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INTRODUCCION

Es importante saber que la morfologia facial y bucal en sus
diferentes etapas de crecimiento y desarrollo asi como conocer
el conocimiento de la Ortodoncia es primordial para todo Ciru=-

jano dentista capaz,

Se debe considerar que la Oclusidn es una base escencialmen
te importante de la Ortodoncia.

Por tal motivo es importante la prevensidn y la correccidn
en el curzo del desarrollo y crecimiento de las malposiciones
dentarias asi como de las deformidades maxilo-faciales para la

prevension de tales malposiciones dentarias.

Pero aclarando que el tratamiento también puede ser benéfigo
cuando ya el crecimiento a terminado,logrando resultados satis-

factorios,

Con el uso de aparatos removibles ortoddnticos cuyo objeto
es la correccion de todo el conjunto de anomalias del aparato

masticatorio y de las anomalias de la oclusidn dentaria.

De tal forma es necesario estudiar y conocer los conocimien
tos bdsicos del diagndstico y tratamiento adecuado de las ano-

malias dento-maxilo-faciales.

Con todo lo aclarado la Ortodoncia es la parte mias especia-
lizada de la Odontologia y la mis compleja para el tratamiento
que es primordialmente el encuentro relativamente dificil en
el diagndstico y en un perfecto tratamiento con los aparatos
ortodonticos que estudiaremos ,ya que debemos encontrar sus cay

sas objetivas para un buen tratamiento con éxito.
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HISTORIA DE LA
ORTODONCIA

EPOCA PRIMITIVA

En &pocas remotas en China, Japdn,Egipto y Fenicia se encuentran
referencias de enfermedades dentales,extracciones y restauraciones.

En Grecin.fdé donde se le di6 un mayor impulso a la Medicina y =
en los escritos de Hipdcrates,Aristételes y Soldn se nombra la erup
cidn, funcidn,colocacidn y tratamiento de los dientes. .

El primer instrumento que se conoce para la correccién de irgegg
laridades de los dientes es el descrito por Albucasis (936-1013), -
sus escritos son llamados arte dental.

Consiste en una pequefia lima en forma de pico de ave,con punta -
muy aguda,que recomendaba para desgastar dientes mal colocados y pe
rmitir que cupieran en los arcos dentarios. También recomienda que
si un diente ha salido después de otro y no se coloca bien,o no es
posible su limadura,es mejor extraerlo.

En el siglo XVI,con los inventos de la imprenta y del microscopio
la ciencia médica alcanza un gran desarrollo.

Aparecen los primeros libros referentes a la Odontologia,entre e-
1los uno publicado en Alemania por Miguel Blum en 1530, y otro en —-
Espafa por Francisco Martinez en 1557.

A raiz de la conquista de Grecia por los romanos (146 a,de C),mu-
chos médicos griegos se transladaron a Roma,y en la &poca cristiana
florece la Medicina con hombres come Galeno,Plinio,Horacio,y Celso;

éste Gltimo,en sus escritos,preconizd la extraccidn de los dientes,

.A:z#»_‘;:—_—_—___———m

LIMAS DE ALBUCASIS,PRIMEROS INSTRUMENTOS DE ORTODONCIA



EPOCA DE FAUCHARD HASTA HUNTER (1728-1803)

Fué Pierre Fauchard el que situd la Odontologia en un plano cien-
tifico. En 1728,publica su libro Le Chirugia Dentiste, donde descri-
be el primer aparato de Ortodoncia, COnsiste en una pequefia banda me
télica,con perforaciones que permiten el paso de hilos para sujetar— .
la a los dientes vecinos,al diente desviado y se coloca por vestibu-—
1lar o lingual,seglin el movimiento deseado.

Etienne Bourdet,en 1757,cred un aparato similar al de Fauchard,pe
ro consistente en una banda metdlica de mayor extensidn para ser li-
gada a todos los dientes por medio de hilos. En los casos de progna-
tismo recomendd la extraccion de los primeros molares permanentes en
la conviceidn de que con ello se conseguia una detencidn en el creci
miento del hueso.

John Hunter,en Inglaterra,en 1771,publicéd su obra:History of the
Human teeth,en la que se refiere a la oclusidn dentaria y la reabsor
cibn de las raices en los dientes temporales y explica que los dien-
tes posteriores inferiores van obteniendo espacio en el arco denta-—
rio gracias a la reabsorcidn del borde anterior de la rama ascenden-
te de la mandibula,recomienda la extraccidn de dientes cuando estan
demasiado desviados para lograr espacio para la colocacidén de los de

mas,

¥
66@%4 S} BOVADET

FAUCHARD



EPOCA DE FOX HASTA DELABARRE (1803 a 1819)

Josepp Fox (1803),describe un aparato muy parecido a los de Fau-
chard y Bourdet,en su obra The Natural History Of The Human Teeth:
la banda construida en oro,eati bien perforada para permitir el pa-
de ligaduras y tiene sujeto a ella 2 bloques de marfil para levanta
la oclusidn a nivel de molares y permitir la correccidn de liunguo--
clusiones de dientes anteriores.Representa el primer dispocitive i-
deado para levantar la oclusidn.Su descubrimiento implica una impor
tante premisa en Ortodoncia.Fox empleo la mentonera con anclaje cra
neal,

L.J.Catalan (1808),generalizd el principid del plano imclinado,~
con su aparato inferior,formado por una limina metdlica vestibular
y prolongaciones soldadas en sy parte anterior para que los incisi-
vos superiores resbalaran sobre ellos y corrigieran linguoclusidn.

Cristébal Francisco Delabarre (1819),fué un verdadero innovador;
ided una criba de alambre que se sostenia en los molares por su pro
pia elasticidad,empledndola para elevar la oclusidén, Fué precursor

en la correccion de las rotaciones mediante un dispositivo,consisten

54

2 en una banda su;eta al diente que tenia la rotacidn,provista de

un tubo en el cual entrara un resorte que constitufa el elememto ac-
tivo. Hasta el final de &ste periodo las correcciones se referian a
la parte anterior de los arcos dentarios,creando espacio cuando era

necesario por medio de extracciones,

APARATO DE  FOX
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EPOCA DE DELABARRE HASTA LEFOULON
( 1819-1839)

Se caracteriza ésta época por el adelanto de los sistemas meci-
nicos de tratamiento.

Maury (1828), disefid unos ganchos pequefios en forma de S para -
impedir que las ligaduras se incrustaran en la encia,

Thomas Bell (1828), modificd el aparato de Fox utilizando cofias
de oro en molares en lugar de bloques de marfil.

Federico Cristdbal Kneisel (1836) diseiié una cubeta de impresio-
nes muy similar a la de las actuales vy obtenia modelos en veso con
impresiones en cera.

Public6 la primera obra en alemdn dedicada al estudid y tratami-
ento de las anomalias dentarias Der Schiefstand der Zahne.Modific3
el plano inclinado empleando ldminas individuales soldadas a cofiaz
colocadas en el diente en lingoclusidn y en el antagonista.

C.J. Linderer (1807),clasificd por primera vez,las pogiciones en
que se podian mover los dientes,hacia adentro,hacia los lades v movi

mientos de rotacién.

APARATO DE PLANOS INCLINADOS DE CATALAR




EPOCA DE LEFOULON HASTA FARRAR (1839-1875)

Pedro Joaquin Lefoulon (1840),fué para su tiempo un Ortodoncis=—
ta notable. En su libro Nouveau Traite de L Art du dentiste,se re-
fiere al tratamiento de las irregularidades dentarias denominindolo
Orthopédie Dentarie y Orthodontosie y lo definid como el tratamien-
to de las deformidades congénitas y accidentales de la boca.

Fué el primero en condenar la extraccidn dentaria como medio co-
rrectivo de las malposiciones afirmando que extraer no es corregir
sino destruir, sustentd que el arco alveolar es capdz de ser exten_
sible., Diseiid el primer arco ligual que se conoce para efectuar la
expansion transversal de los arcos dentarios al mismo tiempe utili-
zaba un arco vestibular cuando queria ejercer una fuerza concéntri-
ca.

J.M.A.Schange (1841),tiené el mérito de publicar una de las pri-
meras clasificaciones de anomalias dentarias y destaca la necesidad
de la contencidn consecutiva al periddo de correccidn, Afirmd que;
los dientes tienen que permanecer en los sitios correspondientes pa
" ra ellos durante un largo periodo de tiempo después del tratamiento
rara que puedan adquirir la firmeza adecuada. En sus aparatos en ~-
forma de criba,emplea por primera vez la fuerza de gomas eldsticas
para retraer ‘incisivos.

Desirahode (1843),empled por primera vez un arco vestibular uni-
do a un arco lingual en las bandas de anclaje y recomienda tomar --
nuevos modelos en veso para compararlos con los anteriores una vez

que se halla logrado &xito en el tratamiento.

A 8 <
LEFOULON SCHANGE DESIRABODE



Denomind Orthopedie Faciale al tratamiento de malposiciones den—
tarias y definid los medios para corregir las irregularidades de la
denticidn y los vicios de conformacidn dependientes de los dientes.
Sefiald como causas de las anomalias de posicién de los dientes la -
desproporcidn entre el tamafio de &stos y los arcos dentarios,el re-—
traso en la caida de los temporales,la presencia de supernumerarios
y por primera vez habld de la presidn ejercida por los labios y la
lengua en el mantenimiento del equilibrio bucal.

Tanto Desirabode como Schange,J.P White.T.M.Evans (1854),desarro
llaron las bandas de anclaje y Evans suenda a la banda del molar un
tubo vestibular para que reciba el arco de regulacidn. Esta es la -
primera banda moderna.

Norman W.Kingsley (1858),fué el primerc en hablar del salto en la
articulacidn,refiriéndose al cambio en la relacidn mesio-distal de -
los dientes posteriores logrado con aparatos intraorales accionados
con gomas eldsticas,con anclaje extraoral,que ejercian su presidn sg
bre los incisivos superiores. Buscaba la relacién normal anteroposte
rior de los 2 arcos dentarios basado en el supuesto de que la mandi-
bula se mantendria en su sitio si ocluia normalmente con el maxilar.

Walter H.Coffin (1872),disefla la placa dividida en 2 mitades,uni-
das por una cuerda de piano,doblada en forma de M,la cual, actia co-
mo resorte y va separando las 2 partes del aparato,produciéndose la
expansidn. :

John Nutting Farrar‘(1875),fué el precursor del empleo de fuerzas
intermitentes,por que consideraba que se ajustaban mds a las leyes
fisiol6égicas durante el movimiento dentario. Ided aparatos metdlicos
con tornillos y tuercas para conseguir los distintos movimientos——
dentarios,en lugar de las gomas elasticas.

Jackson (1887) ided el aparato removible que lleva su nombre,cons
truido sin placas y a base de resortes,se utilizé muchos aNos,despu=
és lo modificd Crozat y Gore.



EPOCA DE ANGLE

Edward H. Angle,representa el comienzé de la Ortodoncia como
verdadera especialidad.

Fundd en San Luis su primera escuela de Ortodoncia en el afic de
1900.

Fundd la Academia American Society Of Orthodontists,agrupacidn
que fué la base de la Ortodoncia como especialidad.

-También de la revista The American Orthodontist la primera en su
género.,

Su libro maloclusidn Of the Teeth llegd a las 7 ediciones.

Angle definid la Ortodoncia como:

La ciencia que tiene por objeto la correccidn de las maloclusio-
nes de los dientes y agrupd las anomalias de la oclusidn en sus 3
célebres clases., Angle fué un verdadero génio mecanico.

Contemﬁoréneos de Angle se destacan: Calvin S, Case,JOhn V. Moer—
shon,Herbert etc.

EPOCA ACTUAL

Se caracteriza por la expansién en todos los campos tanto cienti~
ficos como macanicos,

La aparatologia logra perfeccionamientos que facilita la realiza-
ci6én de todos los movimientos dentarios.

El arco de camto de Angle,sufre infinidad de modificaciones,con a
lambres rectangulares de menor calibre,con arcos secciionales para
la retraccidn de los caninos en casos de extraccidn terapeutica,con
alambres redondos finos que permiten la aplicacion de fuerzas dife-
renciales continuvas;los aparatos ya no mantienen su cxclusividad de
aplicacidn y se emplean en combinacidn unos con otros.

Arcos vestibulares en unidn con arcos linguales,aparatos craneo-
maxilares,para asegurar mayor anclaje,aparatos removibles,como pla—
cas estabilizadoras y para levantar la oclusidn etc.



DATOS HISTORICOS D E
LA ORTODONCTIA

La Ortodoncia como especialidad data a principios
de siglo.

El afo de 1900 fu@ arbitrariamente elegido comovelra;
Ro cumbre que inicid la especialidad méds antigua de la O
dontologfa,en &ste aRo se fundd la Escuela de Ortodoncia
de Angle en St.Louis y en el posterior alo se fundd la
Sociedad Americana de Ortodoncistas.

Meinberg,hace notar que la mala apariencia de los di-
entes torcidos desde muchos siglos antes., Esto se mencip
na en los escritos de Hipdcrates (460-377 aC), Aristdte-
les (384~-322 a C), Celso y Plinio,el primero afirmdque
los dientes podian moverse por presidn digital.

El nombre de la especialidad Ortodoncia proviene de

" "

los vocablos griegos: orthos ", que significa endere-

zar ,corregir, y "dons"= a diente.

Parece ser que el término " Ortodoncia " fué empleado
por vez primera,por el Frances LeFoulon en 1839,

A Pierre Fauchard,llamado Padre de la Odontologia
Moderna,se le atribuye la 1? obra sobre "regulacion de
los dientes".

Fauchard,en 1728,publicd un articulo sobre el illamado,
arco de expansidn.

En 1887, Fué publicado en texto de Angle,el cual ayu-

dé a organizar los conocimientos baAsicos de la Ortodoncia.
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MALOCLUSION

Se define como cualquier desviacidn de la oclu-
sidn normal,tanto desde el punto de vista morfold-
gico como funcional, Es una oclusidn inestable,pro
ducida por el desecquilibrio de fuerzas opuestas de
la masticacidn y el bruxismo como la parte de la
presidn que ejrce la lengua y los labios sobre los
drganos dentarios.

La anomalia de la oclusidn sdlo son anomalias de

espacio.

ETIOLOGIA

FACTORES GENERALES

1) Herencia

2) Defectos congénitos

3) Ambiente:prenatal y postnatal

4) Ambiente metabdlico predisponente . enfermedades

5) Desnutricidn

6) Hibitos de presidn anormales y aberrz-iones fun-
cionales

7) Postura

8) Trauma y accidente

FACTORES LOCALES

1) Anomalias en ¢l nimero de dientes

2) Anomalias en el tamafo de los dientes

3) Anomalias en la forma de los dientes

4) Frenillo labial anormal

5) Pérdida prematura de dientes primarios

6) Retencidn prolongada de dientes primarios
7) Erupcidn tardia de dientes permenentes

8) Via de erupcién anormal

9) Anquilosis

10) Caries dental



”

FACTORES GENERALES:
1) HERENCIA
Influencia racial hereditariajtanto las caracteristicas dentales com Las
faciales mestran influencia hereditaria.
€n los grupos raciales homogéneos,ia frecuencia de La maloclusién es baja,
por lo tanto la oclusién es normal.
EL tipo facial hereditario;los diferentes grupos etnicos y mezclas posedn
caracteristicas diferentes,existen 3 tipos generales:
1) Braquicefdlico
2) bolicocefilico
3) Mesocefdlico
Influencia de La herencia en el patrdn de crecimiento y desarrollo,el patrén
morfogénico posee un fuerte tendencia hereditaria,
La herencia puede ser significativa en la determinacién de las siguientes’
caracteristicas:
1) Tama%o de los dientes
2) Lorgitud y anchura de la cara
3) Altura o profundidad del paladar
4) Espacio y apifonamiento de Los dientes
5) Grado de scbremordidas horizontal y vertical
6) Conformacidn y posicidn de La musculatura peribucal al tama'o y forma de
La Lengua
7) Textura de la mucosa,tamafio de Los frenitlos,forma y posicidn
La herencia desempefia un papel importante y basico en Las siguientes condi=
cioness
1) Acmatfas congénitas
2) Asimetrias faciales
3) Macrognatia y micrognatia
4) Macrodoncia y microdoncia
5) Oligadoncia y anodoncia
6) Dientes supermumerarios y accesorios
7) Labio y paladar hendido
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8) Diastemas producidos por frenillos

9 Scbremordida profunda

10) Apiformiento y giroversidn de dientes
11) Retrusidn y protusidn maxilar y mandibutar

DEFECTOS CONGENITOS
El Labio y paladar hendido;una tercera parte de la mitad de todos los nifos
con paladar hendido,presentan tendencia hereditariaa.
La tortfcoliszcausa carbios en La morfologia ésea del,crénec y cara,puede pro-
vocar asimetrias faciales con maloclusidn dentaria debido al acortamiento del
misculo esternocleidomastoidec. ’

£n la diastosis cleidocraneal ,puede causar maloclusién debido a una falta
parcial bilateral o unilateral de la clavicula con un cierre tardio de las su-
turas del craneo,retrusién de la mandibula y protusidn del maxitar.
Parslisis cerebral,las actividades no controladas transtoman el equilibrio =
muscular para el mantenimiento de la oclusitn normal.
Sifilis cangénita,presenta dientes de hutchinson y molares en mora con malposi=
cién dentaria.

AMBIENTE

INFLUENCIA PRENATAL

Lesiones en el nacimiento causadas por forceps mal usados causando asimetrias,
Las cafdas que provocan fracturas condilares,el uso del aparato de Milwaike,
provoca maloclusidn y matformacidn,

AMBIENTE METABCLICO PREDISPONENTE

Alguas enfermedades enddcrinas pueden ser causa de maloclusién,como el hipo-
tiroidismo e hipertiroidismo,el enanismo y gigantismo.

PROBLEMAS NUTRICIONALES

€L raglitismo,escorbuto,beriberi oueden provocar maloclusiones,caro problemas
en la erupcidn pérdida prematuta,retencitn prolongada.
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FACTORES LOCALES
ANOMALTAS EN B. NUMERG DE DIENTES

Las anomalfas en el ndmero de dientes son varias y son por lo general de ari-
gen genetico asociadas a un gen dominante autosémico Ligada al cromosoma X:entre
estds anomalias que son alteraciones del desarrollo dentario san, la anodoncia,
La oligodoncia,hipodoncia,dientes supernumerarios y accesorios etc.

Todas estas alteraciones del desarrollo dentario,causan una serie de transtor—
ros oclusales debido a que en La anodoncia por Lo gereral faltan alglnos dientes -
mas especificos y por Lo tanto no se establece una oclusién funcional normal.

En los dientes superrumerarios, por ejemplo los mesiodens que se situal entre
atbos centrates superiores,tanbién crean problemas de oclusidn.

ANOMALIAS EN EL TAMAJO Y FORMA DE LOS DIENTES

Tanbién son alteraciones del desarrollo dentario,en La cudl se altera el tamafio
provecando una microdoncia 0 magrodoncia por o general éstas dos alteraciones se
asocian al gigantismo hipofisiario y al emanismo hipofisiario,

En la forma de los dientes se presentan los ltamados dientes cdnicos o de clavi-

ja,que son mis pequefios que {o normales, etc.

FRENILLO LABLAL ANORWAL

Cuando el frenillo labial swer_ior estd insertado my abajo puede provocar que
Los dientes anteriores no presenten punto de contacto entre un diente y otro diente,
es oecir diastemas.
PERDIDA PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS

La pérdida prematura de dientes primarios sin antes haber colocado un mantenedor
de espacio,trae como comsecuencia gue Los dientes permanentes erupcionen en sitios

que no le corresponden y asi provocar una maloclusidn o apifanamiento.

RETENCION PROLONGADA DE DIENTES DECIDUOS

Constituye un transtorno,la interferencia mecdnica puede hacer que se desvien los
dientes permanentes en erupcidn hacia una posicidn de matoclusidn.Si Las rafces de
Los dientes deciduos no son reabsorvidas,los sucesores dientes pueden ser afectados
0 desplazados.



ERUPCION TARDIA DE DIENTES PERMAMNENTES

Puede ser un dbsticulo como barra de tejido fibroso que impide la enpeidn a=
decuxda de Los dientes permanentes. 51 Lla fuerza de engpcidn ro es vigorosa,el teji
do frena la erupcidn del diente.

VIA DE ERUPCION ANORMAL

Cuandh existe falta de espacio,como en el caso de maxilares colapsados de ori=
gen hereditario,los dientes por Lo general presentan desviaciones en La erupcibn
por Lo gereral estas desviaciones provocan apifonamiento de los dientes. Es de im
portancia vital no hacer extracciones en los maxilares colapsadsos ya que se colap
san aln mds, Tarbién existen barreras fisicas que afectan la erupcidn normal,

ANGUILOSIS
Provoca perforacibin del Ligamento periodontal y formacién del puente dseo uniém
do al cemento y a la L&mina dura.

CARIES DENTAL
Conduce a la pérdida prematura de dientes tanto deciduos camo permanentes,despla—
zamiento de los contiguws,inclinacién axial anormat,ley de Bamme,resorcidn dsea. .



15

SOBREMORDIDAS  PROFLNDAS O VERTICALES

Es cuando los dientes anterjores centrales estin hacia adentro,
sobre y aparte hay separacidn de los bordes incisales superior e inferior,

es una mordida horizontal.

Se divide al diente,el diente inferior al valor 100% y se divide el tama%o
de La corona y lo cubre 50X

100%

La mordida horizontal seria en mn se toma el borde incisal del superior y

del inferjor y se mide en milimetros.

MORDIDA ABIERTA O APERTOGNASIA
meRIOR. Se tiene contacto con todos los dientes posteriores a caniro a
excepcidn de Lateral a lateral y se mide en mildmetros.
POSTERIOR. Casi siempre se asocia a un problema &seo o mordida dsea posterior
sélo contacta el Gltimo diente y Los demds no (boca de pescado) .



MORDIDA CRUZADA SE ASOCIA A CQLASE III

Los dientes posteriores superiores estdn por detrds de los dientes ante-
riores inferiores, estdn por fuera de la mardibuta Los molares inferit;res y
por dentro los superiores.

EL maxilar se queda colapsado ( no crecio ) si se realiza una extraccidn

se colapsa aln mas.

R



CAPITULO
3

CLASIFICACION DE ANGLE
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CLASIFICACION DE ANGLE

Se clasifican las posiciones de acuerdo a las
relaciones anteroposteriores de ambos maxilares,

Angle limitd estd relacidn con respecto a los
primeros molares permanentes inferiores y superi-
ores y de acuerdo a su posicidn los clasificden:

"A) Clase I o Neutroclusidn
B) Clase II o Distoclusidn
C) Clase III o Mesioclusién

A) CLASE 1 ( NEUTROCLUSION)

Es cuando la clispide mesiovestibular del primer
molar permanente superior,entra en relacidn con el
surco mesiovestibular del primer molar permanente
inferior.

Se divide en 5 tipos:

Tipo 1)

Se caracteriza por los incisivos apifionados y ro

tados., Causa genética,hiperactividad del misculo

mentoniano,

Tipo 2)

Dientes anteriores protuidos y espaciados.Causa:

hdbitos,succidn de dedos o interposicidn lingual,

Tipo 3)

Mordida cruzada anterior de 1 6 2 dientes que a-

fecta a los incisivos superiores permanentes.Es

de causa genética.

Tipo 4)

- Mordida cruzada posterior.,Causa:caninos tempora-
les en interdigitacidn incorrecta,hdbitos,genes.
Tipoe 5)

Pérdida de espacio superior.Causa caries,extrac=~

ciones,genes.



B) CLASE II ( DISTOCLUSION )

Es cuando la ciispide mesiovestibular del
primer molar permanente superior,ocluye mesial
al surco mesiovestibular del primer molar in-
ferior permanente,queda en el espacio interden
tario del segundoe premolar y primer molar infe
rior. ‘Se observa en relacidn distal de la man-

dibula respecto al maxilar.

Angle divide la clase II en:

a)

b

~—

~

c

d)

Clase II,divisién 1,hay relacidn molar clase II
en ambos lados,con incisivos centrales protui-
dos.

Clase II,divisidn 1,subdivisidn: relacidn clase
II de un lado y relacidn clase I del otro lado
con incisivos centrales protuidos superiores.
Clase II,divisidén 2,Hay relacidn molar de clase
II en ambos lados,con incisivos centrales supe-
riores verticales o inclinados hacia lingual,--
con laterales protuidus.

Clase 1I,divisién 2,subdivisién,relacién clase
IT de un lado vy relacidn clase I del otro lado.
con incisivos centrales superiores inclinados -

hacia lingual con laterales protuidos,

C) CLASE III (MESIOCLUSION)

Es cuando la ciispide mesiovestibular del primer

molar permanente superior,queda en relacidén con el

surco mesiovestibular del primer molar inferior

permanente en forma distalizada.

Se observa una relacidn mesial de la mandibula

con respecto al maxilar,



CLASE TL

CUASETI- D2

CASE T




CLASIFICACION DE
ANGLE

Se dividen en 3 clases*

1
MALOCLUSIONES € 11 {%
1

CLASE 1 O NEUTROCLUSION

Se toma a nivel de molares permanentes. EL vértice de la cispide mesiovestibu~
Lar debe incidir en el surco de la cispide mesiovestibular y media.

5
(7

A nivel de caninos,el brazo mesial del canimo superior debe incidir en el bra-
20 distal del canino inferior.

Se presenta estds 2 caracteristicas en molares y caninos.



CLASE 11 O DISTOCLUSION

£n molares todo lo que va por detrds de La cuspide mesiovestibular,
que vaya hacia distal,sino incide en el surco ya es clase II.

(0

CLASE II TIFO 1

Debe cumlir el requicito anterior pero no tiene apifonamiento y el ma-
xitar lo tiene en forma de quilla (en punta) nada de apivonamiento a ni-
vel facial,cara de pdjaro.

CLASE II TIPO 2

Se debe cumplir el requicitd anterior,sus superficies laterales hacia -
vestibular y centrales hacia palatino y en la parte inferior puede haber
apifonamiento.

Es el mis diféil tratarlo en Ortodoncia.



CLASE 111 0 MESIOCLUSION

Aqui el molar inferior,la cispide mesial adetante del vértice de la cispide
mesiovestibular del primer molar superior.

' En caninos el canino estd mucho mds hacia mesial,con apifonamiento inferior
Los dientes anteriores inferiores estdn lingualizados (superman) crecimien
to muy grande de La mandfbula o maxilar.



CAPITULO
4

PRINCIPIOS BIOMECANICOS



PRINCIPIOS BIOMECANICOS

Es de fundamental importancia en conocimiento de
fenémenos que tienen lugar en el diente ¥y en los te-
jidos vecinos,como consecuencia de la aplicacidn de
las fuerzas ejercidas por los diversos aparatos,

Conseguir que un diente se mueva es muy facil,pe-
ro lo imporatnte es sahber como se efectuard el movi-
miento,en que forma,qué va a ocurrir en los tejidos
de sosten del diente y que el operador pueda predcci
dentro de los limites de seguridad puede aplicar las
fuerzas de sus aparates sin ocasionar lesiones al di
ente,al hueso que lo sostiene y o la membrana perio-
dontal.

No debe olvidarse que 105 movimientos ortoddntico
se hacen c¢n tejidos vivos v estd idea es la que debhe
prevalecer por encima de las ideas mecdnicas.

Al usar la aparatologia mecdnica debe recordarse-
que cualquier descuido en su aplicacidén causari lesi-
ones de los tejidos:

- Reabsorciones radiculares

- Necrosis

- Alteraciones gingivales

- Y un sin ndmero de problemas

La reabsorcidn radicular se presenta por lo menos

en un 127 de todos los pacientes.
MOVIMIENTOS DENTARIOS
Se consideran 2 clases liferentes de movimiento:

1) Movimiento Fisioldgico

2) Movimiento Ortodintico
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1) MOVIMIENTO FISIOLOGICO

Es el movimiento que se produce durante la erupci-
6n de las denticiones temprana y permanente.

El tejido 6seo estd en una constante reorganizacidn
produciendo movimientes al diente que soporta.

Durante el transcurso los dientes sufren una absor-
cién o abrasidén oclusal normal en las superficies tri-
turantes de las coronas,lo que obliga a un movimiento
vertical de egresidn constante.

Los dientes tienen un movimiento normal mesial que
hace que se desgasten los puntos proximales de contacto
torndndose en verdaderas superficies de contacto.

Otro movimiento fisioldgico es el consecutive a la
pérdida de dientes éontiguos 0 antagonistas.

El fendmeno del movimiento normal de los dientes ha-
cia adelante puede ser debido a:

- Por presidn del tercer molar al hacer erupcidn

- Por desgaste proximal

- Por el cierre caracteristico de¢ los arcos en for-
ma de tijera,haciendo presidn sicmpre hacia adelante.

Durante el movimiento mesial se presentan fendmenos
de reabsorcién del hueso delante del diente v de aposi
cidn detras de &1,

La reabsorcidén la realizan los osteoclastos (células
fagociticas).

La aposicidn d6sea se hace en forma de laminillas con
céntricas de haces 6seos,

Durante el movimiento dentario se presentan breves
periodos de reposo en los cuales se forma el hueso ma—-
triz y se reorientan las fibras de la membrana periodopn
tal.



MOVIMIENTO ORTODONTICO

Kaare reiterd 3 movimientos en Ortodoncia que son:
1) MOVIMIENTO CONTINUO
Es aquel en que la fuerza actila por largo tiempo
Par ejemplo: resorte en espiral,arco seccionado,
técnica de almbres delgados.

Se debe tener en cuenta la intensidad del movi
miento y la fuerza,para disminuir el riesgo de
reabsorcién radicular.

2) MOVIMIENTO INTERRUMPIDO
Es aquel movimiento efectuado por una fuerza que
mueve al diente por un espacioc y que va a deten-
erse cuando el elemento mecanico se inactiva y se
reinicia el movimiento cuando se vuelve a activar
Ejemplo: el movimiento que hacen las ligaduras de
alambre cuando se aplican directamente al diente
desde el arco,accidn del aparato arco de canto.
3) MOVIMIENTO INTERMITENTE
Es aquel que se hace por medio de ligeros impul--
sos muy repetidos que actfian durante pequelos es-
paciocs de tiempo.
Ejemplo: Placas removibles.

PRINCIPIOS MECANICOS DEL MOVIMIENTO
DENTARIO
Existe un Fulcro (fulcrum) como un punto imaginario
en que se aplica la fuerza,punto sobre el cual va a gi-
rar el diente, Es importante su localizacidn al coﬁsi-
derar el grado de fuerza que se va a aplicar sobre el
diente.

Un fulecro es el punto desoporte o de resistencia.



DIVERSOS TIPOS DE MOVIMIENTO

Se generalizan la diferenciacidn de los movientos

ortodonticos del diente como:

1)
2)
3)

6)

Inclinacidén o versidn (tipping)

Desplazamiento o gresidn (Bodily movement)
Movimiento radicular o enderezar. se usa en los
casos que s6lo se mueve la raiz,sin movimiento a
preciable de la corona.

Enderezar (cuando un diente inclinado sec lleva a
su angulo normal)sin mover la corona y accidn de
torsidén (torque) cuando la raiz se inclina en 1la
direccidn vestibulolingual.

Rotacidn,presidn y tensidn en su movimiento
Ingresidn, es el movimiento que trata de llevar el
diente hacia el espesor del hueso en sentido verti
cal.

Es el movimiento dentario mis dificil de lograr.
Cuando se requiere corregir la hiperclusién de los
incisivos generalmente se produce una egresidn de
los dientes posteriores y no una gresidn de los ap
teriores.

Egresién, es el movimiento vertical contrario a la
ingresifn,es el mds facil de producir en ortodon--

cia.

GENERALIDADES DE LAS REACCIONES OSEAS PRODUCIDAS

Cuando se mueve a un diente se producen zonas de ten-

sidn,presidn deslizamientos,.

A)

La Tensidn se produce en el lado en que actia la
fuerza y se caracteriza por aposicidn dsea por

la accidén de los osteoblastos.



B)

c)

Presidn,en la zona contraria del lado de aplica-
cidn de la fuerza se produce presidn con los fe-
némenos de reabsorcidén 6sea por la intervencidn

de los osteoclastos.

Deslizamiento, Se produce por el frote de la su-
perficie radicular con las paredes del alvéolo.

También existe presidn y tensién.

No hay reacciones apreciables del hueso alveolar.

REACCION DE LOS TEJIDOS DENTALES BLANDOS Y DUROS

2)

3)

4)

5)

REACCION DEL DIENTE

Una presidn constante a la corona de un diente,
causarad su cambio de posicidn.

Si la fuerza aplicada es de suficiente duracifn €
intensidad y si no interfieren obstdculos oclusa
les o de otro diente contiguo.

En el movimiento de inclinacidn o versidn el ful-
cro estd situado aproximadamente a 1/3 de la lon-
gitud total de la raiz desde el dpice,siendo el
punto ideal de balanceo del diente,protegiendo al
mismo tiempo al paquete vasculonervioso.

Si la fuerza es mds intensa,el fulcro se movera
hacia la corona y &sto se presenta en los desplaza
mientos totales del diente,

Cuando el punto de aplicacidén de la fuerza esté --
mds cerca del borde incisal el fulcro se translada
rd hacia el cuello del diente.
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~

2)

1)

2)

3

4)

REACCION DE LA PULPA

Cuando la fuerza es suave,se presenta ligera
hiperemia,que cede posteriormente.

La pulpa reacciona con menor intensidad a la
corriente eléctrica,pero ésta reaccidn vuelve
a ser normal al final del tratamiento.

Cuando la fuerza es excesiva se presentan fe-
ndmenos patoldgicos como:

Congestién pulpar

Pulpitis

Necrosis

REACCION DEL CEMENTO

En toda presidn se presenta cementolisis en =~
las superficies radiculares y luego formacidn
de cemento secundario o tejido cementoide.
Cuando la presidén es muy grave la reabsorciodn
es también mayor y la recuperacidn del tejido
no es total,quedando zonas "desgastadas" en la
superficie del cemento,

La reabsorcidén del cemento se hace en forma sg
milunar.

Al cesar la presidn los cementoblastos entran
a formar cemento normal pero,que histolégica--
mente no es igual al cemento primario.



1)

2)

3)

1)

2)

REACCION DE LA DENTINA

En algunos casos, a la reabsorcidén del cemento

puede seguir una recabsorcidn de la dentina,

Si la fuerza no es exagerada,vendrd la formaci

6n de dentina secundaria por accién de los odon
toblastos.

La reaccidn aplical de la reabsorcidn no se re-

cupera nunca.

REACCION DEL ESMALTE

En el esmalte no se observan reacciones a los mg

vimientos ortoddnticos,sino descalcificaciones de

bidas a acumulacidn de alimentos por mala higiene

y por mal colocacidn de las bandas ortoddnticas.

La descalcificacidn del esmalte puedc evitarse:

A) Usando alicates que den mejor adaptakién a las
bandas al,construirlas.

B) Procurar acortar lo mds posible la presencia de
los aparatos de ortodoncia.

C) Haciendo indicaciones al paciente sobre la mang

ra de guardar una buena higiene dental.



REACCION DE TEJIDOS PERIODONTALES

HUESO ALVEOLAR

1) Como consecuencia de la presidn aparecen los os-—
teoclastos en el hueso alveolar,produciéndose u-
na reabsorcidn.

2) En el lado opusto,tensidn,hay accidn del osteo--
blasto produciéndose vejido osteoide.

3) Las mayores transformaciones acurren en la cres-—
ta alveolar,la cual tiene mucha actividad durante
el crecimiento.

4) Si se aplica fuerza de inclinacidn hacia lingual
se presentaran los siguientes fendmenos:

a) Hay presidn en la cresta alveolar lingual y en
la zona apical vestibular.

b) En estds zonas se produce reabsorcidn con pre-
sencia de osteoclastos y luego se observaran
osteoblastos,que vendrdn a regenerar al hueso.

¢) La actividad osteocldstica va disminuyendo a =
medida que se acerca al fulcro y desaparece al
llegar a é1.

MEMBRANA PERIODONTAL
La membrana periodontal sirve como fuente de los ele-
mentos celulares proliferativos formados por la presidn
o la tensidn,
Es aqui donde se halla el elemento biomecdnico que
transmite el movimiento del diente,es decir,las células
generadoras y liticas del hueso y del cemento.



Los dientes se mueven,no por que el hueso sufra de-
formaciones eldsticas,sino por fendmenos de reabsorcidn
y aposicidn &seas. ‘

1) Cuando aplicamos presifin en la parte vestibular,
el ligamento periodontal va a servir de amortigu-
ador.

2) Si la fuerza empleada nc es mayor que la presiodn
capilar(20 a 26gr/cm2) el ligamento se comprimird
1/3 de su espesor y en el lado opuesto(tensidn),
las fibras se estiraran.

3) Si la fuerza es mucho mayor,la membrana periodon-
tal no podrd formar el nuevo hueso,producié&ndo ne-
crosis en la cresta lingual y parte vestibular del
apice.

4) En los lados de la tensidn habra ruptura de las
fibras.

REABSORCION SOCAVADA

1) Es un fendmeno debido a la aplicacién de fuerzas
fuertes.

-2) La parte de la zona de mayor presidén es la membra
na ,la cual se hialiniza con ausencia de células.

3) Los osteoclastos,lejos del sitio de presién empie=
zan a producir reabsorcidn formdndose un tiinel a
través del hueso alveolar y hasta la porcidn sin
células para fagocitar los detritus de la zona hi-
alinizada y acabar posteriormente con la necrosis.

4) Cuando se emplean aparatos multibandas y presiones
fuertes,el movimiento dentario se produce por re-

absorcidn socavada.



La Ortodoncia es un proceso patoldgico del cual se
recupera el tejido. Pero el tejido no siempre se recu-
pera. Por tanto,se deben aplicar fuerzas suaves para
evitar procesos patolégicos.

PLEJO INTERMEDIARIO DE LA MEMBRANA
PERIODONTAL

Las fibras periodontales no pueden estirarse pero,
en el movimiento dentario habrd un margen de estirami-
ento al desencadenarse las fibras unidas en la red del
plejo intermediario,

Es aqui donde tiene principal desarrollo los cambi-
os del movimiento figsioldgico y ortoddntico,siempre --
que no se sobrepase la tensidn de la red o plejo inter-

mediario.

TEJIDO GINGIVAL

1) El tejido gingival no ofrece,generalmente impedi-
mentos alguno al movimiento dentario.

2) Pero puede ser un factor importante en la recidi-
va por la accién de sus fibras eldsticas que tien
den a llevar al diente a su posicidn original,

3) El1 tejido gingival puede ser un obtdculo en el ci-
erre del espacios consecutivos a la extraccidn te=-
rapeiitica o en la correccidn de diastemas.

4) En casos de exagerada vestibuloversidn de los inci
sivos superiores puede parecer que "sobra" tejido
gingival,una vez que los dientes han sido llevados
hacia la parte lingual.

5) Ean la mayoria de los casos,la encia se acomoda a
la nueva posicién de los dientes.En algunos casos
sera necesaria una gingivectomia,



6) En las técnicas con aparatos fijos,las mismas
bandas pueden ser un factor irritativo constan_
te del borde gingival, lLas encias se inflaman y
sangran con facilidad.

7) El factor irritativo mecdnico es temporal y de-

saparece cuando se retiran las aparatos.

REACCION DEL DIE.LTE A LAS DISTINTAS CLASES DE
FUERZ*: ORTODONTICAS
REACCION A LA FUERZA DE IVCLITACION O

VERSION

1) En las fuerzas moderadas, =! fulcro se encuen-

tra situado en la ralz o 1/3% e dpice.

2) Cuando aumenta la intensidad de la fuerza,el ful

cro se va alejando de dpice ¥ se aproxima al cu-
ello, ’

3) También se separa el fulecre izl dpice cuandoc la
fuerza se aplica nds cerca =, borde incisal

4) La posicion ideal del :zilcr .:ue en la practic:

casi nunca se logra es <l dvize,/que es por Jonde

penetra al paquetc vascaloasr: fogo,

REACCION AL DESPLAZAMTEST> TOTAL 2
GRESLON
1) Habrd reabsorcidn en el lado le la presidn 2 1o
largo de la raiz,
2) Y aposicidn 6sea en el lade le la tensidn.

3) El fulcro desaparece.



4) En la practica,esto no ocurre asi,v el diente
se mueve,no en forma paralele sino a pequefios
"bricos",

Jarabak,.divide el movimiento de gresidn en 3 eta-

pas:

1) Inclinacién ,hay zona de tensién y presidn v el
fulecro se halla en el tercio apical.

2) Enderezamiento,el fulcro empieza a desaparecer.

3) l0virisnto de gresidn propiamente dicho.,el ful-

cro elsaparece completamente.

REACCION AL MOVIMIENTO DE ROTACION

1) Por no ser las raices completamente redondas,hay
zonas de presidn y de tensidn,ademds de desliza-~
miento,

2) Es el que mids peligro de recidiva ofrece,las cay
santes de ésto son las llamadas fibras supralveo-
lares.

3) La reorganizacidn de las fibras periodontales se
hace rapidamente en menos de 28 dias pero las fi-
bras supralveolares del tejido gingival se con-
sortan de manera diferente,al cabo de 232 lias de
contencidn las ribras estdn adn desplazadas v es
tiradas. Si el tratamiento se hace @ edad tempra-

nd,cuando las fibras gingivales se an formando

puede evitar el peligro de la recidiva. De lo con

trario se recomendara el sobretratamiento, o sea,

lu continuacii. iel movimento de rotacidn.un, vey
correzida; v la contencidn por largoes periodos de

tiempo.



1)

2)

3)

1)

2)

3)

4)

REACCION AL MOVIMIENTC DE EGRESION

El movimiento de egresidn es facil de obtener
puesto que es el movimiento normal del diente.
Pero también es el mds peligroso,porque es el
que mds facilmente puede desvitalizar al dien-
te.

El alvéolo se va rellenando con hueso nuevo,pe
ro el paquete vasculonervioso no se puede alar
gar indefinidamente pues si sobre pasa su limi

te de estiramiento se ocasionard su ruptura.

REACCION AL MOVIMIENTO DE INGRESION

Es el movimiento mds dificil de efectuar,debido
a la forma del alvéclo,se produce mucha resis--
tencia y una gran descomposicidn de fuerzas.
Para lograr el movimiento de ingresidn tiene --
que presentarse osteolisis en toda la superfi-
cie del alvéolo lo cual es muy dificil.

La hipertrofia gingival,se produce a nivel del
del cuello de los dientes.

Si la fuerza c¢s muy exagerada pueden romperse -
las fibras apicales del ligamento alveolodenta-
rio y reabsorverse el &pice radicular,



REACCION DE LOS TEJIDOS A DIFERENTES

GRADOS DE FUERZA

FUERZAS MODERADAS

1)

2)

Cuando se aplica una fuerza adecuada se pro-
duce compresidén de la membrana periodontal -
que estimula la aparicidn de fibroblastos y
osteoclastos en la zona de presidn y de for-—
macién de nuevo hueso en el lado de la ten-
sidn.

Después de la zona de osteoclasto en el lado
de la presidén aparece una zona de neoformaci
6n 6sea el llamado hueso osteoide,el cual --
tendrd que ser nuevamente reabsorvido al re-

activarse la fueraza.

FUERZAS LIGERAS CONTINUAS

1)

2)

3)

Hay gran actividad celular con formacidn de
.adevo hueso,pero los osteoclastos destruyen
las espiculas Gseas en un ataque fronto dire
cto.

De estd forma es mds fdcil mover al diente
porque no har tiempo de formarse el tejido
osteoide,el cual por ser mids consistente,es
mas diffcil de destruir.

Habrd menos oportunidad de que se presenten
reabsorciones,siendo éste peligro mas frecuen
te cuando se emplean fuerzas interrumpidas
que deben eliminar el tejido osteoide.



2)

2)

3)

FUERZAS INTERMITENTES

Los cambios de los tejides son minimos tanto en el
lado de la presidn como en el de la tensidn.

NO se aprecian fendmenos de reabsorcidn en la zona
de la presidén y sdlo se distinguen pequeias areas

en el lado de la tensidn de formacicnes Gseas.

FUERZAS GRANDES

Cuando la fuerza es mayor que la presidn capilar, o
cuando actila por distancias considerables,la mem-
brana periodontal sufre una severa compresidén en el
sitio de la presidn produciéndose hemorragias,deten
cidn de la actividad celular y necrosis.

El cemento se destruye y la raiz se reabsorve espe-—

cialmente en el apice.

FUERZA ORTODONTICA IDEAL

La fuerza ortoddntica ideal,dptima o maid deseable
es aquella que produzca movimientos dentarios que
esten de acuerdo con las necesidades fisioldgicas.
Segiin Schwarz,0Openheim etc,la fuerza ideal que se
debe utilizar seria la de la presidn capilar que oo
la misma que la que tiene el diente en su erupcidn
y migracidn mesial ( 20 a 26 gr/cm2 de superficie
radicular).

Sobre la eleccidn del tipo de fuerza que va a desa-
rrollar al aparato ortoddntico hay distintas opinio-

nes.

Openheim preconizd el uso de fuerzas ligeras e interrum

pidas para que no lesionaran lao tejidos de soporte del

diente y para dar tiempo a la reabsorcidn Gasea y a la

aposicidn de nuevo hueso.



Otra opinidén es la de Schwarz,quien dice que las
fuerzas mds indicadas son las ligeras y continuas por-
que al actuar en forma ininterrumpida evitan la forma-
cién de tejido osteoide y que al continuar el movimien
to,habria que destruir,con el siguiente peligro de rea
Bsorcidén radicular,

Stuteville concluyd que no importa que la fuerza sea
ligera o muy fuerte siempre que esa fuerza no se emple-
ara por una distancia larga,es decir, que no excediera
el espesor de la membrana periodontal;después debe de--
jarse un descanso de algunos dias para permitir la reo
rganizacidén tisular y,luego,aplicar de nuevo la fuerza
en la misma distancia,sin que sobre pase el espesor de
la mepbrana periodontal.

En los dltimos tiempos se han incorporado a las meca-
noterapias ortoddonticas las llamadas fuerzas ligeras
segun es mids recomendado que las otras técnicas por las
siguientes razones:

') No provocan la reabsorcidn socavada evitiandose,por
tanto,el sobre trabajo de eliminacidn de los re-
siduos necroticos de la membrana periodontal.

2) El tejido periodontal permanece vivo ain en el
sitio de la mayor presidn,con aumento de la circu-
lacidn,que servird como fuente de células fagoci-
ticas,

3) Por la indole continua del movimiento no hay lu-
gar a que se forme tejido osteoide que retarda el
movimiento del diente y puede ocasionar reabsorci
ones radiculares.

Sin embargo las fuerzas ligeras también tienen incon-

venientes



LAS DISTINTAS FUERZAS Y LA REABSORCION
RADICULAR

En la mayoria de los casos,las fuerzas ligeras,ya
sean continuas o interrumpidas,producen o muy poca 2
bsorcidn radicular o ninguna,

Las fuerzas grandes que para obrar deben causar -
necrosis y reabsorcidn socavada producen mayor reab-
sorcidn radicular.

EL peiligro serd mayor si la fuerza fuerte es con
tinua y si actlla por una distancia mucho mayor gue -~

el espesor de la membrana periodontal,

LAS FUERZAS NATURALES O FUNCIONALES EN EL
MOVIMIENTO ORTODONTICO

El papel que juegan las fuerzas naturales es muv
importante. Unas veces,dichas fuerzas serdn un obsti-
culo para la correccidn de las anomalias;en otras o:a
siones,servirin de gran avuda en el tratamiento,

Cuando la’actividad de los milsculos periorales sea
anormal o cuando exista el hibito de lengua,debe pru-—
curarse la eliminacidn o correccidn del habito ante:
o durante el tratamiento. .

La hipotonicidad del orbicular de los labios seri
un factor negativo en el mantenimiento del equilibrio
vestibulolingual de los dientes anteriores.

En general todas las anomalias de los tejidos blzn
dos,influiran en el resultado final dal movimiento or
toddntico,
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FUERZAS UTILIZADAS EN LAS DISTINTAS APARATO-

LOGIAS ORTODONCICAS

Las fuerzas utilizadas en ortoddncia pueden pro—

ducir:
4)
B)
c)

EL

2)

3)

4)

5

6)

Movimiento continuo
Movimiento interrumpido

Movimiento intermitente

FACTOR EDAD EN EL MOVIMIENTO DENTARIO

Los dientes pueden ser movidos en cualquier e-
dad.

Es mads facil el movimiento dentario en nifios,cyu
ando hay una mejor respuesta celular.

En cl adulto es mds dificil el movimiento por -
la reduccidn en la vitalidad de los tejidos.

Se debe tener precaucidn en tratamientos con a-
dultos,de controlar el estado de salud periodon
tal,pues en casos de destrucciones avanzadas de
hueso alveolar y de la membrana periocdontal,el
diente tendrd dificultad en asegurarse una vez
terminado el movimiento por ausencia o disminuci
6n de aposicidn dsea.

Cuando los tejidos periodontales sean normales,
el movimiento ortoddntico puede realizarse satig
factoriamente en el adulto.

En edades tempranas las raices deben haber com-
pletado su calcificacidn para evitar que se for

men reabsorciones apicales o raices anormales.
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8)

(3

Esta es una de las desventajas del tratamiento
ortoddntico en la denticidén mixta,en estd eca-
pa deben recomendarse lor aparatos movibles,o
los fijos sin bandas,en todos los dientes,(téc
nica labiolingual ete).

las mejores épocas para el tratamiento ortod%g
tice son las correspondientes a las grandes -
"estirones" del crecimiento,especialmente en la
pubertad;en estd ~dad el crecimiento es un ali-
ado de la ortodoncia . facilitard las correcci-

ones dentarias.



42

A_localizacion del Bulcro (+)en el movimiento de versidn.
B.Movimiento de versidn

C.Movimiento de gresidn total coronario y radicular
D.Movimiento radicutar.

Movimiento de rotacién D,deslizamiento P, presidn

tensién.
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A) ‘Movimiento de-egresidn

B) Movimiento de ingresién

7 ot rmg

Reabsorcién del cemento y

n una capa de tejido

S€0S.

g

3,haces

La dentina producida por La fuerza
defensa ¢

Tio de
toblastos;

el princi

exagerada. 1
cementoide; é,cemen
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ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE LOS APARATOS
ORTODONTICOS  REMOVIBLES

Acriles o resinas,que pueden ser de curacidn lenta térmica o
de curacidn inmediata.

Los de curacidn inmediata tienen la ventaja de ser mds ripi-
dos de confeccionar,peroc los de curacion lenta presentan la
cualidad de ofrecer una mayor resistencia y mejor brillo y a
cabado,al mismo tiempo que resultan con menos porosidad;esta
ventaja es muy importante,pues la porosidad en los aparatos
autopolimerizables no permite la limpieza total,dejando abi-
erto el campo a la proliferacidon de bacterias con sabor y o-
lor desagradables.

El acrilico autapolimerizable,sin embargo puede llegar a te-
ner casi las mismas ventajas de los termocurables, Es reco--
mendable el uso de acrilicos transparentes,pués los de color
dificultan la localizacidn de zonas de isquemia y ademis la
presentacidn estética es superier en los acrilicos tranparen
tes.

Alambres de acero inoxidable de diferentes calibres :

E1 020,022,025, para resortes auxiliares;

del 028,030,y 032,para arcos vestibulares,ganchos de anclaje
de adams,ganchos con punta de flecha y ganchos en abrazadera;
del 020,022,025, para evitar lesiones y reabsorciones radicu-

lares e inclusive necrosis pulpar.

Es frecuente como algunos Ortodoncistas utilizan el calibre

- 036,para movimientos dentarios,alambre que produce 30 y 40gr de

presién por cm2;recordemos que mads de 20gr/cm2 produce la inte-

rrupcidn sanguinea tisular,

Ahora bien,si existe la necesidad de utilizar intensidades

mayores a los 20gr debemos darle de 8 a 10 hrs. de descanso al

diente en movimiento,estimuyldndolo para la masticacién Tig wo

producir lesiones irreversibles,
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3) Cauchos o gomas, son utilizados en algunos aparatos como el
modelador dindmico-~funcional de Bimler,para la regidn ante-
rior. Son pequefios tubos de goma que conceden elasticidad a
los resortes,sirven también como plano de mordida en casos
que se desea corregir la hiperclusién de los incisivos.

4

~

Puntas de madera denaranjo u olivo,que son empleadas en el
activador de Andresen cuando se requieren movimientos hacia
vestibular de dientes anteriores en liguoversiénm.

5

~

Gutapercha,en algunO§“casos y para los movimientos aislados,
se utiliza la gutapercha e mayor poder adhesivo,incluyéndo-
la en algunos partes-del activador de Andresen.

6

~

Tornillos de reajuste,desde que la teoria de expansidn se co
nocid,por medio del resorte de Coffin,compuesto por un alam~
bre doblado en forma de M,incluido en la placa cuyas dos mi-
tades se separan al ajustarlo,se busca un auxiliar mids esta-—
ble y cuya expansidn fuera paralela de igual intensidad en -
la zona anterior y posterior,surgieron tornillos de expansi-~
6n como los de Glenross,Fischer,Hausser.

El tornilleo de Fischer consta de 2 cajas,cada una de ellas~
contiene guias en espiral para una rosca,la cual gira por in’
termedio de una llave,tiene una vuelta completa de 3602 con

una apertura de 0,16mm de expansién en cada vuelta.

7

~

Medios de fijacidn,los mas empleados son:

a) El gancho en abrazadera,formado por un alambre de 0,32 &
0,36,que emerge de la parte mesial del primer molar,contor
neéndolo y al,salir hacia la parte vestibular se acodoba
para pasar por debajo del ecuador de la corona,para luego
volverse paralelo al horde gingival hacia la parte distal,
Este medio de fijacidn no es muy estable y, por tanto,sdlo
se utiliza en aparatos que no van a soportar grandes fuer-

zas,
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b) El gancho Adams,es un alambre que contonea al dien—

c

d

~

~

te escogido,con 2 acodonemientos entrantes en mesi-
al i distal.aprovechando los espacios interdentales
y quedando por debajo del ecuador coronario. Es un
medio de anclaje excelente y resiste fuerzas aplica
das sobre acodamientos en forma de gancho. Se utili
za para anclaje individual.

El gancho de cabeza de flecha,su construccién es —
compleja. Va colocado entre el espacio interdenta-
rio contra la papila gingival y por debajo del ecua
dor coronario de los dientes vecinos. Son ganchos =~
activos,se realizan movientos individuales.

Los retenedores o grapas de bola o en gota,son muy

précticos.

Los resortes o elementos de alambre,encargados de los

movimientos dentarios y que van incluidos en el acri-

lico son varios:

a) Resortes de protusién cuya accidn es hacer protusi-

b

c

~

~

on o vestibuloversidn de dientes aﬁteriores.superi-
ores e inferjiores, Pueden ser sencillos o dobles,-

por lo general se usan dobles para centrales y late
rales,sus retenciones en el acrilico pueden ser en

zig-zag o en acodamiento curvo,

Resortes en forma de paleta,tienen una mayor super-—
ficie de contacto con el diente que se va a mover,

se utilizan sdlo,para un diente se recomienda para

caninos,premolares y algunos casos molares,pero au

mentando su didmetro mesio-distal.

Resortes intermedios,que pasan por el espacio inter
dentario y se adosan al cuello del diente a mover,—
tienen una seccidn en forma de U,para ser activados

zona en donde se deja libre el acrilico.



d) Resortes en palanca,para movimientos mesial o
distal,consta de una seccidn que se adosa al

cuello del diente,una vuelta en el alambre pa-
ra la accidn de resorte y una seccidn con re-
tencidnes que va incluido en el acrilico de la

placa.
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REQUICITOS QUE DEBEN-REUNIR LOS APARATOS
DE ORTODONCIA

No deben producir relaciones anatdmicas y funcionales
defectuosas,es decir no deben perturbar la oclusidn y la
estética facial.

Deben permitir la organizacidon del hueso y evitar trans-
tornos.dentarios y peridentarios,se debe usar fuerzas sua
ves que permitan el estimulo que produce la formacidn del
hueso nuevo y la reabsorcidn del antiguo.

Deben ser construidos con materiales inalterables,usando
acero inoxidable o el oro platinado., °

No bebe causar lesiones coronarias y gingivales,los apara-
tos de ortodoncia deben estar bien construidos y las ban-
das correctamente adaptadas,para evitar la aparicién de ca

ries o la irritacidn de los tejidos blandos,

VENTAJAS DE LOS APARATOS ORTODONTICOS
REMOVIBLES

La accidén de los aparatos removibles se efectila

sobre el diente y tejidos vecinos por medio de las fuer-

zas intermitentes.Esto tiene la ventaja de permitir al pa
rodoncio un tiempo suficiente para organizarse y efectuar
los procescs de osteolisis(lado de presidn) y osteogéne-—
sis(lado de tensién),en una forma menos precipitada y me-
nos traumitica que cuando se emplean fuerzas continuas o

interrumpidas.

El factor de ser removibles da posibilidad de higiene ma-

yor para la boca al permitir una limpieza mds completa.
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3) Como son aparatos susceptibles de romperse y deformar—
se al poder ser retirados por el paciente.

4) El factoe estético,de especial importancia para los
pacientes adultos.

5) En casos en los cuales hayan perdido los molares de -
anclaje de los 6 afios,pués dichos molares no son in-
dispensables para estd indole de tratamiento.

6) En casos de hipoplasia del esmalte y problemas de msl-
formaciones.dentarias,dificultan enormemente la colo-
cidn de bandas,puede emplearse el aparato removible.

7

-

Los controles que se realizan en los tratamientos pue—
den ser mucho mis distanciados con 4 § 5 semanas de in-
tervalo.

8

-

La facilidad para la reparacidn en caso de ruptura.
DESVENTAJAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES

1) Como son retirados por el mismo paciente,es és-
té,en realidad,quién viene a determinar la iniensidud
horaria del tratamiento,sin su cooperacidn directa es
obvio que no se avanzard en el tratamiento.

2) Como los aparatos removibles se llevan durante 10 a 14
hrs.durante el dia los tratamientos se prolongan a ve—
ces 4 6 5 afios. Su accidn no es continua como en los apa
ratos fijos.

3) Los movimientos por ellos realizados son limitados;las
rotaciones de los molares y premolares son materialmen
te imposibles. Los movimientos verticales (ingresifn y e-
gresidn) son mAs complicados de realizar.

4) Los movimientos dentarios integros o corporales(Corona y
raiz) no se pueden conseguir,pues los puntos de apoyo
se ejercen en las coronas y en los cuellos de los dientes
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1o que hace sobre todo que se realicen versiones y no gresio-
nes o movimientos corporales. '

Las expansiones que se realizan con los aparatos removibles
son expansiones de tipo coronal y no radicular,lo que cau-

sa en todos los casos con mayor y menor intensidad una recidi-
va,se considera normal hasta del 30 al 40Z.

La fonacidén se ve impedida parcial o totalmente,lo que limita

su tiempo de aplicacidn,cuando el paciente es adulto.
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CONSTRUCCION DE LA PLACA
ACTIVA

HISTORIA
1880,N.W.Kingsley,fué el primero en descubrir la

para "saltar la mordida".

1902 ,Pierre Robin,construyd la primera placa hen

dida con un tornillo incorporado.

- En

1911,J.H.Badcock,descubrid una placa de expahsién

con un eficiente tornillo.

Los aparatos removibles en la actualidad,fueron desa

rrollados antes de la segunda Guerra Mundial. Existian

dos elememtos:la placa activa y el activador;la placa a

ctiva

vador

1)
2)
3)

1)
La

emplea fuerzas del interior del aparato,y el acti

emplea fuerzas musculares.

COMPONENTES DE LA PLACA ACTIVA
Base :
Retenedores
Elementos Activos
a) Arco vestibular
b) Resortes
¢) Tornillos
d) Gomas

BASE

base estd hecha de acrilico y su objetivo princi-

pal es triple:

1@

29
32

Como base de operaciones para llevar todas las par
tes que trabajan.

Para servir como anclaje y

Para ser una parte activa del aparato mismo,como -
lo dicte el problema ortoddntico especifico.
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12 COMO BASE DE OPERACION:

La placa superior estd en contacto con las caras pa-
latinas de todos los dientes,excepto cuando se recortan
para algiin fin en especial. Debe extenderse hasta un pun
to inmediatamente por distal del {iltimo molar erupciona-
do. Esto ayudard a impedir que bascule y se desplace en
sentido anteroposterior.

La colocacidn de Eornillos.haré necesario cubrir toda
la placa. Es mds cbmoda de usar una placa recortada en -
la linea media,que una placa que cubra todo el paladar.

Cuando hay una finalidad especial,la placa puede ex -
tenderse de modo de cubrir los dientes posteriores,for -
mando bloques de mordida. Ls apertura de la mordida faci
litard la alineacidn de los incisivos trabados en oclusi
6n palatina. .

En la denticidn mixta temprana,tales aparatos simples

pueden necesitar no la ayuda de retenedores.(figura 1).

Si se estima necesario,la placa puede cubrir parte de
la care vestibular de la ap6fisis alveolar o las tubero-
sidades.
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Los limites de la placa inferior,estdn determinados
para la altura de la de la apdfisis alveolar, Esta si-
tuacidn no es tan critica como en el caso de una préte
sis completa o parcial.

La retencidn depende de los retenedores y demis ele
mentos del aparato. La placa debe hacerse mds gruesa

-en la zona alveolar inferior.

29 COMO UNIDAD DE ANCLAJE Y PARTE DE TRABAJO:

La base proporciond resistencia contra fuerzas acti
vas., Su contacto con los dientes y el paladar aumenta-
rd decisivamente el anclaje obtenido con los retenedo-
res y el arco vestibular.

Las placas divididas por tornillos suministraradn an-
claje ademds de servir como parte de trabajo,

Una placa de expansidn hendida en la linea media,es
un aparato de anclaje reciproco.

Otra parte de trabajo de la placa puede ser un plano
de mordida,construido en ella hasta el nivel de oclusi-
6n. E1 plano de mordida superior es un instrumento suma
mente til en el tratamiento de las altcraciones de la
Articulacidén Temporo Mandibular,enfermedad periodontal,
bruxismo,sobremordida profunda,etc.

Los bordes de la base pueden ser confeccionados de
distintas maneras.
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. 2) RETENEDORES

Para realizar todas las funciones,la base debe ser
mantenida firmemente en su sitio. La aposicidn y la adhe
sidn de los tejidos y la extensidn del acrilico entre -~
los dientes o por debajo de la zona de su mayor convexi-
dad aumentan el anclaje,pero rara'veﬁkseran suficientes.

Casi todas las placas estan fijadas a los dientes -
por medio de retenedores, El més antiguo es el gancho -
flecha de A.M Schwarz, Estd hecho de un trozo finico de a
lambre de acerc inoxidable,de 0,024 pulgadas,(aprox.0,7
mm de didmetro). La parte vestibular del retenedor debe
estar cuidadosamente doblada de modo que permanesca den
tro de los limites de la mucosa adherida a una distancia
de lmm ,a fin de evitar el contacto con los tejidos blan
dos.

El brazo anterior del retenedor,cruza sobre el punto
de contacto mesial de un premolar o molar primario. El
brazo posterior debe correr por distal del i{iltimo diente
totalmente erupcionado y se inserta en el paladar. La
punta de la flecha cae hacia gingival de la mayor circupn
ferencia de la corona.

La extensidén del alambre entre las flechas hace que
el gancho de Schwnrz.séa mAs eldstico que los otros. No
debe doblarsele sobre un borde agudo.

Si los dientes primarios son cortos y cénicos se re~
comienda tallar un surco poco profundo en el diente.(fi-
gura 2),
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Esto se realiza si la placa,no serd retenida por el
gancho y si el diente en cuestidn habrd de exfoliarse
pronto. En éste caso es preferible suministrar ancla
je suficiente por medio de bandas cementadas con ba-
rras vestibulares.

El uso del gancho continuo,es conveniente en combina
cidn con bloques de mordida laterales,ya que se pueden
evitar el cruzar la oclusidn por debajo del acrilico.

También se recomienda para facilitar la ulterior e-
rupcidn de los dientes posteriores.

El retenedor de ojalillos continuos,es superior para
éstos fines.

El gancho triangular,es una flecha {inica sobre un a-
lambre gque cruza el punto de contacto. Suministra una -
retencidn excelente sin irritacién de los tejidos gingi-
vales. Se dispoﬁe de un gancho prefabricado,

Similares em su accidn son dos ganchos fabricados en
forma Industrial el bien conocido retenedor o bolilla ¥y
el gancho pernoflecha,es una flecha maciza doblada de mQ
do que penetre en el espacio interdentario,proporciona -
un fino agarre sobre los dientes.

El retenedor en ojalillo,es similar al ganho triangu-
lar,generalmente se emplea como gancho continuo,se utili
za un alambre duro eldstico. Si se utiliza sdlo para un

diente no tiene agarre suficiente como el gancho Adams.

VENTAJAS DEL GANCHO CONTINUO A OJALILLOS:
- Al abrazar a los dientes,presenta cuatro cjalillos
contra las dos flechas de otros ganchos.

= No impide la ulterior erupcidén dental
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Un gancho a ojalillos,es bastante largo cuando abarca
cuatro dientes,en tal caso se emplea los ganchos triangy
lares.

El retenedor preferible es el gancho Adzas. Es el mis
versatil y suministra el anclaje mads fuerte para la pla-
ca, El gancho se hace con un alambre de acero inoxidable
duro,de 0,7mm;para caninos se prefiere alarbre de 0,6mm.

1% E1l primer paso es conformsr las flechas, Esto se -
realiza a una distancia acorde con el tamaiio del diente
de modo que el puente entre las flechas se ﬁantenga recto.

Todos los dobleces se realizan con los dedos,sobre las
pinzas tomando fuertemente el alambre.

2? Es inclinar las flechas hacia vestibular para hacer
que se correspondan con la vertiente de los margenes gin-
givales. Se aprietan las flechas para angostarlas,después
se doblan sus extremos sohre las puntas de contacto.

Deben caer en forma holgada para no alterar la oclusi-
én. Las puntas de las flechas deben ubicarse por debajo
de la mayor circunferencia de los dientes.

Entre las variantes de los ganchos Adams,dos son de es-—
pecial importancia., El1 agregado de una flecha accesoria
al gancho proporcionard un midximo de anclaje en la zona mg
lar.

Un gancho de disefio simple es el retenedor de Duyzings.
se realiza con dos alambres que emergen de la placa para
cruzar la zona oclusal sobre los puntos de contacto ante-
rior y posterior del diente que toman, Cada alambre pasa
por encima de la mayor circunferencia del diente,hasta el
centro de su cara vestibular,y luego regresa por debajo
de ella.
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A 8
Se desgasta 1a papila vestibular 1 6 2m Si el borde de 1a placa toca al diente acia gingl—
antes de doblar el gancho flecha (x) val de la flocha puede producirse un movimiento ha-

cia paralelo durante la expansidn,

X,
x| s A
C
Si el margen de 1a placa es ancho y cubre La flecha (k) se ubica hacia gingival de la mevor
toda 1A cara palatina del diente,el gancho ciramferencia de la cara vestibular (x),no impide
(k)impide el crecimiento en altura,presio- el crecimiento del diente en altura,sino que lo
nando al diente hacia el borde ancho y con— estimila

,siampre que el mtgen (r) de la placa (p)
cavo de la placa. .

Sen

3

El mterial utilizado es acero inoxidable nltamente elistico del O,7m.

1y 2) Dublado de 1a primera y segunda mitad del retenedor empleando la parte activa de 1la Punta
de ]a pinz,

3) Reduccidn del ancho emplesndo el pequelo surco.



GANCHOS ADAMS

FLECHA
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3) ELEMENTOS ACTIVOS

a) ARCO VESTIBULAR

Puede tener dos funciones el arco vestibular:

1?2 Sostener la placa en su sitio y contener los dien-

tes,o sea funcidn pasiva,

29 Servir como elemento activo para el movimiento de

los dientes v a su vez estabilizar el aparato.

La mayor partc del tiempo desempefard,una doble fupn
cidn,algunas partes del alabre contendran dientes y otras
los moveran.

El propdsito del arco vestibular determinard su groser
Varia desde 0,6 hasta 0,9mm. Todo el alambre vestibular,
es capaz de ejercer presidn considerable,suficiente como
para provocar dafio a la pulpa vy a la zona periapic. .

Para producir retencidn,el arco vestibular segu: A el
disefio del contenedor de Hawley.abarcando los dientes an-
teriores,con sus brazos unidos a la placa de acrilico en-
tre el canino y el primer premolar.

Cuando se le utiliza para producir moviwiruto en los -
dientes,los brazos asi como el arco vesribular pueden ser
activados.

Una variacidén del arco vestibular es el arco vestibu-
lar alto combinado con distintos diseiios del "resorte de
pollera",puede ser potencialmente daiinos,si no son utili

zados por un especialista.
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ACTIVACION DEL ARCO VESTIBULAR

A

-

Se aptana el arco y se reducen cuidadosamente Las ansas,ya sea con pinzas

o con los dedos B. C)Con el ob)eto de tocar un punto definido sobre el dien-

te,pueden doblarse pequefias narices;se doblta el brazo para que mueva el ca-

ning hacia distat como se muestra en A.D y E),movimiento mesial o se aumenta

movimiento distal.La distancia entre los razds se reduce,

D) Para mover tos incisivos laterales hacia mesial se activa el arco,reduciendo

La distancia entre ambos brazos.

E) Para mo*er tos caninos hacia distal,se activa el arco,aumentando la distancia

entre los brazos.

FY Es un error comin adaptar el arco vestibular,en un caso de dientes rotados,
A cox SN : S .

siguiendo su posicién original,la Linea inicial correcta est marcada por la Li-

nea de puntos.



ANSA CANINA VESTBULAR

S8 Lo (5

A y B) Formas comilnmente utilizadas en vista frontal. C) Para mostrar
la rotacidn del caninojhacia ,ingival de la prolongacién del brazo
del arco vestibular un resorte palatino gira el reborde mesial del
canino hacia vestibular mientras que el arco distal hacia palatino,la pequefla punta
de 1a flecha mrea el punto donde el alambre emergia del material de 1a placa.

ARCO VESTBULAR ALTO CON
RESORTES EN POLLERA
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b) RESORTES
Los resortes auxiliares utilizados para el movimi-
ento de los dientes son de 2 tipos:
1) Resortes con ansas cerradas o continuas. .
2) Resortes de extremo libre o Cantilener,pueden te-
ner incorporada un espiral helicoidal.
Existe otro resorte utilizado ocasionalmente,pero -
muy efectivo,descrito por Schwarz "resorte en paleta.
Los resortes en espiral helicoidal son sumamente e-
fectivos para el movimiento distal de caninos y premolares
hacia un espacio dejado por una extraccidn,es el resorte
en alfiler de gancho de doble ansa,para el movimiento ves-—
tibular de los incisives superiores,

Los resortes palatinos o linguales,son de 0,5 a 0,6mm
de difmetro.

La espiral debe abrirse cuando se activa el resorte.la
espiral no debe ubicarse hacia distal,

Para movimientos limitados de dientes aislados los pe-
quefos resortes son @itiles,tales como rotar un incisivo
contra el arco vestibular, Se les conforma comoc ansas cerra
das,ansas dobles o empleando un alambre doble con espiral

pequelo,recto en forma de S,sc emplea alambre de 0,4 6 O,5mm

La rotacidn de un canino es diffcil con un aparato re-
movible,pero puede lograrse con el "Litigo",se fija sobre
la banda del canino un alambre de 0,35mm,el resorte flexi-
ble es enganchado por debajo del arco vestibular y produce
una fuerza rotacional muy suave.

Los resortes de mayores dimensiones (1,1 a 1,25um de -
diametro),pueden ser empleados,en lugar de tornilloes.
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RESORTES EN ESPIRAL HELICOIDALES

Resorte en Ansa Resorte en Ansa doble

A B

Resorte para movi- Resorte para rotacién
miento mesial o dis- se hacen de alambre de
tal. L 4mm.

c [
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¢) TORNILLOS

La place base,cuando se emplea como parte activa,esta
dividida y separada por tornillos.

El tornillos cuando se lo hace girar 90 grados,separa
rd las partes de la placa 0,2om. Esto significara angos-
tar la membrana periodacnatal, 0,lmm de cada lado.

Los tornillos y su construccidn,existen mas de 200
tipos distintos .

Los tornillos para expansidén encajonados son fuertes
y resisten a las tensiones,

Los tornillos tipo esqueleto con parte de espiral incly
{da en el acrilico,son los preferidos. El tamaflo mis peque
No,es también efectivo para el movimiente distal de los -
dientes.

Cuando el espacio para el tornillo es limitado,para un
movimiento distal,se facilita la construccidn con tornillos
especiales divididos en partes desigualies con toda la es-
piral de un s8lo lado. Proporciond un movimiento distal
hasta 8mm fué diselado por Weise. Se utiliza para el movi-
miento distal de ambos premolares después de la extraccidn
del primer molar superlor,tanto uni como bilateral.

En alglinos casos puede usarse el tornillo de traccidn
Un tornillo tipo esqueleto no puede emplearse del mismo -
modo.

Un tornillo que actue con un resorte de accidn limita-
da,ha sido diselNado por Hausser,una vuelta completa del
tornillo lo expanderd 0, 7mm.

El tornillo de Bertoni,permite hacer una expansidn for-—
zada en 3 direcciones.

Para la expansidn ulterior excéntrica se dispone de un
tornillo disellado por Miller,peroc con tendencia a desalo-
jar a los retenedores.
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DISPOSITIVO EN LATIGO

EOOS

@

TORNILLOS PARA ORTODONCIA

A

JELLT

Corte transversal,se abre hasta la mitad Corte Sagital esquematica
de su mixima expansién. a través de la parte anterior
de una placa de expansidn.

Placa de expansién superior,mostrando una flecha que indica
La direccién en que hay que girarto.
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- TORNILLO DE TRACCION

A) Construccion habitual de una placa superior para nmover el canino derecho,El candno es
abrazado por una banda,que forma parte de un bloque de acrilico;el bloque se fija a la

parte del tornillo abierto, f es un resorte simple que toca al diente cerca del mrgen

mesiogingival de 1a banda.

C)la wism placa placa pora el movimiento distal en paralelo del canino inferior izquierdo

D) Si existe falta de espucio en un maxilar angosto,el torniilo de traccign se fija en

vestibular,



TORNILLOS ;| ESQLRLETO




TORNILLOS EXCENTRICOS

s

1}
i
{

en abanico

para. expansion ingerior
excentrica
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REPARACION Y FABRICACION DE PLACAS ACTIVAS

Para la fabricacidén de placas activas,es mds descable
el curado bajo presidén, Las costrucciones mias complica -
das deben encerarse,enmuflarse y hervirse para lograr una
mayor precisidn. Los alambres y los tornillos deben manteg.

nerse en su sitio.

Para las reparaciones generalmente se emplea acrilico
endotérmice.
Un arco vestibular roto puede repararse por adicidn de

soldadura autégena eléctrica,

USO DE LA PLACA ACTIVA

Existen infinidad de usos algunos son actives y otros no.
Entre &stos tenemos los siguientes:
- Como placa de mordida
- Como férula periodontal
- Como mantenedor
~ Como plano de mordida para aumentar la dimensidn ver-
tical.

Como Placa activa se emplea para:

- Como medida preliminar antes de colocar puentes y co~
lados

- Para alineacidn de incisivos superiores,muy ligeramen-
te apiflados,con una placa superior tipo Hawley

- Un habito labial o digital

- En diastemas divergentes en las linea media (mids an-
gosto hacia gingival que hacia incisal)

~ Alineacidn de dientesligeramente rotados,con espacio
adecuado en el arco



1
2)
3)
4)
5)

6)

7}
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Tratamiento de mordida cruzada anterior

Para el movimiento vestibular de mads de un diente
Para una sobremordida profunda

En pacientes con un patrén esqueletal de clase I o
ligera clase 11

En maloclusiones superiores e inferiores

Para producir una correccidn autdnoma

Para movimientos dentales no complicados

Como contenedores.

US0O DEL ACTIVADOR )

El activador se utiliza para la correccidn de :

Clase II, divisidn 1

Clase 11, divisidon 2

Clase IT1

Mordidas abiertas

Logra cambios groseros en las dimensiones sagital y vertical
en el periodo de denticidn mixta y comienzo de la permanente.
Maloclusiones de clase II,divisidn 1,entre leves y moderadas
con sobremordida profunda y una direccidn de crecimiento ho-
rizontal.

No es recomendable para el tratamiento de maloclusidn con a-

pifionamiento,



La placa,que mestra una divisién a 1o largo

de st 1inea medin,se anplea pnra el tratomi-

ento de 1a mordida crwada bilateral y el a—
iento menor de los incisivos.Se suestra

ganchos triangulares,

Placa para mordida cnznda wnilateral.la
porcitn mayor de la placa forma un bloque
que sirve cow anclaje para el movimiento
de 1a porcidn mis pequeMa.El paladar es

delgado del lado que se va a mover.

I

Incisivo contral superior lgeramente
apiflado, trabado en oclusidn lingual,que
es inclinado hacin adelante por un resor
te do ansa doble,después de haber provis
to espacio con uma moderada expxnsion,

Se emplen bloques de mordida lateral.la
placa se montiene en su sitio con ganchos
-continucs de ojalillos,

m\l\.!'.aa: I o—

e

Expansidn del arco superior y ulterior inclina
cion vestibular de los incisivos centrales
superiores ligeramente apifados en la maloclu-
sion clase IT,divizién 2.los resortes de

ansa doble pueden adaptarse sagital y mesial.
Tales placas se recamendan para el tratamient
preliminar antes de insercifn de aparatos
funcionales cam el Bionator.




Placa de expangitn para 1a alineeciin de un
canino y un lateral superior apiNado. Fl in-
cisivo central derecho se ha movido pasando
la linea media y es devuelto a su posicién
por el arco vestibular fijado por sus dos ex—
tremos,que se insertan en el lado izquierdo
de 1a placa. Pequefos resortes helicoidales
ejercen presion sobre el canino y lateral,
Para los resortes se amplea alambre de 0,5
mi.El alambre doble aumenta resistencia a la
dislocacitn,sin pérdida de 1a elasticidad.

Expansifn y reduccifn del resalte com trata-
niento preliminar en la mloclusion de clase
I, divisiéa 1.
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Placa en Y. original de AM Schvarrz,utilizada
para 1a alineacidn de caninos apiflados,con expan—
sion sagital y lateral.ln expansion lateral es
menor si los tornillos se dirigen mis sagital.

Placas en Y,modernizada.Se deja sin cubrir wna gran
parte del paladar.Se amplean ganchos triangulares
Los pequefios ganchos por delante de los primercs
molares son necesarios para que éstos dientes par
ticipen en el movimiento.

Placa en Y,1a insercitn de las prolongaciones del
arco vestibular en las prtes laterales ejercen wa
Ligern presitn en direccidn posterior,sobre la parte
anterior de la placa,cuando se giran los tormillos.
Las ansas del arco vestitular permiten el contacto
del alambre con los caninos para guiarles al espacio
provisto de expansidn.



A Y B) Estabilizan la parte anterior de la placa,
extendiéndola sobre una gran parte del paladar,los
tornillos actiian posteriormente.Esto produce sdlo wn
minimo de expansion lateral pmra canpensar el movimi-
ento de los dientes,hacia un arco dentario de mayor
difmetro,

Placa en Y para el movimdento de
dientes de un sdlo lado,

73

Variacion muy efcctiva de la placa on Y. 1a insercida
del alambre vestibular on lns partes laterales se com-
bina, las ansas en U sobre ¢l arco vestibular ejercen
una ligera presion sabre los caninos y son activados
por el giro de los tormiling,

Placa para abrir el espcio jara el segundo pramolar
superior. 1a mism placa pusde utilizars: con torni-
lios de ambos lade= con el objeto de lograr wv acci-
on bilateral, Se hice con construcciones simbaes
para que sirvin al miam fin del arco inferjor.

Placa para el movimiento vestibular de todos los
incisives. Se agregan bloques de mordida laterales
para aunentar el anclaje o para los incisivos en
oclusion palatina.



CAPITULO
7

PLACA DOBLE DE SCHWAZ
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PLACA DOBLE D E
SCHWARZ

Intenta combinar las ventajas del activador y de 1la
placa activa.

Para el tratamiento de la maloclusidn de clase 1I,di-
vigidén 1,el aparato se modifica extendiendo flancos sobre
el arco dentario inferior.

El posicionamiento anterior de la mandibula debe 1i-
mitarse como rutina a 5Hmm,éste limite no debe de exceder
se.

Una ventaja de la placa doble de Schwarz,es la posibi-
lidad de expandir independientemente ambos maxilares,o -
ambas al mismo tiempo.

Con la placa doble lu posibilidad de los movimsnotos
mandibulares laterales,hace también el uso del aparato y
pueda afin suministrar ciertos estimulos funcionales.

Una construccidn alternativa de la placa doble emplea
flancos laterales. los incisives laterales contactan con
el plano de mordida superior y de este modo,reciben una
fuerza intrusiva.

Las aletas sirven también para mantener la lenpua fuera
del espocio interoclusal., Asi los dientes posteriores es-—
tan libres para erupcionar, La erupcidn es facilitada por
la apertura lateral de la mordida.

La guia precisa de los flancos que se cxtienden hacia
abajo,impide que la mandibula se muveva lateralmente a u=-
na posicidn de oclusién,

La inclinacidn de las superficies guias y la longitud
de los flancos,debe conformarse de manera tal que el arco
inferior sea guiada automfticamente a la relacidén protusi

va,que se busca en cada movimiento de cierre.
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Los extremos redondeados de las aletas scn importan-—
tes para avudar a establecer esta guia.

La placa doble estd indicada en casos de ligers sobre
mordida o de mordida abierta.

Puede resultar ventojosa en la parte final del trata-
miento ortoddntico y como parte final en el elemento de
contencidén capaz de restaurar la sobremordida.

Son mis complicados de fabricar y ajustar . Son menos
cémodos de usar,

El aparato doble tiene por objeto expandir los arcos
dentarios y corregir la relacidn distal zl mismo tieapo.

Para el estadio final de tratamiento active y para 1la
contencidn.

Puede avudar a mejorar las relaciones intermaxilares,
y ha corregir desviaciones residuales menores.

Consta de un cuerpo acrilicc que sc extiende en toda la zona pu-
latina haciendo contacto con los cuellos de los diversos dientes y
hacia la paret posterior esti recortada en forma cdncava para no -
provocar ¢l reflejo de niusea.

Los ganchos de anclaje pueden ser de cualquier tipo,dependiendo
de si la placa es pasiva o sea que no va a ejecutar ninguna accidn
fuera de la contencidn en cuyo caso llevard ganchos en abrazadera,
o si es activo llevari ganchos adams,o bien los ganchos de cabeza
de flecha.

ACCION PRINCIPAL DE LA PLACA DE
SCHWARLIZ

1) Movimiento en sentido vestibular,se realiza por medio de
los resortes de protusidon en la zona anterior o los resor—

tes en paleta para los dientes posteriores.
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2) Movimientos en sentido ligual para dientes anteriores me-

3)

4)

diante el arco vestibular de Hawley y para los posterio~-
rse con resortes para corregir vestibuloversiones de los
dientes, El movimiento lingual en caso de macrognatismo
transversal puede conseguirse insertando una placa con —
tornillo abiertec e ir cerrandolo una vuelta cada sesidn.
Los movimientos en sentido mesial y distal de caninos y
premolares,sa hace por medio de resortes intermedios,los
que tendran colocados la U hacia mesial para los movimi-—
entos mesiales i viceversa para los movimientos distales.
También con tornillos que llevard un gancho en abrazadera
por mesial o un gancho adams.

Los movimientos de rotacidn se limita a los incisivos y
en ocasiones a caninos pues la convexidad de las caras -—
linguales de premolares y molares no se puede aplicar fu-—
erzas efectivas. Se realizan con 2 fuerzas proporcion«dps
por un resorte de protusidn o de paleta en contacto cr.

el dngulo en rotacidn por la parte lingual,un ajusie hecho

en el arco vestibular sobre el dngulo opuesto.
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PLACA DOBLE DE SCHWARZE

8

A)seccion tranversal que muestra la placa doble en 1la boca;la zona
negra representa la parte ligual de la placa inferior con un surco
guia inclinado. B) Diagram de un corte transversal las aletas supe~
riores de la placa superior tocan la cara inferir (negro) espacio
libre de los dientes posteriores para poder erupcionar,

Placa doble utilizada.Se logrd expansidén con tornillos abiertos y
posicionamiento anter:or de lz mandibula.

Esquema de un par de placas dobles con tornillos para expansidn
simultdnea.El esquema suplementario a la derecha proporciona ins—
trucciones al técnico para que mantenga baja la placa inferior.



DOBLE DE SCHWARZ
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EFECTO ILENTICO DEL ACTIVADCR Y DE LA PL

A) corte trabsversal de la parte

anterior de los waxilares con un ac—
tivador(negro)ensu sitio [ labios:
{OKmaxilar superior,UNmandibula;

Z)lengua.
B)Principio de la placa doble:e
activador que muestra en A)estd

vidido oblicuamente y con retenedo~
res,las dos partes separadas estas
unidas como placas a los dientes.
C)Construccidn habitual con la placa doble con el flanco guia anterior
hecho de plastico. Las partes anteriores de la placa se tocan entre si.
Los incisivos inferiores se mantienen en su sitio y se interpone la leng.
D) Y E) Extremo inferior del flanco guia visto desde atrds D):(E)si se
emplea un tornillo de expansionix,espacio iibre para el frenillo de ia
lengua. F) Flanco guia anterior superior de conformacidén angular,para el
exacto posicinnamiento del waxilar inferior. ()Placas dobles con torni-
11los de expansidn y elememtos de gupias anterior b)hecho con alambre de
de 1,5mm. H)Forma del elememto guia metdalico. I)Activador de la placa

T

activa para mover la mandibula con &xito hacia adelante:I,doblado del
extremo,II,doblado del ansa.
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APARATO PARA TRATAR LA MALOCLUSION
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PLACAS DOBLES

Para el tratamiento de la maloclusién de clase 1I,
divisitn 1, corregida por el aparato en un afo y
medio.

L]

Para el tratamiento de una maloclu—
sién de clase 1I1:éste caso fué corre~
gido en 3 meses.

Para tratamiento de desviaciones Laterales de la mar
T dibula,con el alarbre wicado wnilateralmente.

', () Este caso fué corregido en un afo.




CAPITULO
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UTILIZACION DE LAS FUERZAS MUSCULARES CON
APARATOS SIMPLES



81

APARATOS SIMPLES CON UTILIZACION DE LAS
FUERZAS MUSCULARES

Las placas actives y los aparatos que emplean la traccibn extra-
oral,se basan en el uso de le luerza intrinseca.

Las placas activas bimaxilares,que trabajan moviéndo la mandibu~
la hacia adelante o hacia atrds desde su oclusidn céncrica,hacen u~
so adicional de las fuerzas musculares.

A las partes moviles activas intrinsecas se les asigna sdlo un
objetivo secundario del tratamiento.

Los planos inclinades,las pantallas orales,y los jaragolpes la-

biales,transmiten la fuerza directamente a los dientes. Estos

La placa de plano guia (Vorbissplatte) de Hotz vy el propulser o -
Muhlemann y lotz,

El segundo grupo consta del activador y sus variantes. rste s
distingue por el hecho de que el aparato mueve la mandibula hacia a
bajo y adelante (exceptuando la maloclusidn de clase 111),activandn
los miisculos insertados en ella y en las estructuras gue la rodean.
La fuerza fesultante creada es transmitida a los dientes y a otras
estructuras.

El tercer grupo es ¢l aparato de Frﬁnkul,u‘ regulador de funciin
{FR),que debe su efecto primordialmente u los combios de posicidn
en el hueso y en los dientes creados por las modificaciones del e ~
quilibrio muscular y las fuerzas que actidan sobre éstos tejidos
y sobre el periostio. la pricipal actividad se¢ logra por los efec -
tos del aparato sobre el vestibulo en el exterior de los arcos den-

tarios,utilizando escudos orales semejantes a pantallas.
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FLANO TNCLINADO

Fué introducido por Cataldn hace mds de 150 afios,

Se ubica en los incisivos inferiores y estaba construido de di-
ferentes materiales.

Ahora se emplen acrilico autocurable,se le conforma directamen=-
te sobre los incisivos inferiores.

Un plane inclinado fijo debe limitarse a los casos mas simples.
En los casons de mordidas cruzadas,cuando la cooperacifn del pacien
t
di

o

sea dudosa para usar aparatos removibles,el plane zuia cementa=~

resulta mas efectiva.

o

Una modificacién del Plano inclinado simple,es la férula de O =
ppenhein,cuando se le introdujo estaba fabricado de caucho con un
pequeio plano inclinado de oro. La férula se coniorma de modo que
los premolares y molares ocluyan también sobre ella.

£1 aparato se activa desgastando las caras oclusales,aproximadg
mente imm,de manera que los iinicos dientes que tocan sean los inci
sivos. El resto de la férula queda fuera de oclusiion.

Con el movimiento incisivo,los dientes posteriores ocluyen nue-
vamente y el acrilico debe ser desgastado para restaurar la fuerza
del plano inclinado sobre los dientes que estan cruzados,

Un adyuvante del plano inclinado que se emplea,se realiza agre-
gando un plano inclinado a un aparato de contencidn inferior tipo
Hawley.

Se utilizan apovos oclusales en los molares para lograr estabi-

lizacidén. Puede utilizarse también ganchos.
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VENTAJAS DEL PLANO INCLINADO

- Puede utilizarse el arco vestibular para retruir log inci-
sivos en maloclusidn vestibular a su alineacidn correcta.
- En la construccidn del plano inclinade debe tenerse cuida-
do para asegurar que sdic el diente o los dientes cruzados

estén en contacto con ol acrilice.

Cuanto mds inclinado o empinade sea el plano,mayor serd el
vector anterior,

~ Tienen la caracteristica de¢ abrir la mordida,permitiendo -
que erupcionen los dientes p.osteriores,

El plano inclinado estd contraindicado a menos que exista -
una apreciable cantidad de entrecruzamiento.

El plano inclinado cementado se zdecua mejor o los casos de
mordidas profundas a causa de que aprovecha la ventaja o =

un espacio interoclusal mayor que el normal ayuda @ oo

gir la mordida profunda al tiempo que elimina l. mordida —-
cruzada.

- S§i La mordida no es tan profunda,resulta mé~ sequ-
ra Lla férula de Oppenheim.

- 81 el estrechamiento es poco profundo y el uso det

ptano inclinado estd contraindicado ruede emplairsa

una placa superior con oblogues de merdida en Los -~
dientes posteriores y resortes por detrds de tos -
incisivos superiores desplazados para corregir la-
mordida cruzada anterior.

~"En los casos de sobremordidas profundas,el uso de
ta placa activa superior es,poco recomendable en -
virtud de que Los blogues posteriores que abren la
mordida deberian ser demaasiados altas y resuttari=-
an poco reconfortables para el paciente.

- Debe utilizarse en forma continua ya que si el apa-
rato se retira durante ltas comidas,generalmente se

forzard a lLos dientes a volver a su malpesicidn.
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Cuando se utiliza en forma adecuada,et plano in-
clinado,utilizando las fuerzas funcionates puede
legrar La correccidn en unos pocos dias,rara vez
toma mds de 6 semanas.

Si el plano inclinado no logra mds que una corre-
ccidn incisal de borde s borde,debe utilizarse u-
na placa activa con resorte patatino,o tal vez =~
un activador.

Es aconsejable que depués de La correccidn,que el
nifo Lleve el planpo inctinado removible durante -
tas horas del suefo,como proteccidn contra la ten
dencia a mover la mandfbula hacia adelante y lte-

var los incisives corregidos hacia palatino.

PANTALLAS VESTIBULARES Y ORALES

fué introducida por Newell en 1912. EL precursor
emdn mds importante fué KUrbitz. Ha sido preconiza

por Nord,Kraus y Fingeroth.

CARACTERISTICAS

1)
2)

3)

Es un aparato versdtil

Sumamente simple en el tratamiento de Las defosmi

dades tempranas del arco dentario,cuando son cau-

sadas o agravadas por una funcidén muscular defec-
tuosa.

Se utiliza para la correccidn de:

- Succidn del putgar,mordedura del labio y empuje
Lingual.

- Respiracidn bucal,cuando las vias aereas estidn =
abiertas.

- Ligeras distoclusiones con protusidén premaxilar
y mordidas abiertas en la denticidn decidua y -
mixta.

= Musculatura oral fléccida.
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4) Se fabrica comercialmente e¢n poliamida ¢ un ma-
terial termopldstico.

5) Puede utilizarse para interceptar La respiraci=-
én bucal,la succién det aedo pulgar o el hébito
de chupar el labio y para corregir las protusi-
ones alveolares en desarrolle o las mordidas a-
biertas.

6) La denticidn decidua es un estadio particular--
mente valioso para utitizar La pantalfa vestiby
Lar.

7) Para los pacientes de mayor edacd es preferible-
emplear una pantaltla vestibular fabricadz en -=~
forma individual.

8) En caso de una distoclusidn en desarrotic,el ang
rato se hace con los maxitares en una relacif-
sagital prédcticamente normal.

9) Al usar el aparato,el paciente contacta solamen-
te con los incisivos superiores,mientras que man
tiene Los carrillos alejados de tos segmentos =--

posteriores.

SUCCION DIGITAL
Las secuelas de la succidn digital son:
- EL arco superior angosto,
- La mordida cruzada unitateral
- La mordida abierta anterior
- Los misculos del mentdn hiperactivos y
- Los musculos del labic superior hipoactivos,
junto con La tendencra del lapio inferior a a-
payarse en la cara palatina de los incisivos su-
periores.
Son entidades autoperpetuantes,cuandec se unen a
una posicidén compensatoria y adaptativa de la lengua
hacia adelante y se mantienen patrones de deglusidn-

infantil..



lLa colocacidn temprana de una pantalla vestibu-
‘lar no sdlo interceptard el empeoramiento de la si
tuacién,sino que en realidad corregird una maloclyu
sidn existente y un estado de clase II.

EL mejor momentc desde el punto de vista del pa
ciente es a tos 3 y medio a 4 afnos de edad,prefe--—
rentemente en la primavera o al comienzo del vera-
no.

3 a 6 meses de uso intensivo puede ser todo lo

que se necesite.

RESPIRACION BUCAL

Pars aumentar la utiltidad del aparatc tomo entre-
nador muscular,Hetz recomienda la adicidn de un ansa
de alarmore a ta parte anterior de La opantalta.

El paciente tira del aparato hacia adelante,tomdn-
dolo dei ansa y al.mismo tiempo trata.de resistir La
fuerza zon los misculos labiales.

Se cueden utilizar ejercitadores de goma,son dti-
les para mejorar ta movilidac de las estructuras ci-
catriciales atrededor de la boca,particularmente en
pacientes con labio fisurado.

Las maloclusiones de ltas denticiones mixtas de --
clase II,divisidn 1,con respiracidn bucal,se asocian
a menuda con un excesivo tejido tinfoide epifaringeo.

En estos casos,una pantatla vestibular puede re=-
sultar un riesgo psicolégico.

Como la respiracién nasal parece dificil,puede ha-
cerse peguefos orifjcios en La pantalla como to reco-

mienda Kraus.
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La pantalla puede utilizarse también para reducir
o eliminar la respiracidn buca! post-operatoria y --
para aumentar la nasal.

Kraus limita el término "pantalla orat" a aquellos
aparatos cuyo objetivo primario es coentrolar la fun-
¢idn Lingual.

Las variaciones de Kraus combinan tLas pantalla o~
ral y vestibular para hacer una '"doble pantalla oral"”.
Se fija a la pantatla vestibular otra lingual mis pe-
quefa,con 2 alambres de 0,9mm,que pasan a través de -
La mordida en la zona del incisivo lateral,es (til e~
los casos de empuje Lingual y mordida abierta. Tiene
el potencial de eliminar simultdneamente la respirac:-

‘dn bucal,el empuje Lingual y la protusidn dentariu.

FUNCIONES DE LA PANTALLA DOBLE:

1) EL aparato impide la respiracidn bucal,forzando a.
paciente a respirar a través de lLa nariz y Los te~
jidos Linfdticos hinchados,reduciendo ta "didtesiz

exudativa" o secresiones nasales que obstruyen Lla na-

riz. De éste modo Lla columna de aire estimula La re--
piracidn nasal.

2) La mayor actividad aérea nasal estimula los teji-
dos de la nariz,de los senos y la circulacidn pars
nasal y puede tener una influencia favorable sobr2
el crecimiento de tas estructuras dseas contiguas.

3) Dado que la respiracidn nasal es mds dificil y re~
quiere mds trabajo que La bucal,la pantalla oral
requiere un ejercicio mds intensivo de los méscu--

los de Lla respiracidn en general.



4) La dobte pantalla mantiene automidticamente ale~
jada La presién deformante de lLabios y lengua so
bre los dientes anteriores,superiores e inferio-
res.

5) EL aparato desalienta tanto la succidn del pul-
gar como el empuje lingual,asi como La posicidn
anormal de La lengua y de los labios.

6) EL aparato estimula el ejercicio muscular en for-
ma muy parecida a la goma de mascar,aumentando la
tonicidad y sirviendo también como liberados de
tensidén mientras el paciente trabaja con el.

7) Las presiones hacia lingual de la pan:glla oral
pueden retruir incisivos superiores y enderezarlos
cerrando al mismo tiempo lLos espacios.

R) La pantalla vestibular u oral debe cer usada poe
el paciente todas lLas noches y durante el dia,s{em
pre que sea posible.

El paciente también recibe instrucciones de hacer
ejercicios con los labios varias veces al dia durante
uUnoSs pocos Mminutos por vez,o durante por Lo menos 30
a 45 minutos para cada periodo de 24 hras., Los labios
deben mantenerse en contacto todo el tiempo para au-
mentar el efecto del aparato y mejorar el sellado la-
bial.

Cuando se logra cierto avance con el uso de la pap
talla orat,es aconsejable reactivarla agregando acri-
lico para la porcidn del aparato que estd contiguo a
La cara vestibular de los incisivos superiores. Sino
se hace asi,la pantalla puede contactar la zona limi-
te de la mucosa y vestibulo,reduciendo el efecto sobre

los dientes y el hueso alveolar de soporte inmediato.
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La pantalla es especiatmente adecuada para el tra=-
tamiento de las maloclusiones en desarrollo gue se a-
socian con un patrbén muscular aberrante.

Su efecto benéficc se manifiesta estanieciendn un
mejor equitlibric muscular entre la lengua y &l meca-
nismo buccinader.

A medida gue ta mandibula asume una posicidn mds ~
mesial con La guia de La pantalla,ta lengua sigue lie
nando La cavidad oral. Al mismo tiempo la pantalia ve
stibular ayuda a corregir La relacidn detectuose de =~
los labios superior e infterior entre si,posibilitando
un seltado labial normal.

En las distoclusiones en de:asrrulio,la posicidn a-
delantada que se construye para (o manofbuly tiene un

efecto sobre Los miUsculos propulsores y retrusorses, .

cuales son responsables de la posicidn mandibular .
el plano sagital.

En la nueva posicidn habitual,,tos mdsculos protu~
sores se acortan,mientras que los retrusores se alar-
gan,ésto,junto con el ensanchamiento del arco supericr
redondeamiento de los incisivos superiores protuidos

y refuerzo de ta musculatura perioral,contribuye al

sarrollo de una oclusidédn normal.,

En presencia de una mordida cruzada vestibular,la~
pantatla oral mejora el ancho intercaninoc superior,pe
ro puede no corregir la relacién vestibulo-tLingual. En
e50S €a3s0s puede requerirse otros tipos de aparatos,
como un aparato de patadar hendido con tornilto de ex~
pansidén en el centro y acrilico sobre tas caras oclusg

tes superiores.



La doble pantalla impide el empuje anterior de la
lengua y debe eliminar el patrdn de la deglusién in-
fantil persistente,que tan a menudo se ve en los ni-
nos que respiran por La boca y se chupan el pulgar.
La lengua cae hacia atrds y se mueve hacia arriba en
la cavidad oral,ensanchando la dimensidn intercanina
superior.

Muchas de las malformaciones orales son el resul-
tado de una actividad combinada de la lengua y ltabi-
os en la que éstos exacerban el resalte,llevando ha-
cia adelante tos incisivos superiores,e inclinando =~
hacia atrds y apifdando los inferiores.

La pantalla vestibular es un mecanismo efectivo -
para eliminar o reducir la hiperactividad muscular -
del mentdn. Pero a fin de mejorar La hipotonicidad ~
del labio superior debe establecerse una disciplina~-
de ejercitacién.

AProximadamente el 50% de las denticiones en desg
rrollo presentan una relacidn de plano terminal bor=
de a borde con (os segmentos pbsteriores superior e~
inferior en una relacidn también de borde s borde en
la denticidn mixta.

Con La pérdica de Los molares primarios,el despla
zamiento mesial difercial de los primeros molares ~-
permanentes, empleando el espacio libre mayor del ar-
co inferior y el mayor ancho del segundo molar prima
rio da lugar al establecimiento de una interdigitaci
dn adecuada.

Las pantallas vestibular y oral se adecuan mejor
para trabajar con una actividad anormal de tabios y

carrillos.
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PARAGOLPES LABIAL

Cuando el problema es fundamentaimente un hibito
del tabio inferior,que aplana o aping al sector an-
tercinferior,mientras que deja el arco superior rela
tivamente normal;puede utilizarse una pantalla ves=
tibular inferior.

Puede eliminarse La hipractividad de los misculos
del mentén,

Otra modificacién de la pantatla vestibular sim -

ple es la combinacidn de aparatos fijos y removibles
denominada paragolpes labial.

Como en virtud,de lLla hiperactividad de Los mdscu-
Los del mentédn,es el Labio inferior et que causa la
mayor parte del dafo,el paragolpes labial se hace ¢
neralmente para el arco inferior.

Se hacen coronas en los primeros molares permanen
tes 0 segundos molares deciduos,con tubos vestibula-
res horizontales de 1mm soldados para recibif el con
junto de alambre y acrilico soldadas a las coronas -
metdlicas.

EL alambre puede ligarse a los tubos y usarse en -
forma continua,o puede ser retirado por el paciente
La porcidn anterior y removible puede ser un esquele
to de alambre solamente,o un escudo de acrilico,sir
viendo ambos para mantener el labio separado de los
incisivos inferiores,impidiendo que actde sobre lLa -
cara palatina de los incisives superiores durante la
postura y funcién.

ta lengua ayudard a inclinar hacia vestibular a
Los incisivos inferiores,aumentando Lla longitud del

arco y reduciendo el apinonamiento y el resalte.
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Este tipo de anclaje muscular puede utilizarse
para enderezar molares inferiores,o para restauv -
rar et espacio que se ha perdido a causa de la pér
dida prematura y al desplazamiento mesjal de Los =
molares. Pueden emplearse resortes en espiral,en -
lugar de ansas o topes sobre los tubos molares,sy
ministrando una suave fuerza sobre los primeros mo-
lares inferiores permanentes y dando al labio infe-
rior un aparato flexible contra el cual trabajar.

El esqueleto de alambre puede incorporar ansas-
verticales ajustables directamente en la boca.

EL paragolpes tabial,as{ como La pantalla oral,
son excelentes aparatos de la Ortodéncia intercep-
tiva para este fin.

También debe emplearse el anclaje muscular para
ejercer un efecto distalizante sobre Los primeros
molares superiores,con o sin aparatos fijos.

El paragolpes labial inferior es mds uUtit,ya que
los médsculos del mentén son hiperactivos,llevando
al excesivo resalte,mientras que el labio superior
es hipotdnico y tiene probabilidades de ejercer me-
nos fuerza sobre el escudo,sin los ejercicios mus=

culares.
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FERULA ORIGTNALDE OPPENHEIM

Dibujo de la accidn de la férula,la zona rayada se desgasta en
la cara superior,sacandola de contacto con los dientes posteri-
ares,aproximadamente lmm cada vez.

Férula original de Oppenheim. la pendiente metdlica pulida estd
includda en el caucho,que cubre los dientes inferiores.
Ahora se hace de acrilico,sin la vertiente metdlica ,el acri
que cubre ius dientes po iores se desgasta lmm por ves,de
nera que s6lo los incisivos superiores en mordida cruzada palatina
toquen el plana inclinado metdlice. Esto se hace periodicamente,de modo
que la fuerza sea minima v, no chstante,impida la erupcidn indeseablei
de los scctores posteriores, El aparato debe usarse durente todo el
tiempo,incluyvendo las comidas.
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PLANDO INCLINADO

2T oT T 4
Y
2P 2

Plano inclinado agregado a un contenedor tipo Hawlev.

El arce vestibular puede puede retruir ain a los incisivos
infértores,mientras que el plano inclinado estimula el mo-
vimiento anterior de los dientes en la mordida cruzada.

las fuerzas musculares propercionan una accidn suficiente para
el movimiento de 1os incisivos superiores,pero en el arco
inferior se emplea la fuerza intrinseca del aparato.



PANTALLAS VESTIBULARES CON FUFRZA EXTRA0RA!
Y APARATOS ORTODONTICOS F1JOS.

farnzaila vestibular inferior nuodificada por Szhwars




PANTALLAS ORALES COMERCIALES,vienen en distin-

ANTALLA VESTIBULAR “ODIFICADA,para adaptarse a:

B

20373ty naltibar Zar apwrtura vara recibir (os
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CJERCITADGK Di GOMA,simuia ure peguzra pantalla orat

para mejorar ta TCrgat tavial v seliado cral.

e

APARATOS CON PANTALLYS DRALES




APARATOS PARA HABITO LABIAL




ESCUDOS

LABIALES

MENTONIANDS

99



PANT VESTIBULAR

Modificacidn HOtz, La placa que en vestibular s mas

ancha que los arces,manticne alejada la presidn de los carrillos
v dirige los labius hacia los dientes anteriores inclinades hacia
vestibular,

Oore

flechial 1a mandibula se mueve hacia adelante;
ipotdnicos son inducidos a trabajar,

En los casos de mordidfa abierva la lengua se mantiene scparada
por una proveccidpn hecha de acrilico o de alambre.

Modificador de Rel nantalla combinada con una sobresaliensa que
protuye jera ¢s tetintda con los labios,




CAPFITULD

9

APARATO DE _ KINETOR
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KINETOR

Es una combinacién ingeniosa de métodos de tratamiento acti-
vo y miofuncional,fué descrito por primera vez en la Literatura
Ortoddntica,en 1951,por el Dr.Hugo Stockfisch.

Las fuerzas derivadas wusculres de la dislocacifn mandibular
se unen a la operacidn activa de tornillos y resortes,

El tratamiento debe comenzarse a tiempo para aprovechar el -
crecimiento mandibular durante el periode de denticidn mixea.
La correccién se logra en 2.a 4 aNos.

Durante los primeros §2 a 1S meses,debe usarse por 2 073 ho-

ras,durante el dia. En casos de mordida abierta,clase 11,div

6n 2 v clase 111 v en moloclusiones severas de clase [I,divisidn
1,con fuertes hibitos labiales distorcionantes se usa durante el

dia y son permisibles los breves interrupciones durante ¢l dia,
El Kinetor,consta de dos placas activas,cada una de ellas con

un tornillo para expansidn transversal. Las pla estdn unidas

por dos ansas vestibulares separables,incladas en el elemento
plastica.

El aparato bimaxilar,proporcions fuerza de aplicacidn simnlcld

nea a la placa superinr o infericr v oestd cembinada con o lemens

tos funcionales. Las ansas vestibulures mantienen las placas en

una relacién correcta de clase T. Los tubos de goma separables

aumentan el espacio libre interoclusal ¢ impide el contacto entre

los dientes superiores e inferiores. Asi suministra fuerzas Je

plicacidn en las 2 dimensiones: Horizontal,Sagital v Vertieal,

La fuerza intrinscea de lus turuilivs y de los resortes se 1in
tensifica por la presion funcinnal de los tubns de goma.

Los impulsos funcionales extrinsecos,que se originan en la len
gua v otros movimientos musculares transmitidos al maxilar,dientes
y estructuras de soporte son dirigidas y reforzadas por los compo-

nentes activos,



Como las placas son presionadas contra los dientes y los maxi-
lares por los tubos de goma,no se emplean ganchos para la constru
ceidn y retencidn del aparato.

Los almbres que contactan con los molares o los caninos,estabi

‘lizan el aparato y aumentan el efecto de expansidn. Su eficacia

es tridimensional, Sus fuerzas néviles y eldsticas forman parte
del interjuego de fuerzas musculares. Las ansas vestibulares son
mantenidas a una distancia de 3mm de los dientes. Estas equili -
bran la presién transversal del misculo huccinador y crean espo-
cio para el ensanchamiento e ambos arcos dentarios.

La accidn combinada de tornillos insertados en las placas y

los misculos de la masticacidn cean una espansidn de 5'a 7mm,

VENTAJAS DEL APARATO KINETOR
- Es suficiente utilizar s3lo un Kinetor para corregir:
a) Maloclusiones de clase T1,division 2.

b) Alivia el apiSenamiento

¢) Exito en las irregularidades verticales,transversales y
gitales

d) Se logra espacio para premolres v caninos en erupcion

e) Se nivela la mordida

f) Establece relaciones intermaxilaves normales,

El objetivo del tratamiento de las ansas vestibulares,para i
viar la presioén muscular adversa de los carrtllos,es complementa=
do por cl uso councurrente de los tubos de goma que impiden el con
tacto entre ¢l arco superior ¢ inferior,

El tubo de goma del Kinetor estimula la acrividad muscular,de
@ésta manera se¢ producen impulsos continuos sagitales,verticales
y transversdles,que son amplificados par la accidn concurrente -

del tornillo.
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Los tubos de goma gemelos,se emplean en la maloclusién de cla-—
se TII,mordida abierta,mordida cruzada y los casos con un entre-—
cruzamiento incisivo muy ligero,impide el crecimiento vertical
indeseable de estos casos.

En algunos casos de maloclusiones de clase 111,se observa una
posicidn funcional defectuosa de la lengua,se estimula a ésta pa-—
ra que emerja del arco dentario inferior y ha redirigirse hacia

arriba y adelante.

El ¥inetor suministra una base sistematica v légica para la

Ortodoncia. La técnica para su construccidon y manipulacidn

1-Las partes importantes son prefabricadas vy se arman sin diit-
cultad
2-Se anaden resortes simples

3-Para la protusidén de los incisivos superiores sc emplea resor

tes abiertos y los cerrvados para la correccidn de lo: incisi-
vos inferiores.
4-Necesita estabilizacidn para impedir el desplazamiento sagi-

tal,lo cdal necesita un trozo de alambre de 0,6mm,semejante o

un gancha ubicado por delante del primer molar superioyr » a

veces sobre el primer molur inferior.

5-Ocasionalmente en los premalares se colocan topes.

6-f1 tratumiento del apifienamiento puede reguerir ol wbr

estabilizacidn adicionales svbre la cara mesial de los cani-

nos wnferiore

7-105 topes que contactan con los primeros molares sirven para
impedir su movimiento anterior después de la exfoliacidn de

lus dientes primarios.
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COMPONENTES DE LA PLACA KINETOR

Consta de una placa de expansidén superior y otra inferior
Se agregan dos partes prefabricadas de plastico

Piezas prefabricadas removibles

Ansas vestibulares

Tubos de goma

construyen de la manera siguiente:

Los modelos de yeso se fijan en el articulador

Una mordida constructiva es decir en relacidn céntrica,con
un espacio interoclusal de 4 a Smm.

La clase III,se corrigen moviendo el modelo inferior hacis
adelante sobre el articulador para establecer una relacidn
de clase I entre ellos,

Se adaptan los alambres anteriores superior e inferior y -
los resortes para la protusidn,para los alambres anterio -
res,se emplea alambre para resortes duros de O,8mm,para —-
los resortes de protusidn abierta alambre de 0,7mm y para-—
los resortes cerrados inferiores alambre del O,5mm.

Los arcos vestibulares y los resortes se colocan en su si-
tio y se fijan con cera pegajosa.

Los tornilles se¢ fijan en un pequefio cantidad de acrilico
autocurable,colocada antes sobre los modelos.

El tornillo superior se manticne a una distancia de 3mm -
del paladar.

Se coloca una linea transversal que une los puntos de con-
tacto de los primeros y segundos premolares o molares pri-

marics.
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CONSTRUCCION DE LA PLACA INFERIOR

Una vez colocado los alambres y el tornillo,se coloca sobre

el modelo un trozo de acrilico autocurable.

Se fijan en el acrilico las partes pl3sticas inferiores pre

fabricadas,que tienen ansas vestibulares,con tubos de goma -
dnicos.

La rama mis larga del ansa se une a la placa inferior. Se

mantiene a una distancia de 3mm de las caras vestibulares.
CONSTRUCCION DE LA PLACA SUPERIOR

Los tornillos y los alambres ya deben estar en su sitio,se
dobla un trozo corto de alambre de O,8mm,para representar
el pequeiio doblez en U del ansa.vestibular. Se coloca sobre
las piczas de plastico prefabricadas.

El ansa vestibular y el tubo de goma se retiran de la placa
inferior (de no ser asi,impediria la posicidn correcta de
la parte plistica superior cuando se unen ambos modelos.

En éste momento se coloca el acrilico sobre el modelo su-
perior para formar la placa. (s6lo se cubre la regidn de
molares y premolares). Toda la parte anterior del paladar
queda libre.

Las dos partes laterales se unen por un "puente" de acrili-
co que coatiene el tornillo.

Las partes prefabricadas del plastico se fijan al acrilico.
El espacio cuadrado donde sc asienta la extensidn del tubo
de goma en la placa inferior se rellena de acrilico,

Las partes plasticas deben de estar en el mismo plano,ubi-
cadas horizontalmente.

Los dos modelos se unen en el articulador deben ser parale-

los entre si,
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Se pulen y alisan las partes del acrilico.

Las ansas vestibulares se colccan en su sitio,

Ceneralmente,en los cusos de mordida ahierta debe agreparse al

Kinetor una criba para la lengua. Se coloca en el espacio del ma~

xilar superior.

El paragolpes labial,contrarresta la presidn del labio inferi-

or,éste ayuda a producir cambios en maloclusiones de claose I1I,divi

s8ién 1.

Un paragolpes labial superior es util en alginos casos de cla-

se I11,para lograr un mayor desarrollo sagital de la regién anteri

or.

2)
3
4)
5
6
7

-~

P

1)
2)
3)
4)

INDICACIONES DEL APARATO DE KINETOR

Los pacientes se adaptan rapidamente. Si el desplazo anteri-
or efectuado no es bien tolerado se disminuye fdcilmente por
sjuste de las ansas vestibulares.

En 3 meses colocade el aparato,la mejoria es évio .ve,

Los tornillos deben girarse 90 grados una ves por semaun,
Los tornillos distales son girados cada {9 315 dius,

El tubo de goma tiene que cambiarse cadz 1 8 2 meses.

Debe el paciente limpiarlo con un cepillo dental v agua. '
Cuando no esté colocado se le mantiene en un recipiente lle-

no de agua y unas gotas de liquide limpiador.

CONTRAINDICACIONES DEL APARATO DE KINETOR
En estados graves de clase 111,
En mordida abierta esqueletal.
En incisivos extremadamente rotados o inclinados.
En un mazilar superior comprimido,con mordida cruzada lateral
combinada con una desviacidén del rabique nasal,respirador bu-

cal.



KINETOR

El Kinetor desarrollado por Stockfish.

A) Placa superior e inferior,ambas con tornille de expansidn;
tienen una unién mdvil hechas por ansas de alambre separables
prefabricadas. 1,Espacio libre para la lengua,3yl0,tornillos de
expansién en las placas superior e inferior(6).4,Arco de almbre
superior. 5,Resortes, 7,Tubos de goma prefabricados. 8,Partes
hechas de plastico,para la fijacidn de los tubos(intercambia-
bles)(7)y las ansas vestibulares prefabricadas(9).

B) Se fija un tubo de goma finico entre las placas,por lingual
de las caras oclusales,dejando libres a los dientes posteriores
para que erupcionen. La placa superior no cubre la porcidn an-
terior del paladar.

107,
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MECANISMO BUCCINADOR

El Kinetor interpuesto en el mecanismo buccinador. Las ansas ves-—
tibulares y los alambres anteriores mantienen la presidn muscular
separada de ambos maxilares. Segiin Winders,la presidn de los ca-
rrillos es de 3,3g/cm2 y la del labio es de 6,6 a 11,6g/cm2.
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DISENO BASICO DEL KINETOR

El diseNo basico del Kinetor es siempre el mismo: dos placas con
piezas de plastico prefabricadas,dos ansas vestibulares simétri-
cas prefabricadas,separables e intercambiables,alambres anterio—
res superior e inferior (arcos vestibulares) y tubos de goma sim
ples o dobles, Los requerimientos de un caso particular se logran
con tornillos y distintos resortes,que sec agregan.



CAPITULO
10

APARATO DE BIONATOR
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BIONATOR

Fué desarrollado por Balters. Es un aparato de Orto-

pedia funcional de los maxilares. Kantorowics,le denomi_

no "el esqueleto de un activador del que no queda wis -

que la materializacidén desnuda de los pensamientos de Ro

bin®,

1)
2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

CARACTERIATICAS DEL BIONATOR

El bionator es menos voluminoso que el activador
Carece de la parte anterio que recubre el paladar
que estd contigua a la lengua.

Los nifios son capaces de hablar normalmente en for

- ma inmediata.

Debe ser usado de dia y de noche,exceptuando las -
comidas y cuando practica algun deporte.

Presenta libertad de movimiento en la cavidad oral
El equilibrio entre la lengua y los carrillos,espe
cialmente la lengua y los labios,en cuanto a la al
tura,el ancho y la profundidad en un espacio oral
de mdximo tamafio y de limites éptimos.

Toda perturbacién deformard la denticidn pudiéndo
impedirse el crecimiento en los pacientes.

la lengua es el factor escencial para el desarrollo
de la denticién, "es el centro de la actividad re-
fleja de la cavidad oral'.
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

El bionator es especiulmente adecuado pars llevar
a cabo cambios sagitsles y verticales de la den-
ticidn.

Es sumamente efeclivo para el tratamiento de las
secuelas de un hdbito de succién.

Corrige el espaciamiento,la protusidn de los inci_
sivos superiores,la tendencia a la Clase II y la
dimensidén intercanina angosta.

Con una sobremordida profunds durante la dentici-
6n mixta e incluso mds tarde,puecden lograrse resul
tados gratificantes.

Se utiliza en el tratamiento del bruxismo,la ent .

zedad periodontal y las zlteraciones de la Arti-u
lacidén temporomandibular.

£l éxito parcial es la respuesta mds probable.
Lograr el cierre labial y que la parte posterior de
la lengua esté en contacto con el paladar !lundo.
Agrandar el espacio oral para disciplinar su funci
on.

Llevar a los incisivos a una relacidn de bor:w a -
borde.

Lograr una elongacidén de la mandibula,la que a su-

vez habrd de aumentar el espacio oral y posibilita-
ré una mejor posicién lingual.

Una mejor retacidn de los maxilares,lengua y denti-
cién,nsi comv los tejides tlandos que la rodean,
Mejorar la coordinacidn muscular y el metabelismo
de toda la zona.



13)

14)

15

~

16)

Se libera a los misculos orofaciales de la tensi-

6n en la posicién postural de reposo y se impide
la actividad nmuscular incoordinada,que lleva a la

deformacidn.

El objetivo primordial y pricipal del tratamiento
de maloclusiones de clase II,divisidn 1 es llevar

la lengua hacia adelante.

Desarrollande la mandibula en una direccién ante-~
rior,para establecer una relacién de clase Ijlas
visceras cervicales pueden también ser llevadas
hacia adelante,ésto agrandaria las vias respiratg
rias y aumentarian los reflejos de la deglucién.
Ala inversa,la lengua deberda llevarse a una posi-
cién mds posterior y superior para las maloclusi-
ones de clase III,

FRACASOS DEL BIONATOR DEBIDOS A:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)
8)

Falta de cooperacidn del paciente.

A un diagnéstico errdneo.

A una mala direccién del crecimiento.

A incrementos inadecuados.

Falta de oportunidad del tratamiento.

A la multiplicidad de factores que plagan la corre-
ceién.

La falta de actividad coordinada.

El componente psicoldgico que puede producir influ-
encius parafuncionales,por los cuales la accién de
los dedos,lengua,labios,carrillos,ocasionarian mal-

formaciones.
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TIPOS DFE  RTIONATOR

Existen 3 tipos para realizar las correcciones de
los distintos tipos de maloclusiones:

1) Aparato Estdndar

2) Para la Clase IIX

3) Para mordida abierta

Todos presentan un alambre vestibular y un arco pa-
latino,su funcidén es estimular a la lengua. El arco -
debe proporcionar la estimulacién esencial en la regi-
én particular,de modo de reforzar los misculos de la
lengua.

USOS DEL APARATO ESTANDAR

1) Para el tratamiento de Clase 1I,divisién 1,para
corregir la posicf%n posterior de la lengua y
sus consecuencias.

2) Para el tratamiento de los arcos dentarios angos
tos y para la maloclusidén de Clase I.

USO DEL APARATO PARA CLASE III
1) Tiene por objeto el tratamiento del prognatismo
mandibular,para compensar la posicién adelantada
de la lengua.

USO DEL APARATO PARA MORDIDA ABIERTA
1)Se emplea para cerrar la apertura formada en las
zonas anteriores o laterales de la denticién.



2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)
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COMPONENTES DEL APARATO ESTANDAR

Consta de un cuerpo de acrilico delgado adaptado a
las caras linguales del arco inferior y en parte,al
arco dentario superior.

Se extiende algo hacia distal del primer molar per-
manente de un lado,hasta el punto correspondiente -
del otro lado.

La parte supsrior cubre solamente los molares y prg
molares.

La parte anterosuperior de canino a canino queda a-
bierta.

La posicidn relativa de las posiciones de acrilico
superior e inferior unidas,es determinada por la -
mordida constructiva,se toma en una relacidn inci-
sal de borde a borde.

El acr{lico debe extenderse unos 2mm por debajo del
margen gingival inferior,y aproximadamente la misma
distancia por encima del mdrgen gingival superior.
Debe quedar bastante delgado de modo de no estorbar
la funcidn de la lengua.

El espacio interoclusal de slgunos dientes posteri-
ores es llenado con acrilico,extendiéndose sobre la
mitad de las caras oclusales de los dientes.

Le eleccidn de los dientes estd dada por la estabi-
lizacidn con el aparato estdndar.

Segin el tamafio del resalte,hay dos alternativas pa
el recubrimiento de la porcidén anterior de los inci
sivos inferiores:



11)

12}

13)

14)
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a) El acrilico se extienda de manera que cubre
los incisivos inferiores del mismo modo que
el activador.

b) No es necesario el recubrimiento de acrilico,
puesto que los incisivos ya se encontrarian
fundamentalmente en una mordida de borde a -
borde.

El aparato se estabiliza en la denticidén mixta,ha

ciendo que los molares primarios superiores e in-

feriores ocluyan sobre el acrilico.

En la denticién permanente,ésto se logra haciendo

que ocluyan los premolares superiores.

El arco palatino y el alambre vestibular. El arco

se hace con alambre de acero inoxidable duro,de -

1,2mnn de didmetro,éste emerge del maArgen superior

del acrilico,frente al centro del primer premola.

luego sigue el contorno del paladar a Imm de dis-

tancia de la mucosa. El arco forma una ampliabcur-
va que alcanza la linea que une las caras distales
de los primeros molares permanentes y luocgo sigue

una imégen espejada idéntica a la del lado opuesto
hasta insertarse en el acrilico,

La porcién anterior del alambre vestibular se 1lla-
ma arco vestibular,mientras que las partes latera-
les se denominan dobleces buccinadores,los cuales

tiene 2 objetivos de tratamiento:

a) Mantener separados el tejido blando de los

carrillos,que normalmente es llevado al espa

cio interoclusal.
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b) Mover verdaderamente las superficies de la
cdpsula orobucal (ecarrillos) lateralmente,
aumentando el espacio oral en virtud del pg
sicionamiento anterior de la mand{bula.

- El alambre vestibular mantiene separada a la mucosa

alveolar.

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7}

APARATO CLASE III COMPONENTES

La parte aerilica es similar al del tipo estdndar.
Estdn unidas a una placa inferior y las 2 partes la-
terales superiores que se extienden desde el primer
premolar abriéndo la mordida para permitir que los
ineisivos superiores se muevan hacia vestibular mas
alld de los inferiores.

La apertura debe suministrar un espacio de 2mm entre
los bordes de los incisivos superiores e inferiores.
Se elimina aproximadamente imm de espesor del acri-
lico que estd por detrds de los incisivos inferiores
Estd barrera bloquea cualquier movimiento anterior

de la lengua hacia el vestibulo,su fin es ensefar a
la lengua por medio de estimulos propioceptivos a -
permanecer en un espacio- funcional retruido y adecua-
do. V )

Este cambio de la funcidn iingual estd fuertemente a-
poyade por el arco palatino de alambre de 1,2mm.

El alambre vestibular es de 0,9mm de didmetro,se co-
loca por delante de los incisivos inferiores.
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APARATO PARA MORDIDA ABIERTA

El propésito de éste aparato es cerrar el espacio
vertical o mordida abierta.

ES necesario impedir que la lengue se inserte en

la abertura,para éste fin las partes maxilares del
acrilico se unen anteriormente en contraposicidn.
La paret anterior no estéd en contacto con los dien
tes o el hueso alveolar.

Las porciones de acrilico superior e inferior estdn
unidas por pequefios bloques de mordida,su propdsito
es impedir que los dientes posteriores erupcionen
mientras se permite que los anteriores lo hagan 1li-
bremente.

Los arcos palatino y vestibular son los mismos qu~
para el tipo estédndar.

MORDIDA CONSTRUCTIVA
El caso del tipo estdndar del Bionator,el ocbjetivo
también establecer entre los arcos dentarios,relaci-
de clase I,pero mis importante es la posicién de los

incisivos establecida por la mordida constructiva la cu

al

tiene varias posibilidades:

1) Se da preferencia a una relacidén de borde a borde
de todos los incisivos o por lo menos de los la-
terales.

2) Esto suministrard el miximo espacio funcional para
la lengua.

3) En los casos en el que el resalte sea demasiado
grande como para permitir una mordida incisal,lcs
incisivos inferiores deben cubrirse con un surco
similar al del activador.
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%) Puede emplearse un freno adicional de acrilico
incisal superior

FACTORES PARA LA CONSTRUCCION DE UN APARATO
BIONATOR ESTANDAR PARA EL TRATAMIENTO DE
UNA MALOCLUSION DE CLASE II,DIVISION 1

1) El tamafio del resalte,la distancia que el paciente
serd capdz de mover la mandibula hacia adelante de
forma cémoda.

2) La presencia o ausencia de molares primarios y preg
premolares.

3) El estrecruzamiento.

4) En caso de ligera sobremordida de los incisivos,no'
se da estabilizacidén posterior,no hay espacio para
ella,abrir mds la mordida serfa indeseable.

5) En caso de una sobremordida profunda,las caras la-
terales quedan libres,si la elongacién de los inci-
sivos inferipres es la responsable de la sobremor-
dida,se logra su estabilizacién mediante el recudbri
miento de esos dientes.

6) La sobremordida profunda,asociada con la elongacidn
de los incisivos permanentes superiores,requiere el
bionator con un rodete de mordida para los incisi-

vos tanto superiores como inferiores.

El Bionator intercepta 1A actividad pervertida de la
musculatura perioral durante el dia. Debe usarse de dia y
de noche,exceptuando durante las comidas y cuando reali-
za deportes.

Debe hacerse citas de control da 4 a 6 sewmanas.



APARATO BIONATOR ESTANDAR,UTILIZADO PARA EL TRATAMIENTO

DE MALOCLUSIONES DE CLASE II,DIVISION 1,CON EXCESIVO RE_

SALTE Y SOBREMORDIDA PROFUNDA.

EL arco vestibular (0,9mm) y Los dobleces buccinadores jun-
tos forman el almbre vestibular.El alambre palatino es mds grus
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so (1,2mm} y estd curvado en direccidn distal. Se puede utitizc-
en casos de clase I,con apinonamiento de los dientes anteriore..

MOdelo superior visto desde
oclusal.El arco palatino
ovoidal (1,2mm) se extien~
de desde una linea que une
tas caras distales de los
primeros molares permanen-,
tes. EL arco vestibular
(0.%9mm) cruza por encima
de tas caras oclusales
forma Los dobleces pa-~
ra el buccinador en la
zona de tos molares
primarios. Los doblece
para el buccinador estd
separados 2 6 3 mm de los Uien e_cadd Ya
Se agrega acrilico a estd armazén para terminar el aparato.
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APARATO BIONATOR PARA CLASE 111

€L arco vestibular (0,%m) corre derecho hacia
adelante desde los dobleces buccinadores,de modo
de contactar con el Labio inferior. Los dobleces
buccinadores son los mismos que el del estindar.
E{ alanbre palatino (1.2m) estd curvado hacia a-
delante,con La abertura hacia distal. La constru—
ccidn del acrilico es La misma que el bionator es—
téndar exceptuando que se extiende hasta arriba
hasat la punta de los caninos superiores y 2mm mis
all4 der Los bordes incisales de los incisivos swperiores e inferiores. EL acrilico puede po~
nerse en contacto con los con los incisivos superiores sin presidnpero se elimina 1m de a-
critico por detras de los incisivos inferiores. Las improntas oclusales de los dientes poste-
riores se dejan en acrilico redordeando solamente los bordes agudos dejados por Los surcos.
$i no se desea abrir la mordida,las caras oclusales de los molares también se cubres con a=

crilico. Si el acrilico en el espacio interoclusal es delgado se refuerza con una fina malla
de alarbre o plastico.

APARATO BIONATOR PARA MORDIDA ABIERTA

Los alanbres vestibulares y palatino son idénticos a los del bioator estdndar.La porcién
de acrilico superior estd mdificada,no obstante,con acrilico cque se extiende hasta por
detrds de los incisivos superiores,al mismo nivel de los dientes posteriores,sin erbargo
no cantacta con Los dientes ni con el alvéolo.Su propdsito es impedir que la lengua empuje
entre Los dientes.La mordida constructiva deja una capa de acrilico bastante delgada em
tre los dientes posteriores.Puede también ser reforzada con una malla metdlica.
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fn Llos casos de excesivo resalte,la
rordida constructiva se toma con una
relacién sagital correcta de los cani=
nos. La mndibula se moeve hacia ade~
lante hasta gue la punta del canono

superior es opone al munto de contacte
entre el canino inferior y el primer
premolar,

En lugar de La relacidén de mordida wons—
tructuiva borde a borde habitual,ls
tabilizacién se logra en la regidr 3 =
rior cubriendd losd incisivos inferi.. ..
on un rodetye de mordida e acrilico.

Viograds una mejoria sagital y reducierdo
el resalte,los incisivos se llevan 3 wa
relacién de borde a borde.

En algunos casos se usa una retacidn

constructiva alternativa.Se agrega acrilico

al rodete de mordida de Los incisivos infe-
riores y los incisivos superiores mserden en éL
cuando aln estd blando.Esta mordida construc-
tiva Libera Las superficies oclusales de los
segmentos posteriores en un estadio mds temprano
del tratamiento.




CAPITULO
1A

APARATOS DE ANCLAJE EXTRAORAL
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APARATO DE ANCLAJE EXTRAORAL

Es un aparato de accidn directa que actis princi-
palmente sobre el arco dental corconario.

También son llismados aparatos craneomaxilares, se
denominan asi por tener su apoyo fuera de la boca,en
el craneo o en la nuca por medio de un gorro o de u-
na cinta, '

Bisicamente estin compuestos por un elemento de -
anclaje (gorro o cinta),medios de unidn (bandas),ge-
neralmente en los primeros molares permanentes supe-~
riores y arco activo dividido en una seccidn intrabu
cal y extraoral.

Por medio de éstos aparatos se busca obtener un.~
accidn sobre los molares de anclaje o sobre los in:
sivos para llevarlos hacia 1inguaf.

OTro aparato de anclaje extraoral es el conjunto-
gorro-mentonera indicada en el tratamiento de progna
tismo,pero no tiene accidn directa sobre lox dientes,
sino que ejerce su fuerza sobre la mandibula para --

desplazarla hacia atréas.

APARATOS CRANEOMAXILARES

El arco facial consta de 2 seccciones:

1) Uno extraoral formada por alambres de 061,065,
6 070 de pulgadas,que terminan en ganchoes para
conectarlas con la banda eldstica cervical u o-
ccipital y

2) Otra intrabucal que contornea el arco dentario
separada de las caras vestibulares de los dien~
tes y unida por sodadura en su parte media a la
extrabucal de un didmetro de 0,45 pulgadas.
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Cuando se desea ejercer la accidn del aparato so-

bre los dientes anteriores no se haran acodamientos-—

ni topes,para que el extremo del arco se pueda desli

zar a través de los tubos de los molares de anclaje,

mientras se estfn moviéndo los incisivos hacia lingu

al,

Segin la tensidn que se le dard a la banda elasti

ca el arco facial se opndra a la mesogresidn de mola

res.

El

1

)

2)

La

anclaje para el arco facial pude ser de 2 tipo:
Craneal por medio de un gorro y
Cervical por medio de una cinta.

eleccidn de uno y de otro Anclajc,depcnderé de

la direccidn en que se desee ejercer la fuerza.

El anclaje cervical,tiene ¢l inconveniente de que

por dirigir la fuerza hacia abajo puede producir elg

wgacidn (egresidén) de los molares de anclaje.

i

bat v

El

a

7

)

b)

c

~

gorro dirige mejor la fuerza en sentido de ade

hacia atrds y de abajo hacia arriba.

arco facial presenta modificaciones,son:

El arco facial,con accidn unilateral,en la cual
la seccién extraoral del molar que queremos dig
talar se halla mds retirada de la mejilla vy tie
ne una longitud mayor que la seccidn del molar

normal.

El arco externo angulado produce inclinaciones

coronales o radiculares en el molar de anclaje.
Las angulaciones son de 15 grados levantadas -

las secciones externas y 15 grados hacia abajo.
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Otra utilizacidn para éste aparato sobre todo en
las denticiones mixtas es la aplicacidén de gomas --
frontales que obran sobre los incisivos superiores,
inclinéndolos hacia la parte lingual,

El arco interno lleva dos ganchos a la altura de
los caninos en donda se coloca un eladstico que hace
presidn sobre los incisivos.

Una modificacidn del anclaje extraoral es la in-
troducida por Cervera en 1967,es similar a los otros
arcos faciales semirigidos;en el arco intrabucal -
ileva incorporado un plano de mordida en forma de una
pequefia limina de metal que presiona a los incisivos
superiores verticalmente,al mismo tiempo que levanta
la mordida por el contacto que hacen con ella los i
cisivos inferiores;también 1lleva ganchos en el arcu
intrabucal para insertar una zona que presione los -
incisivos superiores hacia la parte lingual. Tiene la
ventaja de que facilita la correccidén de la hiperoclu

sidn de los incisivos,

ACCION DEL APARATO CRANEOMAXILAR

1) Se usa en conjunto con otras aparatolugias para
ayudar en la correccidn de pequefias vestibulo--
versiones de incisivos superiores,cuando éste -
moviento es posible,(cuando hay diastemas y no
hay macrodoncia).

2) Su accidn principal se ejerce sobre los molares

3) Algunas técnicas utilizan los aparatos de ancla
je extraoral para producir moviento distal de -
los primeros molares,extrayéndo previamente los
‘segundos molares y visceversa.

4) Lo mds es una distoversidn,inclinacidn de la co

rona.
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5) Ejercen una fuerza hacia distal,que se oponga
a la mesiogresidn de los molares en casos de
extraccidn terapeiitica.

6) La fuerza del aparato extraoral sirve para --

g

"contener" los molares superiores en su sitjo.

APARATO CRANEOMAXTLAR PARA EL PROGNATISHO

El conjunto terapeitico denominado gorro y mento-
nera se utilizan en la correccidn de:

A) Prognatismo total inferior

B) Auxiliar en casos de mordida abierta

Consta de 2 partes:

1) El gorro que puede ser completo o hecho con ti-
ras de telas unidas formdndo un casquéte cefdli
co,éstas tiras son:

a) Anteroposterior
b) Horizontal circular y
c) Transversal

En la parte inferior de la tira transversal y a la
altura y por delante del tragus auricular van coloca-
dos dos ganchos que sujetan las elasticas que van ha-—
cia la mentonera.

2) La mentonera,puede confeccionarse en acril,en —

tela o en aluminio.

Para la mentonera de acril,se toma una impresidn =
del mentén con alginato puesto sobre una servilleta -
de papel grueso,sc corre el modelo y sobre éste se ha
ce un disco acrilico o mentonera que deberd ir verti-
calmente desde el surco labiomentoniano hasta el bor-
de inferior del mentdn y horizontalmente debera exten
derse hasta el nivel de las comisuras labiales.



Llevaran ganchos de sujecidn para las eldsticas,
las cuales deberdn ejercer una fuerza de 12 a 14 on-
zas y ser usadas en 10 a 12 horas diarias. Puede con
feccionarse con perforaciones para evitar el calor -
excesivo y la irritacién cuténea,es importante que va
ya forrada en su interior en tela o espuma para evi-
tar las irritaciones.

En casos de que la mentonera sea en tela,se deben
hacer dos cortes horizontales en la parte externa ha
cia el centro y superponer la aleta inferior a la su-
perior para darle forma cdncava luego se cose y se¢ le
agregan los ganchos eldsticos.

La mentonera en aluminio viene fabricada.

El objeto del conjunto gorro mentonera es oponer i
na fuerza en dirceccidn gnatidn=-silla turca al creci=--

miento condilar.

Para casos de mordida abierta anterior (hipoclusi-
6n de incisivos) y en postoperatorio quirdrgice de pro
gnatismo mandibular,se utiliza durante el periodo de
fijacidén. La diferencia entre la anterior es que se co
locan las eldsticas sin presidén oblicua,sino serada ver~

tical del gnatidn al dngulo externo del ojo.



APARATOS CON FUERZA EXTRACRAL

MENTONERA DE TELA

GORRO Y MENTONERA CONJUNTO
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CONCLUSIONES

Existen varios tipos de aparatos Ortodénticos
removibles,para la prevencidn,correccidn y trata-
miento de las maloclusiones dentarias referentes
a la clasificacidén de Angle de lus cuales existe
varias Clases que son: Clase I o neutroclusidn,
Clase Il o distoclusién con su divisidn 1 y 2; y
Clase III o mesioclusidn,

Todos los aparatos ortoddnticos removibles son

fdciles de confeccionar y fabricar.

Es de primordial importancia saber emplear to-
dos los grados de fuerzs gue se les proporciona a
los dientes en malposicidn,para no provocar intro
genias en los tejidos durns y blandos del diente y
tejidos que lo rodean;dafc irreversible.

Los apzratos Ortodénticos removibles,ademis de
prevenir y corregir maloclusiones,elimina habitss
nocivos para el buen mantenimiento de la funcidn,

degucidn y respiracidn.

Ante todo se debe hacer un estudio analitico de-
tallado y acertado del estado del paciente para lo-
grar un éxito en el tratamiento.

El Ortodoncista debe tener una amplia lmdgen de
todo el tratamiento para el buen funcionamiento del
Sistenma Estomatogndtico.
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