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INTRODUCCION.

E1 objeto principal al elaborar la presente tesis de Ortodoncia-
removible es proporcionar los elementos que la constituyen y los muchos es
tudios que se requieren para poder llevar a cabo un buen diagndsticoque es
la: primordial, base de cualqueir tratamiento y no pretender con esto hacer-
un manual de lecciones cortas o un compendio de 1ibros ortodénticos clési-
cos,

En nuestro pais existen muchos problemas de tipo ortoddntico que
el Cirujano Dentista de prdctica general no alcanza a resolver por si mis-
mo, debido a los escasos conocimientos que posee del manejo de Jos diferen
tes métodos para diagndsticar, tratar y correqir una maloclusidn, desde --
una edad muy temprada en su paciente. .

Los padres confian en el Odontdlogo de la familia que las pon--
drd sobre avisp: en todo cuanto se refiere a la intervencidn de un (rtodon-
cista. En estos tiempos de la educacibn sanitaria popular y de masa, la -
exigencia en cuanto a la profilaxis de las enfermedades dentarias han pro-
gresado hasta el punto de que el tratamiento preventivo de la maloclusidn-
incipiente se halle en el campo del Cirujano Dentista de prictica general,
para evitar posibles mal posiciones dentarias.

Al entender los problemas orales del nifio, el Odont6logo no pue-
de ya limitar su préctica profesional solo a la obturacidn de dientes ca--
riados y a 1a Odontologia profildctica de los distintos dientes, es preci-
so que el Odont8logo de practica general se profundice con los conceptos -
basicos del crecimiento y desarrollo craneo facial asi como el dental para
que al manejar y entender estos conceptos pueda obtener un diagnéstico co-
_rrecto y al mismo tiempo utilizar los distintos métodos y técnicas de Orto
doncia interceptiva y preventiva, o bien entender sus limitaciones para po
der derivar al especialista.

El Cirujano Dentista NO presta un servicio profildctico completo
si ignora el DESARROLLO de 1a oclusifn de Jos pacientes ifantiles. Deberd-
estar consciente de la ventaja que representa encontrar signos de una malo
clusidn en un nific de 6 a 8 afios de edad; deberd de adquirir un criterio -
adecuado para prevenir, reconocer e interceptar las maloclusiones dentales
y remitir al especialista los problemas correctivos que éste juzgue pruden

te.



En pocas palabras el Cirujano Dentista deberd estar en condicio-
nes de precisar si el nifio require vigilancia ortoddntica especializada pa
ra establecer un diagndstico exacto y una clasificacion de la maloclusidn-
o tener ya una clara capacidad profesional especial para instituir el tra-
tamiento adecuado.

Es por esto que esta Tesis la efectuamos para 1legar a compren--
der las diferentes ideas y conceptos de muchos autores acerca de la Orto--
doncia removible y de las ventajas y desventajas que trae consigo el efec-
tuar tratamientos e interceptar las posibles maloclusiones con los métodos
que redactamos. »

La construccidn de todos los aparatos que se planean utilizar --
serdn disefiados y fabricados por los mismos Odont6logos ya que nadie mejor
que el conoce las necesidades de su paciente.



TEMA 1.
CONCEPTOS GENERALES DE ORTODONCIA.

Uno de los mds grandes servicios que pueden ser realizados por -
un Cirujano Dentista dentro de su consulta es la intercepcidn de una mal -
oclusi6n eliminando ciertos factores locales sobre las cuales se puede te-
ner un determinado control.

Por 1o general los factores que causan estas mal posiciones ac--
tuaron después de que los dientes hicieron erupcidn, y casi siempre son --
locales, por 1o tanto, es imperativoque el Cirujano Dentista tome la im--
portancia de emplear aparatospara poder manejar estos problemas locales -
que no tienen complicaciones.

Una posicién correcta de Tos deintes es un factor importante pa-
ra tener una funcibn de grupo adecuado y balanceado. Ademds de la impor--
tancia de un disefio apropiado de 1os aparatos, es esencialtener un buen --
diagnfstico adecuado para poder evaluar correctamente cualquier maloclu---
sién y para poder evaluar adecuadamenre cualguier tratamiento.

PROPOSITOS DEL TRATAMIENTO.
Hay varias indicaciones sobre el empleo de aparatos para reali--
zar movimientos dentales menores (diastemas cortas y un reducido nimero de

dientes).
Las indicacionas para un movimiento dental se dividen en ocho --

clases principales:

a).- Estética. f).- Prevencién de patologias de los

b).- Prepostéticas. tejidos bucales.

¢).- Periodontales. g).- Correccin de los defectos del -

d).- Sistemdticas. habla.

e).- Denticién del maloclu- h).- Ayuda en los procedimientos ---
sidn en 1a denticibn en quirdrgicos bucales.

desarrollo.



a).- Estética:

Podria ser que el estimulo mds fuerte que tiene el paciente que-
busca tratamiento ortoddntico sea la apariencia indeseable causada por la-
mal posicidn de algunos dientes. Un ejemplo de ésta mal posicdn son: Tos
dientes maxilares demasiado anterijores. Diastemas, mordidas cruzadas, api
fiamiento anterior.

Deberd de estarse completamente seguro de que se trata de una --
irregularidad locales y no de un sintoma de maloclusion generalizada y nos
de un sintoma que requiera la intervencién de un especialisth.

b).- Préprostéticas:

Es un factor importante para indicar un tratamiento ortod6ntico-
Timitado, es el movimiento dental antes de emplec de un aparato protésico.
Con frecuencia, cuando no se reemplaza los dientes después le una extrac--
¢ibn, el desplazamiento de los dientes adyacentes pueden presentar proble-
mas cuande se intentan hacer el tratamiento protésico.

Asi mismo resulta necesario abrir y cerrar espacios y enderesar-
dientes contiguos antes de construir un aparato protésico removible o fi--
jos adecuados. Ademds al mover dientes a su posiciln correcta antes del -

-uso de la pr6tesis fija, no es necesario eliminar una cantidad excesiva de
estructura dental poniendo en peligro la vitalidad de la pulpa, al desarro’
1lar la preparacidn necesaria y se podrd obtener un buen mufidn paraleliza-
do. '

¢).- Periodontales.

Los motivos periodénticos de un tratamiento ortodéntico son im--
portantes para una higiene bucal adecuada y para la salud general de la es
tructura alveolares. Con frecuencia, como resultado de una deficiencia en
la amplitud de arco. Un incisivo mandibular emigra a una pasicidn donde --
las fuerzas de oclusiGn anormales perjudican la membrana periodontal, pro-
vocando un ensanchamiento de casi toda la membrana periodontal. Estas --
fuerzas oclusales son especialmente daiinos durante los movimientos Tatera
les y protrusivos. Uno de los signos mds comunes en este tipo de altera-
ciones es la fisura de Sti1lman y festones de McCall.

i Se podrd mejorar bastante e] medio gingival cuando se han corre-
gido las irregularidades de los dientes anteriores.



d).- Sistemitica:

Durante el movimiento de un diente por los motivos enumerados -
antes, puede ser necesario mover dientes adyacentes para poder obtener --
espacio suficiente para un diente que estd mal colocado o que no ha hecho
erupcidn., En la mayoria de los casos, el movimiento dental sistemdtico -
es de importancia secundaria, siendo mds importante el diente que estd --
mal colocado y que se ha de guiar hasta su posicidn correcta en el arco -
dental. Un ejemplo de indicacibn sistemdtica es la creacidn de espacio -
suficiente para un diente inferior o superior que ha hecho erupcién o la~
hizo ectépicamente. (fig. 1-1, 2, 3).

Fig. 1-1 Dispositivo Orto- Fig 1-2 Mejoramiento estetico me-
dontico para condensar- didnte movimientos del tal pre
un molar inclinado. A,- prostetico. o

visto desde oclosar; B,
vista bucal.

Fig. 1-3 Movimientos del tal--
Sistemdtico par un promolar
sup. que hizo erupcibn - -
octopicamente.




e).- Detenci6n de mal Oclusi6n en 1a Denticién:

Se deben de conocer 1os movimientos neuromusculares que afectan~
a la posicién de Tos dientes. La integridad de los arcos dentales y 1a --
relacidn de Tos dientes entre si dentro del mismo arco dental y con los --
dientas del arco opuesto son resultado del patrén morfogenético modificado
por las fuerzas estabilizadoras y activas de Tos misculos. ST el patrén ~
morfogenético es normal, los labios, las mejillas y la lengua trabajardn--
juntas para mantener o0 por 1o menos influir en esta relacidn. UN habite -
prolongado, como el de chuparse el dedo (chupeteo) altera este delicado --
balance que ejerce 1as fuerzas musculares sobre Ja denticidn.

La denticion de una maloclusidn en desarrollo, eliminando Tos --
factores locales que controla el dentista, es uno de los mds importantes -
motivos para una intervencidn temprana con-algin tipo de aparato para tra-
tamiento limitado.

f).- Prevencién de la Patologia:

Un hdbito prolongado de chupeteo crea una desfiguracidn caracte-
ristica del segmento anterior de los arcos dentales. Los dientes que se -
»encuehtran en versibn bucal o labial con frecuencia, los labios se encuen-
tran demasiado secos, esto puede ocasionar la proyeccién de la lengua ha--
cia Ta mordida abierta para producir un contacto continuo de 1a lengua con
los dientes anteriores superiofes durante el acto de la deglucidn., Oebide
a que el nifio promedio deglute alrededor de 800 a 1,200 veces al dia se --
puede frritar la lengua en especial si existe una superficie afilada o ds-
pera en los bordes incisales de los dientes. (fig. 1-4).

Fig. 1-4.- Malaclusidn -~
causada por el habito-
prolongado de chupeteo

Tt ik a0
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g).- Correlacidn de los Defectos del Habla:

Una mordida abjerta o una mordida cruzada anterior puede causar-
que haya prdnunciacién defectuosa, en especial, en los sonidos silbantes. --
Debido a la protruccién de los dientes anteriores, el espaciamiento interden
tal y la discrepancia entre los arcos, es dificil que la lengua sea colocada
en forma normal realizar una pronunciacién y una deglucifn correcta.

h).- Ayuda Mediante Cirugia:

E1 ortodoncista y el cirujano bucal y el plastico trabajan en --
grupo para.la correccidon de alteraciones como prognatismo mandibular intenso
y casos de microgancia asociada a una disostosis cranecfacial. En el mayor-
de Tos casos el especialista emplea aparatos fijos para el tratamiento orto-
‘dbntico prequirirgico, asi como la fijacidn méxilomandibular.



PRINCIPIOS BIOMECANICOS.

Antes de iniciar el movimiento dental ortddntico, el clinico de-
be dg conocer los principios biomecdnicos bdsicos comprendidos. La presién
aplicada a un diente por un alambre redondo de un aparato , por lo general -
es un s6lo punto. Por lo tanto, no es posible producir movimientos corpora-
les de los dientes con un aparato ortodéntico removibie.

Existe resorcifn 6sea en el lado donde se aplica la presifn y --
hay aposicifin del hueso en el drea de tensiGn. las fuerzas aplicadas en el-
borde gingival de la corona producirdn un movimiento insignificante en la --
punta de 1a raiz. Cuando se aplica una fuerza pesada en el borde incisal -
de la corona, el punto de palanca emigra incisalmente y el dpice se balancea
hacia adelante.

En 1a mayorfa de los casos la presibn debe ser mantenida lo mds-
1igera posible y cerca del borde gingival de la corona.

Movimientos labiolinguales y bucolinguales.

Generaimente se puede emplear aparatos removibles en casos selec
cionados de movimientos labiolinguales y bucolinguales, asi como mesiodistal.
Los movimientos labiolinguales y bucolinguales estdn indicados en los casos-
de mordida cruzada anterior y posterior o en cualquier otra situacidn en que
los dientes estdn inclinados en una posici6én bucal o lingual anormal. Se -~
tienen algunos inconvenientes uno de ellos seria, obtener el espacio sufi---
ciente entre los dientes adyacentes al que se estd movimiento el arco dental.
Esto se soluciona en un movimiento menor de los dientes adyacentes, como se-
muestra adelante. (Fjg, 1= 5).

— ~ Fig. 1.5.- Movimiento dental cau--

PO . sado por una fuerza ligera apli

A ‘ cada en el borde gingival de la
] ‘ . corona B, movimiento dental qué resul
‘15.j,f - : : ta de la aplicacidn de la fuerza pesa

da al borde incisal de 1a corona.



Movimientos Mesiodistales.

Por lo general, el movimiento dental en las direcciones mesiales
0 distales es menos compiejo que el labiolingual o bucolingual y que no exis
ten tantos problemas de espacio o de interferencia oclusal. La pérdida pre-
matura de los dientes permanentes con frecuencia permite que los dientes ad-
- yacentes se desplacen hacia el espacio dejando por la extraccién. Un apara-
to ortoddntico removible mediante el empleo de diferentes resortes auxilia-
res inclina los dientes en direccidn mesial o distal para permitir la coloca
¢idn de una prbtesis adecuada. Esto es uno de los objetivos del movimiento-
dénta1~ortod6ntico Timitado.



EL CAMPO DE LOS APARATOS REMOVIBLES.

Un aparato removible es aquel, que por definicidn, puede ser re-
tirado faciimente de 7a boca. Esto no quiere decir, que el aparato esté des
tinado para ser utilizado solo durante una parte del dia. E] aparato removi-
ble 1levard a cabo su funcidn satisfactoriamente si es empleado en forma --
constante, excepto aparatos funcionales y retenedores.

La mayor parte de los aparatos removibles son empleados en el --
arco superior, pero se lleva a cabo un buen nimero de movimientos Gtiles en-
el arco inferior La principal indicacidn para el emples de un aparato remo-
vible es proporcionar tratamiento al arco superior si el inferior:

1.- No va a ser tratado.
2.~ Solo va ser tratado por medio de extracciones.
3.- Va a ser tratado con un aparato fijo.

Movimientos Sencillos de Inclinaci6n.

Un aparéto ramovible por 1o general aplica su funcibn, a través-
de un solo punto de contacto, en donde el resorte toca el diente. Se puede -
realizar movimientos sencillos de inclinacidn sobre los dientes en direccidn
contraria, Tradicionalmente se ha sostenido que el punto de apoyo de la ro
taci6n es aproximadamente a un tercio de 1a rafz al &pice, pero es probable-
que don frecuencia se halle mds cerca de l1a corona. Se ha observado que la-
retraccién de un diente inclinado que requiere ser enderezado (por ejemplo, -
un canino inclinade mesialmente que debe ser retrafdo) da buenos resultados.
Si se ha de mover un diente que ya tiene la inclinaci6n correcta, deberd de-
aceptarse cierto grado de jnclinacién. Si un diente ya estd inclinado y hay
que moverlg mds en la direcci6n de su inclinacién (ejemplo, un canino retra-
ido que se tiene que retraer mis), por lo general, el aparato removible.re-- -
sultard inapropiado. (fig. 1- 6, 7, 8).
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Fig. 1-6.- Un conino inclinado Fig. 1-7.- La inclinacién que resul

mesiaimente se llevaré a - ta del movimiento dlstal lTigero~
una buena posicidn. de un conino.

Fig, 1-8.- Un conino que S
ya esta inclinado dis {
talmente, se incli- - Lo
nara aln mds durante la NTETINTY
rectraccién. Y S

OTROS MOVIMIENTOS:

Rotacién.

Con frecuencia se dice que los aparatos removibles no pueden co-
rregir Ta rotacién. Esto no es estrictamente cierto, pues a veces se pue-
de corregir los incisivos centrales o laterales grandes si el problema so-
1o es de rotaci6n sencilla, hasta de 45°. Es imposible corregir con un so
lo aparato removible las rotaciones midltiples o las rotaciones individua--
les mds graves y también en aquellas en que los dientes tienen la corona -

"redonda en sentido trarnsversal, por ejemplo, 1os premolares y los caninos.

Sin embargo, es importante verificar que el problema sea solamen
te una rotacidn sencilla. Muchas rotaciones estén asociadas a una malposi--
cibn.apical que es imposible corregir sin el control de un aparato total--
mente de banda. Si se intenta tratar éste problema con un muelle sencillo
y una banda, el diente tenderd a enderezarse por arriba de su &pice y pro-
bablemente termine en una mala posicidn y a una altura inadecuada. (fig. -
i- 9, 10, 11, 12). '

‘Movimientos de Intrusidn,

Rara vez se requiere un movimiento de intrusién de un solo dien-
te. Técnicamente se puede aplicar la fuerza, pero ésta tenderé a descompo-
mrelamruo.
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Fig., 1-9.- Se puede Tograr una fuer Fig. 1-10.- Rotacidn importante

za acoplada en un diente plano.- con el gpice en posicidn nor
Esto es imposible en un canino - mal.
0 en un premolar
£ o Lr ff
: ‘ /'H' P :
o ‘ ‘ cobo ; by
ﬂ;é N /, ' —_ 4 T ~
. /ﬁ\ g \ \ o
—’ v/')_,-./,._/ s,,__/\\- | o dimd
Fig. 1-11.- La rotaci6n es menos - Fig. I-12.- E1 tratamiento con -
grave pero estd combinada con - metodos sencillos es insatis-
desplazamiento apical, factorio,

Movimientos de Extrusién.

Este es otro ejemplo de tipo de movimientos que es imposible de-~
realizar con un solo aparato removible sencille, pero que puede ser facili
tado con la fijaci6n de un gancho ya sea en la banda o directamente unidos
‘al esmalte. Puede'ser Gtil en particular cuando se ha descubierto el dien
te mediante cirugfa después de haber fracasado en hacer erupcidn. '

Cierre del Espacio,

La presencia de una placa de base rigida generalmente hace que -
los aparatos removibles sean ineficaces para cerrar espacios y su uso debe
rd de estar limitado a los movimientos locales y para 10s casos en que se-
requiere reducir la sobremordida horizontal como contribucién al cierre de

espacio.

Anclaje.
" Suele confundirse a veces el anclaje con la retencibn (esto es,-

e) mecanismo por el cual el aparato se mantiene dentro de la boca). Es im
portante que cualquier persona que 1leve a cabo movimientos dentales en el
‘concepto del anclaje y su control.



11

La tercera ley de movimientos de Newton dice que toda fuerza ---
tiende a una reaccidn igual y opuesta. Esto tiene relevancia obvia en or-
todoncia, pues los dientes son movidos mediante la aplicacién de fuerzas.-
La reaccidn a ésta fuerza por 10 general caerd en otros dientes que pueden
ser movidos. '

Consideramos que el anclaje es la resistencia que ofrece los ---
dientes al movimiento empleado para aplicar una fuerza ortodéntica. En al
gunos casos el anclaje puede ser reciproca. Esto significa que los reque-
rimientos del anclaje de dos dientes o de grupo de dientes :cancela uno con
otro.

Se dice que 1a fuerza necesaria para 1levar a cabo un movimiento

de incTinacidn sencilla de un diente con una sola raiz, por 1o general es-
de 30 a 50 g. Hay un humbral con una aproximacion de 20g, por debajo del -
cual no ocurre movimiento alguno.
‘ Nuestro problema serd proporcionar fuerzas suficientes que mue--
van Tos dientes que 1o regquieran, asegurdndose que 1a fuerza de reaccifn,-
al ser dividida entre los deintes del anclaje, sea insuficiente para cau--
sar movimientos (fig. 1- 13, 14).

J N
0
F TGRS\
e 2 _ ’ S
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Fig. i-13.- Movimientos iguales Fig. l1-14.- Una gran fuerza apli
y opuestes proporcionan un - cada o demasiados dientes pug
ejemplo de anclaje reciproco de producir movimientos hacia
verdadero. adelante de los dientes de -
anclaje. )

1.- S se mantienen fuerzas ligeras.

Los aparatos removibles conservan bien el anclaje porque permite
movimientos de inclinacién sencillos que requieren presidn ligera. Se pue
de reducir a la fuerza de reaccion si se limita el nimero de dientes que -
se van a mover. Solo se deberd de mover un molar por cuadrante en Ja mis-
ma direccidn al mismo tiempo.
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2.- 51 se aumenta la resistencia de los dientes de anclaje.

La Placa Base.

La resistencia ofrecida por el ajuste de la placa base contra --
los dientes y la mucosa, contribuye al buen anclaje de los aparatos removi
bles. Esto se puede aumentar manteniendo 1a placa ajustada alrededor de -
la mayor cantidad de dientes posibles.

Plano de Mordida Inclinado.

Con frecuencia se asegura que la adici6n de un plano de mordida-
anterior inclinado a un aparato removible superior refuerza el anclaje al-
transmitir el empuje distal desde los incisivos inferiores cuando el pa---
ciente ocluye. Esto parece mds prometedor que animar al paciente a que --
cd]dhue el maxilar hacia adelante, lo que en algunos casos podria causar -
protrusién de los incisivos inferiores. Pensamos que es mejor reducir la-
sobremordida vertical mediante el empleo dé un plano de mordida anterior -
liso y utilizar métodos mds confiables de refuerzo de anclaje en los casos
‘en que sea necesario. (fig. 1- 15).

N

.\ \§ Y

\ SO
\\\\ \\*‘ Fig. 1-15.~ E1 empleo de un plano
N : de mordida inclinado no contri
' RN buye de manera importante al -
' anclaje,

Z?//\
Arco Labial.

. En vario§ 1ibros de texto se afirma que el arco labial colocado-
en direccidn incisal en los dientes anteriores evita la protrusi6n como re
sultado de la fuerza hacia adelante aplicada a través de la placa base --
acrilico durante la retraccién de los caninos. En teorfa, &sto parece sen
sato. E1 acrilico y el alambre labial deben de formar una fuerza acoplada-
que resista la inclinaci6n hacia adelante de los incisivos y solo permite-
- su movimiento corporal hacia adelante. El1 valor del anclaje de estos dien
tes deben de ser aumentados en gran medida.
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En 1a prdctica, con frecuencia hay separaci6n vertical muy peque
fia entre el acrilico y el alambre labial. Ademis un arco labial largo es-
muy flexible, para permanencer seguro en la posicidn correcta.

CONCLUS IONES. ‘
"~ E1 aparato removible es menos flexible que el fijo; no solo fisi
camente por tener una placa base rigida, sino también por su adaptacién. -
Sin embargo, un aparato removible estd ideado parea realizar un nimero re-
ducido de tareas predeterminadas. Las alteraciones menores pueden reque--
rir'mucho tiempo en el laboratorio o en el consultorio; la mayoria puede -
requerir reconstruccidn total. Por lo tanto, es importante seleccionar --
cuidadosamente los casos para el tratamiento con los aparatos removibles.-
Como en cualquier otro tratamiento ortodéntico, es necesario que el pacien
te reciba cuidado dental regular, y que tenga una buena higiene bucal y --
una boca sana. -
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Seleccion de Casos para Terapéutica con Aparatos Removibies.
Indicaciones:

1.~ El batrén esquelético no deberi de estar removido mds allf -
de la clase I. La sobremordida aumentard o inversa debe de estar causada-
principalmente por cambios en la inclinacidn.

2.- Debe ser posible tratar cada arco de manera individual.

Por ejemplo, se puede tratar el arco superior con aparatos removi
bles y el inferjor solo con extracciones, no recibir tratamiento alguno o-
con aparato fijo sencillo.

3.~ Todo diente que esté en mal posicidn debe de tener su dpice-
bastante alineado con los demds.

4.- Las fallas en la oclusion bucolingual deben de estar asocia-
das a desplazamientos mandibulares. Por ejemplo, una mordida cruzada uni-
lateral de los molares.

, 5.- Las extracciones planeadas deben de permitir movimientos de-
inclinacién para corregir la maloclusién.

6.~ Las extracciones deben de proporcionar un pequeio exceso de-
espacio o solo el suficiente. Los aparatos removibles son ineficaces para
cerrar los espacios. '

Contraindicaciones:

1.- Que existe discrepancia esquelética notable.

2.- Que haya necesidad de correlacionar el tratamiento del arco-
inferior. Por ejemplo, problemas de anclaje que requiere traccidn inter--
maxilar y cuando hay discrepancia mds graves en la anchura o forma de arco.

3.- La presencia de malposicidn apicales, rotaciones graves o --
midltiples.

4.- Que se requiera movimientos corporales.

5.- La presencia de discrepancia verticales, como una sobremordi
da vertical profunda, una mordida abierta 0 discrepancia de altura entre -
los dientes.

6.- Que existan problemas de espacio, por ejemplo, amontonamien-
to importante o exceso de espacio.
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TEMA IT1.
SISTEMATIZACION DE ANCLAJE DE LAS MALOCLUSIONES.

Edward Angle, reconocido en general como el padre de 1a ortodon-
cia Norteamericana, estimé que habia una maloclusién que tenfa relaciones-
dentofaciales mds normales que las otras. Esta relacidn oéurria mas a me-
nudo que las otras y estaba presente en personas de rasgos relativamente -
correctos., Llamé a éstas maloclusiones de Clase I. "

Al tipo individual que le sigue en frecuencia, de labio superior
prominente y mentdn no tan bien desarrollados, 1o 1lamé malocliusiones de -
Clase 11, '

Asignd el nombre de maloclusiones de Clase III para el tipo indi
vidual de mentén prominente cuyo arco superior y el labio aparecen menos -
desarrollados.

Alin cuando dividi6 a éstas oclusiones en tres grupos de los cua-
les uno era esencialmente normal, a los ires los denominé maloclusiones. -
Con este concepto primario dentario, la intercuspidacidn de los primeros -
molares permanetes determinaba una denominacion de la denticidn. Estimaba
que los molares de los 6 afios tenfa una posicion fija, inalterable y consi
deraba a la mandibula la fuente de error cuando existia una mordida que no
fuera de la clase I sus categorias de las maloclusionas han experimentado-
notabies modificaciones con los afios. ’

~ La lista siguiente (Modificada de Hitchcok) presenta uno de los-
puntos de vista actuales de como las tres maloclusiones principales deben-
de ser clasificadas, con un sistema apenas cambiado del propuesto originél
mente por el doctor Angle. '

Calase I.- Al ir pareja y comodamente la mandibula hacia su rela
cidn céntrica, la cispide mesiovestibular (MV) del --
primer molar permanente superior queda ocluyendo so-
bre et surco centrovestibular del! primer molar perma-
nente inferior., Caninos.- E1 brazo Mesial (M) del ca
nino superior se relaciona con el brazo Distal (D) --
del canino inferior. ’

Clase II.- Al ir pareja y c6damente la mandibula hacia su rela--
ci6n céntrica, la cispide mesiovestibular (MV) del -
primer molar permanente superior quedaa por delante -
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del surco centrovestibular del primer molar permanen
te inferior. Caninos.- El brazo distal (D) del ca-
nino superior se relaciona con el brazo Mesial(M) --
del canino inferior.

Clase III.-Al ir pareja y c6modamente 1a mandibula hacia su re-
lacién céntrica, la clispide mesiovestibular (MV) del
primer molar permanente superijor estd por delante --
0 Distalmente del surco centrovestibular del primer-
molar permanente inferior. Caninos.- E1 brazo Mesial
(M} del canino superior estd alejado hacia distal --
(atrds), del brazo Distal del canino inferior (Fig.-

2-1).
' L
\/‘R FANR o~ e
{(&:\-‘/\\l x\ﬁ,»"\ ) C({f’/"‘;-‘ /< \< /‘F "
b N \./’ . N \\),‘{/l J
Fig..2-1.- Relacién Clase I Fig. 2-1.- Relacidn Clase II

de los molares.

Fig. 2-1.- Relacidn Clase III
de 1os molares. :

de los molares.

Divisiones de la Clase II.
' Angle dividié adn la Clase II en dos divisiones, determinadas --
por 1a inclinacidn axial de los incisivos superiores.

Clase II, Divisién I, indica que los incisivos centrales superio
res son protrusivos {prominentes).

Clase Il, Divisién 2, sefiala una denticién en que los centrales-
superiores pueden variar desde una posicidn aproximadamente vertical a una
posici6n mds inclinada a lingual. En esta ltima divisidn los laterales -
superiores suelen aparecer protruidos marcadamente hacia vestibular de los

centrales.
Subdivisién de la Clase II.
Cada divisién de la Clase II tiene una subdivisién. Una subdivi

si6n describe una dentadura que tiene una relacién de los molares de Cla~
se [ de unlado de las arcadasly una relacidn de Clase II del otro. Para-
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resumir, un individuo con maloclusidn de Clase Il puede ser ubicado en una
de las siguientes categorias:

Clase 11, Divisién I.

Relacidn molar de Clase II en ambos lados; incisivos centrales -
prominentes.

Clase II, Division I, Subdivisién,

Relacién de Clase II de un lado; relacion molar de Clase I del .-
otro lado; incisivos centrales prominentes.

Clase II, Divisidn 2.

Relacidn de molar Clase II de ambos lados; incisivos centrales -
casi veriicales o inciinados hacia lingual, con laterales protruidos,

Clase 11, Divisidn 2, Subdivisidn.

Relacidn de molar Clase II de un lado; Relacién de motar Clase I
del otro; incisivos centrales verticales o inclinados a Tingual con un so-
1o lateral protruido, habitualmente del otrc lado de la Clase II.
Maloclusiones de Clase III.

Al describir las denticiones de Clase III, Angle estimé que tam-
bi&n era necesario una subdivisién. Se demuestra una maloclusién cuando -
la relacién molar es tal de ambos lados. La Ciase [II, subdivisidn corres
ponde a una dentadura en la cual existe una relacién molar de Clase I de -
un lado con relacién molar de Clase IIl del otro lado.

Resumiendo, la clasificacidn de Angele de las maloclusiones ofre
ce siete categorias de relaciones molares e incisivas. La tabla 2 resume -
el porcentaje de cada grupo de maloclusiones que es considerable esperar -
en una poblacidn de raza blanca.

TABLA 2
CLASIFICACION DE ANGLE DE LAS MALOCLUSIONES

% de poblacion
caucdsica

Clase 1 60-65
Clase II, Divisibn 1 '1

Malocl u siones

Clase II, Divisién 1,

Subd ivisién
Clase II, Divisién 2 25-30
Clase II, Divisidn 2, [

Subdivisitn -

Clase II1 -
Clase III, Subdivisitn _P 3.5
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MODIFICACION DE DEWEY-ANDERSON DE LA CLASE I DE ANGLE,

_ Es facil encontrar que hay un amplio sector de la poblacidn (60-
a 65%) que serfa agrupado en la Clase 1. Sin embargo, en el sistema de ---
clasificacidn de Angle, este vasto grupo no fue subdividido en entidades -
diagndsticas como si ocurrid con la Clase II y III. Al sistema de Dewey-
Anderson le correspondid eliminar esa limitaci6n. Este sistema divide a--
la clase | de Angle, de modo que factores obvios y repetidos tales como --
espacio en 1a arcada genéticamente escaso, disminucidn posterior del espa-
cio en 1a arcada como resultado de la mesializacidn de 1os molares perma--
nentes incisivos protruidos y mordidos cruzadas pueden ser consideradas --
entidades especificas de maloclusidn. Cada una de &stas pautas de diagnfs
tico de Dewey-Anderson para la maloclusién de Clase I son 1lamadas tipos.-
Estos son facilmente reconocidos y particularmente {itiles como auxiliares-
del diagndéstico durante los afios de la denticidn mixta, pero se esfuman --
y se tornan por lo tanto menos importantes para el diangnéstico en la den-
ticidn del adulto joven.

Cada tipo de malclusiones de Clase | es separado en dos catego--
rias generales, una de Tas cuales puede ser tratada por el odontdlogo de -
practica general y la otra ha de ser remitida al ortodoncista. La separa-
¢cidn suele ser mensurable en milimetros con un calibrador de Bopley (pie -
de rey).

_Clase I, Tipo 1.
Se caracteriza por los incisivos apinonados y rotados.

Descripcidn de la Maloclusién.

Algunos nifios parecen tener una expresifn genética en sus denta-
duras que la mejor manera en que podria ser descrita seria diciendo que -~
tienen demasiados dientes disponibles en sus arcadas. Cuando erupcionan -
los incisivos permanentes superiores e inferjores, no tienen espacio sufi-
ciente en la arcada para asumir sus posiciones normales, y de tal modo =~--
aparecen apifionados y rotados. La falta de espacio en el sector anterior,
de ambas arcadas es el criterio, que no ha de ser confundido con una pérdi

"da de espacio en el sector posterior causada por el desplazamiento mesial-
obvio de uno de Tos primeros molares permanentes. Una de las medidas se--
_guras para el odontSlogo al determinar las relaciones entre tamafio denta--
rio y espacio en la arcada es el tamafio de las coronas de los deintes per-
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manentes, que una vez formadas no cambian mayormente. Las alteraciones --
faciales del crecimiento se producen lenta pero considerable durante los -
afios de la denticidn mixta, y después, con sorpredente rapidez en Tos afios
de la pubertad. Por tanto, los incisives que parecen demasiado grandes en-
un nifio de 9 afos pueden parecer normales en la sonrisa de uno de 18 afios.
Por la medicidn cuidadosa del total de Tos anchos de los incisi-
vos recién erupcionados y su comparacién con el espacio disponibie en el -
arco, Se es capaz de obtener, indicios bastantes exactos si es demasiado -
escaso el espacio en la arcada o si solo parece ser demasiado poco. Si una
medicién cuidadosa indica que hay mds de 3 a 4 mm, de exceso de material-
dentario comparado con el espacio disponible en el arco, entonces casi con
toda certeza el nifio deberd de ser remitido al Ortodoncista.
Clase I, Tipo 1, Genética.

ET nifio que tiene demasiado material dentario mesurable para el-
espacio existente en la arcada es muchas veces por error aceptado como can
didado para los procedimientos de movimientos dentarios menores {utilizan-
do aparatologia removible). Esto es el resultado de un pobre diagndstico;
los dientes no pueden ser comprimidos mdgicamente en un espacio de la arca
da demasiado pequeiio para contener. La primera clave de que el espacioc -
disponible no es adecuado para 1a erupcifn sin restricciones de los dien--
tes permanentes se ve cuando los incisivos inferiores y superiores erupcio
nan entre 108 6 y 8 anos. El1 procedimiento de diagndstico para saber si -
el espacio en la arcada es adecuado se inicia en el arco inferior,

Primero, se medird el ancho de cada central y lateral con toda -
‘exactitud hasta una décima de milimetro, valiéndose del calibrador de Bo--
ley.

_ Segundo, determinar el espacio disponible en la arcada para los-
dientes.: E1 método mds exacto para hacer esto es doblar un alambre fino -
de 0,020 mm. (se puede utilizar un alambre delgado de electricidad) alrede
dor de 10 que se estima sea el perimetro anterior del arco, sirviéndose de
las cispides vestibulares de los molares como guia (se pasa por todas las-
ciispides vestibulares, siguiendo la curvatura normal). Se marca el alam--
bre justo frente a me;ial de cada canino temporal. Entonces, se estira --
el alambre y se mide Ta distancia entre, las marcas. Esta medicidn se com
paracon la suma de los anchos de los incisivos superiores se compa#a de la
misma manera. Si la suma del material excede del total del espacio medido
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como disponible en cada arcada en mds de 4 mm. se puede sostener una ver-
dadera discrepancia entre tamafio dentario y espacio disponible en las ar-
cadas.

Resumiendo, no hay maneras faciles de manejar el problema de la-
escasez de espacio en la arcada. El daigndstico es el primer paso. El se
gundo suele ser la remisidn al ortodoncista, quien cuenta con el adiestra
miento y la experiencia para manejar los problemas de origen genético.

Clase I, Tipo 1, Muscular.

El apifamiento de los dientes anteriores causado por presiones -
generadas por el misculo del labio inferior no es, en cambio, considerado
un problema genéticd sino ambiental. EI mdsculo mentoniano es capaz de -
producir esa maloclusidn si su accifn es demasiado vigorosa. En tales --
fnstanéias, se dice que la maloclusién corresponde a un caso muscular de-
Clase I, tipo 1. Este tipo de maloclusiones puede ser tratados por el --
Dentista de prdctica general para corregir las presiones dirigidas hacia-
lingual causadas por el misculo mentoniano.

En algunos nifos puede presentarse una situacién de apifiamiento-
de los incisivos inferiores que se asemeja muchisimo a la clase I, Tipo !
~ya considerada. Puede parecer un problema genético, pero la clase diag--
nGstica son que el labio inferior actia de una manera acrobdtica durante-
la deglucibn y las mediciones del arco superior no indican problema algu-
no de relacion entre el ancho dentario y Ta longitud del arco. En otras-
palabras, este apifionamiento de los incisivos inferiores es un problema -
muscular limitado a solo el arco inferior. EIl misculo mentoniano, por --
contraccidn excesiva durante el acto de la deglusibn, puede ejercer sufi-
ciente presi6n no balanceada sobre los incisivos inferiores recién erup--
cionados hasta volcarlos hacia lingual. Tal presi6n muscular ambiental -
posed una importancia sostenida en la etiologfa y tratamiento subsiguien-
te de los dientes anteroinferiores apifionados. Para normalizar el arco -
de los incisivos inferiores, ésta fuerza no balanceada debe de ser contra
restada por un aparato come el arco lingual activado. Cuando se ve a un-
nifio una hiperactividad del misculo mentoniano, es casi siempre una prue
ba de una pauta de deglusidn incorrecta.

Clase I, Tipo 2,
Los dientes anterosuperiores protruidos y espaciados caracteri--
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zan las maltoclusiones de Clase I, Tipo 2.

Descripcidon de 1a maloclusion.

A primera vista, una maloclusidn de Clase 1, Tipo 2, puéde aseme
Jjarse a la Clase Cldsica de la Clase II, divisién 1. La semejanza consis
te en que los incisivos superiores aparecen protruidos en ambos casos. --
Sin embargo, en la Clase I, Tipo 2, los incisivos superiores suelen estar
bien espaciados y la relacidn molar y canina es de Clase I. En ambas mal
oclusiones, el labio superior aparece mds corto e hipoactive (inactivo),-
de modo que l1os labios no se adaptan para encerrar 105 deintes durante la
deglucién., E1 labio inferior, por lo tanto, parece actuar por demds ha--
cia adentro y arriba para lograr el sellado para la deglucion. Al aumen-
tar el resalte, el labio superior puede efectuar el sellado para la deglu
cion cerrdndose hacia arriba y lingual de los incisivos superiores.

Comurmente, existe una mordida abierta anterior en las maloclu--
siones de la Clase I, Tipo 2, es decir, una clara separacion visible des-
de adentro de los bordes incisales de 1os dientes frontales superiores e-
inferiores cuando los dientes posterigres estdn en oclusidn.

Puede existir o no problemas fonidtricos, como por ejemplo ceceo
pero estd indicada una prueba fonidtica durante el diagnfstico. Durante-
la formacidn de ciertos sonidos como s, ¢ y z el nifio puede experimentar-
alguna dificultad para encontrar el contacto correcto entre lengua y pala
dar.

Clase I, Tipo 3.

Las maloclusiones de Clase I, Tipo 3, comprenden mordidas cruza-

das anteriores que afectan los incisivos permanentes superiores.

Descripcidn de 1a Maloclusidn.

Quizd nada en el desarrollo de una oclusidn sea tan dramdtico --
como la erupcién de un incisivo superior en posicién de mordida cruzada,-
por lingual. Literalmente, é&ste produce de modo inmediato una "mordida -
frabada", con todas las posibilidades concurrentes de una pobre funcién -
muscular labial y facial, pobre funcién masticatoria e inadecuado desgas-
te incisal y oclusal en las sqperficies cortantes de 105 dientes antago-~
nistas; y hasta puede producir una rara expresidén, truculenta, en ese --
nifio.

Si el odontélogo viera esta ovclusién al erupcionar 10s dientes,-
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seria mucho mds fdcil de tratar. Si, en cambio, se demora e] tratamiento
hasta los 10 6 12 afios, muchas veces serd inadecuado el espacio inadecua-
do el espacio hacia el cual se deberia de mover el diente trabado por --
Tingual-hasta que asuma su posicién correcta en la arcada dentaria. Tam-
bién sufre un dafio considerable el parodonto de un incisivo central o la-
teral inferior, particularmente en su aspecto vestibular si se deja esta-
situaci6n sin tratar. Por lo tanto, el nifio mds maduro, de mds de 10 --
afnos, probablemente deba ser remitido al ortodoncista, pues en la mayoria
de los casos el desplazamiento mesial de los dientes adyacentes le ha ro-
bado parte del espacio necesario para el diente que éstd en mordida cruza
da, Los nifos menores de 10 afos deben de ser tratados en el consultorio-
del dentista de practica general, porque aiin queda espacio adecuado en la
arcada hacia el cual se puede mover el diente superior en mordida cruzada.
Esto normalizara la forma del arco y “destrabard" la mordida.
Clase I, Tipo 4.

Estas maloclusiones se caracterizan por mordidas cruzadas poste-
riores de los molares temporales, primeros molares permanentes o de ambos.

Descripcidn de la maloclusién. )

Existe gran confusidn con respecto de la terminologia para des--
cribir las mordidas cruzadas posteriores y las responsabilidades de trata
miento en éstas maloclusiones corrientes. Quizd sea tiempo de que parte-
de la terminologia sea modificada para ayudar a aclarar el camino hacia el
tratamiento en el consultorio del odontélogo general. Un método diferen-
te, serd el sugerido a continuacidn. Con éste método solo serd necesario-
determinar cuantos dientes superiores estdn en relacion de mordida cruza-
da y as7 ésta se encuentra en una de las tres relaciones vestibulares po-
sibles con los dientes inferiores antagonistas. Estas son: mordida cruza
da Tingual, mordida cruzada lingual completa y mordida cruzada vestibular.

Cuando se produce una mordida cruzada lingual tipica de los dien
tes permanentes posteriores, suele ser el diente superior el que presenta
la mayor desviacibn hacia Tingual respecto de su posicién normal en la ar
cada. FE1 diente inferior suele a tender a mantener su posicidn de modo -
‘que se produce ésta distorsidn Gsea alveolar hacia vestibular en la arca-

da inferior del pequefio.
Como una mordida cruzada posterior en la denticidn temporal pu--
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diera no confirmarse hasta después de los 3 afios, 1a maduracidn del nifio-
aconsejaria que el tratamiento espera hasta por 1o menos los 4 afios. Sin-
duda, éste es el caso para la mayorfa de los nifios. Si el tratamiento se
jnicia a los 4 afos, con gran cuidado, el segmento posterior que estd en-
mordida cruzada puede ser corregido en un periodo de 2 a 3 meses. E1 ni-
fio tendrd alin 2 afios de funcidn masticatoria normal para Estimular y ~---
guiar a los primeros molares permante hacia una pauta de erupciGn mds nor
mal dentro delalveflo . Muchas veces, después del tratamiento precoz de
1a denticién temporal, el molar de 6 afos del lado de la primitiva mordi-
da cruzada eupcionara de manera normal. Cuando el tratamiento no ha sido
iniciado precozmente y se deja que la mordida se "corrija por si", es --
comin hallar que la distrocién del reborde alveolar ha determinado que --
los molares de los 6 afios erupcionen en mordida cruzada, seglin la pauta -
de los molares permanentes.
Clase I, Tipo 5.
' La maloclusidon de Clase I, Tipo 5, involucra pérdida de espacio-

en el segmento posterior.
Descripeidn de la Maloclusidn,

Esta maloclusién se parece a la CLase. , Tipo 1, en que es facil
establecer la falta de espacio en la arcada para los dientes permanentes.
Aunque superficialmente pudiera permanecer en la Clase I, Tipo 1 (falta -
de espacio genédtica), el tipo 5 significa una pérdida de espacio y no su-
falta genética. Ademds la pérdida de espacio es en el sector posterior -
y no en el anterior, como en el Tipo 1.

La discrepancia habitual en la arcada dentaria en el tipo 5 es -
causada por la migracidn hacia mesial del primer molar permanente. Si se
produce en la arcada superior, el desplazamiento tiende-a ser paralelo, -
con no demasiada inclinacion del eje del molar de los 6 afios que se mueve
hacia mesial. Esto es particularmente cierto si Tos segundos molares tem
porales se perdieron tempranamente, como a los 3 § 4 afios. Las radiogra-
fias del arco inferior, empero, mostrardn habitualmenté que se produjo un
movimiento de inclinacién y paralelo hacia mesial a la vez. Cuando el --
primer molar permanente se ha desplazado hacia mesial en el caso tfipico,-
la longitud total del arco se reduce premolar gque erupciona en el cuadran
te donde se Rrdid el espacio queda "bloqueado": fuera de la arcada. El-
segundo premolar puede verse forzado hacia Tingual o retenido en 10 que -
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de otra manera parecerfa una arcada normal, puesto que corrientemente es-
el G1timo premolar en erupcionar,

' En general, cualquiera de éstas causas que mencionaremnos puede -
ser causa del desplazamiento mesial del primer molar permanente caries, -
extracciones (yatrogenia) y factores‘genéticos {erupci6n ectdpica). La --
pérdida de espacio en Ta arcada por caries prdximas es culpa de Tos pa---
dres del paciente, pero la pérdida del espacio como resultado de extrac--
ciones prematuras de los molares temporales debe de ser considerada, en la
mayoria de los casos, como yatrogénica. Esto es particularmente vdlido --
si el odontdlogo no hace intento alguno por colocar un mantenedor de es--
pacio que impida la casi segura pérdida de espacio después de la extrac--
ci6n de un molar temporal.

‘ Hay que poner énfasis en que el tratamiento por movimientos den-
tarios menores en los casos de Clase I, Tipo 5, no involucran la reubica-
ciéndistal del molar de los 6 afios desplazado a gran distancia. Quizd To
mds que se pueda esperar razonablemente de Tos tratamientos por movimien-
tos dentarios menores sea 3 mm. de espacio recuperado en el maxilar supe-
rior y 2 mm. en la mandibula.

La remisi6n al ortodoncista estaria indicada en los casos en que
las mediciones de diagnGstico mostraran que la pérdida de espacio por mi-
gracion del primer molar permanente exceda esas dimensiones. Téngase pre-
sente que estas dimenciones arbitrarias se usan como guia no como regla.-
E1 conocimiento y la confianza en el diagndstico y la experiencia en el -
manejo de los aparatos terapéuticos recopilados en 1os (1timos afios sir--
viron como las mejores gufas para saber qué casos remitir y cudles tratar.
(Véase 1a tabla 2).

RESUMEN .

E1 sistema de Angele de diagndstico de las maloclusiones ha sido
repasado y se ha descrito la modificacion de Dewey-Anderson para separar-
las-maloclusiones de Clase I de Angle en cinco tipos, cada tipo de l1a Cla
se I, tienen sus caracteristicas especificas, como la falta genética de -
espacip en la arcada, los incisivos superiores protruyentes, ‘1a mordida -
cruzada anteriores o posteriores.Han sido considéradas, las etiologias y-
las orientaciones al tratamiento,



REPASO DE LAS CONSIDERACIONES DE DIAGNOSTICO EN
LA MODIFICACION DE DEWEY—ANDERSON EN LAS MALO -

CLUSIONES DE LA CLASE } DE ANGLE 25
SUGERIDO! R
CLASIFIGACIGN ETIOLOGIA O AREMITIR
CLASE | Dleptee Superipras e Inferiores anteriores REMITIRLO
apinodos y rotados
TIPO | Cousa: habitualments, gendtica
Anteroinferlores apifiados, anierosupsriores nor. TRATALO

maimente espacindos .
Causa: miscylo mantoniano hiperactivo

CLASE 1 Diantes anterosupsrioras protruidos y aspaciae TRATARLO

dos

TIPO 2 ¥
Cousa: hbbitos leves de intsrposicién fingual
y succion del labio

Anterosupariores protruidos y espacicdos, pro- TRATARL O CON
nunciada mordlde ablerta .

Causa; hbbitos bucales, malc pauta de deglucién  CUIDADO
y mala posicion lingual en reposo

CLASE | Mordida c¢ruzade anterior de la 2 incisivos sup, TRATARLO
Causa: Trguma de los antarosupariores temporos
TIPO 3 les ,
Mordida cruzoda anterior de 3 04 Incisivo sup, TRATARLO CON
Causa: cominmente, * gendtica
, CUIDADO
CLASE 1 Mordlda cruzada posterior, unilateral . TRATARLO
TIPO 4 'Qf‘u:,c‘; ctninos temporales en interdigitacicn Inco - PRECOZMENTE
‘Mordida cn.}zoda postarior, bllatsral REMITIRLO
Causa: genatica o quizd rinitis ale'rglca [}
hd’blio_ de sucolon de! pulgar
CLASE 1 Pdrdida de espacio posterior por migracidn ~ TRATARLO
TIPO & de mesial dei primer molar permanents; pérdida
de espacio de 2-3mm en un ocuadrante
Causa: extraccidn pramatura o destruccidn por
caries de los molares temporaies
Pérdida de espaclo posterior por migraclon REMITIRLO

mesial del primer molar permanents; pdrdida
de sapacio superior ¢ 3mm en un cyadrants

drdidg” prematura de los molares tempo-
Sﬁg:;qgm'pci poct'g'pico de los primeros molares

permanontes; destruccidn por caries de los mo+
lares  temporales
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TEMA IIT.
CEFALOMETRIA RADIOGRAFICA.

El1-arte de la ciencia de la cefalometria no es reciente. Desde-
gue Camper investigd el prognatismo craneoldégicamente en 1791, los antro-
- pblogos se han interesado en la determinaci6n etnogrdfica de la forma y -
el patrGn facial. La antropometria, o la "medicidn del Hombre", han en--
contrado en el créneo humano una fuente de informacifn bastante fértil. -
Ha sido posible elaborar modelos burdos de la cabeza humana mediante el -
. estudio de los diferentes grupos étnicos, de la edad de los grupos, el --
sex0, la medicidn del tamafio de varias partes, el informe de las varian--
tes en la posicion y la forma de las estructuras craneales y faciales.

Al estudio de 1a cabeza se le ha denominado "craneometria" 6 ---
"cefalometria”, por ser una especializacidn de la antropometria.

Para ayudar al-antropé]ogb en la interpretacifn de las relacio--
nes craneofaciales se crearon alqunos puntos de referencia y de medicion.
Sin embargo, con frecuencia se desconocia el origen del material esquelé-
tico, la edad se conocia solo aproximadamente y tampoco se sabia la causa
de la muerte. Otra de las variables eran los efectos que tenfa el medio-
sobre las partes. Para poder establecer una "norma" se tuvo que sepa--
rar a los diferentes grupos de crdneos y hacer un anilisis transversal.--
A pesar de Tas limitaciones, los antropdlogos hicieron grandes contribu--
ciones.

Una gran parte de los que ahora concecemos de los tipos faciales,
y de los cambios del crecimiento y desarrollo, fueron descritos por prime
ra vez en la literatura antropoldgica.

Debido a las inconveniencias del andlisis transversal, Broadbent,
en 1931 cred un cefalfmetro, instrumento que contenia un dispositivo ra--
diogrdfico con el que se podian seguir los cambios longitudinales del de-
sarrollo en el mismo individuos.

£1 método de cefalometria radiografica ha sido ideado y desarro-
110 principalmente por ortodontistas, y en consecuencia casi 1o emplean -
exclusivamente por ésta especialidad de la odontologia. Sin embargo, se-
debe recordar que la cefalometria Radiogrdfica puede ser un arma diaghés-
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tica muy Gtil para el parodontista, prostedontista, cirujano bucal, perio
dontista, asi como para el dentista en general. Desafortunadamente, el -
"Tenguaje cefalométrico" por 1o general solo se emplea en el campo de or-
todonciary parece ser un misterio para los clinicos de las demds dreas de
la odontologia.

PUNTOS DE REFERENCIA CEFALOMETRICOS.

EL entendimiento adecuado de la osteologia del complejo craneo--
facial es un requisito para poder aprender la ciencia de la cefalometria,
Existen varios puntos de referencia esqueléticas y de tejido blando, esen
ciales para poder comprender los diferentes andlisis empleados en la ac--
tualidad en odontologia clinica. (fig. 3- 2).

Nacion ( N ). Es 1a sutura frontonasal o la unibn del hueso ---
frontal con el nasal.

Silla Turca (S).-Es el centro de Ta cripta 6sea ocupada por la -
hip6fisis.

Orbital (0). Es el punto mds inferior del borde de la drbita.

Gnatidén (Gn). Es el punto mds superior y que se encuentra mds -
hacia adelantede la curvatura que se observa de perfil de la sinfisis dé
la mandibula.



(Fig. 3- 2).

3-2 Puntos de referencia cefalometricos laterales
empleados de la mayor parte de los andlisis.

28
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Goni6én (Go). Es el punto mds superior y saliente del &ngulo for
mado por la unidn de 1a rama y el cuerpo de la mandibula en sy aspecto --
posteroinferior,

Pogonidn {po). Es el punto mds anterior de la sinfisis de 1a --
mandibula. '

Espina nasal anterior (ANS). Es el proceso espinoso del maxi--
lar que forma la proyeccién mds anterior del piso de la cavidad nasal.

Espina nasal posterior (PNS). Es el proceso espinoso formado --
por la proyeccidn mds posterior de la unidn de los huesos palatinos en la
Iinea media del techo de 1a cavidad bucal.

Fisura Pterigomaxilar {PTM). Es la radiotransparencia de forma-
oval que presenta la fisura que se encuentra entre el margen anterior que
presenta la fisura que se encuentra entre el margen anterior del proceso-
pterigodeo del hueso esfenoides y el perfil de 1a superficie posterior --
del maxilar,

Punto A (A). (subespinal). Es un punto arlfitrario tomado desde-
la curvatura mds interior de la espina nasal anterior a la cresta del pro
ceso alveolar maxilar. Representa, aproximadamente, la unién del hueso-
maxilar basal o de sostén y el hueso alveolar (base apical).

Punto B (B). {supramentoniano). Es un punto de la curvatura an-
terior del perfil que va desde el pogonidn (Po) a Ta cresta del proceso -
alveolar.

Este punto, localizado mds posteriormente, pok lo general se en-
cuentra apenas anterior a los dpices de los incisivos y, como el punto A-
del maxilar, divide al hueso basal y al alveolar. (base apical).

Mentdn (M). Es el punto mds inferior de la sinfisis de la mandi
bula. -

Incisivo Superior (T).Es 1a pauta de la corona del incisivo cen-
tral superior mds anterior.

Incisivo ‘Inferior (1). Es la pauta de la corona del inciviso --
central inferior mds anterior.

Articular (Ar). Es la interseccién del borde basiesfenoidal y -
posterior del condilo de la mandibula.
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LINEAS Y PLANOS.

Una vez que se han aprendido los puntos de referencia o "alfa--
beto" del lenguaje cefalométrico, se unen entre si para formar varias ---
lineas y planos que se emplean en cefalometria. Se muestran las Tineas y
planos horizontales empleados cominmente. (fig. 3-3).

. \\
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3-3 Lineas y Planos cefalometricos laterales mds comin mente
empleados. .

Lineas S-N. Es la 17nea del crdneo que corre desde el centro de
la silla turca (S) hasta el punto anterior de la sutura fronto nasal (na-
sidn). Representa la base anterior del crdneo.

Plano de Frankfort hortizontal (FH).'Este plano facial une los -
puntos mis inferiores de Tas Grbitas (orbital} y los puntos superiores --
del meato auditivo externo (pori6n).

Plano Palatino. Con frecuencia se emplea incorrectamente. A --
pesar de que s61o0 une dos puntos, en general se nombra a ésta "1inea” --
como "plano palatino". Sin embargo, es un punto de referencia importante
que une al nasal anterior (ANS) del maxilar y la espina nasal posterior -
(PNS) del hueso palatino.

Plano Oclusal. Este plano dental bisecta la oclusién posterior-
de los molares permanentes y los premolares (o molares temporales en la -
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denticiSn mixta) y se extiende anteriormente. En una situacién ideal, el
plano oclusal también bisecta 1a oclusibn de los incisivos.

Plano Mandibular.- Se emplean varios planos mandibulares, depen-
diendo del andlisis de que se trate.

Los que se utilizan con mayor frecuencia son:una tangente al --
borde inferior de 1a mandibula; una 1inea entre gonidn (Go} y gnatidn (Gn)
o una Tinea entre gonidn y mentdn (M), Por o general no es de gran rele
vancia cual sea el empleado si el clinico utiliza consistentemente el mis
mo plano para evitar cometer errores en un estudio longitudinal.

Plano facial. Es una 1inea que va desde el punto anterior de -
la sutura frontonasal {N) hasta el punto mis anterior de la mandibula --
(Po).

Eje FAcial. Es una 1inea que corre desde el punto Pt hasta el --
gnatién (interseccién de Tos planos faciales y mandibulares).

 Eje Condileo. Es una Tinea que corres desde el punto DC (centro-
del c6ridilo mandibular,sobre 1a 1inea Ba-N) hasta el punto Xi, ( Centro -
de 1a rama de ta mandibula).

Eje del cuerpo de la Mandfbula.- Es una 1inea que va desde el --
punto Xi {centro de la mandfbuta) hasta el punto PM. Indica la extencidn
del cuerpo de la mandibula.

Linea APo. Es la 1inea que se extiende desde el punto A en el -
maxilar hasta el pognifn en la mandibula. Esta linea representa la rela-
cién maxilomandibular,

Linea E(E). Esta es una 1inea que se encuentra entre el punto --
méds anterior del tejido blando de la nariz y del ment6n.

Ejes incisales.~ Son los ejes largos de los incisivos centrales-
inferiores y superiores.

(figs. 3-4, 5, 6, 7, 8, 9).

3-4 "Plano Facial" o lineas que
va del nasi6n hasta el pogo-
nién. :




3-5 €1 eje facial es una Tinea que
a direccidn del crg

representa 1
cimiento mandibular

N\\
)

3-7 E1 eje del cuerpo representa
el cuerpo de la mandibula y -

conecta los puntos-Xi (centro
de la.rama) y PM.

2-9 Los ejes largos de los incisivos

centrales superiores e inferiores
se denomina "Ejes Ineisales”

3-6 E1 eje del condileo es una 1i-
nea que va desde el punto DC -

hasta Xi de la mandibula (cen-~
tro de la rama.

\ A

o TSE
e
P

3-8 La 1inea maxilo man
dibular une los pun-
tos A del mandibular

y el pogonidn de la-
mandibula,
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ANALISIS DE DOWNS.

' William Downs, de la Universidad de I11inois, amplié los estu---
dios de.Broadbenty Brodie y mostrd el limite en que se encuentra la norma
lidad clinica de los patrones faciales y dentales. EStablecis las bases-
para valorar el patrdn del esqueleto facial y la relacién de los dientes-
y los procesos alveolares con el complejo craneofacial. A Continuacién -
se presenta la medicién angular y 1ineal que se lleva a cabo mediante la-
interseccifn de las 1ineas y planos descritos anteriormente, en un inten-
to por continuar con el "lenguaje cefalométrico” y para proporcionar al -
dentista una aplicacién clinica de estos criterios diagndsticos. Se ana-
lizars el criterio esquelético y el dental.

CRITERIO ESQUELETICO.

Angulo Fdcial (NPo a FH promedio= 87,89, Este dngulo indica --
la posicifn anteroposterior del punto mds anterior de la mandibula, En --
una maloclusidn esquelética clase I1 con una mandibula retrognata, se ten
dr& una medici6n menor de lo normal. Una medicién mayor de la normalidad
indica una maloclusidn esquelética clase III asociada a una mandibula --
prognata.

Este 5ngp10 aumenta con la edad, ya que el crecimiento mandibu--
lar coincide con el crecimiento general.

Angulo de convexidad (NAPO); promedio =0°. Este &ngulo lo mues--
tra la convexidad (o concavidad) del perfil esquelético.

No indica, por si solo, cual de los dos maxilares tienen alguna-
alteracitn normalmente, los puntos N, A y Po descienden en 17nea recta. -
Si el punto A se encuentra por delarnte, o el Po por detrds o una combina-
cibn de ambos, el punto A no se encuentra dentro de la 1inea NPo, produ--
ciéndose asi un suplemento del dngulo NAPo. Este es el &nguloque se mide.
Un dngulo mayor de 1o normal indica una maloclusién esquelética Clase Il-
y un ﬁerfil esquelético convexo. Una maloclusidn esquelética Clase III -
producird un dngulo de convexidad negativa y un perfil esquelético cbnca-
vo conforme va aumentando la edad, debido al crecimiento mandibular tar--
dfo que por 1o general sobrepasa al crecimiento del maxilar. (fig. 3- 10,
11},
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FH

3-10 Angulo Facial 3-11 Angulo de

convexida

\
h
N

Plano A-B(A/B a NO; pfbmedio = 4.8%), Este dngulo muestra la -
relacidn maxilomandibular de las bases apicales en relacién con la 1inea-
facil. En una relacidn Clase I normal, donde el punto A se encuentra por-
delante del punto A se encuentra por delante del bunto B. ET dngulo es ne
gativo. Cuando mds grande sea la medida negativa, mayor serd la relacidn-
Clase Il.., Si estd medida se acerca al cero o se vuelve positiva o se - -
{que el punto A se encuentra por detrds del punto B), serd indicativa de-
una maloclusion Clase III.

Angulo de Plano Mandibular (MPA) (MP a FH; promedio = 21.9°).-
. Este dngulo muestra la altura vertical de la rama de la mandi
bula. Esta es sw Ginica importancia clinica. En una maloclusidn intensa --
Clase II, division 1, &ste dngulo es mayor de fo normal debido a una ina-
decuada crecimiento de la mandibula en todas direcciones. Irdnicamente --
una maloclusién Clase III tambi&n muestra un &ngulo del plano mandibular-
'mayor, pero esto se debe a una "resorcidn del remodelamiento" que ocurre-
en el dngulo de la mandibula debido al stress ocasionado por la insercidn
de los mdsculos maseteros y pterigoideos internos. En una maloclusibn ti-
pica Clase II, divisidn 2, el MPA generalmente es menor de To normal,pro-
duciendo una mandibula "cuadrada" y un patr6n facial braquicefdlico {an=--
¢ho). Por lo general, un MPA grande tiene un prondstico malo. (fig.. 3-12,
13).
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3-12 Plano A-B
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3-13 Angulo de plano
mandibular

Angulo del Eje Y (S-Gn a FH: promedio = 59.4°). Este dngulo fre
cuentemente 1lamado "dngulo del eje de crecimiento", descansa entre la 11
nea de la silla turca al gnatién y el Frankfort horizontal. Indica el pa
tron de crecimiento de 1a mandibula al emerger del complejo craneofacial.
Si el dngulo es mayor de 1o normal (como el observado en una maloclucién-

‘esque]ética intensa clase II divisidn 1), muestra el vector vertical del-

crecimiento. Un dngulo de eje Y normal indica que Ta mandfbula tuvo el -
mismo crecimiento hacia abajo que hacia adelante. Si el dngulo es menor-
de 1o normal (como en una maloclucién clase II, divisién 2), el crecimien
to fue (y probablemente cualquier crecimiento futuro sea) mayor en el sen
tido horizontal. Dependiendo de 1a maloclucidn, es benéfico o perjudi---
cial para el tratamiento ortoddntico del problema esquelético en cuestidn.
(fig. 3- 14).

Angulo del Plano Oclusal (OP a FH: promedio = 9.5°). Esta medi-
cibn muestra la angulacidn del plano de oclusi6n en relacidn con el plano
del Frankford horitzontal. Su importancia clinica radica en que se debe-
mantener el &ngulo del plano de oclusidn original durante todo el trata--
miento. Las ligas intermaxilares y otros métodos tienden a inclinar el -
plano de oclusidn. Si esto 1legara a ocurrir de manera importante duran-
te el tratamiento, 1os midsculos de Ja masticaci6n tenderdn a regresar del
plano de oclusion a su posicibn original.
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aumentando asi la posicidn de reacaida durante la fase de retencién.
{fig. 3- 15)
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3-15 Angulo de plano de oclusidn

Angulo Interincisal (1 a 1; promedio = 135.4°). Este dngulo 1o~
muestra la posicidn angular del eje de los incisivos centrales superiores
e inferiores. Solo no revela la angulacidn especifica de estos incisivos.
En la mayoria de los casos, una angulacidn menor de lo normal se asocia -
a una protrusidn bimaxilar clase I y a una maloclusidn clase II, divisidn
1. Se observa un dngulo grande en 1a maloclusidn clase I[I, divisién 2. -
E1 dngulo varia en la maloclusi6n clase III. Debido a la naturaleza de -~
los incisivos deciduos, que estdn muy derechos, también se encuentra un -
dngulo grande en éstos. ( fig. 3- 16).

3-16 Angulo interincisal
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Incisivo inferior a Plano Oclusal. ( promedio = 14.5°). fste --- .
dngulo indica 1a inclinacidn del incisivo central inferior en relacién --
con el plano oclusal. Este dngulo es el complemento del dngulo formado -
por la interseccidn del eje mayor del incisivo central inferior con el --
plano oclusal. Por 1o general, este dngulo es mayor de 1o normal en la -
maloctusién Clase I1I verdadera. Este dngulo no muestra la posicidn ante
roposterior del borde incisal, ya que solo puede ser determinada por me--
dio de una medicidén lineal en relacidn con la linea vertical.

Incisivo inferior a Plano Mandibular. (promedio -91.4°).

Este dngulo muestra la inclinacidn del incisivo central inferior
con respecto al plano mandibular (MP). A pesar de que el promedio de este
dngulo es de 91.4°, arbitrariamente se ha tomado 90°como la medida "nor--
mal". Por lo tanto, una medicidn de + 5 indicard una angulacién de 95°--
y una de -5 seria de 85° Esta mediciGn angular no propor¢iona 1a posi---
cidn anteroposterior del borde incisal verdadero. Por lo general, el --
incisivo inferijor se encuentra inclinado labialmente (4ngulo grande). En-
una maloclusi6n clase II divisién 1, y lingualmente (&ngulo menor) en una
maloctusién clase III verdadera. Varia en la maloclusidn clase I y clase
II, divisién 2. (figs. 3-17,18).

P
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3-17 Ineisivo inferior o plano
‘0 clusal

3-18 Ineisivo inferior o
- plano mandibuTar
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Incisivo Superior a Linea APo {promedic = 2.7 mm.). Esta es la
Gnica medicidn 1ineal en el andlisic de DOWNS. Indica la posicién ante-
roposterior del borde incisal del incisivo superior en relacién con la -
linea APo. No indica la angulacidn del incisivo superior. SG6lo se pue-
de determinar su importancia clinica si se conoce la angulacidn del inci
sivo superior. Con estos dos datos, el ¢linico puede decidir si el inci
sivo tiene que ser retruido (o protruido) mediante mecanismos de inclina
cidn, movimiento corporal o una combinaciin de ambos. Esta medicidn se-
encuentra muy aumentada en las maloclusiones clase II donde 1a mandfbula
es retrognata. Se puede obtener una medicidn negativa cuando la man--
dibula es prognata, como en la maloclusién clase III, (fig., 3-19).

3-19 Ineisivo superior o linea A Po
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DIAGNOSTICO CEFALOMETICO POR MEDIO
DEL CEFALOGRAMA.

La importancia del diagnéstico cefalométrico en Ortodoncia no --
puede discutir hoy en dia; sin embargo; es muy frecuente comprobar que a-
pesar del tignpo que ha pasado desde que se introdujeron los primeros ---
diagndsticos de &sta indele, adn existe mucha duda y confusiones sobre la
manera de enfocarlos. Esto es debido fundamentaimente a la tendencia ge-
neralizada por utilizarse en cada caso solamente un sistema de diagndsti-
co dejando de lado los otros sistemas. Es evidente que todos los cefalo-
gramas, por mds perfeccionados que sean, poseén algin defecto, alguna --
parte incompleta que por consiguiente los vuelve insuficientes para el --
establecimiento de un diagnGstico preciso. Ante este hecho es evidente -
que se obtenga una mayor precisidn haciendo uso de medidas y angulaciones
adoptadas y aconsejadas por diferentes autores, elegida de acuerdo con -~
las necesidades reales en la determinacitn del diagndstico.

Por otra parte, el estudio efectuado sobre la teleradiografia de
perfil o sobre el cefalograma, deben de tener una aplicacion inmediata, -
sirviéndose para confrontarla rdpidamente los datos obtenidos con el estu
dio del caso c¢linico y con la conduccién del tratamiento en cualquier mo-
mento del mismo; debe de servir también; para comprobar si dicho trata---
miento se estd 1levando a cabo en forma correcta y si es necesario algina
modificacidn del plan original. . :

E1 dtagndstico cefalométrico debe ser sencillo y de facil aplica
c¢idn en la practica general, asi como a los estudios de manera que Se pue
da establecer de forma racional un buen diagn§stico. No obstante, es ne-
cesario anotar que muchas veces el cefalograma se practica tan solo como
una parte mds del estudio clinico.
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Con mucha frecuencia ademds, el especialista se gufa tan solo --
por 1a interpretacion de unas cifras, de unas mediciones o de una angula-
cidn, infiriendo que el caso estudiado estd dentro de las cifras normales
0 por el contrario aumentadas o disminuidas. Evidentemente, esto tampoco
es correcto; las cifras del cefalograma indica el lugar, la mturaleza y-
el grado de 1a anormalidad o deformidad. Asi, es importante recordar que
el cefalograma de perfil permite estudiar Tas anormalidades de los maxila
res en cuanto a su posicion, volumen y forma, en 1a que respecta a la re-
lacidn de los maxilares entre si y a la relacidn de los dientes con sus -
bases Gseas.

Las medidas cefalométricas indican la desviacién de lo normal o,
en el caso de los maxilares, si &sto$ se aproximanodesvian de 1o normal-
en cuanto a la posicidn respecto al créneo 0 entre si mismo. Es importan
te establecer la diferenciacidn entre prognatismo y retrognatismo totales
y alveolares. Esta diferenciacion es notablemente importante, pues no --
solo proporciona un diagnéstico diferencial preciso, sino que establece -
las bases para el plan de tratamiento. No es lo mismo corregir un progna
tismo total que un prognatismo alveolar, por lo tanto, y dentro del diag-
ndstico diferencialno hay que olvidar incluir diferencias entre las anoma
11as de posici6n de los dientes y de los maxilares en su totalidad.

l.as anomalias de los maxilares son anomalias primitivas, debido-
al patrén morfogenético heredado y caracterizan el caso clinico dédndoles-
indicaciones y limitaciones del tratamiento.

Basdndose en éstos principios expondremos el método cefalométri-
co aplicado por nosotros para el estudio de las anormalidades de 1os maxj
lares en lo que respecta a su posici6n, direccidn, volumen y forma asi --
como a su relacidn entre si en cuanto a la posicién de los dientes con ~-
referencias a sus bases dseas.

En estas xerorradiografiasque emplearesmos como ejemplo practico,
observamos las estructuras anatémicas que utilizaremos en el diagnéstico-
cefaldmetrico.

Sobre la placa radiogrdfica se han trazado las 17neas de referen-
cia que nos serviria para estudiar el caso clinjco presentado. Es impor--
tante que en estos trazos gueden bien marcados el perfil de los tejidos -
blandos a fin de poderlos relacionar con las estructuras dseas y dentales,
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1a 6rbita, el hueso nasal, donde se marca el punto (Nj Nasidn tan impor--
tante para el diagndstico, la base del crdneo, la silla turca, la fisura-
pterigomaxilar que marcard el 1imite posterior del maxilar superior; las-
imdgenes -del maxilar superior; la rama ascendente de la mandibula; el bor
de del mismo hueso; la sinfisis mentoniana y los incisivos superiores e -
inferiores que estén adelantados en su posicidn con respecto a su base --

Osea y Tos primeros molares permanentes. (fig. 3- 2).
. o

Fig 3-2 Es importante que en
este trazo quede bien
marcado el perfil de-
los tejidos blandos.

Una vez obtenida la imagen de ]as'eétidéturas anatémicas mds im-
portantes, se procederd a establecer los puntos de referencia sobre los -
que se trazardn los distintos planos que sirvieron para el diagndstico; -
siempre se procurard seleccionar el menor nimero posible de éstos puntos,
pues esto facilitard y clasificard el trazo de los planos, 1os m&s usua--
les de estos puntos son:

a).- (S) f).- (Gn)
b).- (N ) g).- ( ENP )
c).- (A) h).- { ENA )
d).- (B ) i)- (T ) —

e)- ( Pg') .- 1) - a
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Son muchos los planos cefalom@tricos que se pueden utilizar se--

giin Tos diferentes autores, aungue es preferible, repetimos, es mejor bus

car siempre el menor nimero posible, pues ellos simplificardn notablemen-

te el establecimiento del diagnéstico. MNaturalmente, en determinados ca-

$0s, si Tos planos empleados rutinariamente o si las medidas o angulacidn .

se presentan a confusiones, se deberd de recurrir a otros métodos de diag

ndstico. E1 trazado de los planos cefalométricos mds usuales, ademds --

siempre implica cuidado y tiempo, lo que apoya ésta bisqueda de la menor-
cantidad posible de puntos y medidas. {fig. 3~ 3).

LS "t

(7 = .;jl‘((
Fig. 3-3 Es importante locali- GO~
zar en la telerradiqgrafia- =, . Gn

de perfil por la superposi- S
¢ién de los diferentes com-
ponentesanatomicos.

Los que se emplean mds frecuenfemente son los que se muestran --
en la figura cuatro. EL plano de la base del crdneo es el que une el Na-
sidn Centro de la Silla Turca; el plano Palatino o Plano Maxilar Superior
es el que une a la espina nasal anterior con Ta posterior. E1 Plano Oclu-
sal que une el lugar donde hacen contacto los primeros molares permanen=-
tes y el punto que intercepta los bordes incisales de los incisivos supe-
riores e inferiores., El Plano Mandibular, es el borde inferior de su --
cuerpo de. la mandibula y construye el limite inferior de su cuerpo de és-
ta y por lo tanto el limite inferior de la cara trazada mediante la unifn
del Gonidn con el punto Mentoniano.

Se traza también la 17nea que sigue el .borde posterior de la ra-

- ma ascedente de la mandibula. EJ Plano MNA es la linea que forma el punto
Nasién con el punto A del maxilar superior £1 Plano NB es 1a 1inea que --
une el punto Nasién con el punto B.
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Los planos incisales son los que siguen el eje longitudinal del-
incisivo superior y el inferior que estén mds inclinados hacia vestibular
en la radiografia.

. fon estos planos es posible efectuar las mediciones que se indi-
caran, pudiendo compararlas con los valores normales indicados también --
‘determinando asi las anormalidades que puediesen existir, de tal manera-

'que es posible diagnosticar las desviaciones de posicidn, cambio de volu-
men o de forma de los maxilares y Tas anomalias de posicién de los dien--
tes en relacidn con los maxilares. (fig. 3-4). ..

Fig 3-4 Con estos planos es
posible diagnosticarlos-
desviaciones de posicidn
de volumen o forma de -~
los maxilares y las ano-
malias de posicién de - ,
los dientes en relacidn- S
con los maxilares. . o

En primer lugar despr1b1remos las anomalias de pos1c16n y direc-
. ¢ién de Tos maxilares diagnosticamos mediante el &ngulo SNA cuyo valor --
normal es de 82°. Este dngulo formado por la interseccién del plano Na--
sifn- Centro de la Silla Turca y el plano NA, que sirve para la determina
cidn de los prognatismos o retrognatismos totales superiores.

E1 &ngulo SNB formado por la interseccidn del plano Nasidn Cen--
tro de la Silla Turca con el plano NB, tiene un valor normal de 80° y per
mite diagnosticar los prognatismos y retrognatismo totales inferiores. --
Estos dos dngulos permiten la determinacién de la posicién de 1os maxila-
res con relacidn al crdneo en cuanto a una proyeccidn hacia adelante o --
atrds de Tos que puede considerarse normal.

E1 dngulo SNB es simpre muy ficil de trazar y es de capital im--
portancia_gn 1a clinica djaria puesto que ayuda a establecer los retrogna
tismos totales, o sea, la falta de desarrollar anteroposterior de la man-
dibula o por el contrario, su excesivo crecimiento prognatismo total.

E1 dngulo ANB es la diferencia entre los dnguolos ANB y SNA y --
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estd formado por el plano Nasidn-A y el plano Nasi6n-B y su valor normal
es de 2% sirve para comprobar l1a relacién que debe de existir entre el -
maxilar superior y la mandibula en sentido anteroposterior. Cuando mayor
sea el valor de é&ste angulo, mayor serd la separacifn entre la base dsea
de los dos maxilares y el pronbstico del caso serd mds grave. Pero ade--
mas de conocer esta mala ubicacidn de los maxilares entre si y en senti-
do anteroposterior, es indispensable conocer si estdn también en mala po
sicidon el proceso alveolar y los dientes, para lo cual nos serviremos =--
de los &ngulos incisivo - maxilar,. E1 primero estd formado por el plano
maxilar superior y la 1inea que sigue el eje mayor de uno los incisivos-
superiores, el mas vestibularizado y su valor normal varia entre 106°y--
112 Mediante éste dngulo se puede diagnosticar el prognatismo y el re--
trognatismo alveolar supe rior, independientemente de la posicidn que --
ocupe la totalidad del cuerpo del maxilar. Cuando el valor es mayor de -
112°1a inclinacidn de Tos incisivos hacia adelante con respecto a su ma-
xilar es mayor también, por lo que existe prognatismo alveolar y hay des
viacién hacia la parte vestibular del proceso alveolar de éste dngulo --
es menor de 106°hay un retrognatismo alveolar con inclinacién hacia - -
atras del proceso alveolar en la regidn anterior y los incisivos con re-
laci6n al maxilar,

E1 &ngulo incisivo mandibular formado por la 1inea que sigue el --
eje mayor del incisivo central inferior que se encuentra con mayor incli
nacién hacia adelante en la imagen radiogrdfica y el plano mandibular, -.
su valor normal es de 85°a 93°y mediante éste dngulo se puede diagnosti-
car los prognatismos y retrognatismos alveolares inferiores.

En el cefalograma se han trazado los dngulos que se dirigen en sen
tido anteroposterior SN-Mandibular, SN-Oclusal, Maxilo-Mandibular y tam-
bién el gonidn. '

Dentro de los &ngulos descritos y las anomalfas que es factible re
conocer médiante €110s, debemos de inclinar el &ngulo Maxilo mandibutar-
formado por la interseccién de los planos Maxilares sy valor normal es -
de 25° sirve para estudiar la relacidn de ambos maxilares en sentido --
vertical, esto permite estudiar 1a posicifn del maxilar en sentido verti.
cal en cuanto a su mayor 0 menor aumento, tanto en su par te anterior co-
mo en la posterior,
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Por medio del dngulo SN-Oclusal se aprecia la inclinaci6n.del --
plano Oclusal en relacién con la base del créneo.

Para determinar las anomalias del volumen de los maxilares pue--
den utilzarse 1los dngulos y planos siguientes:

En primer lugar el dngulo SN-Mandibular formado por el planc Na-
sidn dentro de la siila turca y el plano mandibular, su valor normal es -
de 32° y relaciona la inclinacion del cuerpo de la mandibula con la base-
del crdneo.. Cuando ese valor es mayor de 32° es senal de una retroincli-
nacién mandibular debida a un menor desarrollo de la rama ascendente ¢ ~--
una hipergonia. En este caso puede estudiarse el micrognatismo o el ma--
crognatismo vertical de Ta rama ascendente.

El dngulo Goniaco formado por la 1inea que siguen el borde poste

_rior de la rama ascendente y el plano mandibular poseé un valor normal --
'que oscila entre 120° y 130°, cyando es mayor existe una hipergonia o au-
mento de valor del dngulo Goniaco y cuando es menor hay una hipogonia. -~
Todas éstas medidas de forma de Tos maxilares que no pueden ser modifica-
dos por medios ordoddnticos removiblés,_pero tiene una gran importancia -
en el diagndstico. (fig. 3- 5). L L | ’

Fig. 3-5.- La hipergonia
viene acompafiada casi
siempre de retroincli
nacibn, posicidn muy-
inclinada del plano -
mandibular,

Para estudiar las anomalias de posicién y direccién de los dien-

" tes, pueden medirse las distancias NA-6 superior o sea el plano Nasidn --
punto A en relacidn con Ta parte mesial de los primeros molares permanen-

tes superiores, su valor normal es de 27 mm. La distancia NB-6, inferior-

es comprendida entre el plano Nasidn punto B y Ta cara mesial del primer-

molar permanente inferior, el valor normal es de 25 mm. al igual que e} -

anterior sirve para diagnosticar la mesiogresifn de dichos dientes. La --

distancia NA-1 superior comprendida- entre el plano Nasién punto A y el --
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borde incisal del central superior tiene un valor normal de 4 mm. y Jjunto
con el dngulo incisal maxilar, &sta medida ayuda al diagndstico de la ves
tibular versidn o de 1a Tinguoversidn de los incisivos superiores.

Por dltimo, la distancia NB-1 inferior es la distancia comprendi
da entre el plano Nasion- punto B y el borde incisal del central inférior
con el mismo valor normal de 4 mm.

Dado que éstas medidas ente 1os incisivos con los planos NA y NB
1ineales y no angulaciones no es posible diferenciar si los cambios son -
debidos a versién o agresidn, es decir, si los incisivos se han inclinado
0 se han movido en su totalidad o si son una consecuencia de cambios en -
ia pusicidn de los maxilares en 10s que estdn implantados. Por esto es -
‘preferible usar los dngulos incisales maxilares.e.incisivos mandibulares-
para la vestibulo y 1inguoversién y la distancia entre los incisivos infe
riores y el plano NB para relacionar dichos dientes con el perfil facial.
(fig. 3- 6).

&
N ' S
Fig. 3-6.- Las mediciones de : S -
las bases apicales son de ‘ L B
gran valor en la determi- o é;:;;;;ﬁ%?m
nacidn de 1a necesidad de —— A TN
extraccion. o % - N
. N e

Las médiciones y standars cefalométricos nos indican la normali-
dad o anormalidad de los distintos componentes del aparato bucal y asf de
bemos de considerarlo. En el caso de la radiografia de perfil, insistimos
nos‘indica muy particularmente las anomalias de los maxilares y de 10§ --
dientes en relacién con dichos maxilares. Conociendo las anomalias dento
maxilofaciales es fdcil determinar mediante estas mediciones, lo importan
te es que un dngulo o una medida indique que parte o regién estd alterada
y en que grado es esa alteracidn, por consiguiente es importante utilizar
Ta cefalometria de acuerdo con dicho criterio como de alta eficacia para-
ayudar al diagndstico diferencial de las distintas anomalias que se deben
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de conocer para hacer el diagnéstico,

_Con esto es dificil de obtener con el uso de un cefalograma de--
terminado, es recomendable utilizar medidas derivadas de distintos auto--
res y de"diferentes procedimientos, Cuando mds métodos conosca y practi-
que el dentista de prdctica general mejor podrd interpretar los datos ob-
tenidos. Sin embargo, hay que mantener un criterio licido, pues el exce-
so de datos y medidas también pueden conducir a la confusidn que dificul
tard el diagnéstico final. Pero éstas tltimas situaciones son excepcio--
nales y en la prictica son casi siemrpe suficientes para establecer un co
rrecto diagndstico.

Sin un estudio cefalométrico cuidadoso no puede haber un diagnds
tico completo.



ANOMALIAS DE

POSICION Y DIRECCION DE

LOS MAXIL ARES a8
VALOR
ANGULOS NORMAL DIAGNOSTICOS
SNA goo Prognatismo Szpeﬁieo'rrgsgnaﬂamo ~Totale
SNB 80° Prognatismo lgmrl?:trr:gnommo Totalee
Reiacion que debea deé axistir #ntre
ANB 2° el Maxilar y Mondibulor Anteroposterior
INC- MAX 106° 102° Prognatismo y  Retrognatismo Alvealar Sup)
INC-MAN 859.93° | Prognatismo o Retrognatismo Alveolor Inf.
‘ Relacion d& aombos Maxilares  en
MAX: MAN N sentido Vertical
ANOMALIAS DE VOLUMEN DE LOS
MAXILARES
~VALOR
NORMAL| DIAGNOSTICOS
Medlda Boss Aapicai Sup 37-43 mm MlcrodnnilsmoAn'yaroralgg{:r?ggﬁlmo Superior
Ml i '] ]
Medida Base Agical  Saf 45 52 mm erogne mmoAmy"op%c'r:)oqrr:grnmo merior
D Retoinciinacion, H
Are_SN Mardbuy TS I 7T

ANOMALIAS DE POSICION Y DIRECCION DE

LOS DIENTES
DIS TANCIA XQA‘MOEL DIAGNOS TICOS
NA 66 27 mm Mesogresion 68
NB 66 25 om Mesogresion 66
NA L 4 mm Vestibuloversion o Linguoversion it
NB 7: 4 mh Vestibuloversion o Linguoversion [
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TEMA Lv

PRINCIPIOS DEL DISERO.
ACRILICO,

E1 cuerpo de un aparato removible consiste principalmente de la-
placa base que estd hecha de una resina acrilica. En caso necesario, ---
puede ser extendida y construida para formar planos de mordidas que tenga
una influencia activa en la posicidn del diente.

PLACA BASE.

La placa base tiene dos funciones. En primer lugar, actia como-
una base donde estdn encajados los ganchos de retencién y los componentes
activos del aparato, los resortes y los tornillos. En segundo lugar, con-
tribuye al anclaje durante el movimiento dental activo. Debe proporcio--
nar al espesor de acrilico suficiente para la fijacidon de Tos resortes y-
del alambre de retenciGn; pero por otro lado, debe ser 1o mds delgada po-
sible y queseacompatible con la fuerza. Por lo general, el espesor reco
mendado para la placa base es como el de una capa de cera para modelar,

La placa base debe cubrir la mayor parte del paladar duro y en -
tanto se adapta para permitir erupcién o el movimiento de un solo dien--
te, debe estar bien ajustada alrededor del cuello de los dientes que no -
van a ser movidos.

CONSTRUCCION. )

ta placa base es construida sobre el modelo después de terminar-
el trabajo con alambre y el encajonamiento de los resortes palatinos. Con
vencionaimente, se ha utilizado resina acrilica curada con calor. En los
G1timos afios ha aumentado el uso de acrilico "curado en frio", economizan
do tiempo en el laboratorio. Cuando se utiliza &sta técnica, los resor--
tes palatinos son encerados en vez de enyesados, y los otros resortes y -
ganchos se aseguran en su lugar con cera aplicada en el lado interior de
los dientes. Después de la adicién alternativa de polvo polimero y el --
1iquido mondmero utilizado un pequeiio frasco pulverizador y un gotero de-
vidrio, respectivamente. Si se inclina el modelo durante este proceso -
se puede construir la placa base en secciones sin aumentar el espesor del
aparato en la'bdveda palatina. Se coloca el modelo en agua caliente en -
una mufla a presion por unos minutos ésto produce un acrilico no poroso -
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que pueda s2r recortado y terminado en forma normal. Es ventaja utilizar
resina acrilica transparente porgue se puede descubrir dreas de presifn -
con el aparato colocado en 1a boca.

+Con mucha frecuencia ésto Es muy dtil si el aparato tiene que --
ser reparado o modificado subsecuentemente.

ANCLAJE.

La placa base tiene una importante participacidn en el manteni--
miento del anclaje. Esto se logra de dos maneras. Primero: Los dientes
ademdas de los que 1levan ganchos, pueden contribuir al anclaje por medio-
de un ajuste firme del acriclico alrededor de los cuellos. E1 aparato --
es mejor tolerado cuando no se extiende tan distalmente delos segundos --
molares por lo general tienen una erupcidon incompleta y contribuye poco -
al anclaje. -

La segunda forma en que 1a placa base puede construir al anclaje
es mediante el contacto del aparato con la mucosa del paladar, en espe---
cial 1a parte con 1a inclinacién vertical importante.

" A éste respecto, 10s aparatos removibles tienen una veﬁtaja 50--
bre 1os dientes que pueden ser unidos con bandas que puedan mantener o --
incluir el hueso basal al ancalaje ademds de los dientes que puedan ser -
unidos con ganchos. Es poco porbable que un aparato removible que esté -
sostenide solo con un gancho del Adams en los primeros molares sea eficaz
ya que pueda deslizarse hacia abajo y adelanre mientras los dientes se --
mueven mesialmente durante la pérdida de anclaje. (figs. 4-1).

Fig. 4-2.- Placa base exten-
dida para formar un plano
de mordida.

Fig. 4-1 La mucosa del paladar
puede ofrecer notable resis
‘tencia al desplazamiento -
hacia adelante de la placa-
base. '
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Fig. 4-3.- E1 plano de mordida Fig. 4-4.- Un plano de mor-
anterior debe separar los - dida excesivamente grue-
molares no mds de 1 a 2 mm. so hace mas dificil el -

: uso del aparato.

COMPONENTES ACTIVQS DEL ACRILICO.

La piaca base puede ser engrosada o extendida localmente para --
formar planos de mordida que tendrdn efecto activo en la posicidon del --
diente.

Plano de Mordida Anterior.

Una modificaci6n comin del paladar de base de acrilico es la adi
cidn del plano de mordida anterior. Esta adquiere Ta forma de una plata-
forma de acrilico engroﬁada palatinamente a los incisivos superiores, so-
bre la cual los inferioes pueden ocluir dejando a los dientes posteriores
fuera de 1a oclusidn.

~ Aplicacidn Clinica.

' Se puede usar un plano de mordida anterior para proporcionar alj
vio temporal de la traba cuspidea para correccidn de las anormalidades --
bucolinguales en los segmentos bucales, pero su uso principal es para co-
rregir una sobremordida vertical incisiva aumentada en una maloclusidn --
Clase II tipica. )

Se ha demostrado que la reduccién de la sobremordida vertical --
producida por un aparato removible solo es relativa, principalmente por -
la sobreerupci6n de los molares que han sido sacados de oclusidn., Hay --
una pequefa intrusidon de los incisivos inferioes. Puesto que la sobremor
dida vertical es reducida por extruccidn de los molares, la mandibula de-
be rotar hacia abajo y atrds, lo que tiende a aumentar la altura facial -
y a producir un movimiento posterior del punto B con respecto al A,

En estos casos se recomiendan técnicas para aparatos mds sofisti

cados. (Fig. 4-2),
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Fig. 4-5.-la sobremordida, ver- Fig. 4-6.~- Cuando se retira
tical incisiva estd aumen- el aparato la sobremor -
tada y completa dida vertical incisiva -

se vuelve incompleta

Construccidn y Ajuste de Planos y Mordida Anterior.

Es dificil proporcicnar al técnico la informacifn precisa para -
la construccidn de un plano de mordida adecuada que pueder ser adadpta-
do sin ajustes en el consultorio. Por lo general, el laboratorio propor-
ciona el aparato con un plano de mordida muy gruesoly que se extiende muy
atrds. Después del ajuste y la inspeccion preliminar el aparato se puede
adaptar en las siguientes formas:

Correccién de 1a Altura.

Se debe usar papel de articular para ayudar a 1a reduccidn del -

plano de mordida hasta que los molares estén separados uno o dos milime---

tros. Al mismo tiempo, es posible que el paciente puede masticar de mane
ra razohable y asi utilizar el aparato todo el tiempo.

Por 1o general, esta significa que 1a reduccifn de la sobremordi
da hortizontal es muy lenta o totalmente sin éxito. (fig. 4-3,4).

e
!y
S/
R
v
Fig. 4-7.- Etapa de recorte del Fig. 4-8.- Etapa 2 del acrilico.-
acrilico. Se recorta una pla ‘E1 plano de mordida debe es -
taforma tar subyacente a la superficie
: palatina

Ajuste Horizontal.
La superficie del planc de mordida debe estar aproximadamente --
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paralela al plano de oclusién. También debe estar horizental cuando se -

ve desde el frente. La carga ideal debe ser destribuida sobre los seis -
anteriores inferioes, pero los diferentes niveles de los bordes incisivos

y de las clispides pueden originar una alternativa. La finalidad serd ob-

tener una tabla oclusal razomable donde puede funciomar los incisivos in-

feriores y mejorar cualquier irreguiaridad en la altura de estos dientes-

en tanto se prosigue el tratamiento, El acrilico sobrante impide la fun-

cién de Ja lengua y dificuitard el habla al paciente con el aparato colo-

cado. Un error comin que lleva al rechazo del aparato es la sobreexten--

cidn distal.

Cuando el aparato lo ha terminado un laboratorio cercano, es me-
Jjor dejarlo con acabado mate como el producido por el polvo de piedra p6-
mez.

Ajuste de los Planos de Mordida durante el Tratamientos.

Si se coloca el aparato en 1a forma descrita y luego se usa todo
el tiempo, la reduccidn de la sobremordida vertical se hard notoria en la
primera visita un mes mas tarde. Los molares deben haber tenido uma so--
breerupcién y ya deben estar en oclusion complieta con el aparato in situ.
Los pacientes de mayor edad responden menos rdpido el tratamiento del ---
plano de mordida. A veces hay dificultades con otros pacientes, en espe
cial con los que tienen maloclusién de Clase II, divisién 2, con sobremor
dida vertical muy aumentada. Si al ver al paciente la apertura de mordi-
da estd aumentada, entonces el plano de mordida debe ser aumentada esa --
gcasién y cada vez en las visitas subsecuentes si es necesario. (fig. 47~
5, 6). ’

fig. 4-9.- Recorte incorrecto . Fig. 4-10.- Los brazos del -
gancho deben estar fuera-
del acrilico y del plano-
de mordida.
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Un procedimiento de consultorio relativamente rdpido consiste en
agregar acrilico si el plano de mordida ha sido correctamente adaptado en
Ta primera cita. Se mezcla una pequefia cantidad de acrilico curado en -
frio en an godete y se coloca en el plano de mordida. Tan pronto como se-
engruesa el acrilico, puede ser colocado por breve tiempo en una olla con
agua caliente para endurecerlo hasta el punto donde solo se endente con -
Ta fuerza de oclusidn. Esto permitird al odontGlogo saber si los molares
estdn separados 1 6 2 mm. ET paciente regresard hasta su cita siguiente -
¥a que no se necesita recortar mas el aparato. Este acrilico es produci-
do principalmente para uso en odontologia prostética.

Se puede reducir la sobremordida vertical y nivelar 1a curva ---
de Spee si se aumenta el plano de mordida en'cada visita. Conviene abrir
1a mordida un poco mids de 1o necesario para alcanzar una sobremordida --
vertical normal de los incisivos al final del tratamiento.

Una vez que se ha alcanzado 1a reduccidn suficiente de 1a sobre-
mordida vertical no es necesario hacer ninglin-ajuste, pero el plano de --
mordida debe ser conservado en este aparato y en los posteriores, 0casio
nalmente serd necesario continuar 1la reduccidn de la sobremordida verti-
cal con un segundo aparato, en especial cuando otros movimientos durante-
1a etapa inicial del tratamiento son minimos.

Es importante mantener el contacto entre los incisivos inferio--
res y el plano de mordida superior ain cuando el acrilico haya sido recor
tado durante la reduccidn de la sobremordida horizontal. Cuando se activa
un resorte labial para reducir la sobremordida hortizontal es necesario -
retirar el acrilico de la parte posterior.de los incisivos para permitir-
- movimiento dental. Se debe quitar 3 mm, de acrilico de las superficies -
palatinas de éstos dientes. Entonces se retira el aparato'de la boca y -
el acrilico se recorta de nuevo hasta esta linea.

E1 plano debe ser socavado recortado bien la superficie distal -
al margen gingival. Al mismo tiempo.'se debe mantener suficiente super--
ficie hortizontal del plano de mordida para proporcionar una table oclu--
sal a los incisivos inferiores. (fig. 4-7,8,9).
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Fig. 4-11.- Un error comin es en Fig. 4-12.- Un plano de mordida
contrar los planos de mordida ajustado correctamente pro -
muy gruesos, 10 que mantiene- porciona contacto oclusal y-
la mordida posterior una separacién minima

Es frecuente que ocurran errores en el ajuste de los aparatos re
movibles que contienen planos de mordida anteriores. Una extenci6n pala-
"tina inadecuada puede impedir el movimiento dental al dejar acrilico en -
contacto con los incisivos en el margen gingival o con el tejido de la -
encia referida.

Solo si los incisivos superiores estdn casi completamente retra-

- idos, se debe perder el contacto del acrilico con los incisives inferio-
res al retirar completamente el plano de mordida. ’

PLANOS DE MORDIDA POSTERIORES.

En ocasiones es necesario cubrir 1a superficie oclusal de los --
molares, bilateralmente para asegurar la mordida y asi aliviar la traba -
cuspidea en tanto se corrige una mordida cruzada anterjor o una anormali-
dad bucelingual,

Aplicacién clinica de los planos de mordida posterior,

Mordida Cruzada de los Incisivos.

Una mordida cruzada sencilla de los incisivos por lo general pue
de ser tratada sin abrir la mordida a pesar de la presencia de una sobre-
mordida vertical positiva. Si se aplica una fuerza a la superficie pala-
tina de un incisivo superior retraido, en general es posible que el naxi-
Jar inferior se desplace hacia adelante al mover este diente. Cuando se-
haya realizado al movimiento dental, el maxilar inferior puede regresar -
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a su relacidn céntrica mediante oclusién normal de los incisivos.

CORRECCCION BUCOLINGUAL.

Exfsten casos en que la correccidn de la mordida cruzada no pue-
de ser ayudado por desplazamiento mandibular. E1 intento de correccidn -
de un caning superior en una mordida cruzada nes proporciona un ejemplo.-~
Como regla general, se debe evitar el uso de planos de mordida posterior,
pues tal vez sean el aspecto menos aceptables de la terapéutica con apa~
ratos removibles. Conviene retirar o reducir estos planos de mordida lo-
antes posible, .

Construcci6n y ajuste de Tos ptanos de mordida posterior.

Cuando se instruye al ténico, es de gran importancia remarcar --
que Tas partes de 10s ganchos que cruzan Eﬁ espacio interproximal no de--
ben ser incorporadas dentro del acrilico que cubre las superficies oclusa
les de los dientes. Es Gtil dar al técnico algunas indicaciones sobre 1la
altura a la que se deben construir Tos planos de mbrdida. Como en los --
planos de mordida anterior, no es sencillo recopilar esta informacidn con

- exactitud y solo que se encuentran modelos de tfabajo superiores e infe--
riores para montar sobre el articulador, el aparato probab1emente requie-
re una modificacién considerable en el consultorio antes de ser ajustado.
(fig. 4- 10,11,12).

Esta  reduccidn se-debe continuar hasta que los planos de mordida
haya eliminado el 1mpediménto oclusal. Durante las semanas subsiguientes,

@ste acricilio delgado se pueda romper con facilidad o desgastar, pero -

- Ta duraci6n de esta etapa del tratamiento debe ser corta y el acrilico --
oclusal debe sobrevivir el tiempo suficiente para lograr los objetos del-
tratamiento. Se pueden realizarreparaciones menores durante el trata---

miento mediante 1a adicidn de acrilico curado en frio segin se requiera..

Los puntos anteriores relacionados con el ajuste de los planos -
de mordida posterior se pueden aplicar si éstos p]ahos son afadidos a un-
aparato inferior.



57
ALAMBRE DE RETENCION Y PASIVO.

RETENCION.

E1 término "retencidon" se emplea cominmente para describir el --
mecanismo por el cual un aparato permanece en la boca. Desafortunadamen-
te, en ortodoncia, el mismo término denota el uso de un aparato que man--
tenga en posici6n dental corregida. Sin embargo, el contexto general el-
uso de &ste término evitard- cualquier ambiguedad,

Una buena retencidn es importante por numerosas razones. En pri
mer lugar, mantiene la eficacie mecdnica del aparato al asegurar que los-
resortes permanescan en su posicidn precisa.En segundo lugar, come el -
aparato se ajusta fimemente el paciente se acostumbra con el mayor rapi--
dez. Se evitara la costumbre de moverlo, y la dificultad iniciales comu-
nes del lenguaje y la alimentacidn disminuye al minimo. En tercer térmi-
no se puede agregar traccidn extrabucal sin riesgos al desplazamiento. -
Finalmente, aumenta almdximo la contribucién al anclaje por el ajuste del
aparato contra los dientes y la mucosa, y previene el desplazamiento del-
acrilico hacia adelante por la curvatura del paladar.

Gancho de Adams en Molares.

E1 gancho se construye con alambre del 0.7 mm. y se puede adap--
tar para ser empleado casi en cualquier diente, aunque lo mas comin es -
utilizarlo en 1os primeros moJares. Por To general, un molar con menos --
de 4 mm. de corona clinica proporciona una retenc16n pobre. Adn cuando el
diente haya brotado mds, frecuentemente la corona.clinica no revela par--
tes de Ja corona anatémica, que es la que ofrece el mejor punto de inser
cidn. '

En Tos adultos se puede obtener suficientes puntos de insercifn-
sin recortar 1os modelos y también se puede hacer ligeros puntos de inser
ci6n en la superficie palatina de los deintes, Tos que proporciona una --
retencidn Gtil al paladar de acrilico. Durante 1a construccién del gancho
el alambre se debe doblar al minimo y de manera adecuada; debe de ajustar
se exactamente al modelo donde se cruzan 10S espacios interproximales pa-
ra evitar que se dafien los dientes opuestos. Ademds de proporcionar una-
retencién excelente, el gancho universal ofrece otras ventajas.(fig, 4-1).
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Fig. 4-1.- €1 alambre del gan-
cho se adapta exactamente -
por arriba del punto de con
tacto y evita dafar a los -
dientes opuestos

1.- Sus puentes proporcionan un sitio donde el paciente puede --
aplicar presidn con la punta de los dedos al quitar el aparato.

2.- Se puede soldar los resortes auxiliares al puente del gan---
cho. '

3.- También se puede soldar otros ganchos o ser doblados hacia -
adentro durante la construccidn para aceptar traccidén intermarxilar sin -
embargo, los autores piensan que los aparatos fijos son los indicados en-
la mayoria de 105 casos en que se requiere de ésta traccidn.

4.- Se puede soldar tubos al puente del gancho para acomodar un-
arco facial para traccién extrabucal. Sin embargo, se debe de recordar -
que si ésta soldadura no se realiza cuidadosamente, pueda provocar el re-
. blandecimiento del alambre y reducir la eficacia del gancho. (fig.4-g).

Gancho de ADams Empleados en otros dientes.

Se puede utilizar el gancho en los incisivos, sobre un incisivo-
en particular o, mds cominmente, como un gancho doble en los incisivos =-
centrales superiores. Es mds apropiado en situaciones en las que los in-
cisivos estdn derechos o solo ligeramente protruidos. Cuando no hay espa
ciamiento anterior, el brazo del gancho pasa sobre la parte superior del-
espacio interproximal entre los incisivos centrales laterales.

Fig. 4-2 E1 tubo soldado se fija
en posicién gingival al puen-
te para evitar irritacién de-
la mucosa bucal
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Limitaciones del Gancho de Adams.

E1 gancho no es eficaz en los incisivos protruidos. Hay demacia
do punto de insercidn tabial y si la punte de flecha engancha solo lo ne-
cesario en el punto de insercidn labial, entonces el puente descansard -~ .
en la parte mds prominente de los dientes cercanos a los bordes del inci-
sivo.

Otra desventaja del gancho universal de Adams es que solo es ---
apropiado en los casos donde reguiere puntas de flecha para la retencidn-
en grupos de dos.

Ganchos con Punta de Flecha Sencilla.

En la situacién descrita anteriormente se prefiere utilizar un -
gancho con punta de flecha sencilla del alambre de 0.8 mm. colocados en -
la esquina mesiobucal del segundo premolar superior. E1 aumento de cali-
‘bre del alambre lo hace mds fuerte y aiin de ficil ajuste y la anulacién -
de Tos empalmes scldados hace que la construccién sea mds sencilla y de -
ésta manera se disminuye la posibilidad de roptura. La punta de flecha -
sencilla se forma al doblar y apretar el extremo de un pedazo de alambre
de 0.8 mm. Se puede ajustar al modefo de la misma manera que el gancho -
universal, adaptado el alambre sobre el espacio interproximal y haciendo-
que la punta termine palatinamente. La ausencia de puente facilita la --
colocacién adecuada y el ajuste en el consultorio y el calibre mds grueso
‘de alambre compensa cualquier pérdida de rigidez. (fig. 4- 4).

Y
A0

Fig. 4-3 Gancho de Adams doble sobre
los incisivos centrales
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Fig. 4-4.- Una punta de flecha sen-
cilla se contornea sobre los --
puntos de contacto y proporciona
flexibilidad y suficiente alam -
bre para un ajuste sencillo

‘Gancho de los Incisivos.

Ya se ha sefialado que aungue se puede emplear los ganchos de ——
‘Adams en los dientes anteriores, con frecuencia no es lo ideal. Se puede
utilizar varios ganchos alternativos de alambre de 0.7 mm. como los de --
Adans . ' '

Alambre de Ajuste Corto.

_ Se_prefiere utiTizarlo en los incisivos protruidos. Lé ausencia
de puntas de flecha implica que si se quita en la forma usual existe una-
muy pequefia flexidn del gancho durante la insercién. El1 alambre es um -
buena guia»para el paciente en quien los aparatos son-algo nuevo., Se co-
* Toca sobre los incisivos centrales y se empuja hacia arriba la parte pos-
terior del aparato hasta que se encuentra en su lugar. (Fig. 4-4,5).

8 F ol
S A/

Fig. 4-5.~ Un alambre sencillo ajustado
proporciona buena retencidn en dien-
tes protividos

Alambre de Ajuste Largo.

En los casos en que los incisivos laterales tienen una buena =--
relacién con los centrales, serd posible incluirlos en el gancho. Estos -
tienen la ventaja de que el alambre cruza el espacio interproximal del ca



61

nino en vez de cruzar el del incisivo central o lateral. En el mayoria -
de Tos casos, la morfologia de los dientes facilita @sto y el gancho tie-
ne menos posibilidades de ser dafado por los incisivos inferiores. El --
gancho no se mantiene en posicifn incisal, sino que descansa a 1a mitad -
de la cara facial de los incisivos donde algunos puntos de insercidn faci
1ita que sea enganchado entre los dientes. Esto es importante, pues una-
mayor extencidn de alambre hace que el gancho sea mds flexible y es nece-
sario enganchar un punto de insercién mds profundo.

Cuando los incisivos estdn protruidos en forma notoria se gana -
muy poco al contornear el alambre alrededor de los dientes. Un arco de -
alambre a través de los incisivos con pequeias asas en los laterales ofre
ce buena retencifn. (fig. 4- 4).

Arco Labial Largo.

Es frecuente incorporar un arco labial largo a un aparato que --
se estd usando para retraccifn de los caninos antes de reducir la sobre--
mordida horizontal. A veces se hace esto con Ta esperanza que el arco --
labial ayuda a mejorar el anclaje y la retencién durante la retraccién --
del canino y que subsecuentemente se puede activar para reducir la sobre-
mordida hortizontal. A veces ésto no tiene éxito, ya que el arco es lo -
suficientemente flexible como para realizar movimientos dentales y tam---
bién para servir como férula de los incisivos y proporcionar un anclaje 2
"estdtico”. Mds aln, a menos que los incisivos estén protruidos en forma
notoria, 8ste arco tiene que ofrecer en lo que a retencién se refiere. -

(fig. 4~ 5).

ALAMBRE PASIVO.

A veces conviene incluir componentes de alambre para prevenir --
el desplazamiento espontdneo indeseado de los dientes. Esto se aplica --
especiaimente a sitios contiguos a extraécionesy;mra prevenir una recidi
va de dientes movidosrecientemente. Estos topes se construyen en alambre
suave de acero inoxidable de 0.7 mm. el cual proporciona resistencia ade-
- .cuada al movimiento y a la vez permite un ajuste facil en el consul torio,
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Topes subsecuentes a las Extracciones.
-Extracciones del primer molar superior.

.Cuando se ha extrafdo este diente recientemente, 0 se estd a ---
punto de hacerlo, se puede colocar topes mesiales a los segundos molares-
para prevenir el desplazamiento rdpido hacia adelante.

Extracciones de los Premolares Superiores.

Cuando se ha extraido un premolar, por 10 general, el primero --
se encgancha para prevenir cualquier movimiento no deseado.

E1 segundo premolar no muestra tendencia alguna o moverse mesial
mente lejos del primer molar después de la extraccidn del primer premelar,
de manera que no es necesario topes mesiales. -

~Extracciones del Incisivo Superior.

Estos dientes muestran gran tendencia al desplazamiento hacia --
el sitio de 1a extraccidén y por lo tanto y con frecuencia se requieren --
'topes adecuados para confrolar movimientos no deseados.

Fig. 4-6 Alambre labial ajustado

{}{‘\f \/KN\(:A‘j | - “para el control de los inci -
i = P

sivos laterales

A (3\___

Fig.4-7.- Arco labial larco con-
tribuye poco al anclaje 0 2 -
ja retencidn. v




63
COMPONENTES ACTIVOS.
RESORTES Y BANDAS ELASTICAS,

Los componentes activos de los aparatos removibles son los que -
ejercen la fuerza que produce el movimiento dental. Entre los componentes
activos se incluyen resortes, tornillos y bandas eldsticas. Los dentis--
tas de prdctica general emplean muy poco las bandas con aparatos removi--
bles, y los tornillos estdn restringidos a un nimero limtiado de casos.
De ésta forma los resortes constituyen, sin duda, la mayor parte de los -

componentes activos.

RESOQRTES.
Principios generales.

E1 disefio y 1a colocacidn de un resorte determina la direccién -
en la que se aplica la fuerza; son .importantes tres principios en todos -
los tipos de resortes:

1.- La fuerza debe ser aplicada en dngulos rectos con respecto -
" al eje mayor del diente.

Cuando se logra éste principio toda la fuerza que se aplica al -
diente se emplea para realizar el movimiento. Si esto no se logra, se --
produce un componente de fuerzas verticales que tenderd a desplazar el --
resorte. Se puede observar que éste tipo de desplazamiento durante la --
retraccin del canino si hay un resorte bucal mal colocado o se activa en
direccin palatina un arco Tabial sobre los incisivos protruides. (fig.4-
1,2).

f ~
i , “‘\ \u,‘ ‘\
NN

| | N
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Fig. 4-2.- Posicibn ideal. Se puede Fig. 4-2. La activacién de un
aplicar una fuerza en cerca de - alambre labial hard que -
90°al eje mayor del diente gste se mueva més g1ng1val

mente sobre los incisivos-

protruidos.
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2.~ Se debe de aplicar la fuerza a través de una superficie para
lela al eje mayor del diente tanto como sea posible.

Cualquier error en &sto no solo causard desplazamiento del resor
te, sino que en algunas ocasiones también puede producir intrucidn no de-
seada del diente. E1 desplazamiento se puede corregir si se altera la --
direccidn de activiacién del resorte de tal manera que estd 1o mds cerca-
no- posible al @ngulo recto con respecto a la superficie del diente en que
se aplica, pero ésto aumentard la tendencia Je intrusién del diente y pro
ducird una fuerza mayor al desplazamiento del aparato. Un ejemplo de ---
ésto puede ser el intento de la retraccidn de un canino con erupcidn par-
cial si se activa el resorte sobre una superficie mesial inclinada de la-
cispide. TAmbién ocurre ésto cuando un incisivo es protruido mediante --
activiacién de un resorte sobre la superficie incluida del cuello. (fig.-
4- 3,4).

Fig. 4-3.- E1 resorte s6lo se puede Fig. 4-4.- La activacidn hacia

estabilizar si se agrega alguna- adelante de un resorte pala
activacion hacia arriba que im - tino contra una superficie=-
pidird la erupcidn y desplazard- Tingual inclinada tendera a
el aparato desplazar al aparato

3.- La fuerza debe de pasar a través del centro de resistencia -
del diente (aproximadamente al centro del diente en sentido transversal).

Cuando ésto no sucede,: el diente tiende a la rotacién. Esto se-
observa con frécuencia cuando un canino en posicidn bucal es retraido por
med#o de resortes digitales. Para ésto se prefiere resortes bucales.

Un examen cuidadoso de cualquier de los casosen que ha ocurrido
rotacidn durante la retracci6n del canino. Frecuentemente revela que ya-
habfa una pequefia rotacion inicial. Se recomienda el uso de técnicas més
complejas. (fig. 4- 5). '
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DISERO DE RESORTES.

Resortes para movimientos mesiodistales.

Resorte Palatino Digital,

Comimmente se usa pararetraer un canino después de 1a extraccién
de un primer premolar. También se puede utilizar para mover cualquier --
diente mesial premolar o distalmente a 1o largo del arco.

La forma mds sencilla de &ste resorte es un pedazo de alambre --
recto que en un extremo esta encajonadocon el acrilico dela placabase,El
calibre usual del alambre es de 0.5 mm. y ocasionalmente de 0.6 nm. En -
la prdctica se le incorpora un espiral cerca de su insercifn en el acrili
co. Esto permite acomodar una mayor extencidn de alambre en el espacio -
confinado y permite ejercer una fuerza ligera en una distancia larga. La-
espiral debe de ser hecha lo mds larga posible y se encaja en el aparato-
unos 3 6 4 mm. Convencionalmente se coloca de tal manera que al ser acti
vada se aprieta al incertarse el aparato y se vaya desenredando conforme-
conforme se mueva lejos de la direccién del movimiento dental}. Reciente-
mente se ha demostrado que &sto es de pota importancia. (fig. 4-6).

Un resorte de espiral de este tipo mide 2 ¢cn. de longitud del --
punto de aplicacidn a su insercién en el acrilico. La posicion de la es-
piral es muy importante porgue influye en ia direccién en que trabaja el-
resorte. ( fig. 4- 7).

L\

Fig., 4-5.- La activacidn de este Fig. 4-6.- La espiral se coloca

resorte palatino tenderd a ro correctamente para aplicar -
tar el diente mesiabucalmente una fuerza en angulo recto -
al ser retraido en direccidon del movimiento~-

deseado.
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Fig. 4-7.- Una posicidn incorrecta
de la espiral tal vez produzca-
un movimiento bucal no deseado

Ventajas.

El1 resorte proporciona presidn ligera y es bastante bien tolera-
do. Se puede afiadir varios resortes si hay que reparar varios dientes -
sucesivamente.

Desventajas.

El resorte palatino digital no puede mover dientes en direcién -
palatina. Por ésto no es apropiado para dientes con direccifn bucal y su
uso en éstas circunstancias puede mover al diente mds bucalmente y tiende
a producir rotacidn. 3

Resorte Abierto.

E1 resorte se forma en base a un modelo, y excepto la traba, es-
encerado antes de agregar al acrilico (en caso de acrilico curado con ca-
lor, el resorte debe ser enyesado). Entonces se construye el aparato de -
manera que el resorte quede libre para moverse y no sea cubierto por el -
acrilico. Se puede observar toda su extensidn en 1a boca una vez que el -
aparatc ha sido colocado en su lugar.

Ventajas. ‘
Se facilita el limitado y se evita el atoramiento del resortes--

contra el acrilico. Si el alambre 1legara a distorcionarse, se puede --
ajustar ficilmente. Se puede afiadir alambres de proteccién para 1imitar-
Ta distorsion. '



Desventajas.

Si se colocan resortes idénticos bilateralmente, se debilita el-
aparato y el Itsmo resultante en el acrilico tiene que ser engrosado en -
compensacién. (fig. 4- 8).

’\g@ Fig. 4-8.- Debilidad obvia de la
;9\_/_,‘ s

) linea media producida por el-
,,ﬁac empleo de resortes abiertos -
‘\ﬁ:;:i bilaterales

TN

' {
Fig. 4-9.- E1 encajamiento fﬂﬁ_ﬂ"““x\\\\g\
del recorte proporciona / oy :

proteccidn y fuerza a -
la placa base

o
pusast

e e
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Resorte Encajonado.

Este resorte es encerado durantesu construccidn de la misma mane
ra que el resorte abierto, pero se aplica la cera poco profunda y se ex--
tiende el acrilico sobre ésta para que el resorte quede en libertad de --
movimiento en su nicho en la superficie de ajuste de la placa base.

A primera vista puede parecer suficiente dejar este nicho lo bas
tante grande como para permitir que el resorte se mueva de su posicién --
original a su posicidn final deseada. Se debe de recordar que el resorte
se tiene que flexionar durante la activacién mds alld de la posicidn que-
ocupard pasivamente al final, Por lo tanto, se necesita extender el nj--
cho mds distalmente para permitir la activacidn del resorte durante la --
etapa final del movimiento del diente. (fig. 4- 9,10).

(g;S\‘\\ ' Fig. 4-10.- Limites sugeridos
At N , para el nicho de un resor-
VA e te encajonado para permi -

2 “‘“E%b tir la activacién
Ili'l S
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Ventajas.

La cubierta de acrilico sobre el resorte fortalece el aparato y-
proporciona una superficie' mis tersa para la lengua.

Desventajas.

A menos que el encerado se lleve a cabo cuidadosamente se puede-
dejar un espacio insuficiente para que el resorte se mueva entre el acri-
lico y la mucosa. Alternativamente puede aumentar el grosor del aparato-
en forma indebida.

Alambre de Proteccidn.

Se puede afadir un alambre de protecci6n para prevenir desplaza-
mientos o distorcionar el resorte durante su uso. Un. resorte abierto pue
de tener un alambre de proteccién del lado de la lengua, u ocasionalmente
puede tener alambre en ambos lados para que durante la accidn se deslice-
entré Tos dos. Un resorte encajonado puede tener un alambre de protec---
cibn entre @ste y el tejido blando del paladar para prevenir que el resor
te se distorcione lejos del acrilico durante su uso (una vez que ocurre -
ésta distorcién puede ser diffcil de corregirla).

En cualquier caso, para que la proteccidn sea Gtil debe de estar |
bien colocada debajo del resorte desde la espiral, pero no demasiado cer-
ca de la direcci6n de movimiento del diente para que no impida el recorte
necesario del acrilico. Generalmente se construye con alambres de 0.5 --
mm. y se hace una curvatura ligera para que siga la forma del arco.

Ventajas.

Un alambre de proteccidn colocado cuidadosamente puede ser una--
:ayud; definitiva durante el movimiento dental y puede limitar Ta distor--
cidn del resorte. (fig. 4- 11).

Desventajas.

Un alambre de proteccidn mal colocado puede ser inservible y adn
impiden el movimiento dental. También es frecuente dejar un espacio-muy-
reducido para el resorte entre el alambre de proteccién y el acrilico. -

(fig. 4- 12, 13, 14).
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Fig. 4-11.- Un alambre de pro- Fig., 4-12.- Incorrecto ellalam
teccidn colocado correcta - bre de proteccién esta|dema
mente siado cerca de la espiral

Fig. 4-13.- Incorrecto. El

alambre de proteccion - 25T
impedird etapas de re - Nz
traccidn del canino. &

Retractor Bucal del Canino.

En 1a fig. 15 se puede observar la forma complejé de éste 3para-
to. Estd compuesto de un hrazo posterior que pasa a través de la linea -
del arco y hacia arriba hasta el surco para sostener una espiral desde la

cual desciende el brazo anterior para enganchar el canino. Estd especial
mente indicado en Tos casos en que el canino se sobrepone labialmente al-
incisivo lateral. Por 1o general estd hecho de alambre de 0.7 mm. pero -
también, puede usarse alambre de 0.5 mm. con elbrazo de soporte envupl to-
en tubo de acero inoxidable de 0.5 mm. puesto que el alambre se dobla ha-
cia arriba a mds de 90°del surco hasta su incersién en la placa base, du-
rante su uso tiende a rotar dentro del acrilico en forma parecida a lla ma
nija de una puerta. Para evitar ésto se debe de hacer una manivela defi-
nitiva para mantener el resorte dentro de su placa base. No es suficien-
te con voltear o doblar hacia abajo el alambre hasta la superficie dgl --
modelo como se hace para un gancho Admas. Se debe de tener cuidado de --
colocar la manivela de manera que no limite las etapas posteriores dg la-
retraccidn del canino.’
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Si e} resorte cruza mesialmente hasta el segundo premolar a ni--
vel de la encia, evitard la completa retraccidn del canino. Aunque &sto -
se pueda corregir en el consultorio durante las etapas tardias de la re--
traccidn del canino es mejor construir el resorte para que crucen a nivel
de Ta cresta intersticial.

En realidad 1a espiral no mantiene una posicidn constante, ya --
que todc el resorte se flexjona cuando estd en uso; sin embargo, dicho -- -~
método proporciona la posici6n correcta de la espiral y permite que el --
brazo anterior descanse mids o menos paralelo a la superficie mesial del -
canino para que produzca fuerzas de 90° del eje longitudinal del diente,-
Esto evitard que el resorte se desplace. (figs., 4- 15, 16, 17, 18, 19, --
20).

({r:
-

f\

N
Fig, 4-15.- Disefio comin de un Fig 4-16.- La eficiencia del-
retractor bucal de canino resorte puede ser reducida .
mediante rotacién

Fig 9-17.- Un ejemplo de un resor- Fig. 4-18.- Este modelo pre-
‘ te bien proporcionado viene una retraccidn com-
, pleta del canino
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Ventajas.

E1 resorte ofrece un buen control del canino durante el movimien
to distal, previene el movimiento bucal indeseado y su extremo puede ser-
doblado 90° para empujar al canino palatinamente al final de la retrac---
¢ién si fuese necesario. ( fig, 4- 21).

Desventajas.

E1 gran calibre del alambre facilita que se ejerza una gran pre-
sign sobre el canino. A menos gque el resorte esté bien construido y que-
esté bien proporcionado, puede ser inestable en el plano vertical y difi-
cil de controlar. Causa dafio al surco y se puede distorcionar fdcilmente
{fig. 4- 22).

Resorte Alternativo de Retraccidn Bucal.

Se muestra un disefio alternativo. Rara vez se usa éste resorte-
pero puede ser muy (til enespecial para 1os caninos con posicidn bucal -
que hace erupcién mds arriba de la supercicie bucal de Tos alveolos con -
inclinacidn mesial. También puede utilizarse con aparatos inferiores. --
Como en el caso del resorte bucal normal, estd construido en alambre de-
0.7 mm. pero en vez de Ta espiral tiene una asa grande en el surco desde-
donde se engancha el brazo mesial del resorte al canine.

Ventajas.

El resorte es Gtil para caninos en posicidn bucal y es menor pro
bable que dafie el surco. Esto 1o hace especialmente aplicable a los apa-
raros removibies inferiores. )

Desventajas.

‘E1 resorte tiende a ser relativamente rigido y puede ser dificil
controlar en activacidn.

Resorte de Doble Ballesta en "Z" de 0.5 mm,

Es una variante del resorte palatino digital y su tipo mds comin
de esta serie,

E1 nombre explica la forma del resorte; se dobla hasta formar -«
una "Z" con dos espirales. Debe construirse comprimiendo y la presencia-
de las dos espirales hace posible que el extremo del resorte que aplica -
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la fuerza sea activado en lineas recta en vez de ser movido a través del-
arco de un circulo (fig. 4- 21, 22, 23, 24, 25).

- L
A
- i R 'li‘.\\
& bt N
’ fl ~ |
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Fig. 4-22.- Resorte mal pro--
porcionado con sus dos -~
brazos de diferentes exten

cion

Fig, 4-21.- L1 canino estd re-
traido pero todavia estd en
direccidn bucal

Fig. 4-12. Este disefio puede ser Fig. 4-24.- El1 resorte puede ser
util cuando el surco es poco- - empleado sencillo o en pares,

profundo

ventajas.
E1 resorte es compacto y puede ser incorporado a un diente peque

fio, como el incisivo lateral, aln cuando haya ganchos en los incisivos --

centrales y un resorte en el canino. Se puede construir un resorte mis -

grande para que actiie en dos dientes contiguos. La fuerza se aplica en --
Tinea recta y se puede ejercer una pequefia activacidén al resorte hacia --
arriba para facilitar la insercibn y para que no quede atrapado entre el-

acrilico y el esmalte.

Desventajas. -
Es menos adecuado para los dientés posteriores, porque como en -

el caso del resorte palatino digital de manivela, puede ser atrapado f4--
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cilmente en la superficie oclusal de los dientes durante la insercibn. Si
se hace el resorte muy pequeiio, puede producir con facilidad una fuerza -
excesiva durante la activacidn. Si se emplea el resorte para mayor nimero
de movimientos, puede hater problemas con su estabilidad vertical.

Resorte "T" de 0.5 mm.

E1 nombre explica'su forma. Ambos extremos del alambre estdn -~
encajonados dentro de la placa base y la parte cruzada descansada en la -
superficie palatina del diente que va ser movido. La adicién de doble--
ces extra a la mitad del resorte aumenta la fliexibilidad y proporciona --
un exceso de alambre para su extension durante el movimiento dental.

\ |
. Fig. 4-25.- Resorte en "Z°
! : encajonada lo mds cerca
\ \ ) posible a los 90°
=
N )

Fig. 4-27 Vista palatina
de un resorte en "T"-
encajonado

Ventajas.

El resorte es particularmente adecuado para proporcionar movi---
mientos bucales de 1os molares. DEbido a su accifn, es menor probable --
que se agarre de La superficie oclusal de los dientes durante la inser--
cion. Cuando se agrega asas extras éumenta su campo de activacién solo -
ocupa un pequefio espacio y puede ser eompleado sobre un premolar concomi-
tante con otros movimientos, como la retraccidn del canino.

Desventajas. ,

$i se utiliza el resorte para protruir un incisivo inevitablemen
te aplicard un componente de fuerza hacia arriba a través del canino.

Por lo general, todos estos resortes estdn encajados en el acrfi-
1ico de 1a p]acﬁ base. Se requiere una construccidn diestra para evitar-
que el resorte abulte demasiado al acrilico. (fig. 4- 27).
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Fig. 4-28.- Este resorte se emplea
ocacionalmente en la correccidn
de un molar desplazado bucal =--
mente

Resorte para Movimientos Linguales.

Se dispone de varios disefios, todos salen de acrilico, cruzan el
espacio interproximal y se pasan por arriba hacia el surco.

La forma del extremo se determina por la relacidn del espacio --
interproximal disponible y también por la activacidn y la presidn requeri
da. Debgn ser fuertes y generalmente se emplean alambres de 0.7 mm.

Resorte Molar,

Se emplea una asa inversa para permitir que el resorte presione-
sobre las superficies bucales de un molar con posicién bucal (fig. 4- 28).
Resorte del Canino y Premolar.

E Lorigen de este resorte se debe al retractor bucal del canino.
E1 retractor se puede adaptar a la forma de eSte resorte para corregir el
canino extruido al final de su retraccidn. E1 resorte bucal que termina -
en una asa se bresta para este disefio ya que el asa proporciona el alam--
bre que se requiere para su remodelaci6n (después de templarlo en una ---
flama). Muchos de Tos tipos de resortes bucales que se utilizan no pro--
porCionan suficiente alambre para esta modificacidn, (fig. 4- 29).

A

Fig. 4;29 Disefio conveniente de
resorte para movimientos pa-
latino de premolares y cani-
nos. »
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Fig. 4-30.- Este resorte se emplea
para la alineacidn de un inci -
sivo extruido

Resorte Sencillo de Incisivo.

Otravmodificacidn del retractor bucal del canino es Gtil para la
correccidn de un incisivo lateral extruido cuando se estd tratando una --
Clase II, solo mediante alineacifn del arco superior. E1 alambre emerge-
del acrilico y cruza la superficie mesial del sequndo premolar. Posterior
mente pasa hacia arriba del surco y hacia adelante sobre la eminencia ca-
nina antes de descender para enganchar la‘caka‘labial del incisivo late--
- ral con una asa plara, '

Ventajas.

Recuérdese due el resorte bucal produce movimientos que no se --
pueden lograr con un resorte lingual. La modificacidon descrita antes --
ofrece un mayor control del que se puede obtener de un arco labial.
Desventa jas.

Igual que todos los resortes bucales con fuerza excesiva, el da-
fio al surco y la facil distorcién puede causar problemas. (fig. 4- 30).
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Fig. 9-31. Modelo arreglado
de mayor uso de un rete-
nedor que un aparato - -
activo

. Resortes para la Reduccidén de la Sobremordida Hortizontal y Ali-
neacidn de los Incisivos. ‘

Se han disefiado una gfan variedad de aparatos y resortes para
realizar estos movimientos. Esto es, sin duda alguna, por falta de un
resorte ideal. Cada tipo tiene sus ventajas y desventajas, que pueden
ser més o menos importantes en situaciones diferentes y con distintos
odontdlogos.

. Alambre Pesado.
Arco Labial con Asas Pequefias.- Alambre de 0.7 mm,
Es 1nadecuado para cualquier reduccién, excepto para sobremordi-
‘das hortizontales pequefias y alineacidn de incisivos irregulares. La re--
duccidn de sobremordida horizontal mayores requeriria mucho tiempo. Una-
Apequeﬁa activacion del arco producird una fuerza excesiva y gsta ocasiona
rd pérdida del ancalaje 0 un malestar que hard que no se use el aparato.-
. Sin embargo, este tipo de arco todavia es ampliamente empleado y con fre-
. cuencia se halla incorporado a un aparato que tiene resortes palatinos --
digitales para retraer a los caninos. Sin duda, se hace &ste para redu--
cir el nimero de aparatos que se requieren en un caso dado. En propia, -
este Togro es con frecuencia una falsa economia y éstos aparatos deben --
de ser empleados con cuidado. {fig. 4- 31).
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Fig. 4-32.- Arco labial dtil pero
de cificil ejueie

Ventajas.
La colocacidn de vdstagos en el arco, en combinacidn con un re--

sorte selectivo del acrilico, ayuda a la alineacifn de los incisivos irre
gulares. La rigidez del arco lo hace adecuado por modificarlo con retene

dores después del tratamiento activo.
Desventajas.

Alin una activacidn pequefia del alambre puede producir excesiva -
presién debido a que este arco es inadecuado para la reduccidn de cual---
quier mordida horizontal, excepto las muy pequefias.

Alambre Pesada, l
Arco Labial con asa Grande.- Alambre de 0.7 mm,
A pesar de que este arco proporciona una presidn ligera en una -

distancia larga, su construccién y ajuste son dificiles. Las asas de tama

fio menor permiten un ajuste mis sencillo y adn puede seguir dando una -~
fuerza ligera controlada., (fig. 4- 32).

. /0" _._‘_:_'__;.i___ ‘

N N LN

Fig. 4-33.- Resorte que se puede
activar facilmente y que pro-

porciona una fuerza ligera
controlable
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Ventajas.

Se puede ejercer presidn sobre dientes individuales y el arco es
Gtil para mantenér la posicién después del movimiento dental.
Desventajas. .

Se requiere habilidad para controlar la activacién del arco y al
mismo tiempo prevenir que el alambre dane el surco. E1 elambre tiende a-
deslizarse hacia arriba gingivalmente de dientes protruidos y, por lo
tanto, debe ser activado oclusalmente. A veces es dificil mantener el
alambre en la posicidn correcta sobre 10s dientes.

Alambre Ligerc. '

Retracto de Roberts.

Se muestra el retractor escrito por Roberts. Estd construido con
alambre de 0.5 mm. pero los brazos bucales pueden estar envueltos, desde~-
la espiral hasta el acrilico, en una tuberfa de acero inosidable de 0.5 -
mm. para.proporcionar una fuerza wayor. (fig. 4- 33).

";;;H,—\//’\\//"\/,\ga:ﬁg

- Fjg. 4-34,- 0tro metodo empleado alambre ligero
auxiliar -

Ventajas. -

E? resorte proporciona una fuerza ligera y puede ser ajustado --
facilmente. Debido a que se balancea hacia abajo y hacia atrds durante -
su uso, no tiende a deslizarse hacia arriba gingivalmente de los incisi--
vos protrufdos,

Desventajas.

Si los brazos de sostén no estdn colocaros correctamente, el ---
surco puede ser dafiado. En caso de ruptura se necesita una reconstruccion
mayor. '
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Alambre Ligero.

Alambre que se endereza por si mismo.

Este resorte consta de un arco labial de alambre de 0.7 mm. con-
asas de ajuste de tamano mediano. Se enrolla un alambre Tigero a la es--
quina labial. La fuerza de retraccidn es proporcionada por 1a tendencia=-
de enderezamiento del alambre ligero a través de la curva formada por el- .
arco labial pesado. Es mds conveniente emplear un par de estos resortes-
que crucen la Tinea media para evitar cualquier tendencia de aplastamien-
to anterior de un lado del arco.

Ventajas.

Se puede reducir la sobremordida horizontal si se utiliza un --
alampre ligero que proporcione una fuerza ligera. Subsecuentemente se -
puede ajustar el arcbo labial pesado para ponerlo en contacto con los --
dientes que proporcionan la retensidn. Debido al sostén proporcionado --
por el alambre pesado, la estabilidad vertical del alambre ligero es bue-
na. { fig. 4- 34, 35 ).

N Fig. 4-35.- Se emplean dos
/ \\ alambres finos para man
PR A S tener la simetria del -
A ' T arco :
/"‘-‘J /L)I )
Fig. 4-35 Aparato con e
resorte de Coffin- il ~
para proporcionar- ki) .
expancidén bitate-- Il )
m () =

Desventajas.

Puede ser dificil controlar el grado de activacion que es "pro--
porcionado" en gran medida por el técnico. Si el resorte no se estd des-
lizando libremente y que puede ocurrir atoramiento. A menos de que se --
utilice alambre bilaterales que estén cien controlados, es frecuente que~
se produsca aplanamiento anterior del arce. Se puede dafar el labio al -
mover los incisivos hacia atrds entre los ajustes y el alambre pesado que
se deja prominente.
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Resortes para Expansidn del Arco.

Resorte de Coffin.

En los casos en que se requiere expansion lateral del arco su--
perior,. este resorte puede proporcionar una alternativa adecuada para el
empleo de los tornillos.

~ El resorte de Coffin estd construido en alambre de 1.25 mm, y -
su disefio se muestra en la figura. Cuando se construye un aparato que in
corpora estos resortes, se toman los siguientes puntos:

a.- Siempre que se 1leve a cabo la expansion del arco es vital-
tener una buena vetencidn. Se debe estar provisto de cuatro ganchos.

b.~ Para permitir una activacién completa, no se debe de hacer-
los dobleces anteriores al acrilico.

c.- Para mejorar la aceptacifn deT_paciente. se debe de colocar
los resortes tah alto como sea posible en la bdveda palatina.

 Activacifn.- Se puede llevar a cabo expandiendo el aparato ma---
nualmente o reduciendo la curvatura de los dobleces anteriores o la curva
" tura posterior principal producird expansién posterior y anterior, res---
pectivamente.

Mediciones: Se puede hacer pequefias marcas anterior y posterior-
con una fresa a cada lado del paladar. Esto proporciona puntos de refe--
rencia para los calibradores y permite que el odont6lago pueda evaluar la
expansidn del arco.

Venta jas.

El resorte es mds econémico que el tornillo y mis facil que el -
paciente lo mantenga limpio. Permite la expansidn no paralela cuando asfi-
se requiere. £1 paciente no tiene que ajustar el aparato, Puede propor-
cionar movimientos mucho mds rdpidos que el tornilia.

Desventajas.

Una construcci6n correcta demanda una gran habilidad se necesita
una retencién excelente para estar seguros de que el aparato no se despla
zar§. Asi mismo, puede ser sobreactivo facilmente.
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TRACCION ELASTICA.

La mayor parte de las técnicas de aparatos fijos emplean bandas-
eldsticas para proporcionar traccidn intermaxilar o intramaxilar.
Traccidn Intermaxilar.

Es posible utilizar la traccidn desde los ganchos de un aparato-
ranovible a un fijo o a otro removible en el maxilar contrario. Este es-
un procedimiento inconveniente o ineficaz, y en Tos casos en que se re---
quiera, generalmente resulta inadecuado para tratamientos con aparatos --
removibles,

Traccidn Intermaxilar.

E1 Gnico uso comin de la traccién el4stica es para mover los ~--
incisivos superiores palatinamente y reducir uns sobremordida hortizontal.
Se puede obtener bandas de ldtex de varios tamafios.

Se fija una banda de tamaio adecuado en el gancho bucal colocan-
do en cada canino superior, La altura del gancho se debe permitir que la
banda descanse a 1a mitad de 1a distancia hacia arriba de las caras facia
les de los incisivos superiores. lLas bandas se deben de cambiar con fre--
cuencia.

Ventajas.

1.- La banda es casi totalmente invisible y es bien aceptada por
el paciente que se preocupa por la visibilidad del aparato.

2.- Si se estd utilizando un alambre anterior para reducir una -
sobremordida hortizontal y se rompe durante su uso, puede ser posible re-
modelar los extremos de un gancho y fijar una banda. Entonces el trata--
miento puede continuar sin demora. ' '
Desventajas. ’

1.- Es imposible controlar la fuerza en un solo diente, a dife--
rencia del alambre labial que estd contorneado. Esto evitard la correc--
¢ién de irregularidades locales. '_

' 2.- Frecuentemente hay tendencia al aplanamiento del arco.

3.~ Las bandas eldsticas se pueden deslizar con facilidad hacia-
arriba y causar dafio al borde gingival.

» 4.- A diferencia del alambre, una banda no se puede volver pasi-
va. No hay manera alguna de mantener el diente en bosicién corregida.
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TEMA V

TECNICAS ORTODONTICAS LIMITADAS
Y DE INTERCEPCION,

HABITO DE CHUPETED.

Son pocos los fendmenos con los que se encuentra el dentista --
que no sea motivo de controversia en determinado momento. Los criterios
para saber que es normal o anormal, y la divisién entre fisiolégico o --
patolégico, con frecuencia se establecen por la interaccidn del tratamien
to, la experiencia ciinica y la opinidn filoséfica del dentista. "Dentro~
~ de los limites normales" es una aseveracidn, podemos encontrar opiniones-
arbitrarias y escritos casi sagrados; ain en la literatura no falta opi--
niones arbitrarias respecto al chupeteo. El nifio recién nacido tiene ---
mecanismos de succi6n relativamente bien desarrollados, su medio mas ini=-
~ portante de intercambio con el medio exterior. Por este medio no solo --
recibe sus alimentos, sino también un estado de bienestar. Sin embargo -
después de desarrollarse otras sinapsis se encuentran disponibles otros -
medios, lo que hace que el nifio deje de depender tanto de esta forma de -
comunicacidn. .
Antes de analizar las diferentes opiniones concernientes al chu-

peteo, debemos responder ciertas preguntas lo mds objetivamente que sea -
posible. 1) ¢ Estdn o no lesionados los dientes e interesando otros te-
jidos, el habito del chupeteo con su disfuncién muscular ?. 2) Si esta--
mos seguros de que hay la posibilidad de deformidades dentales, ¢ Esta de
formacion de 10s dientes ¥ 105 maxilares en desarrollo es temporal o per-
manente? 3) ¢ Es el chupeteo un sentimiento de desadaptacidn, frustra---
cidn, regresidn o inseguridad?; ¢ Es un mecanismo para atraer la aten «--
cidn?. ¢ Los intentos para evitar éste hdbito crean un traumatismo psiqui
co verdadero y neurosis en la vida posterior? Las respuestas a éstas pre
guntas no se encontrardn aquf en ninguna otra exposicidn, ya que todavia-
queda mucho por conocerse antes de poder solucionar esta controversia. -
Ciertas preguntas se han resuelto por completo; otras solo parcialmente.-
Se ha intentato analizar 1a etiologia e intensidad, frecuencia, duracicn,
.cronologfa en asociacidn con Ja mentalidad, anormalidad, sexo, hermanos y
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el ambiente. También se ha investigado respuestas bajo stress, superes--
tructura psiquica, actitudes familiares e intentos nervios para romper --
el habito.

La persistencia de 1a deformacidn de la oclusidn aumenta marcada
mente en los nifios que continGan con &ste hdbito después de los tres anos
de edad.

En general, los labios contienen a los dientes cuando uno deglu-
te, en tanto que en el chupeteo, el labio inferior se desplaza.hacia el -
lado 1ingual de los incisivos maxilares empujidndolos mds hacia adelante.-
E1 funcionamiento anormal del mixulo mentoniano y la actividad del labjo-
inferiov aplanan el seguento mandibular anterior. También es importante-
la intensidad del hdbito.

No todos los habitos de chupeteo o de musculatura bucal anormal-
requieren tratamiento con aparatos, ni tedos los hdbitos ocasiona dafio. -
En estos casos se debe dejar a los ninos en paz y observarilos periddica--
mente. En ocasiones, el comentario de los problemas con el nifio por lo -
menos puede eliminar el chupeteo, en tanto que otros elementos del proble
ma pueden ser superados con una mayor madurez psicolégica. Si el hibito-
solo es una faceta de una inmensidad de sintomas de un problema de compor
tamiento anormal, lo que se recomienda primero es consultar a un psiquia-
tra. Sin embargo, estos casos son la minoria. En muchas ocasiones los-
nifios tienen una adaptacién y salud adecuada, El1 momento Sptimo para co-
locar un dispositivo es entre los 3.5 - 4.5 afios de edad, de preferencia-
durante la primavera o al verano, ya que es cuando la salud del nifio estd
en su maximo y el deseo de chupeteo puede ser substituido por el juego -~
fuera de la casa y las actividades sociales,

E1 verdadero peligro del chupeteo prolongado es un posible cam--
bio en la oclusibn, que permite que las fuerzas musculares deformantes --
potentés creen una maloclusién permanente. '

Hay posibilidades de que haya un crecimiento inadecuado en el --
maxilar a 1o ancho debido a una.posicidn de 1a lengua inadecuado a las --
fuerzas de la lengua y en los misculos buccionador durante el chupeteo.

En consecuencia, hay discrepancias en 1a anchura de 1a denticidn
superior y la inferior. En otras palabras, lo que aparenta ser una mordi-
da cruzada unilateral en esencia es un problema bilateral y debe ser tra-
tado como tal.
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En este tipo de situaciones se debe construir un dispositivo no
solo para ensanchar los segmentos bucales del arco dental maxilar, sino -
también para crear una fuerza ortopédica para colocar los dos huesos maxi
lares en-una relacidn més normal.

Las maloclusiones se deben tratar tan pronto como se descubra --
con el fin de crear un medio adecuado para el futuro desarrollo de la den
tici6n. Si esto no se 1leva a cabo, una malociusién funcional se puede -
transformar en un problena esquelético mis grave.

E1 método de eleccion por 1o general es el retenedor de lengua -
para romper hibitos, ya que con &ste no se requiere una cooperacidn del -
paciente, ‘'estd bastante motivado y coopera bien, .el clinico puede inten--
tar utilizar un retenedor de lengua y adaptador a un dispositivo removi-«
ble tipoHawley modificado. (figs. 5- 1, 2, 3, 4).

R ] . 5-1 La configuracion de
e i ! la mordida abierta
Fo e T e, i * anterior con frecuen
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. [

5-2 Desviacién funcional , . -
de la mandibula hacia e R S < S
el lado derecho del - b ~ RN
paciente por un arco-
mandibular normal que
hace el intento de -- i )
ocluir con el arco - . : _ ‘ L
matilar estrecho. : S L e

cia indica al clini-



DEGLUCION.

Cuando un recién nacido intenta deg1utir; debe empujar la lengua
hacia adelante para crear un sello para la deqlucidn a ésto se le 1lama -
deglucién "infantil o viceral”. Cuando los dientes hacen erupcidn, la -
proximidad de los incisivos y 10s caninos crean un sello para la deglu---
cién en el paciente adulto si hay una mordida abierta anterior y los dien
tes de enfrente no se puede aproximar, el paciente tiene que empujar la -
lengua hacia adelante para poder deglutir, igual que el recién nacido. -
Debido a que una persona promedio deglute alrededor de 900 a 1,100 veces-
por dia, empujar 1a lengua hacia adelante puede empeorar la mordida abier
ta anterior y otros sintomas asociados a este problema. Aungue algunas -
personas discuten esto, la mayoria de estos casos se deben a una mordida-
abierta por un hdbito causa un movimiento hacia adelante de la lengua ---
verdadero y un sindrome de mordida abierta anterior.(fig. 5- 5, 6).
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ADENOIDES.

Un problema que estd definitivamente asociaido con el empuje de -
la lengua hacia adelante y también con una respiracifn por la boca, es la
protiferacidn de tejido adenoideo. La nasofaringe ngrmal incluye a la --
pared. E1 cierre velofaringeo normal ocurre entre g faringe nasal y el-

paladar blando cada vez que el paciente deglute e emite ciertos sonidos.-
El tejido adenoideo se encuentra en la pared posteripr de la faringe na--
sal. Si prolifera puede obstruir la via aérea nasallque normalmente estd
permeable. Esto impide que el paciente pueda respira~ por la nariz, se -
favorece la respiracidn bucal y produce una ma]oclustin similar a la en--
contrada én un paciente con hibito de chupeteo y conjmovimiento hacia ade
lante de la lengua,

El tratamiento de las adenoides hipertrofiadas es extremadamente
controvertido. La mayorfa de los médicos son renuentes y no ordenan ade-
noidectomfa indiscriminadamente debido a que estos tLJidos actian como un
importante mecanismo de defensa del cuerpo. Sin embaigo el desntista debe
consultar al médico para comentar la posibilidad de yna adenoidéctomfa --
por To menos parcial en los casos graves que producen maloclusiones de ti
" po esquelético. Debido a que un tejido adenoideo hi#ertrofiado puede
causar movimientos hacia adelante de la lengua por e] intento que hace el
paciente para abrir la faringe oral, el dentista nunca debe colocar un
retenedor de lengua en los casos de tejido linfdtico|intrabucal hipertro-

fiado. (fig. 5- 7, 8).
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5-6 Una mordida abierta anterior per 5-7 Rastrea cefamométrico lateral

mite que vaya hacia adelante la - de una relacidon nasofaringea -
lenqua cada vez que el paciente - normal la nasofaringea y el pa
deglute Tadar blando

5-8 Cierre velofaringeo normalmente 5-9 Las lineas labiales debe pro
el paladar blando (punteado) y - ducir una fuerza continua - -
1a parea posterior de la nasofa- suficiente para realizar un -
ringe. movimiento de inciinacién.
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CIERRE DEL ESPACIO ANTERIOR.

Las diastemas maxilares anteriores pueden estar causadas por in-
cisivos superiores protruidos. La posicién anormal de los-dientes pueden
esta causada por varias razones, como lengua hiperactiva, musculatura --
perioral hopotdnica, discrepancias entre el tamaiio de los dientes y la --
extensidn del arco, o erupcién dental ectdpica.

Se pueden emplear varijos tipos de aparatos en el tratamiento de-
dientes anteriores protruidos; uno de &stos es el aparato en el removi---
bles gue emplean traccidn eldstica. E1 tratamiento con ligas o las fuer-
2as generadas por la activacion de alambres labiales pueden emplearse con
aparatos removibles, dependiendo de si se desea una fuerza continua o una
intermitente. Ambas técnicas son buenas, siempre que las fuerzas se en--
cuentren dentro de los 1imites necesarios para realizar un movimiento --
dental eficaz.

Ya que cuaiquier fuerza produce otra fuerza de igual magnitud --
pero de sentido'cohtrario. es necesario que se refuerce el aparato removi
ble con algin tipo de mecanismo de anclaje, con frecuencia el 1lamado de-
retencidn del aparato. Uno de &stos aparatos de retencién es el gancho -
de bola. Con frecuencia se fija una 1iga ligera entre los dos ganchos si
tuados en 1a superficie labial de los caninos. El alambre se continja --
entre el punto de contacto del canino y el primer premolar y se encaja --
en el paladar de acrilico. La liga debe ser relativamente ligera para =--
que no produzca mds de 100 g. de fuerza en su actividad mdxima. En gene-
ral, las ligas producen la fuerza en su activacidn que da el fabricante -
ha establecido cuando se estiran al doble de su didmetro original. Se --
deben proporcionar al paciente 1igas suficientes para dos semanas y reem--
plazarlas cada uno o dos dfas.

Se debe tener cuidado de no eliminar una cantidad excesiva del -
paladar de acrilico por detrds de los dientes anteriores durante el tfatg
miento, ya que puede causar irritacién del tejido si la encia es atrapada

_entre los dientes que estdn moviendo y el acrflico., Por lo tanto, no se
debe quitar mis de 1 6 2 mm, de acrilico para evitar que pueda ocurrir --
esta complicacién.
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CIERRE DEL DIASTEMA DE LA LINEA MEDIA.

A veces hay controversia respecto a la causa de un diastema de -
1a 1inea media. Algunas personas dicen que la presién del frenillo es la
causa, otras informan que tienen frenillo debido a que los incisivos no -~
se han juntado para producir la presign necesaria para Su resorcidn.

Es normal cierto espaciamiento antes de la erupcifn de los cani-
nos permanentes. Esta es la maloclusiGn temporal denominada como etapa -
" de sebaracién " (de patito feo) del desarrollo dental. Como se descri-
bid antes, cuando 1os caninos hacen erupcién, la presidn causada endereza
a los incisivos Jlaterales, cierra el espacio y se resorbe el frenillo,

Si los dientes adyacentes al diastema se encuentran paralelos --
0 si sus coronas estdn inclinadas hacia el espacio, entonces se necesita-
colocar alambre ayuda a endrezar los dientes y a juntar las coronas para
que 8stos queden paralelos.

También se puede emplear un aparato tipo Hawley, con alambre la-
bial o con ligas, para ayudér al cierre de los diastemas si también hay -
protrusién anterior de los incisivos que causen una sobremordida horizon-
tal excesiva. Con frecuencia se emplea un tipo de dispositivo similar, -
con auxiliares soldados, como aparatos de retencién una vez que se = ~--
ha cerrade el diastema. También se puede utilizar algunos dispositivos -
fijos limitados para el cierre de un espacio anterior.

INSERCION DEL FRENILLO. . _

Una pregunta controversia en odontologia es que hacer cuando un-
frenillo se encuentra asociado a un diastema de la 1fnea media. Con fre--
cuencia es obvio gque 21 frenillo se encuentre solo porque hay un exceso -
de espacio y no hay suficiente presion de erupcidn del diente para cau--
sar resorcién de 12 unién fibrosa. Sin embargo, puede haber ocasiones en
que el frenillo estd tan bajo y el tejido tan fibroso que probablemente -
pueda ser la causa del diastema de la 17nea media.

Una regla en ortodoncia dice : que antes de empezar una frenilec
tomia se debe de intentar cerrar el diastema.



90

Si después de cierto tiempo no hay resorcién (genera]mentel -
. tres semanas), entonces se 1leva a cabo la frenilectomfa en espera de re-
sultados ortodénticos.

(figs. 5- 9, 10, 11, 12, 13).
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MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES.

Desplazamiento Mandibular Anterior.

El complejo de la cara y el maxilar crece hacia abajo y hacia --
adelante en una edad mds temprana que la cara inferior o mandibular. Por
lo tanto, es frecuente observar una apariencia convexa o clase II de la -
cara en un.niflo en crecimiento antes de que 1a mandibula se "empareje". -
Un desplazamiento anterior de la mandibula, s2 debe a causas locales que-
estdn creando una mordida cruzada anterior o una seudo Clase I[II, se -
puede transformar en clase III verdadera cuando la mandibula comienza a -
desarrollar normalmente.

Esta mordida cruzada anterior debido a inclinacidn lingual de --
los incisivos centrales maxilares permanentes en una denticifén mixta pue-
de trabar el maxilar y evitar su crecimiento hacia abajo y adelante. Es-
obvio que este problema debe ser tratado tempranamente para evitar una --
futura disfuncién de la articulacidn temporomaxilar. En Ja vista palati-
na del aparato en la que se puede observar un resorte de doblez helicoi--
dal doble palatino a los incisivos centrales, gue se emplea para producir
movimiento Tabial en estos dientes una vez que se ha activado. Es impor-
tante colocar el resorte de dedo 1o mds cercano posible al drea cervical-
de estos dientes para que los incisivos se puedan mover fdcilmente cuando
los dientes estdn en oclusién. Asfi mismo, hay que notar que esta cufia de
mordida posterior actia de manera contraria a la placa de mordida ante---
rior. ' ’

ta retencifn en el tratamiento de una mordida cruzada sencilla -
ya sea posterior o anterior, por 1o general no es un problema, ya que la-
oclusi6n ayuda a manter la relacidn correcta.

5.13 Hipertrofia del frenillo
tlabial después del cierre
del diastema de la linea-
media ‘
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Mordidas Cruzadas Anteriores Individuales.

Ocasionalmente, debido a una erupcion ectdpica, una erupcidn ---
fuera de Tugar, una discrepancia en la extensidn del arco o cualquier --
factor que cause una mala posicidn individual puede ocasionar en un dien-
te anterior en 1inguoversion, y por 10 tanto en mordida cruzada anterior.

Estos problemas con frecuencia se trata con aparato removible, -
con plano guia de acrflico, con aparato fijo limitado a una combinacidn ~
de &stos métodos. (figs. 5- 14, 15, 16, 17).
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MORDIDA CRUZADA POSTERIOR.

Generalmente la mayor parte de las mordidas cruzadas posteriores
son de origen esquelético mds que dental. Con frecuencia el maxilar es -
mds angosto que la mandibula, y por lo tanto hay discrepancia entre los -
maxilares. La mejor prueba diagnostica para este tipo de displacias es--
queléticas es la radiografia cefalométrica frontal.

Se pueden observar ejemplos de estos tipos de mordidas cruzadas-
esqueléticas en denticiones decisudas, mixtas y permanentes. Ya se des--
cribid la etiologia de un maxilar angosto asociada a un hdbito de chupe--
teo prolongado. También se mostré un aparato que producia efectos ortopé
dicos en el maxilar en una denticidn mixta,

En el adulto, la sutura palatina media se encuentra cerrada y no
permite que las fuerzas producidas por separador de hélice separen los --
maxilares. Por lo tanto, en la denticién adulta en grado de fuerza se
encuentra en los limites del movimiento dental y actlia expandiendo las -- .
unidades dentales en un arco colapsado.

Separador de Hélice.

Los removibles y fijos han evolucionado de tal manera que en la-
actualidad se puede expander arcos dentales colapsados y maxilares angos-
tos. La mayor parte han sido modificaciones de los "asa de Coffin". Que-
se incorporaban a la placa de vulcanita que se empleaba por expandir el -
-arca superior, Se le incorporaron dobleces helicoidales para aumentar --
el grado de fuerzas y para producir una flexibilidad mayor. Bdsicamente,-
"~ éste aparato se construye con alambre de 0.038 de pulgada y se solda a ~-
las bandas que se encuentran en el primer molar superior permanente o el-
segundo molar deciduo, dependiendo de la edad del paciente.

Variaciones.

E1 separador de hélice puede rotar los primeros molares superio-
res pafa la correccidn de una maloclusidn Clase II. Si la expansidn no es
el objetivo principal del tratamiento, se puede eliminmar las hélices ante
riores, logrando asi 1a rotacion de los molares.
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MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES INDIVIDUALES.

En ocasiones se pueden encontrar uno 6 mis dientes posterijores -
en una mordida cruzada unilateral. Esta mordida cruzada casi siempre se-
debe a que no hay espacio suficiente para gque uno o varios dientes hagan-
erupcidn adecuadamente en Jos arcos dentales., Primero, se debe tener cui
.dado de que la mordida sea unilateral que no esté causada por desplaza---
miento de la mandfbula, Si la mordida cruzada es reciproca, debido a des
plazamiento de los dientes superiores e inferiores, entonces se pueden --
emplear ligas intermaxilares para mordida cruzada para tratar los dientes
que estdn mal colocados.En 1a mayoria de los casos, las ligas de 1/4 de -
pulgada y 100 g. son las de eleccidn para este tipo de tratamiento. El -
paciente debe cambiar las ligas diariamente para evitar que pierdan su --
potencia para mover los dientes con eficacia.

Aunque el vector bucolingual de fuerzas es el de mayor interés -
pafa el c¢linico en el tratamiento de mordida cruzadas posteriores, el --
tirén vertical puede causar mayor dafio. Una fuerza excesiva no solo pue-
de desvitalizar un diente sano, sino también puede extruirlo, en especial
cuando se-emplean 1igas durante la masticacién. Esto es muy importante ~
si el pacienté tiene una mordida abierta anterior, ya que la extrusidn de
los dientes posteriores aumentard la gravedad del problema. (figs. 5- 18,
19, 20, 21).

5-18 Separador por hélice cons
truido sobre el modelo de-
un paciente con denticidn-

il g mixta y un maxilar angosto
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FUERZAS ‘ORTOPEDICAS.

" En ortodoncia se emplea dos tipos de fuerzas: fuerzas ortodénti
cas o de movimiento dental, y fuerzas ortopédicas que afectan las estruc-
turas craneofaciales mds profundas. Las fuerzas ortopédicas son las que-
son aplicadas a los dientes por medio de los alambres de dispositivos ---
fijos y removibles. Las fuerzas producidas por ajuste de estos alambres-
varfa de 30 a 150 g. en tanto que las fuerzas ortopédicas son mayores,

Las fuerzas del movimiento dental ligeras estimulan las células-
mesenquimatosas indiferencias para que se transformen en osteoclastos --
y osteoblastos para resorber y formar el hueso en las superficies adyacen
tes. Las fuerzas ortopédicas pesadas reducen el aporte sangufneao del --
lado del diente donde se estd ejerciendo la presidn, y por 1o tanto inhi-
ben 1a formacidn de osteoclastos y reduce la resorcidn del hueso. A este
bprocedimientq se le 11ama hialinizacidn. E1 hueso que se produce casi no
tiene células y es de consistencia parecida a las de una canica.

Por 1o tanto los dispositivos ortopédicos como el de traccidn --
cefdlica o cervical emplean los molares superiores como "mango" y trans--
mite la fuerza a diferentes suturas y a otras zonas del complejo craneo--
facial. EI propésito es reforzar el enclaje de los dientes superiores --
posteriores previniendo su movimiento hacia adelante. As{ mismo, si la -
magnitud de las fuerzas es suficiente, actiia redirigiendo el crecimiento-
del maxilar y Ta cara media, y mejorando la relacién facial en ciertos --
problemas esqueléticos como las maloclusiones Clase II.

El arco inferior estd hecho de alambre redondo de acero inoxida-
_ ble, generalmente de 0.045 de pulgada de didmetro. Se incerta en los tu-n
bos correspondientes soldados a las bandas de 1os primeros molares supe--
riores permanentes de cada lado. Para detener el arco inferiorfrente a-
los tubos interiores de los molares, se puede hacer uno de los siguientes
ajustes. Uno es un doblez vertical que tiene la ventaja adicional de ---

acortar o alargar el arco interior. El ajuste es el "dobles de bayobeta".

t
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E1 arco exterior estd hecho de alambre redondo de acero inoxida-
ble de aproximadamente 0,051 de pulgada de didmetro. Por delante se¢ en--
cuentra soldado el arco interior con sus extremos doblados en forma de --
ganchos para 1a unién de la 1iga o porcidn eldstica de la traccidn celei
ca cervical.

En algunas ocasiones el ciinico tal vez quiera producir una fuer
za unilateral con la traccidn cefdlica debido a la asimetria del arco ---
dental o una maloclusion., Para afiadir mayor fuerza de un lado del arco -
interior se necesita acortar el arco exterior del lado contrario.

Probablemente el aparato ortopédico de mayor uso sea la traccién
cervical o traccion de Kloehn.

Por lo tanto la traccifn cervical estd contraindicada en una ---
malociusién de mordida abierta, ya que 1a extrusién de los molares compli
carfa el problema.

Para evitar este problema se empleael aparato de “traccifn . ---
alta". ‘

Por 1o tanto se pueden usar combinaciones de traccidndental cer
vical y de traccidn alta cefdlica. (figs. 5- 22, 23, 24, 25).
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CONSIDERACIONES SOBRE EL TERCER MOLAR.

Es bien sabido que el tercer molar inferior es el que con mis -~
frecuencia se encuentra ausente de manera congéntia. Sin embargo, la ma-
yorfa de los dentistas estdn conscientes de Jos numerosos problemas que -
éstos dientes pueden ocasionar cuando aparecen. Con frecuencia se dice -
que el 50% de los casos en que estdn presente se tienen que extraer por -
una razdn u otra,

Un problema que se presenta cuando se tiene un tercer molar infg
rior impactado ocurre cuando diche diente causa destruccign del segundo -
molar adyacente. Otro problema es la formacidn de quistes. Algunos den-
tistas han comunicado amelobastomas y carsinoma de células escamosas -=-
asosicados a .terceros molares impactados, ‘

Esto no quiere decir que se debe extraer todos los tercefos mola
res., La mayoria de los clinicos estdn de acuerdo en que el sostén poste-
rior del moiar es esencial para mantener la dimenciﬁn vertical correcta
y para el funcionamiento adecuado de 1a articulacién temporomaxilar. Si -
hay espacio suficiente en el arco dental para que el tercer molar haga --
erupcién son correctos, el dentista debe intentar la conservacidn de es--
tos dientes. .

£1 problema al que se enfrenta el ortodoncista es'la asociacidn-
de un tercer molar inferior con apifianamiento de los dientes anteriores -
‘inferiores al apifionamiento aneterior; sin embargo, no se ha destacado -
tal posibilidad. i

Varios investigadores han intentado encontrar una medicidn‘cefa-
16metrica que puede correlacionar el espacio disponible para la erupcidn-
del tercer molar inferior.

Se encontrd que la media de la medicidn entre el punto Xi (cen--
tro de la rama), y el M-2 de casos con tercer molar impactado era de 20 -
mm., En estos ;asos.margina]es {en que el tercer molar no estaba en oclu-
" ci6n). Se encontrd que el promedio era de 25 mm.

_Por i1timo, en los pacientes en que todos 1os terceros molares -
_ya habfa hecho erupcién y se encontraba en oclusibn, 1a medicidn era de -

30 mm.
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Como se menciond antes, el tercer molar inferior comienza a cal
cificarse alrededor de los ocho afos de edad, algunas veces en las muje-
res y con frecuencia mis tarde en los varones. El momento Sptico para -
1a enucleacién es entre los siete y nueve afios de edad, pues cuando el -
germen se encuentra mds cerca de la superficie de la mucosa bucal y estd
relativamente poco calcificado. Sin embargo, con frecuencia hay varia--
ciones. '

TECNICA DE ENUCLACION.

La siguiente técnica es la gue se emblearfa por un especialista-
quirdrgico en la extraccién temprana de un tercer melar inferior. Hasta-
ahora no se ha mensionado 1a enucleacidn de los gérmenes del tercer molar
superior. Llas razbnes son: 1) los terceros molares superiores no causan-
tanto problemas patoldgicos y ortoddnticos como 1os inferiores 2) es re--
lativamente mds sencillo extraer los terceros molares superiores impacta-
dos en relacidn con los inferiores y 3) debido a que los terceros molares
superiores tienen un desarrollo temprano profundo dentro del maxilar. Una
cuarta razdn para la extraccidn tardfa de los terceros molares superiores
puederr que la erupcién de éstos dientes tienen un importante papel en el-
desarrollo de la tuberosidad maxilar,

Se puede localizar mds facilmente a los terceros molares inferio
res que no han hecho erdpcién si se coloca un objeto rectilineo a lo lar-
go de 1a 17nea que forma las cdspides bucales de los dientes inferiores.

El colgajo quirirgico puede ser desplazamiento hacia la superfi-
cie bucal o ]inguai, dependiendo de 10 que sea mds conveniente para el --
clinico. (figs. 5- 26, 27, 28, 29, 30, 31). Como en todos Jos procedi---
mientos quirdrgicos, debe de haber una via de acceso de tamafio suficiente.
Se debe de retirar el germen completamente, asf come el epitelio que lo-
rodea, y se debe lavar la herida para evitar cualquier complicacién post-
operatoria. Con frecuencia la sutura puede ayudar a la cicatrizacifn, ---
aunque en la mayorfa de los casos 1a aposicion de tejido es suficiente --
sin que haya necesidad de suturar.



5-26 Tercer molar inferior que se en-
cuentra parcialmente impactado y-
que estd haciendo erupcidn contra
el sequndo molar, destruyéndolo.
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5-.8La distancia entre el punto XI y
las superficie aista del segundo-
molar es adecuada si es de 30 cm,
y es limitrofe si es de 25 mm es-
insuficiente cuando es de 20 mm.

5-30 Colgajo 1levado hacia la super
ficie bucal

5-27 Intento para relacionar el
tamano del tercer molar a -
el espacio disponible., E1 -
punto de la interseccidén --
del plano oclusal (E=D) con
el borde de anterior de'la-
rama mandibular, .
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'5-28 Instrumento rectilineo colo-

cado sobre 1a 1inea formada -
por las cuspides bucales de -
los dientes posteriores para-
localizar el area del tercer-
molar inferior.
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CONCLUSIONES.

1.- La ayuda que puede aportar et Cirujano Dentista de prictica-
general, a sus pacientes debe de ser siempre la mejor dentro de la inter-
cepcidn de futuras maloclusiones y proporcionarlie el mds certero diagnds-
tico y poder evaluar cualquier tratamiento. Deberdn ser comprendidos y -~
manejados los principios biomecdnicos que rigen al diente, en una forma -
correcta y adecuada, es decir, las fuerzas que se hardn sobre el dienté -
a tratar producirdn cambios en el hueso (aposiciGn y resorcidn). La apa-
ratolegia removible nos servird para realizar diferentes tipos de movi---
mientos, que serdn en bien de toda la oclsuidn, con base a fuerzas lige--
ras sobre la corona del diente, '

2.~ El Doctor Edward Angle di6 a conocer un sistema de clasifica
cidn de maloclusiones de 1as cuales Hitchook derivd su clasificacidén en -
- las cuales nos basamos para mencionar las maloclusiones que se podrén--
tratar o remitir con aparatologia removible. Es importante recalcar que-
si nuestra medicidn de 1os arcos nos da un total de mds de 3 a 4 mm. en -
comparacidn con el segmento disponible de la mandibula o maxilar, sin du-
dar serd remitido al especialista y deberd de procurarse que nuestros pa-
cientes de ortodoncia removible no pasen de 10 afios de edad. Esto es muy-
importante dentro de las clasificaciones siguientes: Clase I, Tipo 1; -~
Clase I, Tipo 4 y Clase I, Tipo 5. '

Se tratardn con sumo cuidado las clasificaciones:

Clase I, Tipo 2 (Anterosuperiores y con mordida abierta) y 1a --
Clase I, Tipo 3 { Moraida cruzada }.

3.- La cefalometria nos da a conocer.otro método para el diagnds
tico radiogrdfico con base en los puntos craneofaciales, las diferentes -
1ineas y puntos que nos marcan una pauta a seguir segﬁn‘]os dngulos dados
por &stos. "

Los puntos cefalométrices son de suma importancia ya sea en su -
colocacidn e interpretacién, ya que con un milimetro que se coloque mal,-
la angulacién variard, desvidndose de un tratamiento ideal. E1 andlisis -
de Dows nos proporciona al Cirujano Dentista, los &ngulos que forman Tas-
distintas 1ineas que se encuentran en la normalidad clinica, tanto del --
crdneo como del diente mismo o una comparacidn de ambos. .

La medicidn angular que obtergamos de nuestros pacientes deberd-
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de ser comparada con la medicién que da Dows, para poder lograr el mis --
exacto diagndstico y tratamiento.

4.~ Se realizé en el capTtulo III un estudio para determinar y -
mejorar la utilizacién de distintos dngulos o medidas que permitan diag--
nosticar las anomalias o disminuciones de 1o normal del caso clinico indi
vidual. E1 estudio cefalométrico cuidadoso es la base principal para --
realizar un diagnfstico completo.

Es necesario mencionar que muchas ocasiones el cefalograma se --
practica méramente como una parte mds del estudio ¢linico.

5.- Describimos las técnicas para poder hacer los aparatos orto-
dénticos removibles, desde la base hasta la creacidn de ganchos y resor--
tes y en algunos casos con ligas.

Hay que saber. aplicar y formar los diferentes tipos de ganchos -
y tomar en cuenta su funcidn desde el punto de vista de grosor adecuado -
a su funcién, asi como sus ventajas y desventajas en el caso que presente
cada paciente, para poder obtener la mdxima retencidn. Debe de quedar --
claro‘que fuerza que ejerce el alambre debe de caer en un dngulo de 90°. -
con respecto a su eje de insercion,

Tendremos las mismas consideraciones con ios resortes y buscar -
la m&xima comodidad al pdciente.

6.- Las técnicas de interseccién deben de tener un primer plano-
dentro de la prevencidn ortoddntica, asi como, el hdbito del chupeteo del
dedo deberd de ser tratado de la mejor manera que convenga al paciente --
Jjoven, ya que un acceso de éste hdbito nos causaria una maloclusidn, men-
cionamos que el mejor de Tos tratamientos habla de ser la trampa lingual
removible.

Mencionamos que la deglusifn se debe de revisar y checar para --
que el paciente no forme un mal hdbito y provoque una mal posicidn denta-
ria, sobre todo en los dientes anteriores.

La inflamacién de las Adenoides crea un dolor ya sea al respirar
o deglutir y puede crear un hibito de respirador bucal.

, Deberd quedar claro que el tratamiento de diastemas deberd de --
ser considerado hasta después de la erupcidn de los caninos. Encontrar -
su verdadera causa.

' Las mordidas cruzadas anteriores deberdn de ser tratadas tempra-
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namente para evitar una futura disfuncidn de Ta ATM.

Las mordidas cruzadas posteriores hay que tomar en cuenta la an-
chura del maxilar con respecto a 1a mandibula, que 1lo mis comiin que ocu-
rra es que sea mds chico el maxilar basdndose en la cefalometria frontal.
Se dijo que el mejor de 10s tratamientos removibles son las asas de  ---
Coffin.

Se vid que el tercer molar en un 50% de los casos se tienen que-
extraer por una u otra razdn dentro del término ortoddntico por el movi--
miento que crea en los dientes anteriores (apifiamiento). Deberemos de ---
efectuar una buena técnica de enucleacidn o remitirlo al especialista.
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