces el paciente evita la interposicién
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de la lengua mientras to estamos observando, conscientemente la ubica
en el lugar debido, pero cuando se deja levar por el habito de deglutir y no

presta atencién interpone la lengua.

Para el planteo terapéutico, e comienzo en sf de la anomalfa no
interesa tanto como interesa su interpretacién patogénica, ya que en la
misma vamos a encontrar las pautas de la curacién. No podemos pasar
por alto la posibilidad de que la mordida abierta tenga un origen
esquelético y responda a factores hereditarios en donde los factores
locales actien de desencadenantes. Pero también tenemos que decir que
la mayoria de las mordidas abiertas {por o menos las anomalfas tratables

ortoddnticamente) reconocen la lesidn a nivel dentoalveolar.

Partiendo de estos conceptos vamos a considerar la mordida abierta
como un sfndrome asociado a todo tipo de anomalfa sagital (clases |, Il y
It de Angle). Y la sola presencia de este sindrome no sélo modifica los

planteos terapéuticos, sino las expectativas de la contencién.

Con estos dos objetivos (terapéutica y contencién) analizaremos la
mordida abierta. Bien, respecto de la succion del dedo: "En sl misma la
succién del dedo no es el habito mds pernicioso. Sin embargo, es el

comienzo de otros habitos que son mas destructivos.”

Efectivamente, una vez que el dedo provocé la mordida abierta,
comienza a interponerse la lengua. Este desplazamiento lingual obliga a
un estiramiento de la lengua que quita el apoyo de la misma a los sectores

laterales.



Se produce un desequilibrio con los musculos buccinadores que.
termina por lingualizar la zona premolar-molar conforméandose un nuevo
continente fingual. Se forma una arcada mds larga, pero més estrecha. La
interposicién  lingual mantiene la mordida abierta y permite una

sobreerupcién de los molares.

Con la lengua entre los dientes, los misculos elevadores dejan de
presionar, por temor a lastimar la lengua, ya que el arco reflejo, iniciado en
los propioceptores de la punta de la lengua, comanda la accién de los
elevadores. La falta de acciéon de dichos musculos permite que los
molares sobreerupcionen hasta consumir todo el espacio libre interoclusal.
En estado de oclusién céntrica y en estado de inoclusidn fisiolégica se
mantiene la misma altura de mordida. Segin esta interpretacion
patogénica, nos encontramos ante dos series de masculos estriados que
estén estirados mas all4 de su punto critico y, por lo tanto, disminuyen su
poder de contraccién (los musculos elevadores y los musculos linguales).
Los musculos elevadores debilitados no pueden mantener en sus alveolos
a los molares, que comienzan a sobreerupcionar. Por su parte, los
molares, a medida que sobreerupcionan, disminuyen su fuerza eruptiva.
Llega un momento en el cual |a disminuida potencia muscular se equilibra

con la disminuida potencia eruptiva de los molares (fig. 2.3).

La ofra serie de masculos que pierden potencia son los linguales. A
pesar de que la lengua tiene insercién dsea en uno solo de sus extremos,

es evidente que los dientes sirven de apoyo para su otro extremo.
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Fig. 2.3. Mordida abierta. La lengua interpuesta entre los dientes permite
' la sobreerupcién de los molares, mientras los musculos elevadores
aumentan su longitud y pierden potencia.
Pero a medida que empuja los incisivos por fuera del continente
bucal, ve alejarse su segundo punto de apoyo. En sintesis, para la lengua

también se distancian los puntos de insercién, con io cual se reduce su
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potencia. Por esa causa los dientes sélo se adelantan hasta un punto

Iimite: més alld del mismo, la lengua pierde toda capacidad de empuje.

Aceptando la patogenia en la forma explicada, la correccion de la
mordida abierta consiste en desandar el camino de la enfermedad. El
objetivo es restablecer la potencia muscular perdida en todos los misculos
comprometidos. Para empezar, debemos retirar la lengua de entre los
dientes. Como el maxilar superior estd disminuido en su didmetro
transverso, el primer paso del tratamiento es ensanchar la arcada
superior. Ensanchar no significa exclusivamente desplazar las piezas
dentarias hacia vestibular. El distalamiento es también un ensanche. Ya
vimos que al distalar se desplazan los dientes hacia la zona mds ancha
del maxilar. Este tipo de expansion no interfiere con los musculos

buccinadores y por lo tanto no hay recidiva.

Para poder recurrir al distalamiento superior, la mordida abierta

debe acompanar a una anomalia de clase i,

La idea de distalamiento en una mordida abierta no es facil de
aceptar, ya que parece que exagera la anomalfa. Pero si partimos del
principio de que es la lengua la causante de la mordida abierta, y la misma
no.encuentra cabida en una boca estrechada, debemos aceptar que por
medio del distalamiento estamos ampliando el continente bucal y estamos
resolviendo problemas de apifiamiento que reducen aun mds el espacio
para la lengua. No debemos temer al distalamiento, porque con el mismo
estamos logrando el principal objetivo: aumentar el continente bucal y

lograr espacio para la lengua; para después ayudar a su reubicacion y
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posibilitar a los musculos elevadores la recuperacién de su trabajo, al
quedar eliminada la causa que los inhibfa (la lengua). Con la [engua entre

los dientes, es imposible concebir una funcién masticatoria normal.

No importa que al principic del tratamiento la mordida abierta se
agrave. Una vez recuperado el continente bucal y puestos en funcién los
elevadores, estos nivelardn todas las piezas sobreerupcionadas. Podemos
ayudar a no aumentar la mordida abierta, en los casos de distalamiento
extrayendo los segundos molares superiores antes de iniciar el
tratamiento. Para extraerlos es necesario que los gérmenes de los
terceros molares cumplan los requisitos de impactamiento que

mencionaremos en el capitulo de las extracciones.

A través de la descripcién de los casos clinicos veremos cémo, a
medida que avanza el distalamiento y se recupera el espacio de la lengua,

la mordida se cierra por sf sola.

El distalamiento y la expansién consecuente mejoran también el
engranamiento intercuspideo. Un gran obstéculo al cierre de la mordida es
el engranamiento de las ctspides. Si pretendemos cerrar una mordida,
debemos cuidar que las cuspides enfrenten a los surcos y fosas
correspondientes para molares y premolares; que los caninos no
contacten por sus vértices y que los incisivos no toquen sus bordes

cortantes entre si.

Si se han dado todos estos pasos y la mordida permanece atin

abierta, se recurre a los eldsticos verticales. Las gomas verticales siguen
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siendo el recurso de eleccién para corregir mordidas abiertas en casi
todos los métodos terapéuticos fijos. Entonces los eldsticos verticales
cumplen, entre otras, dos acciones fundamentales: por un lado,
incrementan la potencia de los musculos elevadores, ya que ejercen su
fuerza en la misma direccién y en sentido que las fibras fundamentales de
los musculos elevadores. La otra accion de los elasticos es que
constituyen una barrera a la lengua, que no le permite ponerse en
contacto con el labio inferior. Ambas acciones estdn en relacion directa
con la etiopatogenia de la mordida abierta. El apoyo que los eldsticos
varticales les dan a los musculos elevadores se traduce en una especie de
remplazo de dichos mdsculos mientras dura la falta de potencia muscular:
una vez que se recupera la altura normal de mordida y los misculos ven
restablecida la distancia critica entre sus puntos de insercién, ya pueden

seguir actuando por si solos, sin la tutela de los elasticos verticales.

Recuperada su potencia, no volverdn a pemitir la sobreerupcién de
los molares. En cuanto al efecto de barrera a la interposicién lingual, los
eldsticos actdan por simple presencia, especialmente cuando se instalan
en el sector anterior. El tiempo de uso es bastante prolongado. Aln
corregida la lesién, el uso de los elasticos verticales debe continuar un
tiempo prudencial, hasta estar seguros de controlar el habito lingual. Ya
vimos que la forma se recupera antes que la funcién. No basta por lo
tanto, lograr el cierre anterior para suspender los elésticos. Al igual que
muchos autores, aconseja la suspensién gradual. Reducir su empleo a un
par de noches semanales durante por lo menos seis meses después de

terminar la correccién.
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Durante el periodo de contencién, no debemos olvidar el espacio
para fa lengua, que fue el objetivo durante todo el tratamiento activo. De
modo que en lo posible las placas deben ser recortadas en toda su
porcidn retroincisiva. La placa pierde estabilidad, pero la lengua gana en
comodidad. Hasta ahora vimos casos de mordida abierta acompafiando
anomalfas de clase Il, en donde el distafamiento de la arcada superior se
imponfa para la correccién sagital. Pero cuando la mordida abierta
acompafia a una anomalia de clase |, con apifamientos en ambas
arcadas, debemos encarar el tratamiento distalando los cuatro cuadrantes.
Cuando interviene el distalamiento inferior, casi siempre debemos esperar
un agravamiento de la mordida abierta, por lo menos en la primera etapa
del tratamiento. El recurso de los elésticos verticales es casi imperioso. En
estos casos se debe contemplar desde el inicio la posibilidad de extraer

los cuatro segundos molares.

La edad del paciente jusga un rol importante. Porque los segundos
molares superiores se pueden extraer aun en edades donde la raiz de los

terceros esta casi formada (16-17 afios).

Pero no rige o mismo para la arcada inferior. Como veremos en el
capitulo de las extracciones. Bien los gérmenes de los terceros no deben
tener caicificado ni el espacio interradicular para poder sacar los segundos

y esperar la ubicacién correcta de los terceros.

Y este estadio se cumple antes de los 12-13 afios. De modo que si

el paciente se presentara a esa edad, urge una vez planificado el
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tratamiento, hacer extraer los segundos molares inferiores antes de

instalar los aparatos.

Repetimos, con respecto a los superiores no rige esa urgencia.
Respecto a estas anomalfas de clase | con apifiamiento anterior
acompariadas de mordida abierta. Entonces seamos categéricos en
cuanto a la no extraccién de premolares. Arriesga el agravamiento de la
mordida abierta, presupone la prolongacién de! tratamiento con el empleo
de los eldsticos, pero defiende el objetivo fundamental: espacio para la
lengua. Es evidente que la extraccién de premolares reduce el continente

lingual en la regién anterior, que es critica para la ubicacién de la lengua.

Pero no debemos pensar sélo en funcién del distalamiento en las
clases | con mordida abierta, la expansién bimaxilar junto al distalamiento
son recursos terapéuticos que se complementan y una vez que la lengua
recupera su lugar dentro de la boca, se transforma en el mejor retenedor

para asegurar la expansion lograda.
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CAPITULO It

DIAGNOSTICO

A continuacidn enumeraremos los cinco principales auxiliares del

diagnéstico.

a) Historia Clinica- En la historia clinica se anotan los datos personales
del paciente, sexo, edad, estado civil, ocupacién, direccién. Los
principates ‘datos subjetivos, y las observaciones objetivas més
notables. Estas anotaciones, si bien no hacen el diagnéstico,
ayudan a sistematizar el examen, recordarlo y estudiar el caso;
razonarlo y eventualmente consultarlo; ademds pueden adquirir

significacion legal, técnica y cientifica.

b) Modelos de estudio.- Con el registro de impresiones preliminares o
anatémicas obtenemos los modelos de estudio; son una réplica
tridimensional de las superficies de apoyo de la arcada, se aprecia
el tamafo de la corona de los dientes, tipo de oclusién, dientes
girados, mal posicién, boca abierta, mordida cruzada, etc. El modelo
inicial nos sirve para comparar el tratamiento inicial, durante y

después de tratamiento.

c) Radiografia.- La radiografia tiene aplicaciones extremadamente
amplias en la practica odontolégica. Entonces el papel que
desempefia en tratamientos de endodoncia, en donde es
inaprecialbe y cuando se comprueba el estado del paciente como

ocurre en casos de fractura, y en el mantenimiento de registros.
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Bésicamente, la radiograffa de cualquier &rea proporciona
informacién sobre forma, tamafio, posicién, densidad relativa y nimero de

objetos presentes en el drea.

Vamos a referimos a la radiografia como principal auxiliar de
diagnéstico. Puede ser panordmica, ortopantomografia, periapical y
cefalograffa. Las radiografias tienen la gran importancia sobre todo en las

zonas del tercer molar.

También los modelos de estudio, iniciales intermedios y finales junto
con las fotograffas, y la historia clinica forman e! conjunto de métodos, que

nos ayudan a obtener un diagndstico certero.

Radiografia.- Imagen permanente en la pelicula, producida por una
radiacién ionizante. Algunas veces se llama erréneamente "RAYOS
X",

Panoramicas.- En estas radiograffas podemos apreciar: terceros molares,
dientes supemumerarios, fracturas de tabiques, la formacién de los
coéndilos y anquilosis se puede formar en la cavidad clenoidea, entre

otras.

Ortopantomografia.- Esta radiografia es para obtener diagnéstico de
ambos maxilares en una pelicula y tiene tres ejes, dos posteriores y
uno anterior, y se muestra continua de coéndilo a céndilo sin

interrupcion en [a llnea media del 4rea anterior.
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Periapical.- Es lo mas comun en todos los dentistas tomar radiorafias
periapicales, esto sirve para determinar un diagnéstico en cuanto a
tratamientos de endodoncia, fracturas de un drgano dentario,
abscesos, material extrafio, limas rotas en el conducto, reabsorcion

de ralces y restos radiculares, etc.

Fotografias.- También tiene mucho que ver la fotografia en la ortodoncia,
con el fin de llevar a cabo el control de nuestro tratamiento, para
fines de ensefianza, conferencias o cursos a través de

proyecciones.

Cefalometria.- Es el conjunto de conocimientos que nos ensefian los
métodos de medicién e interpretacién de los trazos para aplicarlos
en la investigacion, diagnéstico y prondstico de las anomalfas

craneofaciales.
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CAPITULO IV

LA EXTRACCION DENTARIA

La técnica de los arcos modificados de la placa Hawley no es una
1écnica extraccionista, si queremos ubicarla en relacién con los dos grupos
.en que se dividian, hace varios afios, las filosoffas ortoddncicas:
extraccionistas y conservadores. Decimos hace varios afios porque hoy no
existen delimitaciones estrictas y todas las técnicas contemplan ambas
posibilidades. Las piezas dentarias a extraer que diferencian a ambas

escuelas son los premolares.

Desde que se inicié la ortodoncia la polémica extraccionista tuvo
defensores y detractores de la extraccion de premolares hasta
estabilizarse como escuela conservadora la Escuela Europea y como

escuela extraccionista la Escuela Norteamericana.

Hoy dia se equilibraron tanto las escuelas que se hace dificil
encontrar un autor que adhiera exclusivamente a un solo método de
trabajo. Al decir que la técnica de los arcos modificados no es
extraccionista, mas bien podfamos decir no modificamos nuestros
aparatos ni los sistemas terapéuticos ni la filosoffa cuando hacemos
extracciones. Porque las piezas dentarias que se eligen para extraer son
los segundos o terceros molares. No interrumpe de esta manera el arco
dentario. No hay necesidad de modificar ningtin elemento en su aparato. Y
el objetivo final sigue siendo el mismo: distalar los primeros molares. Este

concepto radica la diferencia entre los demés autores.
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Una técnica ortoddncia que contempla ambas posibilidades (extraer
premolares o no) no sélo debe modificar los elementos del aparato sino

los tipos de movimiento.

Si se tratara de una anomalfa de clase I, cuando se extraen
premolares, en general se debe adelantar el primer molar, después de
retruir el sector anterior, para cerrar los espacios sobrantes. Si se distala el

primer molar en una clase Il, el desplazamiento es hacia atras.

Y en esta diferencia de movimiento radica la diferencia filoséfica de
los demas autores, entonces siempre distalamos el primer molar. Haga o
no extracciones. Obviamente al exiraer molares por detrds del primero el
distalamiento se facilita. Las extracciones tienen la finalidad de prevenir el
impactamiento de los terceros molares. No por el impactamiento en sf, que
puede llegar a resolverse a distancia con la extraccién de los terceros en
su debido momento sino por el dafio que el impactamiento de los terceros

molares puede acarrear al caso una vez terminado.

En las estadisticas corrientes, el porcentaje de poblacién sometido a
las extracciones de terceros molares oscila en el 80%; en los casos de
pacientes que fueron sometidos a exiracciones de premolares con fines
ortaddncicos el porcentaje desciende al 40%. Pero seguimos estando lejos
del ideal muchas veces prometido de que al extraer premolares se evita la
extraccién de los terceros molares. Si nos qudamos en un 40% de
pacientes con extracciones de 8 piezas, hay que reconocer que se debe

profundizar el estudios de los métodos extraccionistas.

34



Antes de analizar los conceptos de los arcos modificados respecto a
la extraccién de los Ultimos molares (segundos o terceros) digamos que en
un minimo porcentaje pero también se extraen premolares. Por lo general
se extrae cuando existe clase |, pero con severo apifiamiento anterior.
Porque dnicamente en una anomalia de clase | se decide a extraer
premolares y muy pocos casos, con un perfil facial biprotruso, con una
extrema biprotrusién maxilar y un exagerado apifiamiento anterior.
Agreguemos que dichos casos deben tener una ligera cobertura de
mordida, porque si hay sobremordida profunda las extracciones de
premolares agravarfan dicho sintoma al restarseles mas sostén oclusal a
los musculos elevadores. Y que el aspecto biprotruso debe ir acompanado
de "exagerado apifiamiento anterior”. En una biprotrusién sin apifiamiento,
tratar de reducir el contomo dentario por medio de las extracciones de
premolares puede terminar con una mordida abierta al reducirse el
continente lingual en la zona anterior. Entonces "lLa extraccion de
cualquier diente por mesial de los molares traerd aparejado, con muy
pocas excepciones, un hundimiento en la zona canina y en la parte
anterior de la cara. Por desconocimiento de este detalle, la nariz
aparentard ser més larga que lo que es en realidad y le dar4 al nifio un

aspecto adulto y antiestético.”

Y para terminar con este tema, reproduciremos un pdrrafo del
articulo de Prichard: "Una de las mayores objeciones a la extraccion de
premolares en los tratamientos de ortodoncia es el perfil facial céncavo

que resulta a menudo."
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La palabra de este autor tiene relevancia para nuestro estudio por
cuanto se trata de un paradontélogo alejado de la practica ortodéndica,
que analiza casos desde una Optica paradental. Sus apreciaciones
estéticas son de todo punto de vista imparciales y concordantes con su

ideal.

Volviendo a la extraccion en la zona molar posterior que
practicamos con miras a evitar el impactamiento de los terceros molares,
digamos que en primer lugar es necesario contar con un perfecto estudio
radiogréfico de la zona del tercer molar. Las radiografias panordmicas
ofrecen bastante seguridad para analizar dichas extracciones. Sin
embargo, no son el ideal porque, al ser tomografias, la imagen que
ofrecen de la region de los terceros molares es un poco distorsionada. Ya

veremos luego el tipo de radiografias que conviene tomar.

Obtenida la radiografia de la zona de los terceros molares antes de
su erupcidn, se observa detenidamente la relacién del germen del tercer
molar con respecto a la ralz del segundo molar. Segin la edad y
maduracién del paciente obtendremos imégenes de esos gérmenes en
distintas etapas de calcificacion radicular. Ademés las radiografias
extraorales muestran una imagen bastante fidedigna dzl tamario y forma
de la corona de los terceros molares. Con todos estos elementos (relacién
entre germen y segundo molar, grado de calcificacién radicular, forma y
tamario de la corona del tercer molar) vamos a elaborar todas las

posibilidades de extraccién.
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El germen del tercer molar puede apoyarse en la concavidad que
forma la corona con la rafz del segundo molar (fig. 4.1). Cuando hay
contacto entre ambos molares, la posibilidad de impactamiento del tercero
es muy elevada y por lo tanto se aconseja la extraccién de cualquiera de

los molares segn los demds elementos de juicio.

El germen del tercer molar no contacta con la raiz del segundo (fig.

4.2). En este caso no se indica ningun tipo de extraccion.

Cuando hay contacto y la ralz del tercero no comenzé su
calcificacién se indica la extracciéon del segundo molar ’(ﬁg. 4.3). La
extraccién del segundo molar antes que comience la calcificacién de la
raiz del tercero (12-13 afios) asegura la erupcidn del tercero en el espacio

del segundo extraido. Se efectia en realidad un remplazo de molares.

Este hecho se concreta en una mayoria absoluta de los casos de
modo que podemos practicar la extraccidn sin ningtn temor. Puede ocurrir
que el tercer molar ensu avance eruptivo se ubique un poco inclinado con
respecto al eje del primer molar. Pero el enderezamiento del tercer molar

no ofrece ninguna dificultad técnica (fig. 4.4).

Si la inclinacion es pequeria, con introducir alambre de separar entre
ambos molares forzamos su enderezamiento. Si la inclinacién es mayor,
recurrimos a un simple artificio: reinstalamos la banda en el primer molar y
ubicamos un resorte lateral que remonta la cara oclusal de! tercero y se
"clava" en cualquiera fosa o depresion, que no faltan en los terceros

molares (fig. 4.5).
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Fig. 4.1. Germen del tercer molar Fig. 4.2. No hay contacto entre el
en contacto con el segundo. tercero y el segundo.

Fig. 4.3. No comenz6 la Fig. 4.4. Inclinacion del tercer
calcificacion de la ralz del tercer molar una vez erupcionado.
molar. Se indica extraer el
segundo.

La falta de fositas se puede solucionar con una cavidad preparada
con ese fin, la que luego se obtura con amalgama. Nuestro trabajo
consistird en desplazar hacia distal el tercer molar. Al distalarlo lo

"desincrustamos" del primer molar y luego la fuerza eruptiva completar el
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trabajo. Todas las inclinaciones patolégicas que adopta el tercer molar son
consecuencia de una traba coronaria y la fuerza eruptiva de la rafz.
Incluso cuando tenemos un tercer molar totalmente “acostado” el proceso
es el mismo (fig. 4.6). Describimos los casos corrientes de impactamiento
grave de los terceros molares, donde no se realizé ningdn tipo de
extracci6n. Pero el ejemplo sirve para trasladarlo a las pequefias
inclinaciones que se producen alin extrayendo el segundo molar y que

pueden inquietar al profesional.

Fig. 4.5. Resorte para
enderezar el molar.

Fig. 4.6. Secuencia eruptiva que provoca la
horizontalidad de los terceros molares.
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Al extraer los segundos nunca se daran los extremos que se ven en
la patologia de los terceros molares inferiores. Vamos a continuar con el

tema de las extracciones y sus posibilidades.

Cuando hay contacto pero la raiz del germen comenzd la
calcificacion del espacio interradicular (antes deciamos: tercio radicular)
no se pueden exiraer los segundos molares (fig. 4.7). Al comenzar la
calcificacion radicular del tercero, esta pieza ya no va a adelantarse y a
ocupar el espacio del segundo extraldo sino que va a existir un diastema
entre el primer y el tercer molar, que serd mayor cuanto mayor sea la

calcificacién radicular del tercero.

En estos casos se indica extraer los gérmenes de los terceros, pero
ya no como indicacién inmediata, a no ser que ademds del peligro de
impactamiento se presentaran grandes dificultades para distalar el primer
y el segundo molar. La calcificacién interradicular comienza en general a
los 14-15 afios. De modo que cuando se analiza en un paciente la
necesidad de extraer segundos molares no se debe demorar la
intervencién hasta que la edad del paciente nos obligue a cambiar de
parecer. Volvemos a repetir que el tiempo ‘juega” en contra de nuestra

indecisién.

Hay casos extremos en los cuales podemos infringir estas reglas.
Casos en que decidiremos !a extraccién de los segundos ain con el tercio
calcificado de la rafz de los terceros. Son casos de anomalias de clase llI
donde el distalamiento de los primeros molares estd méas alld de la

permanencia de un espacio residual entre el primer molar y el tercero
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erupcionado. La evaluacién de estos factores es privativa del profesional.
En todos estos ejemplos nos referimos a los problemas del maxilar

inferior.
Y efectivamente los estudios deben hacerse en base al inferior.

En la arcada superior, si bien podemos analizar todos los factores
que vimos en el inferior, el factor tiempo no entra en consideracién. Se
pueden extraer los segundos molares superiores con las raices de los
gérmenes de los terceros completamente calcificados. Y més adn, se
puede extraer un segundo molar estando el tercer molar erupcionado.
Siempre se va a adelantar el tercer molar y va a cerrar la brecha del

segundo.

Aun a los 20 afios, y a edades mayores también. El tercer molar se
va a adelantar en forma paralela, y a no ser por la forma de la corona se

hace diffcil distinguir un tercero de un segundo.

Cuando la corona del tercer molar es andmala o muy pequefia, no
se puede extraer el segundo molar y dejar erupcionar un molar que no

cumpla sélo una funcién limitada (fig. 4.8).

?/ Fig. 4.8. Corona del tercer molar

andmala. No se puede extraer el

Fig. 4.7. Calcificacion del espacio segundo y permitir la. erupcion y el

interradicular del tercer molar. No se remplazo de piezas con tantas
puede extraer el segundo. desventajas
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Anteriormente también se evitaba la extraccién de los segundos
cuando ef tercer estaba muy ubicado, o sea en posicién vestibulo-lingual o
muy horizontalizado. Actualmente la posicion no interesa tanto y las
garantlfas de su correcta ubicacién estén en relacién con la premura de

decidir la extraccién antes de cualquier vestigio de formacién radicular.
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CAPITULO V
ARCOS MODIFICADOS DE LA PLACA HAWLEY
1.- Descripcién del aparato.
2.- Arcos palatinos y linguales.
3.- Arcos bucales.
a.- Vestibulares.
4.- Arcos inferiores.

Se activan cerrando o abriendo las omegas o circulos de acuerdo a

la necesidad, activar cada 20 o 30 dfas de acuerdo a la cita.

Los arcos modificados de la placa Hawley tienen los siguientes
componentes: los ganchos Adams o circulares con sus aditamentos, los
ganchos en primeros premolares (o primeros molares temporarios), con

aditamentos en vestibular y su anclaje palatino o lingual.

Los arcos bucales, vestibulares y palatino o fingual, van ligados a

los cuatro retenedores.

1.- Retenedores Molares. Usamos como retenedores molares
principalmente a los primeros molares permanentes, en casos de
extraccién de primeros premolares el retenedor va en los segundos

molares permanentes.
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Los ganchos molares o retenedores molares son elaborados de
alambre de acero inoxidable calibre 0.030. Y bandas fijas en los primeros

premolares o primeros molares tempaorarios.

2.- Retenedores Premolares. Ademés de retenedores molares se
usa otro retenedor a nivel de los primeros premolares o en su defecto,
sobre los primeros temporarios si no se produjo el recambio, los primeros
premolares constituyen el tnico retenedor anterior. En caso de extraccién

del primer premolar se sustituye con el segundo premolar.

Primeramente se confecciona los retenedores y después se

elaboran los arcos.

Arcos bucales o vestibulares: al doblar el alambre se inicia con un
omega extendido y dos omegas normales a nivel molar, después un
circulo entre premolar y canino y por (ltimo entre canino y lateral una

omega mds. Ambos lados van iguales, pero de acuerdo a la experiencia
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uno mismo puede modificar las omegas o circulos dependiendo del

problema que se necesita corregir.

El calibre de alambre de acero inoxidable para el arco vestibular es
de 0.018 pulgadas. Ei cual gracias a su resiliencia tiende a recuperar su

estado original al ser activado.

Arcos palatinos o linguales: en arcos palatinos o linguales el calibre
de alambre es de 0.020 pulgadas, un poco mayor que el vestibular. La
razén de mayor calibre de alambre est4 en que este arco es el que corrige

la mayor parte de las anomalias de la arcada.

El arco vestibular simplemente ayuda a la distalizacién. Para
distalizar, el arco vestibular no debe de ir adosado en las caras
vestibulares de los dientes anteriores, debe de estar despegado porque si

se adosa se detiene la distalizacién.

El arco palatino o fingual, es el arco que lleva a cabo el tratamiento

total: desapina, proyecta, ensancha, mesializa o distaliza.
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En disefio el arco palatino o lingual, es e} mismo en sus exiremos

respecto al arco vestibular,

Para anclar el arco vestibular, se suelda en la cara vestibular del
retenedor a ambos lados sujetdndola con cera pegajosa para que no se

mueva.

El arco palatino o lingual se sujeta también con cera pegajosa, pero
ésta no va soldada, se coloca Unicamente una porcién de acrilico, el cual

no debe de tocar los dientes.

Medidas aproximadas de las tres figuras.

7 mm 3 mm
‘.-_---————--1F -------

wwg
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Principales figuras def arco vestibular.

Como premisa tendremos en cuenta que cuanto mdas alambre

usemos mayor serd la elasticidad del sistema, pero mayor también la
molestia para el paciente, en especial si son nifios de 8-9 afos de edad,
los surcos gingivales no son profundos y la altura de los omegas puede

mantenerse en relacién con los mismos.

Proyeccién del arco labial mostrando los dos planos en que debe
conformarse el clrculo. La porcién del arco que fiene los omegas
terminales va contra los retenedores. La porcidn anterior del arco queda

por fuera de los circulos.

\ N / /
\ \\ ,’ 4
\ \ / /
NN ’
\ \\ / I/
N . /
\, /
ARCQO PALATINO

Se confecciona con alambre de acero de 0.020 pulgadas de

espesor, acero inoxidable, se comienza con el omega extendido y el
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omega lateral. Pero el circulo se hace a continuacién del omega lateral

partiendo del “pie" de este titimo omega.

El circulo palatino también debe hacerse con sus espiras algo
separadas, cuidando que esta apertura quede hacia distal, se debe hacer
al revés del arco vestibular, o sea que el resto del alambre debe quedar

por dentro del circulo confeccionado.

Terminales del arco patatino

Para que exista mayor libertad de desplazamiento de los arcos de
ambos lados o a cualquier direccién donde uno quiera activar al abrir los
omegas se expande la fuerza hacia las caras palatinas de los dientes
incisivos, esa fuerza es reciproca ya que proyecta hacia distal, a la vez se
expande la arcada hacia vestibular, por eso se dice a cada accién

corresponde una reaccion.

Cémo activar los arcos: los arcos palatino o lingual, se activan con
una pinza de punta redonda ¢ una pinza de Haw, se abren o se cierran los

omegas segun el caso.

El vestibular es diferente, si queremos distalizar mucho, abrimos los

omegas y si queremos proyeclar cerramos los omegas, si existen
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diastemas cerramos omegas hasta lo méximo y en cuestién de meses se

soluciona el problema. Observar figuras.

3 2 1
sv_on o 52,
4
v N / /
\
\ \ ! ’
\ \ /’ /
N ’
\ \ /7
\ \ ’
\ /
\ /

1.- Omega extendido, 2.- Omega simple, 3.- Circulo.

Las figuras terminales quedan por fuera de los clrculos y la parte
contornea la anterior del arco, queda por dentro de los circulos, tal como

se aprecia en la figura.

ARCOS INFERIORES

El arco vestibular, también confeccionado en alambre de 0.018 mm.
tiene las mismas figuras que el arco vestibular superior y guarda las

mismas relaciones con las piezas dentarias adyacentes.

El arco lingual es del mismo espesor de .020 mm., se diferencia en
el superior en cuanto a las figuras en que carece del circulo. La falta del
circulo se debe a que la distancia que separa ambos retenedores (molar y

premolar) en la arcada inferior es menor que en la superior y no se pueden
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distribuir todas las figuras, pero en casos especiales se puede hacer

también el circulo.

CONTORNEO DE LOS ARCOS:

Una vez confeccionadas las figuras se debe contornear el alambre

para dar al arco una forma de "U".

Conviene hacerlo con el alicate céncavo-convexo; este alicate es de
ramas paralelas y por lo tanto no interesa la porcién de bocados que se
hace actuar, ya que en cualquier lugar que “aplaste” produce la misma

incurvacién, E! paralelismo de sus bocados no se altera.

Alicates céncavo-convexos para contornear.

Se trata de contornear la porcién anterior del arco (circulo a clrculo)

y completar, como dijimos una forma como la "U".

De esta forma las ramas largas de la U quedan adosadas a los

premolares y no se producen acciones secundarias indeseables.
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Si no se cuida este detalle y el arco mantiene una forma ovoidea

alejado de los premolares, terminaran por vestibulizarse.

Al iniciarse en las técnicas con alambres delgados, el operador debe
comprender que un alambre delgado es facil de deformar y ligar a un
diente, por mds alejado que éste quede del arco. Pero la accién no se

hard esperar.

La elasticidad del alambre haré que el diente se movilice hasta que

el arco recupere su forma inicial (o gran parte de la misma).

Esta accién es justamente la que debe aprovecharse de los
alambres delgados, pero también es importante sefialar que puede
provocar movimientos secundarios, en general indeseables y de dificil
control. Precisamente uno de esos movimientos indeseables es la
vestibularizacion de los primeros premolares, que se transforma en la

dificultad més importante de las primeras instalaciones.

Ligaduras: se ligan en los retenedores del primer premolar para que
tenga mayor fuerza al activar tanto vestibular como palatino o lingual. Con
la simple instalacion de los arcos el aparato ya empieza a actuar, es
necesario advertir al paciente de las pequefias sensaciones dolorosas que
vaa presentar al masticar (came especialmente), pero como son placas
que se mueven con facilidad antes de comer se puede retirar y después

de terminar sera colocado de inmediato.
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‘Debemos indicar al paciente que tome precauciones en las
comidas, eliminar todos los caramelos pegajosos y gomas de mascar.

Ensefarle cdmo realizar la higiene con el cepillo.

Recordemos también que la placa es fécil de quitar y facilita la

buena higiene tanto de la cavidad bucal como de la placa en si.

También es muy importante que el operador pase el pulpejo en su
dedo por todos los retenedores o anclajes para "sentir” directamente
cualquier agudeza o filo que podria lastimar la mucosa. Si existe habrfa

que eliminar inmediatamente antes de retirarse del paciente.

Recordarles también que los primeros dias existe inevitablemente

un poco de dolor en los dientes de anclaje.

ARCOS BUCALES

Todas las figuras de los arcos tienen una razon especifica, tanto en
su construccién como en su ubicacién. Sin recurriv casi a ninguna otra
figura se pueden lograr todos los movimientos dentarios necesarios para

corregir la mayoria de las maloclusiones.

Omega extendido y Omega lateral: el extremo es la figura que
queda soldada con el retenedor posterior vestibular y la porcién de acritico

en palatino.
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Retenedor y arco se convierten desde ese momento en una unidad
operacional, cualquier activacién que se le haga al omega extendido

repercutird en todo el arco retruyéndose y elevandose.

Luego se desciende el arco y se ensarta en los ojalillos de retencién
en los primeros premolares. En casos necesarios se pueden usar
ligaduras de plastico 3/16 en los premolares para que tenga mas accién. Y
es necesario que mantenga la elasticidad de omega como fue construido.
Al realizar estas ligaduras del arco vestibular, dos en los premolares y dos
soldadas en el molar, comienza el efecto sobre los cuatro retenedores que
se traduce en un movimiento constante de las cuatro piezas dentarias. El
hueso alveolar, que rodea los anclajes, por efecto de la accién continua de
la elasticidad del arco empieza su proceso de reabsorcién y neoformacién

continua, tan importante para lograr el desplazamiento dentario.

Y son justamente las fuerzas suaves producidas por figuras
extensas, hechas en alambres delgados, las que mantienen la vitalidad de
este proceso y no permiten la anquilosis y la formacién de hueso hialino,

que hace estéril muchas veces el desplazamiento dentario esperado.

El premolar recibe pues una accién intrusiva, que serd
contrarrestada segin veremos, por la erupcidn constante de dicha pieza,
pero también el molar recibe una accién de inclinacién coronaria distal,
conocida como movimiento en tip-back, esta inclinacién distal es la base

del distalamiento futuro del molar, la inclinacién es coronorradicular.

53



La corona hacia distal y la raiz hacia mesial, haciendo fulcro en el
tercio radicular. La inclinacioén coronaria obliga al descenso de la clspide
mesial que constituye en gran parte a la apertura de la mordida. Este

efecto condiciona el tratamiento en los casos de mordida abierta.

Estamos ya en condiciones de sefalar que el movimiento basico de
la técnica de arcos modificados de la placa Hawley es el distalamiento
molar, y que todo el aparato estd concebido con ese fin, y que la

inclinacién molar es el principio de todo.

Para lograr una inclinacion efectiva es necesario que la figadura del
omega oxtendido se haga de manera suave, como ya dijimos, sin
pretender de entrada apretar la ligadura con tal intensidad que el omega

quede deformado en forma permanente y se pierda su accién.

Cerrarlo "si", pero con cierta prudencia. Hay que mantener la
elasticidad del omega extendido. Por lo tanto, se debe cerrar a medias y
lograr un ascenso del arco del tenor de los 3 mm. Un cierre asf de suave
no anula la elasticidad del omega ni transmite una accién intrusiva violenta
sobre el premolar. Porque adem4s si la accién es suave, la reaccién sobre
el premolar es favorable. Ya que a la pequena intrusién que fatalmente
soporta, se opone su capacidad de erupcién, que es un movimiento
natural. Y esta constante eruptiva ejerce un efecto permanente sobre el

molar obligndolo a mantener y aumentar su inclinacion distal.

Es como un sistema de movimiento perpetuo donde la erupcion

natural colabora en la accién.

54



Por supuesto, no debemos dejar de lado la accién decisiva de la
fuerza extraoral para el progreso del distalamiento. Pero si partimos de la
premisa de que para distalar tenemos que empezar por inclinar hacia
distal, comprenderemos mejor la importancia del trabajo del omega
extendido.

Omega Iateral: refuerza la accién suave del omega extendido. Sirve
ademas para acortar el arco cuando se requiere retruir los incisivos.
También cuando se necesita acercar el circulo al ojalillo del premolar en

caso de anclar elasticos.

Es una figura para acortar el arco. Pero también sirve para alargar el
arco abriéndolo a sus expensas, evitando la deformidad del omega
extendido, que debe ser mantenido, en lo posible intacto. Cerrar o abrir

este omega no afecta los anclajes molares en ningun plano del espacio.

El omega lateral también puede servir para anclar una ligadura de
plastico para distalar el premolar. Debe ser previamente modificado de

modo de lograr el sostén de la ligadura durante la masticacién y el cepillo.

Circulo: se utiliza para enlazar las figaduras de plastico y la
distalizacién del canino. Al anclar los eldsticos el circulo debe estar lo mas
cerca posible del retenedor de soporte premolar, pero nunca frenando el

distalamiento molar.

Si el circulo esta alejado del premolar, al instalarse los elésticos se

produce una deformacién del arco, ya que los eldsticos intermaxilares
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oblicuos tienen una resultante vertical, y los elasticos verticales, tienen una

neta accion vertical.

Este efecto vertical termina por romper los arcos. Si el circulo esta
cerca del premolar, no se produce el descenso anterior del arco y se

evitan las fracturas.

Por supuesto quie el premolar soporta més directamente el efecto
del elastico aumentando su movilidad que es tolerable y que remite por

completo al suspender el uso de los eldsticos.

También el circulo sirve para acortar o alargar el arco modificando

su tamafio antes de insertarlo en boca.

Omega frontal: su posicién entre canino lateral sirve para anclar
ligaduras para movilizar incisivos hacia los costados. También sirve para
acortar el arco cerrando su figura. Esta retrusién de! arco modifica en parte
los anclajes, ya que produce una expansion ligera (no asf el cierre de los

omegas laterales).

Pero en especial los omegas frontales sirven para estirar el arco
cuando el distalamiento molar acercé el arco a las caras labiales de los

dientes transformandose en una traba al continuo distalamiento molar.

ARCO PALATINO

Omega extendido y Omega lateral: tienen la misma accién que las
figuras homénimas del arco vestibular. E! omega extendido se queda

atrapado en la porcién de acrilico, también se puede ligar en los anclajes
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molares y refuerza la accién de inclinacién distal del molar. De modo que

el molar recibe la misma accién por vestibular y por palatino.

Tal vez la accién del arco palatino es més intensa porque el espesor
del alambre es mayor. Ya dijimos que por palatino no se nota tanto la

elevacidn del arco, pero los efectos se producen igual.

También por este arco debe ser contorneado en forma de "U", pero
excepcionalmente puede provocar vestibularizaciones de los primeros

premolares, como lo hace el arco vestibular si no esta bien controlado.

Los omegas posteriores no deben contornearse de manera que se
mantengan en un plano vertical, sino inclinados hacia adentro, para evitar

presiones sobre la mucosa.

Circulo palatino: el circulo palatino queda abierto por distal. Su
papel principal es servir de anclaje para las ligaduras de distalamiento de

los premolares y caninos.

Aunque para estos iltimos se encuentra un poco alejado, siendo
necesario muchas veces, conformar una nueva figura para anclar la
ligadura, que se conoce como "tope en S*. Es un "pellizco" que se hace

con el alicate de bocados redondos a nivel del canino.

Los circulos palatinos deben hacerse con las espiras un poco
entreabiertas para facilitar la introduccién de la ligadura de distalamiento.

La apertura debe quedar hacia distal. El tamafio de los omegas finales y
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del circulo deben ser proporcionados al espacio entre la boca mesial del

anclaje molar palatino y tas guardas y ojalillos del premolar.

No olvidemos que debe quedar una separacién entre el circulo y las

guardas y ojalillos para poder "correr” el premolar hacia atras.

Por este mismo motivo (mantener una distancia entre estos
elementos) la porcién de arco que queda por delante de los circulos debe
llegar hasta la cara lingual de los incisivos (un poco mas atras si hay

diastemas y un poco méas adelante si hay que presionar los incisivos).

Pero no debemos quedarnos cortos con la porcidn anterior del arco
y tratar luego de acercar el arco a los dientes abriendo los omegas
posteriores. En primer lugar, al deformar los omegas se pierde la accién
buscada. Y en segundo lugar, acercando e! circulo a la guarda y ojalillo

premolar no se puede distalar después esta tltima pieza.

Tampoco se debe conformar una porcién de arco mas larga porque
va a interferir con la oclusién y nos obligaria a acortar el arco, para lograrlo

hace falta retirar el arco de la boca y agrandar la figura.

El aumento del tamafio del circulo debe hacerse en el plano vertical
para no acercarse a la guarda y ojalilio, ya que trabaria el distalamiento

del premolar.

Son las mismas figuras de los arcos superiores a excepcion del arco

lingual, que carece de circulos.
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Hay, sin embargo, ciertas caracteristicas diferentes que vamos a

senalar.

En primer lugar, e! arco labial inferior no se puede alejar 3 mm. de la
superficie libre de los incisivos, ya que el comportamiento del labio inferior
es diferente al del labio superior. En las clases I, divisién 1, el labio
superior estd retruido y no se apoya en los dientes. Por lo tanto, una

separacién apreciable del arco no incomoda al labio.

Pero en el inferior, la accién del labio es inversa. Justamente
presiona los incisivos, de modo que hay que ser cauteloso en separar el
arco de los dientes porque va a producir lastimaduras muy rebeldes. Por
eso muchas veces estamos autorizados a eliminar los omega frontales, ya

que son los que mas veces producen llagas en el labio.

También eliminar alguna figura resiente el sistema. Otra
caracterfstica es la versatilidad que tiene el arco lingual inferior. Por sf
mismo es todo un aparato corrector, que se puede emplear ain antes que

erupciones los premolares y no haya otras piezas ancladas.

Con sdlo el sostén de los primeros molares tiene grandes
posibilidades de actuar. el anclaje premolar en el inferior no es tan critico

como en el superior.

El arco lingual se sostiene y actta perfectamente bien presionando
los incisivos en los casos de lingualizacién de los mismos por presiones
negativas del labio inferior. Ademas es un perfecto mantenedor y

recuperador de espacios en edades de denticién mixta.
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E! inconveniente de este arco lingual es su instalacién. Es el mas
dificil de todos los arcos, se nos hace incomodo por la lengua que
constantemente estd en movimiento y menor visibilidad por la saliva. Es

recomendabtle atender al paciente en una sola sesidn.
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CAPITULO VI
EL DISTALAMIENTO MOLAR

Hasta ahora vimos la importancia de! distalamiento de los primeros
molares. Vamos a analizar a continuacidén cdmo se logra el distalamiento
molar con los arcos modificados de placa Hawley. Distalar un molar
significa desplazar su corona y su raiz hacia atrds. Este movimiento
corporal es diffcil con cualquier tipo de tratamiento. Como el apoyo de los
aparatos se hace sobre la corona dentaria, el primer movimiento es
siempre un desplazamiento coronario. Se traduce en una inclinacién distal,
conocida con el nombre de (tip-back) por los especialistas

norteamericanos.

Una vez inclinado el molar hacia distal es més facil el distalamiento.
Al respecto son ilustrativos los conceptos de Tweed, Strang, la inclinacién
distal del molar provoca, como vimos, el descenso de las cispides
mesiales, que en general abre la mordida. La posibilidad de abrir la
mordida es motivo de rechazo por muchos autores cuando enfrentan un

caso con tendencia a la mordida abierta.

El distalamiento molar superior, que intenta ubicar las piezas en el
lugar que les corresponde, en balance con los masculos que las rodean,
modifica la forma del maxilar y la hace apta para el trabajo mandibular,

que en esencia representa la funcién masticatoria y deglutiva.

En general, los autores que trabajan con aparatos extraorales del

tipo Kloehn o Bercou Fisher distalan los molares en dos tiempos. Primero
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distalan la corona y luego distalan la rafz. Operando con aparatos
extraorales fijos (arco facial soldado al bucal) y una fuerza elastica baja
cervical (Low Pull). Para distalar la corona del molar bajan las ramas
faciales del extraoral (primer tiempo). Luego, para distalar la raiz (inclinarla
hacia atrds) elevan las ramas faciales del extraoral (segundo tiempo). Ver

figura.

Fig. 6.1. Efectos de la posicién de las ramas faciales del extraoral, del tipo
fijo, sobre el molar. (A) Ramas descendidas: inclinacién distal de la
corona.

Obviamente, el uso de la fuerza extraoral por parte del paciente
debe continuar hasta completar los dos tiempos del tratamiento. En la
técnica arcos modificados de la placa Hawley, los aparatos activos sélo
realizan el primer tiempo del distalamiento molar: la inclinacidn distal de la
corona. Y este movimiento se logra por la accién de los arcos bucales y no

por la accidn del extraoral (aunque éste contribuye) (fig. 6.2).

Como vemos, la accién muelle que tienen los omegas de los arcos,
una vez ligados a sus anclajes, provoca la inclinacién distal de los

molares. Ademds, la inclinacién mesiogingival del bracket del premolar
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obliga a una extrusién_de! molar una vez que se liga el arco a dicho

bracket.

Fig. 6.2. Esquema de la accion de
los arcos bucales de Mollin (vista
vestibular). (A) Arco labial ligado al
molar, que se eleva por la
deformacion elastica del omega
terminal. (B) Ligado el arco al
premolar se produce la inclinacion
distal y extrusién del molar e
intrusién del premolar (flechas
gruesas).

El motivo lo indica la flecha
(a). Ya vimos antes que el premolar
recibe, por efecto de la accién
gingival del arco, una acci6n
intrusiva. Y también dijimos que esta
intrusi6bn se ve compensada por la
constante eruptiva de todos los
dientes. La fuerza eruptiva es una
caracteristica individual de cada
paciente. Hay piezas dentarias que
tienen gran capacidad de erupcién,
como ya vimos en los conceptos
tedricos. En esos pacientes la
capacidad  eruptiva de los
premolares mantiene en actividad
constante la accién muelle de los
arcos y el distalamiento molar avanza
con la simple colocacién de los arcos.
En otros casos, de premolares sin
gran capacidad eruptiva o con un
hueso poco resistente, la intrusién se
hace cada vez mas evidente y la

accién gingival de los arcos se
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consume en la infrusién del premolar, sin provocar fa inclinacion distal det
mofar. En estos casos se requiere mucho uso del aparato extraoral, Este
lograra la inclinacién distal de los molares, que al descender la boca
mesial de los tubos de anclaje, obligard a la extrusién del premolar, La

idea puede apreciarse en la flecha (b) de la figura anterior.

Eslas interacciones nos ayudan durante el tratamiento. Si el
premolar no se infruye mucho, a pesar de la fuerte accion gingival que
imprimimos a los arcos, significa que el caso va a corregirse con facilidad.
La fuerza eruptiva se transforma en el "motor" del tratamiento. Si, por el
contrario, apareciera una gran intrusién del premolar, significa que la
accidn muelle no se produce y que el paciente no colabora con ef uso del

extraoral. En la figura anterior vemos e! trabajo sélo det arco labial.

No olvidemos que ademds esta actuando el arco lingual, que
refuerza las acciones en ef mismo sentido. En general, son los arcos
bucales ligados a sus anclajes Jos que inclinan hacia distal a los molares.
El aparato extraoral aumenta la inclinacién distal, pero esta accion est&
asegurada por los arcos finos. El extraoral continda el distalamiento que
comenzaron a efectuar los arcos. Su forma articular no le permite actuar
sobre la raiz y enderezarla. Pero este hecho no significa una falencia,
porque la idea de los arcos modificados es terminar el tratamiento activo
con los molares inclinados hacia distal. Ei enderszamiento del molar se

logra durante la contencién.

Por eso la contencién tiene, en la técnica de los arcos modificados,

tanta importancia como el tratamiento activo. Durante esta etapa se
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espera el enderezamiento de los molares y premolares. El
enderezamiento es inevitable puesto que no pueden permanecer
inclinados. La inclinacion desnivela el plano oclusal con clspides que no

alcanzan al mismo y clispides que sobrepasan dicho plano.

La constante eruptiva obliga al descenso de las cispides intruidas y
las vertientes antagonistas intruyen las clspides extruidas. Por eso no se
-deben desgastar las clspides una vez retirados los arcos. En ese
momento el hueso estd ratificado alrededor de las piezas dentarias
movilizadas y la respuesta al juego intercuspldeo es mas fécil. El
retenedor practicamente hay que instalarlo dentro de la semana de

retirados los arcos. Lo que debemos esperar de su uso, practicamente

esté resumido en la fig. 6.3.

Fig. 6.3. Distalamiento molar con la
técnica de Mollin. (A) Anomalia de clase ||
antes de tratar. (B) Caso corregido al
reiirar los arcos fijos e instalar el
retenedor superior. El molar y el premolar
quedan con sus coronas inclinadas hacia
distal. (C) Durante la etapa de la
contencion los anclajes se enderezan por
el distalamiento de sus ralces.



El enderezamiento del molar también puede producirse por el
adelanto de la corona, con lo cual se anularia todo nuestro esfuerzo
terapéutico. De ahf la urgencia de instalar el retenedor. Si el molar
quedara sobredistalado el adelanto coronario seria inevitable. Pero una
vez consumido el diastema sobrante, para que {a corona pueda adelantar
todas las piezas anteriores ya ubicadas y engranadas con los antagonistas
y ala vez vencer a los incisivos que estan sostenidos por el labio inferior y
por el arco labial del retenedor. De modo que no le queda otra posibilidad
al molar que enderezar su raiz. La colaboracién del paciente en esta etapa
es ihdispensable. El retenedor se indica las 24 horas del dia y
especialmente para comer. No se trata de mantener dientes desplazados,

sino de lograr un torque radicular.

El distalamiento molar también contempla la posibilidad de rotarlo
hacia distal al mismo tiempo que se lo inclina. En general, los molares
cuando migran hacia mesial van rotando sobre su rafz palatina. Sus ralces

vestibulares son mds pequeiias y el hueso vestibular es mas labil (fig. 6.4).

Fig. 6.4. El molar, cuando migra hacia mesial, también rota hacia lingual
pivoteando sobre su raiz palatina.
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La rotacién del molar hacia distal es un movimiento facil con los
aparatos de los arcos modificados de la placa Hawley. Basta doblar hacia
adentro (toe in) los extremos de los arcos bucales y del extraoral. En
casos de gran rotacién hacia mesial debe trabajarse un par de meses sélo
buscando contrarrestar este movimiento, hasta tanto se pueda instalar la
fuerza extraoral. Es preferible esta demora en el tratamiento y no soldar
los tubos molares paralelos a la arcada y desviados respecto a las caras
del molar. Si el molar no estd enderezado, su distalamiento se hace dificil
y los enfrentamientos cuspideos provocan movilidades innecesarias (fig.
6.5).

It v A

Fig. 6.5. Inclinacién hacia adentro de los extremos de los omegas
extendidos. Accién conocida como toe in.

En esencia, distalar un molar significa llevarlo hacia atras, tanto su
corona como su raiz, rotarlo sobre su eje mayor y ubicarlo en equilibrio
con sus dientes vecinos, con los musculos que lo rodean y en el lugar
especifico de! maxilar, desde donde pueda transmitir las fuerzas
masticatorias a los pilares 6seos correspondientes. Vemos un esquema de

dicha posicion en ia fig. 6.6.

67



Fig. 6.6. Transmisién de las fuerzas masticatorias a los pilares 6seos.

Cuando las piezas dentarias estan ubicadas en el lugar correcto, las

presiones masticatorias que reciben pueden transmitirse al craneo de
* manera eficaz.

Cuando los molares estdn migrados, como por ejemplo los
superiores en una anomalfa de clase [I, el adelanto es mas coronario que
radicular. Esta situacién mantiene una inclinacién de los ejes mayores
dentarios, que no soportan bien la presién de los miscuios elevadores.
Tedricamente la presién muscular aumenta atn més la inclinacion de los
gjes, disminuye la altura de mordida y transmite fuerzas tangenciales a las
bases dseas que soportan dichos dientes inclinados. Es un factor que

agrava los sintomas de ia sobremordida (fig. 6.7).
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Este es el significado que tiene la migracién de los dientes
superiores en una anomalia de clase Il. Los dientes no estan en el lugar
que les corresponde con la arquitectura del craneo. Todo el mecanismo de
la transmisién de las fuerzas queda alterado. Cuando en una situacién asi
se procede a exiraer premolares, se mantiene sin variantes la mala

ubicacién de las piezas posteriores.

Y pensemos que muchas veces los espacios de las extracciones
deben ser cerrados adelantando aln mas los molares, de por si ya
migrados. Es evidente que los ejes mayores se inclinan todavia més y las
condiciones funcionales se agravan. Hasta ahora vimos los dos
mecanismos ulilizados para distalar los molares: la accion muelle de los

arcos y Ia fuerza extraoral.

Cuando se trata de una anomalia de clase Il también se puede

recurrir a los elésticos de clase i, pero con ciertas limitaciones.

Deben existir diastemas entre los premolares inferiores para poder
utilizar dichos eldsticos. Los mismos provocan el adelanto de los molares
inferiores sobre la basal (fig. 6.8) y constituyen el tercer mecanismo para
distalar los molares superiores. También favorecen el adelanto
mandibular. Pero si no hay diastemas no se pueden emplear los elsticos,
porque en tal caso los dientes se deslizan fuera de la basal y se producen
apinamientos. El empleo de eldsticos de clase |l cuando hay diastemas no
es s6lo otra posibilidad, sino una necesidad del tratamiento. No en cuanto
a la ventaja del distalamiento superior que se logra con dichas gomas,

sino por la necesidad de adelantar el molar inferior. Porque los casos de
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clase Il con diastemas entre los premolares significan, que el hueso basal
siguié creciendo mientras que los molares y algunos premolares inferiores
se quedaron engranados con las verientes superiores y no pudieron

adelantarse cuando la mandibula crecia (fig. 6.9).

Cuando hay diastemas inferiores, la anomalia de clase |l esta
agravada por la posicién distal de los molares inferiores. Por eso tenemos
que adelantarlos para reubicarlos donde les corresponde y no exigir
mayores distalamientos a los molares superiores. El empleo de los
elasticos de clase [l obviamente debe suspenderse una vez que se
cerraron los diastemas inferiores. Si ain persiste la relacién de clase Il

debemos recurrir exclusivamente a la fuerza extraoral.

Fig. 6.7. Transmisién de las fuerzas masticatorias cuando los ejes
dentarios superiores estéan inclinados hacia mesial. Las fuerzas son
tangenciales y no transmiten sus efectos a los pilares 6seos. La altura de
mordida esté disminuida.
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elastico
clase Il

Fig. 6.9. Presencia de diastemas inferiores.
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CAPITULO VIl

OPORTUNIDAD DEL TRATAMIENTO

Entendemos por oportunidad del tratamiento el momento en que
debemos iniciarlo. La oportunidad esta en relacién con la edad y con el
tipo de anomalfa. Al comenzar el libro dijimos que la técnica es universal,
o0 sea, que puede aplicarse a todas las maloclusiones. Ahora podemos ver
que tiene su mejor campo de aplicacién en las anomalias de clase Il
luego en las clase |, y que su utilidad es relativa en las anomalias de clase
Ill, con respecto a la edad, digamos que el aparato tanto puede aplicarse

en una denticién temporaria como en una adulto maduro.

El objetivo de este capitulo es atin sabiendo que se puede trabajar a
toda edad, tipificar a qué edad conviene comenzar el tratamiento de los
distintos tipos de anomalfas. Debemos reconocer que toda anomalia debe
tratarse desde el mismo momento en que es detectada. La regla rige el
amplio campo de la medicina preventiva. No permitir que la lesién

progrese.

Partiendo de esta base podrfamos agregar que si la lesiéon no
progresa podemos posponer el tratamiento. Y posponer el tratamiento
tiene un interés especial cuando se trata de nifios con denticiones
temporales. La prolongacion del tratamiento termina por fatigar al
paciente, induciéndolo a retardar su colaboracién, que es fundamental
para el éxito. Hasta que no estdn ubicados los cuatro caninos no se puede

considerar terminado un tratamiento. O sea hasta la edad de 13 afos.
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Comenzar a los 6 afios un tratamiento es mantener una expectativa de

casi 7 afios.

Si podemos reducir ese tiempo, el agradecimiento no sera sélo de
parte de los nifios y su entorno familiar sino especialmente de nosotros,
los profesionales. Este es el aspecto que queremos destacar en este
capitulo. Vamos a analizar la oportunidad en relacién con las anomalfas
de clase |, clase Il y clase lll. Entonces con la técnica de los arcos
modificados de la placa Hawley propone una norma general: tratar de
inmediato todos los casos que interfieran, por cualquier motivo, el
desarrollo de la mandibula. Tanto en lo que respecta al crecimiento como

a su ubicacion correcta en el espacio.

OPORTUNIDAD DEL TRATAMIENTO EN LA CLASE |

Solamente se tratardn en edades tempranas los cruces dentarios
anteriores, sea de incisivos o de caninos, la mordida invertida a nivel de
molares, sea uni o bilateral, y los hébitos perniciosos. No escapa a nuestro
criterio que cualquiera de estas lesiones altera el normal desarrollo de la
mandibula. Nuestra intervencién deberd limitarse a corregir
especificamente estos problemas, suspendiendo luego la atencién aunque
existan otras lesiones (apifiamientos o faita de espacio). L.a limitacién de la
correccién reduce el tiempo de tratamiento (aunque en los casos de
correccién de hébitos el factor tiempo no puede ser facilmente controlado).
Respecto a los apifiamientos inferiores, motivo de consultas masivas,

daremos una explicacién mas detallada, ya que son tema permanente de
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discusiones. Este tipo de anomalias lo posponemos hasta el momento en

que se inicia el recambio de los segundos molares temporarios.

Los pocos milimetros que ganamos conviene aprovecharlos para
distribuirlos entre los dientes apifados (o retenidos). Practicamente
podremos comenzar el tratamiento a los 10-11 afios y reducir a 3 afios

como méximo todo el caso.

Si comenzamos cuando estd casi completo el recambio (jos
segundos molares temporarios inferiores son los Ultimos en perdersa),
terminamos el tratamiento sin interrupciones. Si empezamos, en cambio,
con denticiones mixtas totales (presencia de todos los molares y caninos
temporarios), podremos sélo distalar los molares permanentes, porque es
muy dificil distalar los temporarios. Entonces no tenemos otro recurso que
esperar la erupcién aceptable de los premolares para continuar el

tratamiento. Todas estas interrupciones desfavorecen nuestra imagen.

La secuencia positiva para tratar las clases | con apifiamiento es la
siguiente: esperar el momento de recambio de los segundos molares
temporarios. lLa radiografia nos presta una ayuda apreciable para
determinar el momento preciso. Pero, en general, cuando comienza la
movilidad del temporario ya se puede instalar, por lo menos, un arco

lingual (fig. 7.1).
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Este arco lingual mantiene los primeros molares (in situ} mientras se
produce el recambio. Al no permitir el avance de los primeros molares,
estamos provocando un distalamiento indirecto. Y como se trata de
anomalfas de clase |, debemos pensar en instalar un aparato superior con
accién extraoral para acompanar el distalamiento indirecto de los molares
inferiores, con un distalamiento activo de los molares superiores. El simple
recurso del arco lingual inferior sélo cubre una etapa de un tratamiento
que es mucho mas completo. De modo que en los apifiamientos anteriores
con clase | solamente estamos posponiendo un tratamiento y de ninguna
manera reduciendo su envergadura. Como dijimos, nos enfrentamos a un
tratamiento de casi 3 afios, ya que debemos distalar los cuatro cuadrantes

y esperar la ubicacién de los caninos.

Respecto a las demdas lesiones en clase | mencionadas en este
capitulo, como son los cruces dentarios anteriores o posteriores, se sigue
la misma conducta que en todas las técnicas. Para cruzar un central o un
lateral, atn en la técnica de los arcos madificados, es preferible embandar
dicho diente y actuar presionando con el arco palatino. Si el espacio para
el cruce estd asegurado, no se necesitan comentarios. Si el espacio
estuviera reducido, podemos recurrir al distalamiento de los primeros
molares con fuerza extraoral y aparato armado en primeros molares
permanentes y primeros molares temporarios. No es de gran ayuda
porque los primeros se distalan, pero los temporarios sufren tal movilidad

que su permanencia en boca es insegura.
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Muchas veces el distalamiento del molar permanente arrastra
consigo a las piezas temporarios, con lo cual dicho recurso sigue siendo
vélido.

Otra manera de lograr pequefios espacios es vestibularizar los
caninos temporarios. En esa direccion es factible movilizar los
temporarios, sin arriesgar su estabilidad. Como Ultimo recurso se puede
intentar el desgaste proximal del canino temporario (método muy

empleado por el Dr. J. Dahan).

Como puede apreciarse por estas indicaciones, el Unico recurso

proscrito es la extraccién de piezas temporarias.

Bien sabemos que cada temporario guarda el espacio para su
sucesor. La extraccién de cualquier temporario para facilitar el espacio
para un diente vecino, no hace mds que postergar el problema. Sin tomar
en cuenta que fa extraccién del temporario colapsa el hueso alveolar que
rodea sus rafces y se convierte asi en un factor de detencién del
crecimiento dseo. Nunca una baja en el crecimiento éseo puede ser
método de eleccion para resolver futuros apifiamientos dentarios. Sélo si
se piensa exitraer més tarde piezas permanente se pueden extraer
temporarios prematuramente. Si se extraen caninos temporarios
superiores (préctica bastante difundida), al problema del colapso éseo, ya
referido, se agrega el hecho de que el canino temporario tiene su raiz en
contacto con la sutura del hueso premaxilar, que pasa por el fondo de su

alveolo.
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La baja 6sea que se provoca inhibe el desarrollo del hueso
premaxilar, que necesita el estimulo masticatorio para su desarrollo,

asegurado por la presencia del canino temporario.

De cualquier manera, si ninguno de los recursos enunciados logra el
espacio necesario para facilitar un cruce anterior, no queda otra
posibilidad que esperar que se complete todo el recambio temporario para

iniciar el distalamiento corriente.

Respecto a los cruces molares, ya los tratamos en el capitulo de
consideraciones tedricas, diferenciando entre cruces uni y bilaterales. La
expansion molar y maxilar y las implicancias respiratorias fueron también
analizadas y volveremos sobre ellas en el capitulo referente a los habitos.
En ese mismo capltulo trataremos los métodos empleados por los arcos
modificados para corregir dichos habitos, con lo cual quedara cubierto el

tema de la oportunidad det tratamiento en la clase 1.

OPORTUNIDAD DEL TRATAMIENTO EN LA CLASE 11

Seguimos la misma conducta que en la clase [: tratamos en edades
en que la denticion es temporaria o mixta solamente los casos en que
existen trabas al desarrollo mandibular. Mientras que en la clase | 1a traba
estaba representada por un cruce dentario o por un habito, en la clase il la
traba es el propio overjet. Porque donde existe overjet existe interposicién
de labio inferior activo o pasivo. Y aumentado este habito es suficiente
para trabar la mandibula. Practicamente estamos obligados a tratar todas

las clases Il si bien las detectamos. Por supuesto que existen anomalias
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de clase |l sin overjet (clase II, divisién 2), y al no estar presente el hébito
se puede posponer el tratamiento, al igual que en la clase |, hasta el
momento del recambio de los segundos molares temporarios. En todos los
demdas casos de [a clase |l iniciamos el tratamiento pero lo dividimos en
dos etapas. En la primera etapa sdlo tratamos de eliminar las condiciones

que mantienen hébito (o sea, eliminamos el overjet).

En la segunda encaramos la resolucién de los apifiamientos o del
bloque de piezas dentarias que acompanan al overjet en las clases Il
Entre una y otra etapa se completa el recambio y mientras tanto el nifio
usa un retenedor para conservar la correccién lograda en la primera etapa.
El retenedor exige sdlo visitas muy espaciadas que no requieren
maniobras operatorias y otorga la sensacién de tratamiento terminado. Y
muchas veces se da por terminado con sélo una etapa. Podemos efectuar
pequefias correcciones con el mismo retenedor; y al no mantenerse un
hébito pernicioso puede llegarse a un desarrollo arménico de las arcadas.
Si al finalizar el recambio subsistieran los apinamientos, es el momento de
iniciar la segunda etapa hasta completar el tratamiento. La divisién en dos
etapas con un periodo intermedio de control reduce el tratamiento activo a

plazos aceptables.

El overjet en la clase || puede estar acompafiado de diastemas entre
los incisivos superiores o puede mantenerse el arco superior integro. Si
hay diastemas interincisivos, es suficiente en la primera etapa reducir el

overjet cerrando los diastemas. Manteniendo el arco lingual superior
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alejado de los dientes, se van cerrando los omegas de! arco iabial hasta

lograr la reduccién de los espacios.

Deben mantenerse los primeros molares (in situ) por medio del uso
del extraoral. El cierre de los diastemas interincisivos reduce el overjet
sobre un labio inferior interpuesto. La presién que este labio puede ejercer
no es facil de predecir. A veces es muy rebelde y mantiene el overjet por

més empeiio que pongamos en reducirlos.

En esos casos, los diastemas se reducen pero el cierre de los

mismos se produce de atras hacia adelante.

O sea que se adelantan los molares y no se retruyen los incisivos.
Por eso en esta maniobra es imperioso recurrir a la fuerza extraoral.
Debemos garantizar por lo menos la posicién original que tenfan los
molares antes de iniciar esta primera etapa. Pero en general se reduce el
overjet, el labio se retira y desaparece la traba al desarrollo mandibular.

Ese es el momento de terminar la primera etapa del {ratamiento.

Si la arcada superior no presenta diastemas interincisivos, no queda
otro remedio que iniciar el distalamiento masivo de la arcada. Desubicados
los primeros molares, en general la mandibula se adelanta y se reduce el

overjet.

Si no se produce este efecto con el distalamiento de los primeros
molares, y ante la gran dificultad de distalar los temporarios, aconsejamos

retirar los aparatos, instalar un retenedor para mantener el distalamiento
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molar ya logrado y esperar el recambio de los sectores laterales para

encarar de nuevo el tratamiento mas alla de los plazos aceptabies.

Este método de dividir el tratamiento en dos etapas reduce el tiempo
de atencidén activa, lo que, ademas de todas las ventajas que ya
mencionamos, tiene un sentido socicecondmico nada despreciable.
Reducir el tiempo es reducir los costos. Para las dos etapas empleamos el
mismo aparato. Sé6lo deberemos reponer las bandas en los primeros
premolares. Las bandas molares son las mismas, el extraoral es el mismo

y hasta los arcos, muchas veces, son los mismos.

OPORTUNIDAD DEL TRATAMIENTO EN LA CLASE 1l

La oportunidad de tratamiento de la clase lil, esta anomalia debe
comenzar a tratarse en el mismo momento en que es detectada. Por
supuesto, no antes de los 3-4 afos de edad. De modo que no existe
oportunidad especial, porque no se puede posponer su tratamiento.
Cuando se trabaja en pacientes tan pequefios, la técnica de los arcos
modificados no hay posibilidad de actuar. Pero con la difusién de las
técnicas de ortopedia con fuerzas fuertes, en especial la mascara de
traccién frontal de Delaire-Verddn, el tratamiento en edades prepuberales
ofrece una solucion definitiva. Y no es excepcional la presencia en la
consulta de pacientes de corta edad con clase Il Los padres estan sobre
aviso de la evolucion desfavorable de esta lesion y concurren con premura
a la consulta. Es una de las pocas anomalias que conviene tratar a tan
temprana edad. Siempre que sea posible la operatividad en el aspecto de

la colaboracion.
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Si bien, como ya dijimos, es conveniente que la duracién de un
tratamiento ortoddncico no supere los tres afos, tratandose de una clase
1ii las consideraciones sobre el tiempo de tratamiento no tienen aplicacion.
Una clase Il merece ser tratada todo el tiempo necesario, porque el futuro
previsible no es alentador. Comenzar en edades tan tempranas tiene un

objetivo muy claro.

Se busca modificar la relacion forma-funcion para detener la
progresion de la anomalia. Estamos frenle a una grave alteracion
funcional consistente en el descenso de la lengua y su apoyo en el lecho

mandibular.

Muchas veces se agrega un habito de succién lingual que ubica 1a
punta de la lengua por delante de los incisivos superiores, que no sélo los
retruye mas, sino que se opone a su desarrollo natural. De modo que el

objetivo es modificar la malfuncidn, incluido el habito pernicioso.

En primer lugar, necesitamos la intervencién del otorrinotaringélogo
para que libere de todo tipo de obstruccidn las vias aéreas y el istmo de
las fauces. Se requiere una permeabilizacion perfecta. En especial,
{ratandose de una clase lll, el control debe realizarse sobre las arnigdalas.
Al respecto digamos que el tamafio exagerado de las mismas (hipertrofia
amigdalina) constituye uno de los motivos mds reales del empuije lingual,
especialmente si son dolorosas a la presién. Por supuesto, existen
problemas médicos mas decisivos para resolver esos cuadros, que

escapan al control de un odontdlogo.
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Pero es imprescindible establecer la conducta. Si la obstruccion es
imporiante, la lesién mandibular no tendra correccién aceptable. Si por
razones médicas se rehusa a la amigdalectomia, nuestra insistencia
queda limitada, pero la correccién también. En general no vamos a
encontrar resistencias, pero tenemos que fijar las pautas. La gran
posibilidad de modificar la malfuncién es lograr el desarrollo del maxilar
superior. Repetimos que el medio mas adecuado es la méscara de
traccion frontal. Y hacemos referencia a dicho sistema en esta tesis,
dedicada a exponer la técnica de arcos modificados de la placa Hawley
porque asi como es importante sefalar las ventajas de esa técnica, es

importante también senalar sus limitaciones.

Solamente si desarrollamos el maxilar, tendremos esperanza de
reubicar la lengua y restablecer las condiciones funcionales que detendran

el avance mandibular.

Las posibilidades de revertir la malfuncién y modificar la relacién
maxilar-mandibula, se deben en primerisimo lugar a que ambos huesos
tienen un origen membranoso y, por lo tanto, su crecimiento esta
condicionado a la accién del medio. En este contexto debe inscribirse Ia
influencia que la tengua tiene en el desarrollo, tanto normal como anormal,

de ambos maxilares.

En lo que respecta a la mandibula, ademas del origen membranoso
de su porcién horizontal tenemos que tener presente la porcion
cartilaginosa de su rama vertical, que le confiere a la mandibula un

crecimiento de origen mixto (tanto membranoso como cartilaginoso).
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Siempre puede haber un crecimiento hormonal que escapa a la simbiosis
forma-funcién. Pero no cabe duda de que el beneficio logrado con la
readaptacion de la funcién (Unico campo accesible para el. ortodoncista)

mejora las condiciones para un desarrollo armoénico y equilibrado.

Ex profeso dejamos de lado el aspecto hereditario de la lesidn, tan
comentado cuando se trata de una clase Ill. No podemos dejar de
mencionarlo, pero queremos despojar a esta anomalfa de entorno fatalista
que la rodea. Damos prioridad a la malfuncién sobre la herencia, en un
intento de llegar a decir que la clase I} se hace, pero no nace. Mas bien

podemos decir que se hereda la malfuncion.

Se heredan las condiciones para desarrollar una malfuncién, las
que, abandonadas a su evolucidn, terminan por crear una anomalia ésea.
Este concepto nos alienta a trabajar cuanto antes y a no dejarnos vencer
por un fatalismo ildgico. Por supuesto que la herencia actia y hay que
tenerla presente. Pero no puede servir de pretexto para dilatar nuestro
accionar. Y si no llegamos a controlar la lesién durante estas edades
prepuberales con la mascara de Delaire-Verdén, todavia nos queda actuar
sobre las arcadas dentarias, y la técnica de los arcos modificados de la

placa Hawley ofrece, como vimos, bastantes posibilidades.
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CAPITULO VIl

CONTENCION

En general, las técnicas ortodéncicas necesitan de la contencion
para estabilizar los resuitados obtenidos con los aparatos activos. Pero no

todos los autores le dan a la contencién la misma jerarqufa.

Algunos consideran [a necesidad de contencién como una falacia en
el tratamiento operativo. Dichos autores creen que la contencién encubre
esas faltas. Para otros la contencién hay que mantenerla en forma casi

permanente y culpan de cualquier recidiva a la falta de uso del retenedor.

Creemos que no se puede generalizar en el tema de la contencion.
Existen lesiones que son recidivantes en extremo, y todos los elementos
que puedan servir para prevenir dicha recidiva deben emplearse. Asf por
ejemplo, las rotaciones de los incisivos laterales superiores, los

apifamientos inferiores, los diastemas interincisivos, etc.

Respecto a los apifiamientos inferiores, que es la anomalia méas
recidivante, digamos que aunque se realicen extracciones, igual puede
haber recidiva. Porque un apifiamiento inferior no es efecto exclusivo de la
desproporcién entre diente y soporte dseo. También tiene que ver el
apoyo de la lengua, y hasta el tipo de sobremordida. Si la lengua no

soporta a los dientes inferiores éstos pueden volver a su posicicn original.

Ya vimos en el capftulo de consideraciones tedricas que en ciertos

casos tratados con extracciones de premolares, adn con espacios
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sobrantes de las extracciones que no se pudieron cerrar durante el

tratamiento activo, igualmente se reproduce el apifiamiento anterior.

Evidentemente no se trata de falta de espacio, sino de falta de
control lingual. Pero el factor de sobremordida también tiene su cuota de
responsabilidad en la recidiva de los apifiamientos. Ya dijimos que la
sobremordida esta en relacién directa entre la presién de los elevadores y
la resistencia que a los mismos opone la superficie oclusal. Af disminuir la
superficie oclusal por culpa de las extracciones de premolares, la
sobremordida corre el riesgo de acentuarse. El factor muscular es el
mismo, ya que sélo cambia, por efecto de las extracciones, el componente
oclusal. Al aumentar la sobremordida los dientes superiores envuelven
cada vez mas a los inferiores, los cuales se ven obligados a "encerrarse”,
o0 sea, a disminuir su distancia intercanina. Esta es una de las causas de la
reaparicién de los apifiamientos anteriores, y ain de la aparicion de
apifiamientos que no existian en la anomalia inicial. Entonces podriamos
pensar, si en un caso asi, hipotéticamente se exirajeran mas dientes para
resolver los apifiamientos, el proceso se agravaria porque se siguen

restando dientes al sostén de la mordida.

Otras lesiones recidivantes son !as mordidas abiertas anteriores
causadas por la interposicion lingual. Y lo paraddjico es que las propias
placas de contencidn son factores agravantes, porque con su capa de
acrilico estorban la correcta ubicacion de la lengua y la obligan a salir de la

boca.
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Asi podemos ver, a través de pocos ejemplos, que el verdadero

problema es restablecer el equilibrio entre la musculatura y los dientes.

Y que no es otro que el problema de la misma ortodoncia. Si se
logra durante el tratamiento activo cumplir con este objetivo, es evidente
que la contencidn pierde jerarquia. En general, el balance masculo-diente
hay que buscarlo por las dos vias o sea por parte de los dientes buscar
adaptarlos a los musculos, y por parte de los musculos buscar adaptarlos
a los dientes. La adaptacion de los dientes es mas rapida que la
adaptacion de los musculos. Y en esta diferencia de tiempos se basa la
relacién tratamiento activo-contencién. Después de todo, muchas veces la
contencién no es mas que el aparato activo que se mantiene pasivo.
Como regla general podemos establecer que el movimiento dentario se
trata con los aparatos de contencion. O sea, son pasos complementarios
de un mismo tratamiento. Ademas, entrar en la contencién pone en juego
un factor psicoldgico. Da la imagen de tratamiento terminado. Por lo
menos para el paciente. Por supuesto, no en la idea del profesional. En
ese aspecto !a contencién es de gran ayuda. E! retiro de los aparatos fijos
devuelve al paciente la sensacion de normalidad. Puede volver a masticar
sin cuidados, disminuyen sus obligaciones de contacto permanente con el
profesional y, por qué negarlo, su aspecto estético se normaliza. Es
preferible reducir el tiempo del aparato fijo a expensas de prolongar la
retencién y hasta Hegar a- completar algunos movimientos con el

‘retenedor.
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Fuera de estas consideraciones, muchas anomalias exigen el uso
del retenedor como un paso importante del tratamiento. Nos referimos a la
clase 1l con retrusion mandibular que se trata, con distalamiento superior y
adelanto mandibular. El adelanto mandibular, para mantenerse estable,

necesita de la rehabilitacién de todos los musculos propulsores.

Dicha rehabilitacién se logra manteniendo la mandibula adelantada.
Y no hay nada mejor que el retenedor con plano inclinado para completar
este efecto. Los aparatos fijos unimaxilares no son capaces de sostener la
mandibula adelantada. Claro que si la filosofia ortodéncica que se emplea
no contempla el adelanto mandibular y trata de reducir el overjet de la
clase !l retruyendo el sector incisivo-canino a expensas del espacio
logrado con la extraccién de premolares, no tiene sentido buscar sostén

para la mandibula.

Se podria pensar que asf se logra el tratamiento ideal. Se reduce el
overjet y no se toman en cuenta los propulsores. Pero los mlsculos
propulsores hacen su trabajo, a pesar de la voluntad del ortodoncista. La
tendencia de la mandibula retruida es la blisqueda de su lugar en el
espacio. Y si se bloguea la mandibula enfrentdndole los incisivo-caninos
superiores, una vez que se retira el aparato superior los movimientos
mandibulares vuelven a adelantar esos dientes y reabren los espacios de
las extracciones tan cuidadosamente cerrados. Para la mandibula la
reapertura de esos espacios es una liberacién. Para el ortodoncista es una

recidiva.
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Entonces, la contencién es parte del tratamiento activo. Nos
basamos en el distalamiento, es necesaric para estabilizar una pieza
dentaria distalada que tanto la corona como la rafz queden distaladas. Y
con los arcos modificados de la placa Hawley, sélo se logra distalar la

corona. La ralz la posponemos para que se distale durante la contencién.

Son las fuerzas masticatorias a través del libre juego intercuspideo
las que hacen el trabajo. Pero éste sdlo se puede hacer si el paciente
mantiene el retenedor en la boca durante todo el dia, y en especial
durante la masticacién. En caso contrario es mas facil que la corona
vuelva a su posicién original, o sea, vuelva a adelantarse, que lograr que
la raiz se distale. Respecto a los casos en los cuales se buscé el adelanto
mandibular, la necesidad del retenedor fue recién sefalada, y no tenemos
nada que agregar. Entonces sin dudas la contencion es una etapa
principal del tratamiento. Para la arcada superior utiliza un retenedor
movible y para la arcada inferior un retenedor fijo. Mientras que el
retenedor superior es obligado para cualquier tipo de anomalia, et
retenedor inferior sélo lo instala cuando hubo correccidn de apifiamiento o
bloqueos dentarios: mientras que e! retenedor superior lo hace usar
durante dos afos; el inferior lo mantiene en boca un periodo de cuatro
afnos. Son tiempos relativos, que dependen de muchos factores. Pero, por
lo menos, se trata de tiempos maximos y que también sirven de respuesta
al interrogante de los pacientes, tan sensibilizados al problema del tiempo,

una vez que terminaron con su etapa activa.
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Cuando decimos al paciente que: el retenedor mévil debera usarse
dos afios, no significa que durante los dos afios su uso ser4 las 24 horas
del dia e inclusive durante las comidas. Sélo los tres primeros meses
debera observarse un régimen estricto. Luego se va reduciendo el uso del
retenedor, suprimiéndolo para las comidas. A los nueve o diez meses ya

puede limitarse su uso a las horas de la noche.

Y después de un afio se reducen las noches a tres o cuatro por
semana. Al llegar al final del segundo ano ya deberd usarlo sélo una
noche semanal. Son todos tiempos relativos, que mas bien sirven de base
de trabajo que de realidad clinica. Al menor sintoma de recidiva los

tiempos quedan todos alterados.

Es importante que el profesional tenga elementos precisos para
juzgar la colaboracién del paciente antes de comenzar con la contencidn.
Ei retenedor es movible, ocasiona ciertas molestias y depende de la
voluntad del paciente su mantencién en boca. Si el paciente fue reacio
durante todo el tratamiento activo, no debemos esperar un gran cambio de
actitud en el periodo retentivo. De modo que en esos casos es preferible
prolongar el tratamiento activo y no contar con el retenedor para corregir

algunas irregularidades que normalmente se derivan a la contencién.

CONFECCION DEL RETENEDOR MOVIL SUPERIOR

En el modelo de yeso superior se separan con una sierrita ambos
segundos premolares del primer premolar y del primer molar. Se debe

profundizar el corte casi 2 mm. por debajo de la encia, como se ve en la
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fig. 8.1. Separado asi el segundo premolar, se confeccionan los ganchos
del retenedor, cuya porcion transversal debera alojarse en las escotaduras
marcadas por la sierra. A estos ganchos les llamamos ganchos Dunn. Se

pueden apreciar en la fig. 8.2.

Fig. 8.1. Separacion del segundo premolar con una sierra. El corte debe
sobrepasar 2 mm. por debajo de la encia.

Fig. 8.2. Ganchos Dunn ubicados en las escotaduras marcadas por ia
sierra.

Estos ganchos se hacen con alambre de acero templado de 0.022
mm. Se confecciona una especie de horquilla, separando sus brazos una
distancia igual al ancho del segundo premolar. Formada la horquilla se la

incurva en un angulo de modo que los brazos libres queden dentro de la
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escotadura realizada con la sierra, y la U de la horquilla quede paralela al
paladar, pero separada 1 mm. de! yeso para que pueda ser bien incluida
en el acrilico. Los extremos libres del gancho sobrepasan uno o dos’

milimetros la cara vestibular del segundo premolar.

Este tipo de gancho queda alejado del plano de oclusién y no
interfiere para nada con la masticacion. Asegurados los ganchos Dunn, se
prepara el arco vestibular. Se hace con acero inoxidable templado de
0.032 mm. de espesor. Se corta un trozo cuyo largo sea el doble de largo
del perimetro de la arcada dentaria (22 a 25 cm. de largo). La forma del
arco vestibular es la original de los arcos modificados, y se diferencia del
arco vestibular cldsico de Hawley en que contacta no sélo con la cara
vestibular de los seis dientes anteriores sino también con la cara vestibular
de todos los premolares y atn de los primeros molares {si el caso requiere
control labial de estas Ultimas piezas). Se comienza adaptdndolo con el
alicate concavo-convexo a la cara labial de todas las piezas dentarias que
queremos controlar. En general hasta la cara distal de! segundo premolar.
Una vez llegados a ese punto, se incurva hacia el surco con el alicate de

bocados redondos y se sigue en forma paralela los incisivos (fig. 8.3).

La porcién que se adapta a la cara libre de los dientes debe pasar
por el cuello de los mismos. Si bien a nivel de los incisivos puede estar
mas bajo, a nivel de los premolares es obligatorio su contacto con el cuelio
de dichas piezas. Recordemos que la retencién de la placa se hace por
dos sistemas. El primero, representado por los ganchos Dunn. Y el

segundo, es por la retencién que provee el arco una vez que pasa el
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ecuador de los premolares y se ubica por encima del cuello de dichos

dientes.

Sobre ambos brazos del arco asi contorneados se marca la
separacién entre el canino y e! primer premolar con un lapiz blanco. Por

esa marca se dobla el alambre, como se ve en la fig. 8.4.

Por este doblez el alambre vuelve hacia el plano de oclusidn, listo
para ser incurvado como enseguida veremos atravesar dicho plano de
oclusién y ser retenido en el acrilico. Este tramo del alambre que pasa
sobre los dientes es el dnico punto que interfiere con la oclusién. Este
doblez forma un &nguio muy aobtuso cuyo vértice queda por encima del
arco labial (fig. 8.5). El resto de! alambre se acerca hasta el espacio entre
las vertientes canino-primer molar y desde ahf se incurva en &ngulo recto

atravesando el plano oclusal {fig. 8.6).

Atravesado el plano oclusal se sigue contorneando el alambre
adaptdndolo a la superficie palatina, terminando en un doblez para

asegurar mejor el alambre al acrilico (fig. 8.7).

Fig. 8.3. Contomneo del arco labial. Liegados a la cara distal del segundo
premolar, se incurva hacia arriba y se sigue paralelo al primer tramo.
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Fig. 8.4. Doblez del alambre entre

¢l canino y el primer premolar. Fig. 8.5. Angulo obtuso que forma

el alambre para acercarse al
punto interdentario canino-primer
premolar.

Fig. 8.6. El alambre forma un
angulo recto y atraviesa el plano
oclusal. (A un costado de la
figura, la imagen de un gancho
Dunn).

Fig. 8.7. Arco contorneado y
adaptado al modelo. Los ganchos
Dunn también ubicados.

Terminada !a confeccion de la parte de alambre se sigue con la
placa de acritico. Estamos describiendo la confeccién de un retenedor
clasico de los arcos modificados para mantener una anomalia de
distoclusion corregida. O sea, se impone la confeccién de una placa con
escalén anterior para alojar los incisivos inferiores. Antes de seguir con el

acrilico debemos preparar la arcada inferior por cuyo motivo debemos
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contar con el modelo correspondiente. Todo el sistema consiste en
preparar una capa de acrilico que cubra el paladar y que ademés tenga un
rodete anterior, que va a ser “mordido® por el modelo inferior mientras el

acrilico se mantiene en estado plastico.

La "mordida" es realizada a mano por el operador, quien puede en
este momento ubicar el modelo inferior de la manera mds ventajosa para
asegurar el centrado final de la mandfbula. Incluso se puede hacer un
pequefio adelanto del modelo inferior para asegurar la futura flave canina.
Para evitar que se pegoteen los modelos, dado que el acrilico esta todavia
plastico y pegajoso, conviene cubrir el sector dentario inferior, que va a

“morder" el acrilico, con papel de aluminio (fig. 8.8).

Fig. 8.8. Cubertura de los dientes inferiores con papel de aluminio.

Una vez preparados ambos modelos (el superior con el papel de
aluminio), se cubre el modelo superior con el lfquido separador de acrilico.
Si se quiere obviar el liquido separador se puede sumergir el modelo
superior en agua por espacio de 15 minutos. De esta manera el acrilico no

se va a adherir al yeso. Se prepara una masa de acrilico que alcance para
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cubrir el paladar y el rodete anterior. Cuando ha adquirido consistencia se

la distribuye por el modelo superior, como se ve en la fig. 8.9.

Fig. 8.9. Acrflico en estado plastico cubriendo el maxilar superior.

En ese momento se hace *morder” el modelo inferior, como se ve en
la fig. 8.10.

- Fig. 8.10. "Mordida" del modelo inferior sobre el rodete anterior.

Llegado a este punto, el operador puede modelar con el dedo el
rodete anterior mientras se mantiene el acrilico en estado plastico. Esta

adaptacién se hace por detrés, como se ve en la fig. 8.11.

95



Fig. 8.11. Adaptacidn del rodete sobre el modelo inferior.

Una vez adaptado el acrilico se separan ambos modelos, quedando

el papel de aluminio pegado al acrilico como se ve en la fig. 8.12.

En estado pldstico se lleva a la camara de polimerizacién, donde se
mantiene por espacio de 15 minutos. Retirado de la cdmara se despega el
papel de aluminio. Retirado de la cAmara se despega el papel de aluminio,

ofreciendo el retenedor el aspecto que se ve en la fig. 8.13.

Fig. 8.12. Modelo superior cubierto Fig. 8.13 Modelo con el acrilico
de acrllico, con el papel de polimerizado, antes de los
aluminio adherido. recortes.
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Fig. 8.14. Altura del escalén anterior.

Luego se eliminan los excesos de acrilico, reduciendo la altura del

escalén anterior a dos o tres milfmetros (fig. 8.14).

La altura del escalén anterior es muy variable. Depende de la
anomalia inicial y del grado de correccién alcanzado. Si la mandibula
estuvo muy retruida y es necesario asegurar fa estabilidad de! adelanto de
la misma, la altura del escalén puede llegar a los 4 mm. De esta manera,
la mandibula estara bien retenida hasta tanto se logre la readaptacion de
los musculos propulsores. Cuando el escal6n es asi de alto puede suceder
que, cuando el paciente ocluye, la mandibula se ubique por detrds dei
escalén agravando todo el tratamiento. En casos asi ‘es necesario
aumentar aln més la altura del escalén. Sucede que cuanto més alto es el
escalén mayor es la inconformidad del paciente, hasta el punto de que

abandona su uso.

No olvidemos que durante los primeros meses el retenedor se usa

las 24 horas del dfa e inclusive para comer.
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‘De modo que cuando el escalén supera los 4 mm. es necesario
recortar sus costados, dejando solamente en el medio la prolongacién de
acrllico. Esto da la forma de una costilla, que asegura que el paciente no
ocluya por detrds del escalén. Pero, en general, el escalén no debe
superar los 3 mm., con lo cual se hace muy tolerable. Un cuidado especial
en el recorte del acrilico se requiere en el sector incisivo. No se debe
recortar a nivel de los cuellos como se hacfa en las viejas prétesis a placa.
El acrilico debe cubrir el tercio gingival y terminar en linea en el tercio
medio del diente (fig. 8.15).

Esta terminacién anterior en linea casi recta mantiene un contro!
sobre las rotaciones anteriores, porque estd apoyada sobre la porcién
plana de los incisivos. Si se escotara la placa a nivel de los cuellos, las

recidivas de rotacién no podrian ser controladas.

Fig. 8.15. Placa recortada antes de ser llevada ala boca. En la zona
incisiva el acrflico termina en lfnea sin escotar los cuellos.
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ADAPTACION DEL RETENEDOR EN LA BOCA

Confeccionado el retenedor superior movible es necesario adaptarlo
a la boca del paciente. Esta operacién insume un tiempo respetable y una
serie de pasos que deben ser seguidos fielmente para lograr que el
aparato no sélo sea confortable para el paciente, sino que colabore con
los objetivos especificos de la contencién. Siguiendo el método que

proponemos llegaremos a obtener el maximo de adaptacién de la placa.

a) Adaptacién de los ganchos Dunn. Ubicada la placa por primera
vez en la boca veremos que no puede calzar bien porque los ganchos
Dunn se confeccionaron mas largos que lo necesario, justamente para

adaptarlos por debajo de los puntos de contacto del segundo premolar.

El sitio exacto sélo se puede regular en la boca y no sobre el
modelo de trabajo, puesto que los espacios interdentarios a nivel del
cuello dentario no son nitidos en el modelo de yeso. Con la placa
semiadaptada se marca con ldpiz, sobre la prolongacién del gancho Dunn,

la proyecciéon de cada punto de contacto (fig. 8.16).

Sobre la marca del lapiz se corta el alambre con un disco de

carborundo, haciendo que el corte sea aguzado.

Se procede de la misma manera en cada una de las prolongaciones
de los dos ganchos. Una vez recortados, la placa podré introducirse hasta

contactar con la mucosa.
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El buen ajuste lo lograremos cuando al introducir la placa
escuchemos un “clic" al atravesar los extremos de los ganchos los
espacios interdentarios. Si no se produce ese roce es porque el extremo
se dejé mas corto o mas largo.

Fig. 8.16. Marcacién con lapiz, sobre el excedente de gancho Dunn, de la
proyeccion del punto de contacto.

Si es mds corto, la placa calza facil pero no se sostiene. Si es més
largo, la placa "salta” de la boca y los repetidos intentos terminan por
doblar el extremo del gancho, perdiéndose también toda la retencién. Por
lo tanto hay que ser muy cauteloso en este paso y recortar el gancho con
el disco en pequefisimas porciones (fig. 8.17).

Fig. 8.17. Corte con el disco de los extremos del gancho Dunn.
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b) Adaptacién del arco labial. Una vez instalada la placa en la
boca, debe controlarse el contacto del arco labial con las caras libres de
todos los dientes que queremos mantener. Como sabemos, el tipo de arco
labial del retenedor de los arcos modificados de la placa Hawley puede
controlar todos los dientes de molar a mollar, e incluso los mismos molares
si prolongamos hacia distal los extremos doblados del arco labial. Cuando
llegamos a este paso es conveniente observar el modelo inicial del
paciente. A través de los afnos que dura el tratamiento perdemos un poco

la imagen de los dientes que estuvieron malpuestos.

Fig. 8.18. Pasaje del hilo de Fig. 8.19. Marcacién con l4piz en
seda. la zona donde esta desadaptado
el arco.

Cuando adaptamos el arco debemos cuidar que todos los dientes
que estuvieron vestibulizados mantengan un contacto riguroso con dicho
aréo. En cambio a nivel de los caninos superiores deberemos cuidar que
el arco no los presiones, para evitar las pequenas lingualizaciones que
podrian producirse y que afectarian la distancia intercanina superior. Al
disminuir esa distancia no sélo se ve afectado el alineamiento de los

incisivos superiores sino que comienza una accidn perniciosa sobre los
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caninos inferiores, que se traduce al final en una retrusién mandibular. Por
lo tanto, la adaptacion del arco labial del retenedor debe ser muy
cuidadosa. Para controlar dicha adaptacién debe hacerse deslizar un hilo

de seda dental entre el arco y los dientes, como se ve en la fig. 8.18.

Al pasar el hilo de seda debe sentirse una ligera resistencia sobre

los dientes que deben estar controlados.

Donde no se sintiera resistencia debera marcarse con lapiz para

hacer los ajustes pertinentes (fig. 8.19).

Fig. 8.20. Doblaje de! arco para acercarlo al diente

Marcada la zona, se procede a hacer un doblez con el alicate de

tres bocados, acercando el arco al diente necesitado {fig. 8.20).

Si la desadaptacién es de un gran sector no resulta posible adaptar
sobre cada uno de los dientes con el alicate de tres bocados, porque el
alicate, si bien acerca el alambre en un punto, lo aleja en los puntos
vecinos y desadapta el arco respacto de los demds dientes. El alicate de

tres bocados tiene una funcién muy limitada.
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En casos de gran-desadaptacién es preferible acortar todo el
sistema del arco labial "tirando* hacia atrds el arco a nivel de las
acotaduras posteriores. Este estiramiento debe hacerse con el alicate pico
de péjaro de bocados redondos, apoyando el arco sobre el dedo del

operador (fig. 8.21).

Fig. 8.21. Acortamiento del arco. La flecha indica
el sentido del movimiento del alicate.

En general, si fa desadaptacién fuera en un lado es conveniente
acortar actuando sobre la acodadura del lado opuesto. Esta accién tiende
a elevar el arco en la porcién anterior, y se debe compensar este
desajuste. Todas estas adaptaciones modifican el contorneo del arco y por
lo tanto deben ser la excepcion. El arco debe prepararse bien conformado
antes de ser instalado en boca y permitirse pequefias correcciones. No es

posible conformar un arco que ya fue confeccionado mal.

c) Preparacion de la placa de acrilico. Vamos a ejemplificar el
retenedor preparado para contener lo que fuera una clase Il con protrusién
anterior y mandibula retruida. En primer lugar, debemos gastar todas las

crestas de acrilico que se insinuaron en los cuellos de los dientes
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anteriores. Con una fresa piriforme se alisa la zona cuidando de no tocar

el arco (fig. 8.22).

Si se dejaran esas crestas de acrilico apoyadas en los cuellos de los
dientes, al poco tiempo de uso del retenedor dichas crestas presionarfan
los dientes. La placa debido a la resiliencia de la mucosa, se incrusta en el

paladar poniendo en contacto las crestas con {os dientes.

Por supuesto que si la anomalia fuera una clase I, divisién 2, y los
incisivos estuvieran retruidos, es preferible mantener dichas crestas de

acrilico para asegurar el adelantamiento de los dientes.

d) Control de la oclusién. Adaptada la placa al maxilar superior,
debemos controlar la oclusién. La norma debe ser la falta de cualquier tipo
de interferencia con el maxilar inferior. Por supuesto, existen dos puntos
cuya interferencia no se puede evitar. Y son los pases del arco labial a

través del espacio interdentario.

Fig. 8.22, Desgaste del actilico insinuado en los cuellos de los dientes
anteriores.
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Ya vimos que el sistema de retencion por medio de los ganchos
Dunn no constituye ninguna interferencia. Por lo tanto, la interferencia esta
limitada, en la placa de los arcos modificados de fa placa Hawley, a los
dos pases. Cuando se prepara el escal6n anterior de propulsién (como
debe hacerse en todas las contenciones de clase Il, y en la que nos sirve
de ejemplo), la mandibula debe calzar en la gotera que se forma entre el
escalén de acrilico y la cara lingual de los dientes superiores. Si al
terminar el tratamiento activo la mandibula quedé bien centrada y
adelantada no debe existir ningun contacto prematuro entre los incisivos
inferiores y el escaldn anterior. Pero si fa mandibula quedé un poco
descentrada o ligeramente retruida es posible corregir esta pequena
desadaptacion preparando el escalén de acrilico de modo que obligue a
reubicar la mandibula. En el gjemplo que seguimos elegimos justamente
un caso que termind el tratamiento activo con un pequeiio desvio

mandibular hacia la izquierda (fig. 8.23).

Fig. 8.23. Pequefio desvio mandibular hacia la izquierda.

Al instalar el retenedor deberemos desgastar en el escalén todos los

contactos prematuros que se marcan en el lado izquierdo y dejar todos los
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contactos derechos que obligan a desviar la mandibula. La busqueda de

estas interferencias debe hacerse con papel de articular (fig. 8.24).

Fig. 8.24. Papel de articular para detectar las interferencias.

Este paso, también debe ser muy cuidadosamente realizado hasta
conseguir la ubicacién mandibular correcta. No debe limitarse a los
desgastes; también es necesario agregar porciones de acrilico, para
aumentar los contactos buscados. Cuando la mandibula ya se encuentra
ubicada se termina la consulta. Como vemos, la adaptacién de! retenedor
lleva un tiempo superior a cualquier otra consulta del tratamiento activo. Y
no es para menos, ya que la retencién es la garantia de éxito de todo el
tratamiento. Y aunque no pretendamos mejorar los resultados del
tratamiento activo, por lo menos debemos cuidar que los mismos no se
malogren. Un retenedor mal ajustado puede malograr un trabajo paciente

de arnos.

Es evidente que al centrar la mandibula forzandola con el retenedor
(fig. 8.25) se producen desadaptaciones oclusales en el lado opuesto a

aquél al que se dirigi6 la mandibula.
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Fig. 8.25. Centrado mandibular gracias al retenedor.

Nuestro trabajo consiste luego en reubicar, aunque sélo sea
parcialmente, los dientes desubicados. Par lograr estos pequefios
movimientos contamos con la prolongacién del arco labial. Es necesario
comprimir el arco contra las caras labiales de los dientes comprometidos y
desgastar por lingual una porcién del acrilico. Son efectos que se hacen
muy lentamente y en sesiones sucesivas. Si no se aseguran los contactos
interoclusales no se conseguird la estabilidad del centrado forzado de la

mandibula.

RETENEDOR FIJO INFERIOR

En todas las anomalias que antes de ser corregidas presentaban
apifiamientos inferiores, es necesario instalar el retenedor fijo. La
retencion mdvil para la arcada inferior dejé de emplearse por la dificultada
de su uso por parte de los pacientes, que provocaba al poco tiempo una
desadaptacion y el abandono definitivo. Si bien el retenedor fijo mantiene
una situacion de equilibrio artificial al no permitir a los dientes el juego

natural de los musculos y de las fuerzas masticatorias, su empleo es

107



imprescindible. Entonces segln de los arcos modificados de la placa
Hawley, es la lengua la que mantiene los incisivos y da forma a la arcada

inferior.

Como ya dijimes, la readaptacién de la lengua al contacto de las
caras linguales de los incisivos es un proceso que lleva tiempo. Por lo
tanto debemos de insistir en la necesidad de mantener un periodo de 3 a 4
afios la retencién inferior, hasta asegurarse de la readaptacién de la
lengua a la nueva forma que adguiere la arcada inferior después del

tratamiento.

El retenedor inferior es un arco lingual hecho con alambre de 0.32

mm. de espesor, que va soldado a dos bandas de anclaje (fig. 8.26).

En Ia figura vemos que el retenedor esta soldado a dos bandas

sobre los primeros molares.

Fig. 8.26. Retenedor fijo inferior.
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Entonces es conveniente embandar los anclajes en los primeros
molares. Como su uso se prolonga durante varios afios, para evitar

inconvenientes de estética suelda el arco a piezas mas posteriores.

Ademads, cuando un retenedor fijo se descementa de un lado, en
caso de anclaje en los premolares al paciente no percibe ese
inconveniente, con riesgo de descalcificaciones. En cambio cuando una
banda molar se descementa, todo el retenedor se levanta y obliga ai

paciente a concurrir de inmediato.

El problema que presenta un retenedor anclado a los primeros
molares es que no permite a los mismos enderezarse para cumplir con la
segunda etapa del tratamiento que es el enderezamiento del eje mayor de
los primeros molares. Para obviar ese inconveniente, el arco lingual debe
conformarse con dos omegas laterales (véase la fig. anterior), lo que
permite al cerrarlos elevar ligeramente el arco y facilitar la reposicién
coronaria. En los casos en que los incisivos inicialmente estaban volcados
hacia lingual, no hay necesidad de esta elevacién para mantener una

presion activa contra esos dientes.

Cada vez que se instala un retenedor de este tipo, es necesario
comprimirlo para evitar expansiones en los molares de anclaje. Esta
precaucién debe extremarse cuando el arco se confecciona presionando
sobre uno o mas dientes, que se sospecha pueden lingualizarse. Al
respecto cuando se confecciona el arco es necesario observar el modelo
inicial. Por lo tanto, debemos controlar con mds cuidado todos los dientes

que inicialmente estaban lingualizados. Para garantizar una presién
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constante sobre los mismos es preferible desgastar en el modelo de
trabajo las caras linguales de esos dientes en una profundidad de 0.5 a 1

mm.

Adaptando el arco a esas superficies corregidas, una vez instalado

en la boca ejercerd una presién mayor sobre las piezas comprometidas,

CONFECCION

Las mismas bandas que se emplearon duranie el tratamienio (en fas
cuales previamente deben desgastarse todos los tubos de anclaje) se
reinstalan sobre los molares y se toma una impresién de [a arcada. Luego
se reubican las bandas en la impresién y se realiza el vaciado

diractamente sobre las bandas.

Obtenido el modelo de trabajo, se adapta un alambre de acero de
0.32 mm., cuidando que el mismo contacte con las caras linguales de
todos los dientes que queremos controlar. La adaptacion a los incisivos
debe hacerse entre el tercio medio y el tercio superior para que el alambre
se apoye sobre la superficie mas plana de dichos dientes y controle su
posible rotacién. Si se apoyara como un arco Mershon corriente, a nivel de
los cuellos de los incisivos, la rotacién no podrfa controlarse, ya que a ese

nivel el arco toca en un solo punto.

Obviamente, este tipo de retenedor sélo controla las posibles
recidivas hacia lingual. Pero en casos en que queremos cuidar que un

diente no se vestibulice, es posible pasar una ligadura por el cuello del
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diente que se fije al arco lingual. Dichas ligaduras son muy estables, ya

que el arco se mantiene rigido durante toda la contencién.
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CONCLUSION

Entonces si tenemos conocimientos de lo que es la Ortodoncia no

importa la técnica que se aplique, el resultado sigue siendo el mismo.

Préctico.- Porque confeccionamos y disefiamos nuestro aparato de

acuerdo al problema a resolver.

Tedrico.~ Es 1a funcién de dicho aparato de acuerdo a la Filosoffa de

cada una de las técnicas.

Clinico.- Para mi, y en lo personal es muy importante, porque
clinicamente, observamos, analizamos y diagnosticamos el problema (el
diagndstico es uno de los puntos mas importantes en los tratamientos de
Ortodoncia).

Pero no nada méas en Ortodoncia. El diagnéstico se maneja de
manera general, y en todo tipo de tratamiento, ya sea odontologfa o

medicina, etc.

Me acuerdo de las palabras de mis grandes maestros de la
Universidad y no se me olvida, y dice asi: (S| SABEN DIAGNOSTICAR
SABEN CURAR = Y S| NO SABEN DIAGNOSTICAR NO SABEN NADA =
POR LO TANTO, NO SABEN CURAR). De acuerdo a estas palabras, lo

debemos tener muy en cuenta.

El diagnéstico podemos decir que es el punto principal en todos los

tipos de fratamientos.
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