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FUNDAMENTACION DEL TEMA

Al hablar en este trabajo sobre los aditamentos -
empleados en los aparatos removibles,su construccién
y el uso que se les puede dar con las diferentes varian
tes que cada odontdlogo quiera realizar se esta comple
mentando un tema de interés para el cirujano dentista -
que quiera ampliar su campo de trabajo y r*ecfpr‘ocameg
te mejorar en el servicio que presta a sus pacientes.

La construccidén de aparatos removibles de ortodon
cia es facil y si el mismo odontblogo los fabrica se evi-
taré un sinndmero de errores que puedan presentarse -
cuando los realiza un técnico sin la supervisién de un -
dentista,

Al tratar en este ten‘\a sobre ganchos, resortes, tor
nillos, bandas elésticas, etc., se pretende hacer una te~
sis de consulta, para ser utilizada en los casos en que el
cirujano dentista tenga un problema al no conocer todas -
las alternativas para realizar satisfactoriamente un tra-
tamiento o simplemsante para ser consultado y tratar de -
encontrar la solucién al utilizar tal o cual resorte, gancho

o aditamento.



También servir& como gufa para apoyarse y hacer
un mejor diagndstico al encontrarse con alguna malo—-
clusibén y saber si se remite el caso a un ortodoncista -~

o si es factible realizar el tratamiento.
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INTRODUCCION

L.a Ortodoncia es una especialidad que al correr -
de la historia ha tomado més importancia debido a que
las personas estén més concientes de los problemas ~
que acarrea una maloclusibén desde el punto de vista -
funcional y estético.

La utilizacién de los aparatos removibles permite
al odontdlogo de préctica general ampliar su campo de
trabajo, mejorando asf el servicio que presta a los pa-
cientes de determinada comunidad.

El presente trabajo, trata de instruir al odontélogo
para que pueda elabofar un aparato removible usando -
los resortes, ganchos, tornillos o algln otro aditamen
to que requiera en el tratamiénto; también puede consul
tar temas de conocimiento general asf como el procedi-
miento para la elaboracién de los ganchos, resortes, ==
placa base, etc,

El odontélogo que se interese en la ortodoncia por
medio de aparatos removibles debe hacer un buen diag
ndstico para considerar si es posible realizar el trata~

miento.
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GANCHGS Y ADITAMENTOS MAS COMUNES PARA APARATOS

A)

8)

<)

REMOVIBLES EN ORTODONCIA.,

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO.

Ortodoncia.~ Comprende el estudio del crecimiento y desarrollo
de los maxilares y de la cara especialmente, del cuerpo en ge-—
neral, como influencia sobre la posicién de los dientes; el estu-
dio de la accibn y reaccién de las fuerzas internas y externas en
el desarrollo y la prevencién, asf como la correccién del desa-—
rrollo detenido y pervertido.

Aparato Removible.~- Es aquel que puede ser incertado y retira-
do facilmente de la boca, que sea cbmodo, que no cause dolor ni
demasiado voluminoso o complejo para que impida el lenguaje o
la alimentacidn, y que pueda mover uno o més dientes con una --
presidn constante y evitar que se muevan los ya alineados.

Ganchos .- Se construyen de acero inoxidable y sirven de reten-
cibn para la fijacién del aparato en la boca,

Aditamentos.~ Son los componentes activos de los aparatos re-
movibles que ejercen la fuerza que produce el movimiento den--
tal, Entre los componentes activos se incluyen: resortes, torni~
llos y bandas el&sticas.

PERSONAS QUE PARTICIPAN

Asesor: Roberto Kameyama Kawabe,
Alumno: Gabriel Lbpez Pérez.

FUNDAMENTOS DE LA ELECCION DEL TEMA,

Personal ..~ Ampliar mis conocimientos académicos acerca de la
ortodoncia por medio de aparatos removibles, sus ganchos y adi-
tamentos y aportar datos para aquellas personas interesadas en —
el tema.

Profesional.~ Que el odontblogo de practica general conozca las
diferentes alternativas en el uso de ganchos y aditamentos de los
aparatos removibles,



D)

Biopsicosocial .~ Que el cirujano dentista tenga los conoci-—
mientos necesarios para extender la ortodoncia preventiva

a toda la poblacidén que la requiera y pueda ser accesible eco
nbmicamente evitando maloclusiones y mejorando la salud o-
ral de los pacientes.

PLANTEAMIENTO DELL PROBLEMA,

- El disefio y funcionamiento de los ganchos y aditamentos —
utilizados en la ortodoncia removible proporcionan la mis—
ma eficacia.

a) Objeto del Estudio.~ Movimientos dentales del maxilar y
mandfbula. Disefio, elaboracibn y funcionamiento de los -
ganchos y aditamentos de los aparatos removibles.,

b) Génesis.~ Desde la creacidn del hombre ha existido y se-
quird existiendo la maloclusién.
Weinherger hace notar que existia conciencia de la mala a—
pariencia de los "dientes torcidos" muchos siglos antes. Es_
to se menciona en los escritos de Hipbcrates (460-377 a.c.)
Aristételes (384- 322 a.c.), Celso y Plinio contemporéneos
de Cristo. Celso afirma 25 afios antes de Cristo, que los =
dientes podian moverse por presién digital. .
El nombre de Ortodoncia proviene de dos vocablos griegos:
"orthos" que significa enderezar o corregir y "dons" que sig
nifica diente.

c) Desarrollo.~ El ortodoncista ha observado la etiologfa de las
maloclusiones y ha ido perfeccionando las técnicas para ende-
rezar dientes, por medio de aparatos (fijos y removibles).
La aparatologfa removible puede ser muy (til para el cirujano
dentista general para corregir maloclusiones sencillas cuando
no hay un ortodoncista cerca.

d) Estado Actual.- En la actulidad han sido clasificadas las ma~-
loclusiones, asf como sus causas y porcentajes; al mismo ——
tiempo se han desarrollado procedimientos mas avanzados pa-
ra el tratamiento de las mismas, debido a que en nuestros -~
tiempos tanto en hombres como en mujeres ha crecido la nece
sidad de mejorar estéticamente el aspecto fisico y dental.

e) Anélisis.~ El restablecimiento de la estética, y funcionamien
to adecuado de los dientes, es una determinante positiva para
el estudio y mejoramiento de las técnicas ortodbénticas.



- E1 conocimiento de los ganchos v aditamentos de los di-
ferentes aparatos utilizados con sus limitaciones ayuda-
rén para seleccionar el tratamiento adecuado.

f) Contraindicaciones.~ Los factores determinantes en -
tos resultados del tratamiento son:

- En enfermos con alteraciones psfquicas.

- La mala coo'pehacién del paciente (el uso inconstante

del aparato)

La dificultad (en el lenguaje y al deglutir) del pacien

te que por primera vez usa un aparato removible.

g) Medidas Superadoras.—- Ampliar los conocimientos —
del odontblogo en el uso y elaboracién de aparatos re
movibles, para que pueda realizar un buen diagndsti-
co y un tratamiento adecuado, para as{ poder canali~
zar a los pacientes con mayor conocimiento y eficien
cia a un ortodoncista.

E) OBJETIVOS.

1) Principios del disefio en aparatos rermovibles de
acrflico,
2) Elaboracién de alambres y ganchos de retencibén

pasivos, componentes activos, resortes, bandas
elésticas, tornillos.

3) Tratamiento de maloclusiones.
4) Errores y problemas.

OBUJUETIVOS GENERALES:

Comprobar el funcionamiento practico y la eficien
cia de los Ganchos y Aditamentos de aparatos re—
movibles, conocer los diferentes tipos y manera -
de emplearlos.

) HIPOTESIS

No todos los ganchos y aditamentos de los apara-
tos removibles nos dan el mismo resultado en di-
ferentes movimientos dentales.



G)

MATERIAL Y METODOS,

Se llevard a cabo la investigacién bibliogréfica

en base al método cientifico, empleando mate -

rial de libros, revistas, fotografias, radiogra-
fias, dibujos e historias clinicas. Seleccionan-
do el material de diferentes libros sobre apara

tologia removible y repasando los dibujos y fo-

tografias para despues unificar y ampliar los di
ferentes temas. La traduccibn de las revistas -
seré incorporada para actulizar la informacién

del trabajo. detuig

Los dibujos y fotografias nos mostrarén la for—
ma de elaborar los diferentes ganchos, adita—-
mentos y aparatos removibles,

Las radiograffas e historias clinicas son los me
dios para complementar un buen diagndstico y -
asi seleccionar las maloclusiones gue se puedan
corregir con aparatos removibles.

DESARROLLO DEL TRABAJO:

Clasificacidén de las Maloclusiones:

Clase I

Clase 11 divisibn 1
Clase 11 divisién 2
Clase III

l.imites de los aparatos removibles:
Aparatos fijos y removibles,

Principio del disefio acrflico.
Principio del disefio de Ganchos de retencién.

Componentes activos, resortes, bandas elésti
cas y tornillos.

Fuerzas extrabucales.

Removibles inferiores.

Control de evolucibdn del tratamiento.
Errores y problemas

Conclusiones.



H)

BIBLIOGRAFIA.

ROJUAS SORIANO RAUL.~ Gufa para realizar investigaciones

sociales.— Edicién sexta, Edit.~Textos Universitarios, Mex.

LANGMAN JAN.- Embriologfa Médica.~ Tercera edicibn, -
Edit.~ Interamericana.,

QUIROZ G. FERNANDO. ~ Anatomfa Humana.~ Décima edicibn,
Editorial Porrda, Mex. 1972

MUIR J.D./ REED R, T.- Movimiento dental con aparatos remo~

vibles.~ Primera edicidén.- Edit.~ El manual moderno.Mex.1981.

GRABER T.M, -Ortodoncia Teorfa y Préctica.— Primera edicién
Edit.Interamericana, Mex.1974.

D.~. WALTHER.~ Ortodoncia actualizada.-Primera edicibn.~
Edit. Mundi.




1) CRONOGRAMA

Capftulo 1.

Capftulo 2.

Capftulo 3.
Capftulo 4.

Capftulo 5.
Capftulo 6,
Capftulo 7.

Capftulo 8.
Capitulo 9.

t

I

Clasificacién de las maloclusiones:
Clase I

Clase Il divisién I

Clase Il divisibn 11

Clase Il

Oclusidén normal

Limites de los aparatos removibles:

Aparatos fijos y removibles.
Principio del disefio en acrilico
Principio del disefio de ganchos
de retencién, componentes acti-
vos, resortes, bandas elésticas
y tornillos.

Fuerzas extrabucales
Removibles inferiores

Control de evolucibdn del trata—-~
miento.

Errores y Problemas
Conclusiones

Tiempo Total

10 dfas

10 dfas

10 dfas
15 dfas

10 dfas
10 dfas
10 dfas

10 dfas

5 dfas

4 meses.,



DESARROLLO

Para la realizacibn de este trabajo se llevd a cabo
una investigacidn bibliogréfica y la traduccién de libros
y revistas en inglés para poder obtener un extracto de -
los temas més importantes, También se consulté mate-
rial didactico de la ENEP Zaragoza para poder ampliar
aiin méas las ideas expuestas en algunos capftulos.

Se fotografiaron varios tipos de aparatos, pero es-
tas fotografias fueron sustituidas por los dibujos que -
realicé en combinacién con un dibujante.

Cada capftulo fué revizado y autorizado por mi ase-
sor el cual aportd algunas ideas importantes para la me

jor estructuracién de la tesis.



Capftulo 1

CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

La posicidn de los dientes dentro de los maxilares
y la forma de la oclusién son determinados por proce
sos del desarrollo que actGan sobre los dientes y sus
estructuras asociadas durante los periodos de forma-
cién, crecimiento y modificacidn posnatal. La oclu~~
sién dentaria varia entre los individuos segin el tama
fio y forma de los dientes, posicién de los mismos, -
tiempo y orden de la erupcibn, tamafio y forma de las
arcadas dentarias y patrén de crecimiento craneofacial.

El estudio de la oclusién considera los efectos de -~
los cambios de edad, modificaciones funcionales y pato
16gicas. La variacién en la denticién es el resultado de
factores genéticos y ambientales .

Para el ortodoncista la oclusibn ideal es una meta -
admirable, pero generalmente una imposibilidad tera-
péutica. Veintiocho dientes en situactén correcta y en
equilibrio con todas las fuerzas ambientales y funcio-
nales, pueden considerarse normales. Una oclusion a
tractiva, equilibrada y sana también puede considerar
se normal, aunque existan leves giroversiones, tam-
bién puede ser normal que un nifio posea una marcada
sobremordidaertical y horizontal e incisivos en pro-
trusién y que otro posea poca o ninguna sobremordida
vertical u horizontal y con incisivos derechos. Lacur
va de Spee, curva de compensacibén, altura de las cls
pides y relacién de cada diente con su antagonista,asf
como ot ras caracter({sticas oclusales, pueden variar
considerablemente y aun considerarse normales. Aun
as{ lo que es anormal a una edad puede ser normalen
otra. Algunos ejemplos de la relacién entre el tiempo
y la normalidad, son las maloclusiones transitorias -
como apifamiento durante la erupcién de los incisivos.
Esto es importante porque los ortodoncistas y los den
tistas de prActica general han sido culpables de utili~
zar aparatos ortodénticos inoportunamente, interfi--
riendo en lo que es en realidad un patrén de desarro-
llo normal. Figs. 1y 2,



Fig.1 .- Secuencia de la erupcién normal de los dientes
permanentes.

Fig.2.- El espacio libre (flechas) es la diferencia entre

la anchura de los molares deciduos y los premo
lares.



CLASIFICACION
Clase 1

En la oclusibn clase I se encuentra un sistema mus
cutar bien balanceado; los clfnicos siempre desean to
grar esto al final de un tratamiento ortodéntico. Todas
las oclusiones ideales son clase 1. Sin embargo, no to
das las oclusiones clase I son ideales. Una maloclusi6n
clase | esté asociada a una relacibén esquelética maxilo—
mandibular normal; la discrepancia se encuentra entre
el diente y el tamafio de 1a mandibula del individuo,

Asf como en una oclusién ideal, en la maloclusién -
clase 1 las cispides mesiobucales de los primeros mo-
lares superiores permanentes ocluyen en el surco bucal
de los primeros molares inferiores permanentes. Hay-—
discrepancia en el segmento anterior del arco donde el-
hueso basal es insuficiente para acomodar todos los dien
tes. Es decir, hay discrepancia hereditaria entre la ex—
tensién del arco y la masa dental . Esto se asemeja al ==
problema que existirfa si un arquitecto intentara cons*--
truir una casa de cinco habitaciones sobre cimientos pa-
ra una casa de cuatro habitaciones. Se debe recordar -
que todas las oclusiones son estables y se encuentranen
balance con las fuerzas musculares dentro o fuera de la
boca. las relaciones esqueléticas y musculares también
son ideales y armoniosas en una maloclusibn clase I, -~
con excepcidn de la discrepancia que existe entre la ex—
tensibn del arco y el tamafio dental. Si se realiza trata-
miento meclnico correcto, este tipo de problemas orto~
dénticos son los que presentan menos complicaciones du
rante el mismo.

Clase II, divisién 1

Se dice que existe una maloclusibén clase Il cuandoel
primer molar inferior permanente se encuentra distal
a su contraparte superior. Esta dist oclusién puede ser
resultado de una mandfbula retrognata, de un maxilar -
que se encuentra demasiado adelante, o una combinaci~
6n de ambas, La etiologlfa exacta de esta discrepancia -
maxilomandibular sélo puede ser dada por un anilists ce
falométrico. Fig.3



Ademés de la discrepancia esquelética anteroposte
rior, los arcos pueden estar apifiados, y también -~
pueden presentar una mordida abierta anterior. Debi
do a la sobreposicién horizontal (sobremordida hori-
zontal) del segmento anterior de los arcos de la malo
clusién clase 1I, los inferiores anteriores pueden ha-
cer sobreerupcién hacia el paladar. Si la sobreposi~
cibn vertical (sobremordida vertical) no es excesiva ,
algo debe estar evitando que esto ocurra. Este algoes
la lengua que empuja hacla adelante al deglutir; en el
patrén infantil generalmente forma un sello.

A diferencia de la oclusién clase I, donde existe un
balance normal de las presiones musculares, en una-—
maloclusién clase Il se encuentra una musculatura a-—
normal, con un labio superior hipoténico y uno inferior
hiperténico. Debido a la discrepancia esqueléticay al
balance muscular anormal, el tratamiento de los cascs
clase II, divisién 1, tiene més complicaciones que los
de clase I.

Clase II, divisién 2

Como en la maloclusién clase I, divisién 1, la di-
visién 2, también presenta una distoclusién. Esta es
la dnica relacién que tienen en comin las dos discre-~
pancias. Una maloclusién clase 11, divisién 2, tfpica,
esti caracterizada por una sobremordida vertical an
terior profunda, los incisivos centrales maxilares tie
rnen inclinacién lingual, los incisivos laterales supe~-
riores estén inclinados labialmente y una curva de Spee
exagerada en el arco mandibular con poco o nada de a-
pifiamiento. Fig.4

Las caracterfsticas esqueléticas de esta maloclusibn
se parecen més a una clase I que a una clase 1I, divisi-
6n 1, El potencial de crecimiento de 1a mandfbula es fa
vorable, por ejemplo, hacla adelante, y no existen pro
blemas con la musculatura excepto por los efectos dete
ner dimensibén vertical de los tejidos blandos de perfil ,
menor de lo normal.

Debido a que existe un patrén de crecimiento favora-
ble, la maloclusién clase II, divisién 2, tiene un pro -
nGstico bueno st se trata en etapa temprana. Sin embar
go, el pronbstico empeora al {r aumentando la edad del



Fig. 3.- Maloclusién, Clase I divisién I, asoclado a una
mordida abierta anterior.

Fig. 4.~ Las flechas, muestran una relactén molar
clase Il en una maloclusién clase II,divi—-
si{6n 2. (sobremordida vertical profunda )



paciente, debido al problema de sobremordida verti~
cal profunda y sfhdrome concomitante de la articula~—
cibén temporomandibular asociado a cierre excesivo-
de la mandibula.

Clase I1I (esquelética)

Una maloclusién clase 1II esquelética o verdaderaes
causada por sobrecrecimiento de la mandibula crean-
do una mesioclusidén y consecuentermente una mordida
cruzada anterior. En algunos casos, el problema se -
complica méis cuando existe un maxilar insuficiente o
retrafdo. Otras caracter{sticas del prognatismo man—
dibular son la inclinacién labial de los incisivos supe-
riores y la inclinacién lingual de los incisivos inferio-
res. Generalmente la lengua tiene una posicién mésba
ja de lo normal y la tonicidad de los labios es contra~
ria a la que se encuentra en la maloclusién clase II,di
visién 1. Esto es, en una maloclusién clase III verda~
dera el labio superior es hipertbnico en tanto que el ~
{nferior es hipofuncional.

Si se trata a un individuo durante la etapa de su cre
cimiento, se pueden emplear fuerzas ortopédicas pa-—
ra redirigir el crecimiento de la mandfbula, el maxi~
lar o ambos. Sin embargo, si se deja que se desarro
lle hasta su madurez, por lo general el progmatismo
mandibular requeriri de una combinacién de procedi-
mientos ortodénticos y quirdrgicos para poder serco
rregido. Fig.5.- En una maloclusién clase I1I el arco
mandibular se encuentra anterior con respecto a la ~
denticién superior.




Etiologfa de Maloclusiones

La mayoria de las maloclusiones que requieren tra
tamiento completo resultan de una de dos condiciones:
una discrepancia relativa entre los tamarios de los ——
dientes y los tamafios de los maxilares para acomodar
esos dientes y patrones esqueléticos faciales desarmd
nicos. Ambas condiciones generales son innatas al -
paciente y determinadas esencialmente por factores -
genéticos. Hay disposiciones familiares a dientes de
tamafio grande como las hay para el progn atismoman
dibular.

Ecuacidn Ortodbncica

Es una expresién breve del desarrollo de cada una
y todas las deformidades dentofaciles. Una determina
da causa original actGa durante un tiempo en un sitio
y produce un determinado resultado.

Las causas originales pueden ser estudiadas mejor
agrupéndolas de la siguiente manera:

- Herencia

— Causas de desarrollo de origen desconocido

- Trauma :

~ Agentes fisicos

~ Hébitos

- Enfermedad ,

- Malnutricibn.

Los sitios principalmente afectados son: los huesos
del esqueleto facial, los dientes, el sistema neuromus
cular y las partes blandas, exceptuando el misculo.

Raramente esté afectado un sitio solo, habitualmen
te otros también lo estén, y denominamos a uno el si-
tio primariamente afectado y consideramos a los otros
como secundariamente interesados.

El resultado es la maloclusién, malfuncidn o displa
cia 6sea, més probablemente una combinacibn de las
tres.,

Si estén afectados los dientes, resulta una malocly
sibn; si esté afectado el sistema neuromuscular el re
sultado es una malfuncibén muscular; st los huesos es—
tan afectados resulta una displacia 6sea.



L.a mayoria de las maloclusiones son simplemente des—
viaciones clinicamente significativas del méargen de cre-
cimiento esperado o normal.

Sistema Neuromuscular

Los grupos musculares que sirven mas frecuentemente
como sitios etiolégicos primarios son:
1.~ L.os musculos de 1la masticacibn (5to. nervio craneal)
2,- Los musculos de la expresidn facial (fmonervio --
craneal).

3.~ La lengua, pero también estén implicadas sus muchas
conexiones nerviosas, ganglios, los centros de coor-
dinacién, integracifn e inhibicién en el mesencéfalo
vy la corteza externa; y las muchas fibras sensoriales
gue inervan los dientes, mucosa bucal, faringe, mis
culos, tendones y piel.

El sistema neuromuscular juega su papel principal en ~
la etiologfa de la deformidad dentofacial, por los efectos
de las contracciones reflejas en el esqueleto 6seo y la den
tadura.

Hueso

Como los huesos de la cara (sobretodo el maxilar supe—
rior y la mandfbula) sirven como base para los arcos den-
tarios; la mayorfa de los problemas ortodénticos de origen
esqueléticos se deben a un desajuste de partes 6seas.,

El tratamiento de la displasia 6sea altera el esqueleto ——
craneofacial en crecimiento o camuflagea su desarmonfa -
moviendo dientes para enmascarar el patrén esquelético.

Dientes

Frecuentemente se encuentran variaciones marcadas en -
tamafo y forma, disminuciones o aumentos en el nimero -
regular de dientes darén origen a maloclusién y/o0 malfun—
cibn.

El tratamiento de maloclusiones se realiza moviendo dien
tes, lo que es muy distinto de condicionar reflejos o diri-—
gir el crecimiento 6seo.



Partes Blandas (Excluyendo misculos)

El papel de los tejidos blandos, aparte del neuromus-=—
cular en la etiologfa de la maloclusidén, no es discernible
tan claramente ni es tan importante como el de los tres ~
sitios comentados.

Tiempo

El factor tiempo en el desarrollo de la maloclusidn tie—
ne dos componentes: el perfodo durante el cual opera la —
causa y la edad a la que se ve el caso; en realidad puede -~
cesar y recurrir en forma intermitente,

Factores generales de la etiologfa de la maloclusién.
Herencia

En el curso normal de los hechos es razonable suponer
que los hijos heredan algunos caracteres de sus padres.

Estos factores pueden ser modificados por el ambiente
prenatal y posnatal, entidades flsicas, presiones, hébitos
anormales, transtornos nutricionales y fendmenos idiopé-
ticos.

El patrdn de crecimiento y desarrollo posee un fuerte -—
componente hereditario, Dos factores recesivos pueden -
combinarse para tornarse en caracter{stica dominante, una
caracterfstica dominante puede ser contrarrestada por " el
potencial genético de otro padre y la caracter{stica desapa
rece en los hijos. La influencia racial hereditaria es de—~
terminante en la frecuencia de maloclusiones.

Tipo facial hereditario

Los diferentes grupos étnicos y sus mezclas poseen tres
tipos de cabeza de formas diferentes: braquicefélico, doli-
cocefatico y mesocefélico de crecimiento y desarrollo, La
herencia puede ser significativa en la determinacién de las
sigulentes caracter{sticas: '
1.~ Tamafio de los dientes.

2,- Anchura y longitud de la arcada.
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3.~ Altura del paladar.

4.~ Apifiamiento y espacios entre los dientes.

5.- Grado de sobremordida vertical y hortzontal.

6.~ Posicibn y conformacién de la musculatura peribucal,
el tamano y forma de la lengua.

7.~ Caracter{sticas de los tejidos blandos (caricter y tex—
tura de las mucosas, tamafio de los frenillos, forma y
posicidn, etc.)

La herencia desempena un papel importante en las si--
guientes condiciones: Anomalfas congénitas, asimetrias fa
clales, micrognatia y macrognatia, macrodoncia y micro—
doncia, oligodoncia y anadontia,variaciones en la forma -~
de los dientes, incisivos laterales en forma de cono, cls—
pides de carabelli, mamelones,etc., paladar y labjo hendi-
dos, diastemas provocados por frenillos, sobremordida -
profunda, apifiamiento, giroversiones de los dientes, retru
sibn del maxilar superior, prognatismo del maxilar inferior,

Defectos Congénitos
Paladar y labio hendido

En una hendidura unilateral los dientes en e! lado de la -
hendidura se encuentran muchas veces en mordida cruzada
lingual. El tratamiento del paladar hendido ya no se deja a
un solo especialista, sea cirujano pediatra, prostodoncista,
ortodoncista o fonoterapeuta, todos coordinan sus servicios
para lograr el mejor resultado general.

Otros defectos congénitos

Tumores, parélisis cerebral, torticolis, disostosis clei-
docraneal, hemangiomas, sffilis congénita provocan anoma
lfas demostrables que requieren tratamiento especial.

Paralisis cerebral

Es fdta de coordinacién muscular atribuida a una lesién
intracraneal. Se piensa generalmente que es el resultado -
de una lesibn de nacimiento. Las deformaciones severas -
que presentan cuando los mdsculos del sistema estormatog-
nitico son afectados.
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Torticolis o Cuello torcido

El acortamiento del misculo esternocleidomastoidec
puede causar cambios profundos en la morfologia ésea
del créneo y la cara,un ejemplo de la tesis que afirma
que en una lucha entre muisculo y hueso, cede este {l-
timo.

Disostosis cleidocraneal

La disostosis cleidocraneal es otro defecto congénito
frecuentemente hereditario que puede provocar malo--
clusidn dentaria puede haber falta completa o parcial -
unilateral o bilateral de la clavicula, junto con cierre
tardfo de las suturas del créneo, retrusidn del maxilar
inferior. Existe erupcién tardfa de los dientes perma-
nentes, y los dientes desiduos permanecen muchas ve—
ces hasta la edad madura. Las raices de los dientes -
permanentes son en ocasiones cortas y delgadas, son -
frecuentes los dientes supernumerarios.

Medio ambiente

Un patrdn de crecimiento puede ser apresuradé, inte
rrumpido, retrasado, distorcionado o inhibido por diver
sos problemas de salud que el medio ambiente externo -
y especialmente el interno, contribuyen en gran parte al
resultado final.

Influencia Prenatal

El papel de la influencia prenatal en la maloclusién es
quiz8 pequefio. L.a posicién uterina, fibromas de la ma-
dre, lesiones amniéticas, etc.,han sido culpadas de mal
oclusiones, Otras causas posibles de maloclusidén son la
dieta materna y el metabolismo, anomalfas inducidas por
drogas como la talidomida, posible dano o trauma, y va-
ricela. Los transtornos nutricionales y metabblicos ma-
ternos no parecen ser la causa de anomalfas del desarro
llo. La rubéola, asf como los medicamentos tomados du-
rante el embarazo, pueden causar maloclusiones. !
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Influencia Pos—-natal

Es posible lesionar al nifio en el momento de nacer -
con un férceps. Se ha llegado a lesionar la articulacidén
temporomandibular en forma permanente durante el na-
cimiento, pero esto es raro. La maloclusidn se encuen~
tra frecuentemente asociada con la parélisis cerebral -
que generalmente se atribuye a una lesién durante el na-
cimiento. Otra posibilidad es la deformacidn del maxi-~
lar superior causada durante el parto, pero méas capa--
ces de provocar maloclusiones, son los accidentes que
producen presiones indebidas sobre la denticién en desa
rrollo. las caidas que provocan fracturas condileas pue
de causar asimetr{a facial marcada. El tejido de cica~-
trizacidén de una quemadura puede producir también mal-
oclusidn.

Ambiente metabdlico y Enfermedades predisponentes

Se sabe que las fiebres exanteméticas pueden alterar
el jtinerario del desarrollo y que con frecuencia dejan
marcas permanentes en la superficie dentaria. Las en-
fermedades febriles pueden retrasar temporalmente el
ritmo de crecimiento y desarrollo. Algunas enfermeda
des endbcrinas como acromegalia y cretinismo son cau
sa de maloclusiones. Las enfermedades con efectos pa
ralizantes como paliomelitis son capaces de producir -
maloclusiones extrafias.,

lLos problemas de la Tiroides

Con frecuencia encontramos resorcién anormal, erup
cidn tardfa y transtornos gingivales gue van de la mano
con el hipotiroidismo, ademés encontramos dientes de-
ciduos retenidos y dientes en mal posicidn que han sido
desviados de su camino eruptivo normal.

Problemas nutricionales

El raquitismo, escorbuto y beriberi pueden provocar
maloclusiones graves. El problema principal es el tras-
torno del itinerario de erupcidn dentaria,
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LLactancia anormal

Las tetillas de goma artificial mal disefiadas y las ——
técnicas dafinas de lactancia artificial causan muchos
problemas ortoddnticos y pedfatricos. La tetilla arti—-
ficial ordinaria solo exige que el nifo chupe, no tiene -
que trabajar y ejercitar el maxilar inferior como lo ha
ce al mamar.

Hébitos bucales

William James, establecid que un hébito adquirido, —
desde el punto de vista psicotégico, no es més que un -
nuevo camino de descarga formado en el cerebro.

Los hébitos dafiinos son todos aquellos que ejercen -
presiones pervertidas contra los dientes y las arcadas
dentarias, as{ como hébitos de boca abierta, morderse
los labios, chuparse los dedos y labios.

Succibén de dedos

El h&bito de chuparse el dedo es normal en el primer
afio de vida hasta finales del segundo afio. A edades —-
més avanzadas de 6 a 12 afios, en la denticibn, mixta -
es cuando se presentan problemas desfigurantes y psi-
colbgicos.

La desfiguracién que se produzca puede ser la posi-
cién del dedo en la boca y la accién de palanca sobre -
las piezas y el alvéolo,

Hébito de lengua y Deglusibn incorrecta

La deglusién retrograda y empuje lingual es cuando -
la posicién de la lengua se extiende en el espacio del pa
ladar desplazando las piezas superiores e inferiores, -
descansando la lengua en la superficie lingual de las pie
zas anteriores superiores ocupando la lengua un espa——
clio entre los dientes superiores e inferiores.

Se ha observado el habito de empuje lingual semejan—
te al de succidn de pulgar en nifios con mordida abierta
y ceceo, esto también puede ser causado no solo por el
hébito sino por una lengua agrandada o macroglosia.
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Héabito de chuparse y morderse los labios

Es més facil para el nifio colocar los labios en el as-
pecto lingual de los incisivos superiores. Para lograr
esta posicibn, se vale del misculo borla de 1a barba.

En casos graves el borde el mentdn se hipertrofia y —
aumenta de volurmen durante el descanso. Se acent(a el
surco mentolabial. En algunos casos aparece herpes —-
crénico, con zonas de irritacién y agotamiento del tabio.

Cuando el h&bito se hace pernicioso se deforma la len
gua, arcadas y hay apifiamiento de dientes.

Respiracién bucal

Las personas que respiran por la boca presentan un — .
aspecto tipico, que a veces se describe como "Facies -
Adenoide" . '

l.os nifios que respiran por la boca pueden clasificar-
se en tres categorfas:

Por obstruccidn

Por hébito

Por anatomfa.

La respiracién bucal trae como consecuencia ademéas
de las ya mencionadas sequedad de la boca y dientes fa~
cilitando 1a propensidn a infecciones respiratorias por
no filtrar el aire por la narfz y a la caries.

Bruxismo y Bricomanfa

El rechinamiento y movimiento de trituracidn de los
dientes sin propbsitos funcionales puede traer proble—
mas sobre los mismos dientes asi como desgaste inci-
sal u oclusal y fractura de los dientes, as{ como del ~
hueso, de los maxilares, en el parodonto, en la articu
lacién temporo~mandibular y la inlciac;én de jaqueca.

El hébito nocturno en los nifios de frotarse los dien-
tes entre s{ se ha observado en nifios muy nerviosos o
Irritables que presentan otros hébitos de succidn del -
dedo, morderse las ufas, etc., estos pacientes duer—-
men intranquilos y sufren ansiedad. El bruxismo se ha
observado como Corea, epilepsia, meningitis; asf co-
mo en transtornos gastrointestinales.
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Postura

La mala postura puede acentuar una maloclusién exis
tente. Pero aln no ha sido probado que constituya un =—
factor etioldgico primario.

Accidentes y Trauma

Es posible que los accidentes sean un factor més sig
nificativo en la maloclusién. Al aprender el nifio a ca——
minar y a gatear, la cara y las &reas de los dientes re_
ciben muchos golpes. Tales experiencias trauméticas ~
desconocidas pueden explicar muchas anomalfas erup—-—
tivas idiopéticas.

l_os dientes deciduos desvitalizados poseen patrones
de resorcidén anormales y, como resultado de un acci——
dente inicial;pueden desviaralos sucesores perntanentes
Estos dientes muertos deberin ser examinados radio——
gréficamente a intervalos frecuentes para comparar la
resorcidn radicular y posible infeccibn apical.

Factores locales
1.- Anomalfa de nGmero: Existe alta frecuencia de dien

tes adicionales o faltantes, asociada con anomalfas con
génitas, como labio y paladar hendido.

a).~ Dientes Supernumerarios.— Los dlentes supernume
rarios se presentan con mayor frecuencia en el maxilar
superior. Un diente supernumerario visto con frecuen——
cia es el mesiodens que se presenta cerca de la lfnea ——
media, en direccién palatina a los incisivos superiores.
Generalmente, es de fooma cbnica y se presenta solo o
en pares. En ocasiones esté pegado al incisivo central -
superior. Algunos autores creen que los dientes super—
numerarios inciufdos tienden a formar quistes si son de
jados.

L.a detencidn oportuna y el tratamiento, si es necesa-
rio, es ortodoncia preventiva.

b).~ Dientes faltantes.~ Los dientes supernumerarios ge
neralmente se encuentran en el maxilar superior,y la -~
falta de dientes se ve en ambos maxilares.
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L.os dientes que més faltan son:
~ Terceros molares superiores e inferiores,
-~ Incisivos laterales superiores.
- Segundos premolares superiores.
- Incisivos centrales inferiores.
- Primeros premolares inferiores.

lLLa falta congénita es mas frecuente en la denticién -
permanente gque en la decidua. Donde faltan dientes per
manentes, las rafces de los deciduos pueden no absor—
berse.

2.- Anomalfas en el tamafio de los dientes: El tamafio
de los dientes es determinado principalmente por la -
herencia.

Las anomalias de tamafio son mé&s frecuentes en la
zona de los molares inferiores. A veces, una discre~—
pancia en el tamafo de los dientes puede ser observada
al comparar las arcadas superiores e inferiores.

3.~ Anomalfas en la forma de los dientes: lL.a anomalfa
mé&s frecuente es el lateral en forma de clavo. Los in-
cisivos laterales, pueden verse deformados debido a =—
una hendidura congénita, en ocasiones el cfngulo exa—
gerado o de bordes marginales amplios puede despla—-
zar los dientes hacia labial e impedir el establecimien-
to de una relacidén normal de sobremordida vertical y -
horizontal. E1 segundo premolar inferior también pre-~
senta una gran variacién en el tamafio y forma. Puede
tener una clspide lingual extra, que generalmente sir-
ve para aumentar la dimensién mesiodistal. Tal varia-
cibén generalmente reduce el espacio de ajuste auténo--
mo dejado por la pérdida del segundo molar deciduo.

Otras anomalfas de forma se presentan por defectos
del desarrollo, como amelogénesis imperfecta, hipo—-—
plasia del esmalte, geminacién,dens in dens,odonto~—-
mas, fusiones y aberraciones sifiliticas congénitas,~
como incisivos de Hutchinson y molares en forma de -
frambruesa.

Frenillo labial anormal: Al nacimiento el frenillo se en
cuentra incertado en el borde alveolar, las fibras pene-
tran hasta la papila interdentaria lingual. Al emeger los
dientes y al depositarse hueso alveolar, la incersién del
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frenillo migra hacia arriba con respecto al borde alveo
lar.

Un auxiliar para el diagndstico gue nos ayuda a deter
minar el papel del frenillo es la prueba del "blanquea-—
miento" .

Cuando sf existe un frenillo patolégico, se nota un =—
blanqueamiento de los tejidos en direccidn lingual a los
incisivos centrales superiores.

El componente hereditarix» es un factor primordial —
en diastemas persistentes. Por lo tanto un examen de —
los padres y hermanos es recomendable cuando se ob—-
serva un diastema.

Retencién prolongada y Resorcién anormal de los dientes
desiduos

La interferencia mecénica puede hacer que se desvien
dientes permanentes en erupcidn hacia una posicién de
maloclusién. Si las ralces de los dientes desiduos no —-
son absorbidas adecuadamente, uniformemente y a tiem
po, los sucesores permanentes pueden ser afectados y -
no harén erupcibn al mismo tiempo. Una norma funda--
mental es que se debera conservar el itinerario de erup
cibn de los dientes al mismo nivel de cada uno de los —-
cuatro segmentos bucales. Sin embargo, con mayor fre
cuencia una rafz o parte de una rafz no se reabsorbe i~-
gual que el resto de las rafces. En este caso el dentista
debera extraer el diente desiduo, esto es ortodoncia pre
ventiva.

Si la edad del desarrollo dental es muy avanzada o —-
muy retardada, deberi revisarse el sistema endbcrino.
E1 hipotiroidismo sucede con frecuencia en nuestra so—-
ciedad y la tendencia al mismo puede ser heredada. Si
existen antecedentes de hipotiroidismo, es frecuente en-
contrar un patrdn de desarrollo tardfo. La retensién pro
longada de los dientes desiduos con frecuencia es uno de
los signos caracter{sticos. En casos de desarrollo hor-
monal gonado trépico precoz, se acelera el patrén del -
desarrollo dental. Como la madurez llega mis pranto ,-
existe mayor posibilidad de apifiamiento. Es muy posible
gue un transtorno enddcrino u hormonal transtorne el —-
desarrollo dental normal.

Aln cuando los dientes desiduos parecen exfoliarse a -
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tiempo, debemos observar al paciente hasta que hagan -
erupcidn los dientes permanentes.

Los fragmentos radiculares pueden provocar la forma
cién de quistes.

Erupcibn tardfa de los dientes permanentes

Hay tambi én la posibilidad de que exista una barrera
de tejido. El tejido denso generalmente se deteriora ~=
cuando el diente avanza. Si la fuerza de la erupcién no
es vigorosa, el tejido puede frenar la erupcién del dien
te durante un tiempo considerable.

Se considera buena Odontologfa preventiva la extirpa
cidn de este tejido cuando el diente parece que va a ha—
cer erupcibn y no lo hace. La revisibn del estado com=-
parativo de la erupcidn del mismo diente en otros seg--
mentos bucales ayudara a decidir si se interviene qui-—
rargicamente o no.

La pérdida prematura de un diente deciduo puede re-
guerir observacidon cuidadosa de la erupcidn del sucesor
permanente, se haya o no colocado un mantenedor de es

“pacio. Con frecuencia, la pérdida precoz del diente de-
ciduo significa la erupcidn del diente permanente, perc
en ocasiones se forma una cripta 6sea en la lfnea de e~-
rupcién del diente permarente. Al igual que con la ba~—
rrera de tejido, impide la erupcibn del diente. Debemos
realizar un exfmen radiogréfico cuidadoso y revisar la
erupcidn en los segmentos restantes antes de intentar e~
liminar esta barrera 6sea quirdrgicamente,

Via eruptiva anormal (erupcibén ectdpica)

Esto generalmente es una manifestacién secundaria de
un transtorno primario. Por lo tanto, existiendo un pa-
trén hereditarioc de apifiamiento y falta de espacio pue--
den existir barreras fisicas que afectan a la direccibn ~
de la erupcibn y establece una via de erupcién anormal -
como dientes supernumerarios, raflces deciduas, frag-—
mentos de rafces y barreras Oseas. Existen casos en que
no hay problemas de espacio y no existe barrera flsica,~
pero los dientes hacen erupciébn en direccié4n anormal, —=
Una causa posible es un golpe.

El tratamiento de la maloclusién clase I, que intenta ~
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movilizar la denticién superior hacia atrs, puede pro—
vocar que el segundo molar superior haga erupcion en ~
situacidén de mordida cruzada o puede incluir alin més a
los terceros molares en desarrollo.

Los quistes también pueden provocar vias de erup——
cibn anormales. Tales quistes suceden con frecuencia
y exigen tratamiento quirdrgico oportuno.

Tales vias de erupcién anormal son de origen idiopa~
tico. Un canino o premolar puede hacer erupcidn en di~
reccibn vestibular, lingual o transposicién, sin causa —
ovia. El examen radiogréfico cuidadoso nos permite ——
descubrir esta aberracién.

Ocasionalmente, estin incluidos los primeros y se--
gundos molares permanentes, los terceros molares con
frecuencia estln incluidos debido a una via de erupcién
anormal.

Otra forma de erupcién anormal se denomina erup—~
cién ectbpica. En su forma més frecuente el diente per
manente en erupcién a través del hueso alveolar provo—
ca resorcidén en un diente deciduo o permanente contigwo
y no en el diente que reemplazari. Con frecuencia, el -
diente afectado es el primer molar permanente superia,
que al hacer erupcién provoca la resorcibn anormal,ba
jo la convexidad distal del segundo molar superior.

Anquilosis

En la época entre los 6 y los 12 afios de edad, con ——
frecuencia encontramos anquilosis o anquilosis parcial.

El diente se encuentra pegado al hueso circundante ,-
mientras que los dientes contiguos continfan sus movi-
mientos de acuerdo con el crecimiento y desarrollo nor
males.

La anquilosis posiblemente se debe a algln tipo de -
lesibn, lo que provoca perforacibn del ligamento perio~
dontal y formacidn de un puente éseo, uniendo el cemen
to y la ldmina dura. Puede presentarse en el aspecto -~
vestibular o lingual y por lo tanto, ser irrecmosible en
una radiograffa normal.

Los dientes permanentes también pueden estar anqui-
losados. Los accidentes o traumatismos, as{ como cler
tas enfermedades congénitas y endécrinas como disosto
sis celidocraneal, pueden predisponer a un individuo a -
la anqutlosis.
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Caries dental

Es indispensable que las lesiones cariosas sean re
paradas, no solo para evitar la infeccidén y pérdida de
los dientes, sino para conservar la integridad de las
arcadas dentarias,

Restauraciones dentarias inadecuadas

Podemos presumir que las restauraciones proxima
les desajustadas soncapaces de crear el mismo efecto;
incisivos inferiores irregulares.

Un contacto proximal exige que el dentista tenga =~ °
que forzar una incrustacién para llevarla a su sitio, es
tan dafina como su contacto proximal demasiado abier
to que permite el impacto de los alimentos.

Si se coloca més de una restauracién con un punto
de contacto demasiado apretado, la longitud de la ar—
cada es aumentada hasta el punto en que se crea una
interrupcién en la continuidad de la misma.
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Capftulo 11

LIMITES DE LOS APARATOS REMOVIBLES

Movimientos Dentales
Naturaleza del movimiento dentario ortodéncico

E1 movimiento dentario ortodéncico es posible por
los cambios metabdlicos que se realizan en la mem -
brana periodontal en respuesta a la prestbn o la ten-
sidn ejercidas sobre ella.

En gran parte la red vascular de la membrana perio
dontal actla como amortiguador de la fuerza de los mo
vimientos de masticacién, pues la sangre y los liquidos
histicos son exprimidos de un rea cuando el tejido es~
comprimido, vy retornan un instante después cuando ce-
sa la presién.

La aplicacibén de una fuerza aunque sea ligera duran
te un periodo largo de tiempo, produce la movilizacién
del diente. Esto se debe probablemente a modificacio-
nes circulatorias de la membrana periodontal en las zo
nas donde actlan las fuerzas de compresion o de trac—
cibn aplicadas al diente., Sin llegar a suprimir del to-
do la irrigicacibén, las células de la membrana perio—
dontal se diferencian ripldarnente (entre las cuarenta=-
y ocho a setenta y dos horas) en osteoclastos. Estas -~
células se encuentran tan constantemente en las zonas
de resorcién 6sea que se supone que son las causantes
de ella. La actividad osteocléstica elimina el hueso de
las esplculas del lado alveolar de la membrana perio-
dontal, y se produce un movimiento del diente en esa -
direccién. En el lado opuesto donde en lugar de presién
act(a una fuerza de tensidén sobre la membrana perio -
dontal, se desarrolla un fenbmeno similar, exceptoque
en este caso se deposita hueso neoformado en el lado -
alveolar por la accién de los osteoblastos (células que
forman la matriz 6sea). El diente se mueve a medida,
que el hueso se reabsorbe en un lado de la rafz y sede
posita en el otro, hasta que llega a una postcidn en la
cual no actdan fuerzas importantes sobre é1.

Si la fuerza que actGa sobre el diente es tan intensa
que queda interrumpida totalmente la irrtgacibn enlas
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partes afeciadas de la membrana periodontal, se pro
duce la muerte de las células de esta &rea.

El hueso alveolar es eliminado entonces por absor—
cidén socavada,

La movilizacién de los dientes es menos trauméti-
ca y més eficaz cuando las fuerzas ortodéndcas son
lo bastante ligeras para que se produzca reabsorcion
directa en vez de reabsorcién socavada.

La aplicacién de fuerza en un solo punto de la coro
na del diente hace que éste comience a inclinarse al-
rededor de un centro de rotacién situado aproximada
mente a un tercio del 4pice en direccién hacia arriba
y que se desarrollen &reas relativamente pequefias de
compresidn y de tensidn en la membrana. Sin embar
go, si la fuerza se aplica en dos puntos de la corona
de modo que el diente se mueva en su totalidad, la -
fuerza se distribuye por toda la membrana periodon—
tal. En consecuencia habré& que aplicar mayor canti~
dad de fuerza absoluta para crear la misma cantidad
de fuerza por unidad de superficte en la membrana -
periodontal. Asl pues, deberi utilizarse una fuerza-
leve cuando se producen movimientos de inclinacibn
de los dientes y fuerzas-més -intensas durante la pro
duccién de movimientos globales u otros movimien—
tos de las rafces de los dientes.

Si la movilizacién del diente se efectia con cuida-
do produce un mfnimo de dolor y molestias. En mu -
chos casos el diente movilizado por la terapéutica or
todoncica se vuelve algo sensible (especialmente a la
presién durante la masticacién).

A medida que avanza el movimiento del diente, las
radiograffas revelan un ensanchamiento del espacio -
periodontal, acompafado de un aumento de la movili-
dad de los dientes.

El movimiento dentario ortodoncico a menudo va se
guido o acompanado de un aumento de la sensibilidad
del diente, o de los dientes, a los estimulos térmicos
que suele ser debida a una reaccién pulpar benigna con
una hiperhemia moderada. No suelen observarse reac
ciones pulpares intensas asocladas al movimiento den
tario orto86ncico, ni siquiera cuando se aplican fuer—-
zas excesivas.



Fig. 6.- La aplicacidn de fuerza en un solo punto del
diente, hace que &ste comience a inclinarse
alrededor de un centro de rotaciéon.
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Limites de los aparatos

Es importante que el aparato se pueda retirar e in
sertar facilmente, gque se mantenga en la posiciénco
rrecta dentro de la boca y que sea cdmodo. Debe ser
ideado para que no cause dolor ni molestias innecesa
rias y no debe ser demasiado voluminoso o complejo,
para que no impida el lenguaje o la alimentacibn.

L.a mayor parte de los aparatos removibles son em
pleados en el arco superior, pero se puede llevar a -
cabo un pequefio nimero de movimientos Gtiles en el-
arco inferior. Un paciente puede estar preparado pa-
ra utilizar un aparato superior y uno inferior al mis-
mo tiempo, pero ésto implica que tendré un gran bul-
to en la boca, lo cual no es muy recomendable. Noes
raro que durante el curso de un tratamiento con apa-
ratos fijos lleven a cabo algunos movimientos con apa
ratos removibles, por ejemplo la retraccién inicial -
del canino inclinado mesialmente.

De la misma manera, el campo de los aparatos re—
movibles se puede ampliar considerablemente median
te el empleo de una o dos bandas para la fijacién de -
muelles, ganchos o traccién extrabucal.

Algunos movimientos dentales se pueden realizarfa
cilmente y otros con dificultad y algunos no se pueden
llevar a cabo. Oviamente, el ortodoncista podré espe—
rar el éxito sblo si selecciona adecuadamente los casos
para el tratamiento con aparatos removibles, por ejem
plo, aquellos que requieran el tipo de movimiento den-—
tal que estos aparatos pueden efectuar.

Un aparato por lo general aplica su fuerza a través
de un solo punto de contacto, donde el resorte toca el
diente. Se pueden realizar movimientos sencillos de~
inclinaciébn sobre los dientes en direccidn mesial, bu~
cal; distal o lingual. E1 4pice se mueve en la direccibn
contraria. Se ha observado que la retraccién de undien
te inclinado que requiere ser enderezado da buenos re-
sultados. Si se ha de rmover un diente que ya tiene incli

nacién correcta, deberé aceptarse cierto grado de in—
clinacibn, St un diente ya esta inclinado v hay que mo—
verlo més en la direccibdn de su inclinacién, por lo ge—
neral, el aparato removible resultari inapropiado.
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Desafortunadamente, el grado de flexibilidad que ne
cesita en los alambres para permitir la insercibn y -
el retiro de los aparatos, y para aplicar una fuerza i
gera, generalmente hace que sea imposible mantener
la fuerza aplicada en la posicién correcta.

Es imposible corregir con un solo aparato removi-
ble las rotaciones miltiples o las rotaciones individua
les més graves y también aquellas en que los dientes -
tienen la corona redonda en sentido transversal, por e
jemplo, los premolares y los caninos. Fig.7

Rara vez se requiere un movimiento deliberado de ~
intrusién de un solo diente. Técnicamente se puede a~
plicar ta fuerza, pero ésta tenderi a desacomodar el -
aparato.

Movimientos de extrusion.— Este es otro ejermplo del
tipo de movimientos que es imposibie de realizar con
un solo aparato removible sencillo, pero que puede -~
ser facilitado con la fijacibn de un gancho, ya sea en
la banda o directamente unido al esmalte. Puede ser
Gtil en particular cuando se ha descubierto el diente -
mediante cirugfa después de haber fracasado en hacer
erupcibn. Fig.9

Movimientos apicales y corporales.- En general, no

es posible realizarlos con aparatos removibles. Re=--
cientemente se ha demostrado que con algunos disefios
se han logrado estos movimientos exitosamente, pero
estén limitados al segmento labial superior vy depen--
den de que se tengan los dientes ya alineados as{ como
del empleo del aparato de anclaje extrabucal. Fig. 8

Nivelacién del arco.~ Por lo general no es posible -
realizarla mediante un aparato removible. La excep~
ciébn més importante de su uso es en el plano de mor—
dida anterior en un paciente en crecimiento para per—
mitirle la extrusién de los molares y aplanar una cur
va de Spee exagerada en el arco inferior.

Anclaje

Puede definirse el anclaje como las reas de resis
tencia contra las cuales act(a la fuerza reactiva cuan
do se produce la movilizacién de los dientes.
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Fig. 7.— Esta es una rotacién importante con el apice
en posicidn normal, se puede llegar a corre-
gir con aparatos removibles pero es dificil.

bt

Fig. 8.~ Los movimientos apicales y corporales no se
pueden llevar a cabo con aparatos removibles
de ortodoncia.

Fig. 9.~ Los movimientos de extrusidn no se pueden ~
corregir con estos aparatos.
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A veces se confunde el anclaje con la retencién (es~
to es, el mecanismo por el cual el aparato se mantie-
ne dentro de la boca). Es importante que cualquierper
sona que lleve a cabo movimientos dentales entienda —
el concepto del anclaje y su control.

La tercera ley del movimiento de Newton dice que -
toda fuerza tiene una reaccibén igual y opuesta. Esto -
tiene relevancia obvia en ortodoncia, pues los dientes
son movidos mediante la aplicacién de fuerzas. L.a —
reaccidn a esta fuerza por lo general caeri en otros -
dientes que pueden ser movidos.

Se dice que la fueirza necesaria para llevar a cabo
un movimiento de inclinacién sencillo de un diente con
una sola rafz, por lo general es de 30 a 50g. Hay un ~
umbral aproximado de 20 g, por debajo del cual no o~
curre movimiento alguno.

Cuando la resistencia al movimiento de un diente -
procede solamente de la resistencia a la inclinacténde
otro diente, se dice que el anclaje es simple. Con fre—
cuencia el anclaje simple es al mismo tiempo anclaje
reciproco, en el cual el movimiento de un diente sirve
simultaneamente de anclaje al movimiento de otro.

Corrientemente, el anclaje simple no es suficiente
a menos que se desee un movimiento dental recfproco.
Hay que obtener un anclaje reforzado de algdn tipo.

Un método consiste en incorporar varios dientes en
la unidad de anclaje opuesta al diente que se ha de mo
vilizar. Evidentemente el diente aislado se movera -
bastante més que la unidad que comprende tres dien--
tes.

Otra manera de reforzar el anclaje es disponerlos
aparatos de modo que el diente o dientes que se hande
inclinar estén equilibrados por una mitad de anclaje ~
cuyos dientes tengan que moverse globalmente.

Un tercer método de aumentar el anclaje es tncluir
dientes del arco dental opuesto, o estructuras extrao-
rales, En muchas situaciones los movimientos denta-
les deseados son imposibles a menos que se disponga
de alguna forma de anclaje extraoral. Puede obtener-
se mediante un arco facial o un aparato craneomaxilar
unidos al dientes, gue salen por las comisuras buca-
les y se fijan detras de la cabeza o del cuello.
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Cuando se emplean aparatos removibles, puede ser
deseable disefar resortes de modo que contacten con
més de un punto de la superficie del diente.

Como regla general puede aceptarse que los apara-
tos' removibles son adecuados para los movimientos —
de inclinacién, pero que para los movimientos de la -
ralz son indispensables los aparatos fijos que permi-
ten una aplicadidn més precisa de fuerzas sobre el -
diente.

Retencién

En el mejor de los casos, el movimiento ortodbnci-
co causa ensanchamiento de espacio en la membrana
periodontal, aflojamiento ligero de los dientes, y cier
to grado de ruptura de fibras de la membrana perio ~
dontal. As{ pues, es necesario que después de mover
un diente ortodéncicamente se le retenga en su nueva
posicién durante cierto perfodo de tiempo hasta que -
termine la reordenacibén de las fibras periodontalesy
las modificaciones del remodelado del proceso alveo~-
lar.

Después de corregir una mordida cruzada, el dien—
te es estabilizado en su nueva posicién por las fuerzas
oclusales, de modo que no es necesario ningln disposi
tivo especial de retencidn.

La duracién que ha de tener la retencibn esté deter—
minada por varios factores. Uno de ellos es el tipo de
movimiento que se ha desarrollado. Reitan ha demos-
trade que las fibras de la membrana periodontal requi
eren de tres a cuatro meses para terminar de reorien
tarse. Las fibras elésticas gingivales se ven someti-
das a tensibn durante la movilizacién del diente y se -
vuelven a ordenar con mayor lentitud. Los dientes que
han sido objeto de un movimiento de rotacién son suma
mente diflciles de mantener en posicibn correcta, pro
bablemente por el intenso estiramiento de las fibras -
gingivales que se produce durante la rotacidn.

Si se lleva un diente a una posicién en la cual se pro
ducen contactos oclusales que 1o desvian, el diente sue
le responder desviandose a una nueva posicién en que
esto no ocurra. Algunos movimientos de este tipo duran
te el periodo de retencién son deseables, Es el fenb--
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mano, que ocurre al retirar los aparatos en los casos
de tratamiento complejo, que el ortedoncista llama a-
sentamiento. Si no se desea el movimiento del diente
por la accidén de las fuerzas oclusales, tal vez haya -
que recurrir al tallado oclusal inmediatamente,

No es posible estabilizar los dientes fuera de lare-
gibén de equilibrio muscular sin recurrir a los apara~-
tos de contencién permanentes.

Conservacibn de la salud dental

La presencia de aparatos ortodéncicos a menudo com
plica la tarea de mantener limpios los dientes, y al -
mismo tiempo convierte en una necesidad absoluta una
buena higiene oral.

Las lesiones de caries no se producen debajo de las
bandas ortoddncicas bien ajustadas y cementadas, pero
pueden desarrollarse si la banda se afloja. Fig. 10

La prescencia de paratos ortodéncicos puede originar
inflamacién gingival, hiperplasia,y, a veces, alteracio-
nes fibrbticas en las encfas con inflamacién crénica, Es
te tipo de gingivitis generalmente cura cuando se reti-—
ran los aparatos ortodbncicos.

Fig.10.- Ban/cla de ortodoncia bien cementada.
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Capftulo I

PRINCIPO DEL DISENO EN ACRILICO

Las placas tienen la funcibén de actuar como soporte
de los resortes, tornillos y ganchos los cuales ejer——
cen una prestdn y distribuyen la reacci6n de los resor
tes al anclaje. En cierto tipo de placas hay modifica-
ciones para formar una parte activa del aditamento en
la accién de la mordida y el guiamiento de los plancs.

E1l disefio y construccidén puede afectar la eficiencia
del aparato y la comodidad del paciente as{ como su -
psicologfa en respuesta al tratamiento.

Las placas bases frecuentemente requieren de ser
extendidas para lograr més anclaje y estabilizar lapla
ca contra efectos de mecerse anteroposteriormente y-
también de asegurar la posicién de ganchos, arcos yre
sortes auxiliares. Pero al mismo tiempo no debera fa
bricarse demasiado gruesa. Como regla la placa base
debe tener el grueso de una capa de cera para moldear
(1.5 mm,) y asl es menos frecuente que la placa se -
columpie aumentando asf el anclaje.

Se debe rebajar la placa y quitar la sobre extensién
para evitar todo lo posible la friccidén de la lengua y de
los muasculos.

Los resortes que corren sobre alambre guia se des—~
lizan més suavemente que los que se encuentran enca-
jonados en la placa base.

El ajuste de los resortes se facilita mediante el dise
fo de ventanas en donde los resortes de soporte van a
estar colocados; es importante que el disefio de éstos -
sea adecuado y abarquen la accidn completa del resorte.

L.os ganchos pueden ir encajados en la placa de 1% a
2 mm. esto es (til también en resortes y arcos con un
grosor adecuado por arriba y por abajo del alambre, -
No es necesario hacer zig-zag por toda la placa. Si -~
existe riesgo de que el alambre rote, puede ser dobla-
do en 8ngulo recto y en direccibn lateral, lo cual eli -
minaré la posibilidad de rotacién.

Construccién

1.- Se sumerge en agua la base del modelo aproxima
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damente 15 min. Esto hace que el monomero liquido
no sea absorbido demasiado répido por el yeso seco.

2.-

10.-

Mediante un cepillo de pelos de camello, se ex
tiende una capa uniforme de un medio separador
(vaselina neutra, separador yeso—acrilico) de a~
crilico sobre la superficie del modelo.

Se divide en cuatro partes la porcién del modelo
superior y en tres el modelo inferior para que —
quede del mismo grosor la placa. Fig.11

Se orienta el modelo de yeso de manera que la
primera &rea queda paralela a la mesa de tra-
bajo. Se coloca una capa de 4 a5 mm, de espe
sor de acrflico en polvo de autopolimerizacién,
solo en ésta area. Fig.12

Se aplica el monomero {quido al polvo seco me
diante una botella de pléstico, hasta que se en-
cuentre por completo saturado. Si vibra el mo—
delo suavemente para que comience el proceso
de polimerizacion.

Se fabrica la seccién 2 como se hizo en la sec—
cién 1.

Se completan las secciones 3 y 4 como las ante-
riores. El espesor debe ser uniforme (1.5 mm).

Se puede curar el acrilico en un recipiente de a—
gua caliente o de preferencia en una olla a pre—-
sién para evitar que se formen burbujas en el a-
parato. El tiempo de curacién es de 20 min., a—
proximadamente . También se puede colocar el -
modelo en agua caliente en una mufla a presién —
por unos minutos.

Después que el acrflico ha sido curado, se reti-
ra con cuidado el aparato del modelo para ser
limado y pulido.

. Se traza una lfnea distal al primer molar. Se -

recorta con fresones y piedra rosa para corregir
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Fig. 11.— Se divide el modelo superior en 4 partes y el
inferior en 3.

Fig. 12.- El acr{lico polvo y lfquido se coloca con un -
espesor de 4 a 5 mm,
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su espesor y di mensién. Fig.13

11.~ Se debe biselar el aparato desde la linea de te-
jido hasta el 4rea de contacto con el diente.Fig.
14,

12.- Se pule con piedra pdmez y un esmeril. Tam -

bién se puede retocar con lija de agua del Oy se
prepara para los ajustes intrabucales definiti --
VoS,

Aparatos Removibles Enganchados

Un aparato removible es el disefiado para que el pa
ciente pueda retirarlo de la boca. Hay dos clases prin'
cipales—enganchados o sueltos. El fundamento para el
uso de clase es diferente; por lo tanto, se discutenpor
separado.

Existe una cantidad de tipos diferentes de aparatos -
removibles enganchados, con una variedad de usos, co-
mo mover dientes, guiar o dirigir el crecimiento, y -
servir como retenedores. El entenderlos mal surge ma
yormente del abuso, y probablemente el no experimen-
tado los utiliza demasiado en comparacién con cualquier
otro tipo de aparato. Los aparatos removibles engancha
dos son Gtiles como auxialeres, o cuando se les asignan
papeles especfificos limitados. Tienen las siguientes ven
tajas sobre los aparatos con bandas:

- Buena higiene bucal, Buen aspecto,Se hace més traba
jo en el laboratorio, Los ajustes pueden ser en menos -
tiempo.

Tienen también serias desventajas:

- L.a mayorfa no pueden efectuar movientos dentarios -
precisos (algunos no pueden efectuar ninguno en forma
precisa); La cooperacibn del paciente suele ser un pro-
blema; Son engafiadoramente sencillos en apariencia; A
menudo llevan més tiempo que un aparato simple con -
bandas; Son muy faciles para usar mal.

Generalmente los aparatos removibles enganchados -
deben usarse donde pueden hacer un trabajo méis eficien
te sin comprometer la calidad o la estabilidad del resul
tado. No se debe pensar en ellos como alternativas pa-
ra la terapla con bandas, como~tantos lo hacen; cada u-
no tiene su proplo lugar en el instrumental del odont6lo
go moderno.
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Fig. 13.~ Se corrige el espesor con fresones y piedra
rosa.

Fig.14.- La placa se bisela para contornear los dien~
tes como se puede apreciar del lado derecho
de la figura
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Retenedor de Hawley

El retenedor de Hawley es un aparato removible de
pléastico, utilizado para retener las nuevas posiciones
de los dientes después de completada la terapia orto-
dbéncica activa, Correctamente, deberfa usarse sola-
mente para el aparato retenedor. El aparato superior
puede o no llevar un plano de mordida. Se usan distin
tos tipos de alambres labiales, dependiendo la elecci~
6n de los movimientos dentarios que se han realizado.
Es retenido con ganchos en molares,

Construccibén

Habitualmente, el aparato se hace de resina acr{li-
ca enddtérmica, aunque se puede hacer en mufla cuan
do se usa un plano de mordida. La seccibén labial an-
terior es de alambre de acero inoxidable de 0.26 pulg.

Planos de Mordida

Descripcién.~ Los aparatos con plano de mordida se
hacen de resina acrflica e incluyen una saliente contra
la cuat solo pueden ocluir ciertos dientes. En el ma -
xilar superior, esa saliente esti detris de los incisi-
vos y solamente los incisivos infe riores la tocan; to
dos 19s otros dientes quedan fuera de oclusién. Los -
planos de mordida también se construyen para inclinar
o desviar dientes seleccionados fuera de posicibén. En
cualquier plano de mordida, el anclaje lo da la muco—
sa, al igual que los otros dientes. Un plano de mordi-
da también puede incorporar resortes para movimien—
to de dientes.

Indicaciones.~ El plano de mordida se usa cuando se =
desea provocar una mayor erupcidn de los dientes pos
teriores,impedir la mayor erupcifn de los incisivos,o
desviar dientes seleccionados que estan erupcionando.
Los planos de mordida actdan mejor durante el estadio
de dentinibn mixta, cuando hay un crecimiento ripido
del proceso alveolar. Deben usarse con suma discre~
sién en las denticiones adultas, en las que el crecimi-
ento ha cesado y las relaciones oclusales se han esta~-
bilizado. Siempre tiene que haber un gran espacio --
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libre o la musculatura no toleraré el aparato. El1 pla~
no de mordida puede estar indicado (a) para tratar la
sobremordida excesiva en la denticidn mixta, (b) eli-
minar el engranaje oclusal para la correccién de mor
didas cruzadas o dientes {ndividuales trabados, (c)co-
mo una ayuda para ubicar la posicién de oclusién ideal
(d) para el alivio temporario del dolor de la articula~—~
cibén témporomandibular cuando los sintomas de la ar-
ticulacidn se deben a una relacién oclusal excéntrica y
(e) para ayudar en el control del bruxismo.

Construccidn

Los planos de mordida pueden construirse en acrili
co por el método enmuflado corriente, o por el méto—
do de goteo usado para la resina acr{lica.

Plano de Mordida Recto Superior

Descripcidén y Usos.- El plano de mordida recto supe—
rior se usa para eliminar interferencias dentarias y —
asf puede servir como un aparato diagnéstico al igual
qua como tratamiento. Frecuentemente, se coloca co~-
mo un auxiliar en el tratamiento de las maloclusiones
de Clase II. También ayuda en el tratamiento de la so—
bremordida excesiva durante el estadio de denticién -
mixta. Se le puede agregar una seccibn labial en la -~
parte anterior para ayudar en el alineamiento de los -
incisivos superiores.

Construccién,- El alambre elegido debe hacerse prime
ro y mantenerse en posicién en los modelos de trbajo—
durante el curado de acrflico. Puede usarse cualquiera
de los varios dispositivos de retencién. El plano de la
mordida debe ser absolutamente recto. Cuando se prue
ba el aparato en la boca debe usarse papel de articular
entre los incisivos inferiores y el plano de mordida pa
ra asegurarse que todos los incisivos estén tocando en
forma pareja y pueden deslizarse Facilmente sobre el
plano recto pulido. Este aparato no se usa para forzar
la mandfbula a adoptar una nueva posicibn; se disefa
para elimirar interferencias dentarias, de manera que
pueda hacerse mis visible la posicién ideal de la man-
dfbula. A medida que los dientes posteriores llegan a
oclusibn, o que los incisivos abrasionan el plano,puede
ser necesario reconstrulr la superficie del mismo.
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Plano Inclinado Mandibular

Descripciém.~ El plano inclinado mandibular es una
extensién en pléstico de los dientes inferiores, para
dirigir 1a erupcién de uno o més dientes superiores,
o inclinarlos a posiciones mejores. El plano inclina—
do mandibular se usa principalmente para inclinar la
bialmente incisivos superiores trabados en mordida
cruzada simple. Debe usarse solamente cuando hayes
pacio suficiente en la linea del arco para el diente en
malposicién. El plano inclinado mandibular puede u-
sarse en la parte posterior para desviar dientes en e-
rupcidn, fuera de posiciones de mordida cruzada.

Construccién.~ El mejor método es preparar el pla~-
no en cera sobre el modelo de trabajo y hacer el apa
rato de acrflico de mufla. También se puede adaptar
un poco de acrflico de autocurado, directamente alos
incisivos inferiores. Después de unos momentos, se
retira y se le deja endurecer antes de pulirlo. El bi-
sel del plano debe ser aproximadamente de 45° res--
pecto al eje largo del diente, y debe mantenerse puli
do durante su uso en la boca. No debe extenderse el
plastico hasta la mucosa gingival.

Mantenedores de Espacios Mdltiples

Descripcién y Usos.~ L.os mantenedores de espacios
mGtiples son aparatos de acrflico que cubren la muco
sa lingual y las caras linguales de los dientes,con -
plastico que seextiende a las zonas donde se han per—
dido dientes primarios. Puede hacerse en una amplia
variedad de disefios para adaptarse a las necesidades
individuales. E1 plastico no s6lo mantiene el espacio
en el arco sino que toca los dientes antagonistas para
mantener el plano de oclusidn e impedir su extrusién.

Construccién.—- Aqufl los propbsitos principales son -
mantener el espacio en la lfnea del arco e impedir la

extrusién de los dientes antagonistas. l_as considera-
cl ones estéticas en la regién posterior de la denticidn
mixta normalmente no es un estadio completo y esté -
tico del desarrollo. Una silla lisa hasta la altura co--

.
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rrecta mantendré la dimensibn vertical, y los dientes
antagonistas en erupcidén pueden moverse y deslizarse
a su posicién, La denticidn mixta es un periodo diné -
mico cambiante, y el aparato que se use debe ser ca-
paz de adaptacién répida. Finalmente, el uso de sillas
simples y de dispositivos retenedores simples de ace-
ro {noxidable reduce en forma marcada el costo del a=~
parato.

Recuperadores de Espacio

Descripcidén.- Los recuperadores de espacio son apa
ratos para volver a ganar espacio perdido en la linea
arco dentario. Se usan para enderezar aquellos dien—
tes que se han corrido después de la pérdida prematu
ra de molares primarios y para ubicar dientes perma
nentes que se van a usar como pilares de puente, LLos
recuperadores de espacio no deben usarse para crear
espacio que nunca existié en el arco. Su Unico propé-
sito es inclinar dientes y asf-reganar espacio que se
habfa perdido.

Construccién.- Es sencillo y sumamente eficaz. Se -
puede usar el arco lingual con ansa, como también los
rodetes labiales y los aparatos de traccibn extra-bucal.

Pantalla Bucal

Descrigctén.— La pantalla bucal es un dispositivo que
calza en vestibulo, entre los labios y los dientes, con
el propdsito de restringir la funcién labial. Cierraen
forma efectiva el ingreso de aire a la boca y dirige -
las contracciones de los labios contra cualesquiera -
dientes en labioversién. Se usa para reeducar los la-
bios, corregir la labioversion simple de los dientes
anteriores superiores, y para corregir hébitos. Es -
particularmente buena para fortalecer la accibén la-
bial y corregir la respiracién bucal. Nunca debe co-
locarse en la boca de un nifio si hay cualquier tipo e
incomodidad nasoresplratoria o una obstruccién nasal.
La pantalla bucal debe usarse para la correccién de -
maloclusiones de Clase .
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Construccibn.~ Tomar una impresién exacta del ves—
tfbulo en composicién de modelar, correr el modelo
en yeso piedra y separar. Mientras el modelo esti -
todavfa himedo, llenar con yeso, todas las entradas
depresiones e irregularidades. Con un l8piz marcar
la periferia del aparato sobre el modelo. L.a marca
debe estar aproximadamente 2 mm, separada del -
pligue mucobucal y de las inserciones musculares en
todo momento, y extenderse distalmente hasta la mi-
tad de los segundos molares superiores. El modelo -~
puede recortarse a un tamano mis cdmodo, pero con
cuidado de no gastar en las marcas. Pulir las partes
labiales del modelo y desgastar los dientes individua
les en labioversibn externa si se intenta moveblos -
algo hacia lingual .
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Capftulo 1V

Cuando se disefa un aparato removible, es muy im
portante considerar la retencién. Por lo comidn se ob-
tiene por medio de ganchos de acero {noxidable u oro -
platinado.

En la actuliadad el material més usado para la con
feccidn de ganchos, resortes y arcos es el acero inoxi
dabie. Es resistente y eléstico, relativamente barato,
bastante facil de manipular e inalterable a la accibn del
medio bucal. Tiene ciertas desventajas, el calor des—-~
truye sus propiedades y la soldadura es diffcil. No obs
tante, ello es factible si se usan fundentes especialesy
se recubre el alambre con antifundente. Por esta razfn
se trabaja en estado duro. El trabajo excesivo produce
fatiga y fractura, de modo que el manipuleo ha de redu
cirse al minimo.

Tipos de Ganchos. Hay algunas variedades.

D Gancho de tres cuartos, que por 1o general se ha
ce de alambre de A.1. de 0.8mm, redondo simi-
lar al que se usa en las dentaduras parciales, se
dobla siguiendo los contornos del diente, aprove
chando los acabados mesiobucales y distobucales
en la lfnea de unibn de la encfa y la corona del -
diente. Fig.15

El gancho circular curvado comienza cercade
ia cresta del contorno del diente y se curva en -
sentido gingival por debajo de la cresta. £l bra-
zo inferior del gancho se adapta suavemente ala
zona socavada,; si se activa con demasiada ener-
gfa este brazo tiende a producir la extrusién del
diente retenedor.

199 Gancho de Jackson o gancho Completo, que por
lo comin se confecciona de alambre de A.1. de
0.7 mm. 6 0.8 mm. Fué aparentemente disefia
do con el prdposito de ser usado en las mues—-
cas meslales y distales, con el alambre del -~
gancho abarcando el margén cervical de la su -
perficie bucal del diente y después lo més inter
proximal posible. Fig. 16
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Si la muesca bucal se expone en una erupcibén com
pleta del diente, el gancho de Jackson nas da una re-
tencidn muy buena, esta muesca aparece apuesta ala
rafz mesiobucal a la altura del cuello. Los premola-
res y molares totalmente erupcionados también pue-
den ser usados con el gancho de Jackson.

1) Gancho con espoldn de Visick, compuesto deun
gancho de Jackson en la cara vestibular, con un peque
fio espoldn lingual. Se hace de alambre de A.1. de0.7
mm,. Fig.17

V) Gancho de Flecha o gancho Continuo, conforma
do con un alicate especial de Tischler, y con alambre
de A.1. de 0.7 mm. Fig.18

V) Gancho de Flecha modificado, también conocido
como gancho de Liverpool, gancho de Adams o gancho
Universal. En la actualidad es el gancho més eficaz y
maés facil de construir. Los resultados favorables que
se obtienen con los aparatos removibles se deben ala
excelente retencidén que da ese gancho. Se construye -
de alambre de A.l. de 0.7 mm, y es aplicable a mola
res, molares temporarios, premolares o caninos. El
calibre més fino, de 0.6 mm, se reserva para la den
ticién temporaria o dientes més pequefos, como los
caninos.

Las felchas, pequefas y precisas toman el diente -
por mesial y distal, en la cara vestibular, aprovechan
& los espacios muertos que hay atl{ y que no se hallan
en el mismo nivel en el centro de la cara vestibular.

Construccidn.~ Se desgasta ligeramente el modelo de
yeso en los puntos donde se apoya la flecha, al mismo
tiempo que se conserva con el mayor cuidado la forma
del diente en si, tal como se ve en el dibujo.

Se construye con alambre de A.l. duro de 0.7 mm,
con alicates de pico fino y corto, después de medir con
exactitud, en el diente de yeso, el ancho adecuado. Se
adaptan las flechas al diente y se les da una inclinacién
tal que corresponda al declive del mérgen gingival.Las
flechas no tienen que comprimir los dientes vecinos,se
aprieta el gancho hasta conseguir su tamano apropiado,
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con cuidado de no marcar el alambre en el doblez dela
punta de la flecha.’

El puente entre las flechas se confecciona de tal for
ma que sobresalga y quede a mitad del camino entrela
superficie vestibular del diente y el tejido gingival prd
ximo. El puente entre las flechas tiene que ser rectow
las flechas paralelas entre sf, Es preferible no doblar
el puente para ajustar la distancia entre las flechas,

Los extremos que cruzan los puntos de contacto de
ben hallarse tan proximos de los dientes como sea po
sible y adaptarse al nicho lingual. Es presiso llevar~
los extremos por sobre los puntos de contacto, aunque
no haya dientes vecinos, porque la curvatura de losex
tremos confiere a los ganchos esa ligera resilencia -
que los caracteriza, y es aqufl donde cabe real{zar un
pequeiio ajuste para comprimir el gancho. Se doblan -
en Angulo los extremos del gancho.Fig.21

Variaciones del Gancho de Flecha Madificado.~ Se -
puede incorporar el gancho de traccidn en el doblez ~
del gancho o soldarlo o unirlo con soldador de punto.

Se incorporan o se sueldan tubos vestibulares al -
puente de un gancho, para usarlos con un arco vesti-
bular’libre con traccién intermaxilar o traccién intra
maxilar o traccién extrabucal. Es factible fijar esos
tubos mediante soldadura a mano con llama fina des-
pués de curada la placa, pero es preciso aislarla con
un paho htmedo.

La flecha Onica.— Cuando no hay retencibén por distal
se omite la flecha distal.

la flecha accesoria.~ Cuando se requiere una reten~
cién adicional y ello significa colocar ganchos en dos
dientes vecinos se recurre a la flecha accesoria. El
extremo libre de la flecha accesoria se suelda o se -
coloca con puntos al puente o a la flecha principal,u-
na vez curada la placa,

VI) Gancho de Bola o retenodor de Bola.- Si el so-
cavado es escaso o no existe, suele dar buen resulta-
do un sencillo gancho de bola . Consiste en un trozo

de alambre ortodontico con una bola de soldadura pu-
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Ganchos 0 Retenedores, que sirven para la retencién de

aparatos:

NN
Fig.-15 Fig.16.- Gancho de
Gancho tres cuartos o Jackson o Completo.
circunferecial.

O BB

Fig.-17.- Gancho con Fig.18.- Gancho de flecha
espolén de Visick o continuo.

Fig.19.— Gancho de Bola Fig.20 .- Apoyo Oclusal .
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Fig.21.~ En las figuras anteriores (a,b,c,d,e,f,qg) se
puede apreciar paso a paso la construccién de los gan-
chos de Adams que sirven de retencién en premolares
y molares y proporcionan una excelente retencién,

47
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lida en su extremo. Se dobla hacia los espacios inter-
proximales y proporciona una retencidn buena especial
mente en los molares primarios, Fig. 19

VII) El apoyo Oclusal.- Es un alambre que se apoya

sobre la cara oclusal de un molar inferior en la mues
ca lingual. Es un dispositivo de apoyo destinado a im-
pedir que la porcidn distal del aparato se incline hacia
el suelo de la boca. Fig.20

Componentes activos.— La presién que ejerce un apa-

rato de ortodoncia es:

a) Continua, liberada por los ellsticos y los resor
tes, o ' '

b) Intermitente, por el uso de tornillos, gutapercha,
madera de naranjo y presién muscular,

Resortes Metélicos.~ De hecho, el resorte més simple
es un alambre recto fijo en uno de sus extremos. Si -
se aleja el extremo libre del alambre, tiende a volver
a su posicibn original. Esa fuerza que libera se utiliza
en ortodoncia. Sblo se puede doblar el alambre dentro
del Iimite de elasticidad del material de que est& hecho
Si se le sobrepasa, el resorte queda doblado permanen
temente y no retorna a su posicién primitiva. Fig.22

Se sabe que si aumenta el doble el largo de un resor
te, se requiere aumentar ocho veces la distancia que -
recorre el extremo libre del resorte, para que ejerza
la misma presién. Asimismo, es un hecho que si se re
duce a la mitad el calibre de un alambre redondo, se -~
requiere aumentar dieciseis veces la distancia que re-
corre su extremo libre para que derza la misma pre-—-—
sibn. De manera que si se usan resortes mas largos y
finos, se logran margenes de accién més amplios, jun
to con una presién suave y fisiolégica. Esta es una con
sideracidén muy importante que tener en cuenta cuando
se proyecta un aparato, pues ello significa que es fac-
tible dejar el aparato sin ajuste durante un lapso més
prolongado. Por lo general, el problema reside en con
feccionar un resorte de un margen de accibn bastante -
prolongado, dentro de las limitaciones de espacio deun
aparato removible comdan.

LLos medios para hacerlo son los siguientes:
a) Aumentar el largo del resorte por la incorpora-



cién de una espiral o més. Fig.23

b) Aumentar el largo del resorte mediante un brazo
o brazos.
c) Emplear un alambre de calibre més fino.

Es evidente que estos métodos producen la inestabi_
lidad del resorte. Ello se subsana mediante gufas de a
lambre o protectores o encajonando el resorte debajo-
de la placa. Fig.24

Espirales.— Se ha confirmado que, cuando se incorpo
ran espirales en resortes de calibre inferior a 0,6mm
el resorte trabaja con mayor eficacia si se comprime
contra la espiral. No hay mucha diferencia de accién-
cuando los resortes son més gruesos, y entonces es -
més fécil construirlos de la otra forma, como en efec
to se hace al distalar los caninos por vestibular.

Elasticos.— Las bandas elésticas estiradas almacenan
una determinada cantidad de energfa que proporciona
una determinada cantidad de energfa que proporciona-
un mérgen de accidn Gtil. El norteamericano Henry A,
Baker los utilizd por primera vez en 1892. Principal-
mente se usan para traccibén intramaxilar o extrabucal
y también para movimientos individuales de los dientes
rotaciones y distalacién.

Tornillos.— A menudo, en ortodoncia se recurre a los
torniltlos en vez de a los resortes. Su ventaja consis-

te en que no se deforman con facilidad y los ajusta el

mlsrno paciente; su desventaja esti en que liberan una
fuerza intensa de poca duracién. El empleao de los tor

nillos es factible porque la estructura de la membrana
periodontal es de naturaleza tal que absorbe esa fuer-
za muy intensa, que se utiliza con un rmérgen de acc-

ién muy limitado, y la trasmite al hueso adyacente, -

donde tienen lugar los procesos de reabsorcién y opo-
siciébn. Ello es valido también para las demés formas

de presibn intermitente que liberan la gutapercha o el

acrilico. Hay tornillos telescdpicos que actian a seme
janza de los resortes.



.
-
-~ > -

Fig.22.~ Resorte de Acero Inoxidable.- La actuacién
se observa en la l{nea punteada.,

t
Z
Fig.23.- Las espirales Fig.24 .- Atambre gufa
sirven para aumentar el para no desviarse con

largo. la presién.
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Proclinacidon de Incisivos Superiores mediante resor-
tes.— En un caso de seudoclase I1l, con los incisivos
superiores en oclusidon lingual respecto de los inferio
res en donde los tncisivos no se hallan trabados. En
estos casos es suficiente construir un aparato con re
sorte doble de extremo libre o de forma de £ con una
espiral en cada doblez encajonado en la placa; o un -
resorte recto Gnico provisto de un protector o gula pa
ra mantenerlo en su lugar. E1 alambre que se usa es
de acero inhoxidable de 0.5 60.6 mm.

Proclinacidn de Incisivos Inferiores mediante resor—
tes, -

I Mediante el uso de un aparato con un resorte -
doble de extremo libre o de forma de Z. Con espira
les en cada doblez, Fig.25

1) Mediante pequefios resortes individuales en for
ma de aleta, de A.l., de 0.4 mm. Fig.26

III) Mediante dos resortes lineales superpuestos ~
con una espiral en su origén donde emergen del acri-
lico de cada lado, por distal de los caninos inferiores
Las espirales se abren en &ngulo recto respecto a los
{ncisivos inferiores por mover. Se hallan protegidas
en una depresibn o caja en placa, o una gufa paraman
tener hacia abajo los resortes. los resortes se hacen
de A.l. de 0.5 mm. '

IV)  Por incorporacibébn de un arco lingual de 1.25mm
en el aparato inferior y de un resorte rectangular o re
sortes de 0.35 mm de alambre de A.l. que se envuel-~
ve sobre el arco lingual. Se agrega de cada lado un an
sa de cinta de A,I, de 2.15 mm x 0,15 mm para anclar
el alambre fino, Fig.27

V) Mediante una barra inferior con arco inferior de
0.7 mm sobre el de ansas en forma de U. Se le puede
agregar un resorte de Friel de alambre fino de 0.35m
m,

Movimiento Vestibular de Premolares y Molares me-
diante resortes.-

D Mediante un resorte doble de extremo libre con
forma de Z.

D Mediante un resorte doble corto que tiene en la
base dos espirales de A.l. de 0.4 mm, o si hay espa
clo suficiente, tan largo como sea posible, sin espi-
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Mroclinacion de Incisivos superiores e inferiores

\'@@
@) —p

Fig.25 .~ Resorte de extremo Fig.26.- en forma
libre doble en forma de Z,pro de aleta.
tegidos por debajo de la placa.

Fig.27.- Arco lingual de 1,256mm con resortes rectan—
gulares de 0.35mm de alambre de acero inoxi
dable.




53

rales, de 0.5 mm, Los dos se colocan en una caja de
bajo de la placa.Fig.28

111) Mediante un resorte de extremo libre dnico tan
largo como sea posible, con un doblez con forma de Z
en el medio, bajo una gufa para mantenerlo en su lu-
gar. Este resorte es de alambre de acero inoxidable
de 0.5 mm. Fig.29

IV) Cuando se mueve un molar hacia vestibular, a -
menudo es dificil obtener un resorte de extremo libre
sufictentemente largo. Adams disefid un resorte (til —
para estos casos. El alambre de soporte se hace alam
bre de acero de 1.mm y un resorte de Al de 0.5 mm .
que se envuelve alrededor del arco cuatro o cinco ve -
ces. Fig.30

V)  La expansién de un arco se lleva a cabo median
te una placa con un resorte de alambre de calibre ——
grueso que tiene forma de Omega () en el centro de
la placa; el alambre es de 1.25 mm de A.l. duro. Sir
ve como medio de unidén de las dos mitades de la pla-
ca en lugar del tornillo de Glen Ross. Se le denomind
Coffin spring. Fig,31

Retroclinacién de Incisivos superiores mediante resor
tes.—
D E1l mejor sistema para obtener este tipo de mo~—
vimiento dentario es mediante un arco vestibular alto
de A,1. de 0.9 4 de 1.mm, con resorte rectangular -
continuo o resortes individuales de A.1. de 0.35 mm.
Se usa en los casos de extraccidn de los premolares
y cuando ya se instalaron los caninos. El arco vesti-
bular alto pasa hacia vestibular por delante de los se
gundos premolares y all{ se incorpora un ansa, antes
de que se eleve hacia el surco vestibular en la regién
apfcal del canino, o pasa frente a los caninos cuando -
va directamente hacia el surco vestibular. Después ~-
transcurre arriba,a la altura del surco vestibular, una
pequefia ansa, en forma de V que le permite adaptarse
al freniltlo. Fig.32

El resorte rectangular se envuelve en el arco ves—
tibular y los dobleces agudos de las ansas de ajuste -
sirven de anclaje, o se les suelda o fija con soldadura
de punto. Se requiere recortar la placa por detrés de
los incisivos que se plensa retruir.
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Se pueden introducir modificaciones en el método —
del resorte rectangular. En una de ellas, el resorte se
hace de alambre de acero de 0.7mm, porque se rompe
con facilidad cuando es de 0.35mm. Se activa en et ——
hombro donde se abandona el arco vestibular alto me ~
diante un resorte auxiliar fino de 0.35mm.

Hay otra modificacidn més de esta porcibn del arco
vestibular alto. Se omite la porcibén que se halla en el
surco por sobre 21/12, y se deja el resorte auxiliar -
que va unido a la porcidn restante del arco vestibular
alto. Fig.33
II)  Cuando hubo extraccién de los primeros premo-
lares se recurre,(si se desea) a un arco vestibular —-
frente al 5/6 vy se le incorpora un ansa ajustable, un
ansa con forma de U o un ansa con forma de U inverti
da. Se ajusta el arco para retraer incisivos y se re -
corta la placa por palatino para permitir su movimien
to lingual. La desventaja de este método consiste en -
que se requiere un ajuste frecuente del arco, puesto -~
que la presibn es muy intensa y de corta duracién.Tam
bién hay la probabilidad de traer hacia adelante las seg
mentos posteriores superiores, pero ello se previene
por traccibn extrabucal; el dispositivo se engancha en
el arco por delante de 1as ansas de ajuste. En este ca
s0 se requiere una retencibn efectiva de la placa lo ~
més adelante posible, o sea ganchos en 65/566, Fig.34
III) Otro método consiste en una modificacién del ar
co vestibular alto. Es un alambre de A.1. de 0.6mmb
0.7mm que tiene una. espiral frente al apice del canino
superior y que a continuacién desciende y se le ajusta
para presionar sobre la cara de los incisivos superio—
res.

IV) Retractor de Roberts.— Las espirales y el arco
vestibular se hacen de alambre de A.l. duro que sale
de un tubo de didmetro interno de 0,5mm, Fig.35

V) En la Fig36se ve otro tipo de arco vestibular con
ansas grandes para retrulr incisivos superiores. El ar
co vestibular es de alambre de A.l. duro 0.7mm.

V1) El uso de alambres finos de 0.35rmm que se en—
welven alrededor de un arco vestibular de 0.7mm 6 -
0.8mm. Estos alambres finos se extienden desde el -
ansa de ajuste de uno de los lados hasta la zona de ca
ninos del otro tado. Asf, cuando el aparato se coloca
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Movimiento Vestibular de Premolares vy Molares

Fig.28.~ Resorte cerrado
para vestibularizar premo
lares y molares.

///////////////

Fig.30.~ Resorte de ex~-
tremo libre disefiado por
Adams,

Fig.— 29.~ Resorte lineal
con gufa de alambre.

Fig.31.- Resorte en for
ma de Omega (V)
(Cofin Spring).
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Retroclinacién de Incisivos Superiores

o b

Fig.32.- Arco vestibular Fig.33.~ Ansa en forma
alto con ansas de ajusteen de "U" invertida.
cada lado.

Fig. 34
A.~ Ansa en forma de U, B.- Gancho cervical para
con inclinacién hacia -~ traccidn extrabucal.

atrés para colocar.

Goondd  6aBd

Fig.35.~ Retractor de - Fig.36.— Arco con ansas
Roberts. grandes para retruir,
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en la boca, el alambre fino se adapta al arco vestibu-
lar.

Es factible retroclinar incisivos inferiores de ma~
nera muy parecida. La retrusidn de los incisivos infe
riores se realiza de manera individual por medio de -
un arco vestibular atto. Obsérvese el aumento de la -
retencién mediante una modificacién de los ganchos de
Adams en los 65/56, Para reforzar la retencidon del a
parato se coloca una barra metélica en la parte ante~
rior, en lugar de la placa de acrflico y se le coloca a
lejada de los incisivos. = Fig. 37

Movimiento lingual de caninos, premolares y molares

El movimiento lingual de los caninos se realiza de
modo parecido a los incisivos. Las cosas se compli-
can cuando se trata de premolares y molares, puesto
que no hay mucho espacio en el surco vestibular para
un arco vestibular alto con resorte auxiliar. Por lo -
tanto, es mAs conveniente usar resortes vestibulares
individuales de alambre de A.1. de 0.7mm, que son -
bastante gruesos para mantenerse en posicién por sf
mismos y durante un tiempo prolongado. Si as{ se de
sea, se incorpora una espiral para mantener el mér—
gen de accién. Fig.38

Hay diferentes formas de resorte autosoportado pa
ra mover los dientes hacia mesial o distal. Todos se
hacen de alambre de A.l. de aproximadamente 0.7mm
y uno de ellos se ve en la Fig.39

Movimientos Mesial y Distal de Incisivos superiores
y Caninos.

Estos movimientos se efectuan desde palatino o des
de vestibular, y la eleccidn se determina por lo gene-
ral segdn la posicién vy el grado de erupcién de los — -
dientes en cada caso en particular,

Cuando se desea mover en sentido mesiodistal un in-
cisivo, ello es factible mediante un resorte Gnico de ex-
tremo libre con una espiral de alambre de A.1. de o.5mm
encajonado bajo la placa o sostenido por un alambre gufa .
Los resortes han de ser tan largos como lo permita el es—



Fig. 37.~ Arco vestibular alto con resortes cerrados
para retruir en el arco inferior,
Ganchos de Adams modificados para mayor
retencidn.
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Movimiento lingual de Caninos, Premolares y Molares

Fig. 38.— Resorte vestibular autdnomo para mover
hacia lingual un premolar.

Fig. 39.- Resorte (itil para mover hacia lingual un mo
lar inferior.

Resorte para retraer un canino cuando el surco es poco
profundo.

59
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pacio disponible en el aparato. En algunos casos es con
veniente distalar de esta manera los caninos. Fig. 40

No obstante, se recurre con mayor frecuencia a dis-
talaciébn de los caninos desde vestibular, sobre todo cuan
do se hallan muy arriba en el surco vestibular. Un méto
do comin consiste en el empleo de un resorte largo con-
espiral en la parte media de los dos brazos del resorte -
colocado bien hacia adelante, de alambre de A.1. de 0.7
mm. Se dobla en &ngulo recto el extremo libre del resor
te y se lo adapta a la superficie mesial del diente. A cau
sa del largo de la rafz del canino, la preocupacidn prin-
cipal cuando se distalan caninos es el anclaje. Si se de~-
sea reforzar el anclaje, se coloca un arco vestibular ba-
jo adaptado a los incisivos. Se engrosa la placa por de--
trés de los incisivos superiores. Asimismo cabe reforzar
el anclaje mediante el uso de la traccién cervical por las
noches, que se engancha en las ansas de forma de U del -
arco vestibular, o anclaje occipital que se sujeta a un ar—
co de A.I, de 0.9mm con topes vestibulares, que va den-
tro de los tubos vestibulares sujetos a los ganchos de --
Adams en los 6/6, Fig.41

Otro método consiste en emplear un arco vestibular -
alto, del cual baja un retractor fino de alambre de A,.1.~-
de 0.35mm con forma de "palo de golf"'., Cuando se han -
distatado los caninos, se remplazan esos resortes por un
resorte rectangular, para retruir los incisivos, y se re—
corta por palatino la placa, para permitir el movimiento
de esos dientes hacia atrés, Fig.42

El retractor de Rix, para distalar caninos consiste de
un aparato con un arco vestibular comin con ansas ajus-
tables, al que se incorpora mediante unas vueltas de a--
lambre fino de 0.835mm. Es un dispositivo muy Gtil, -~
puesto que se le puede incorporar un planc de mordida -
anterior cuando hay un resalte acentuado. Se refuerza -
el anclaje, si se teme un avance de los sectores posterio
res mediante un plano inclinado anterior y traccién occi-
pital, cervical o intermaxilar. Mas adelante se quitan e~
sos resortes si se prefiere retrulr los incisivos por ela
juste de las ansas y el recorte por palatino de la placa -
para facilitar el movimiento de los incisivos.

Otra forma de distalar caninos superiores es median
te un resorte de espiral comprimido. Se coloca un tubo
vestibular en el puente del gancho de Adams, en el pri-
mer molar., El'brazo de un resorte, con un pequefio — -
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Movimiento Mesial y Distal de Incisivos Superiores vy
Canino.
-

Fig.40,~ Resorte dnico de extremo con una espiral ,
encajonado bajo la placa.

Fig.41.- Resorte largo con una espiral en la parte
media.

—

Fig.42.- Resorte en forma de palo de golf que desclen
de de un arco vestibular alto para distalar un
canino,



trozo de tubo enhebrado, sale por mesial del segundo
premolar, v se lo dobla hacia el surco vestibular. Se
adapta un retractor para canino de alambre de A.l.de
0.8mm y se lo pasa por los dos tubos con el resorte -
de espiral enhebrado. Este resorte de espiral hecho -
de alambre de A.l. de 0.15mm 6 0.2mm y correspon
de al alambre de 0.8mm,

Movimiento Mesial o Distal de Premolares y Molares
mediante resortes.~ Por lo comin, esos movimien-
tos se llevan a cabo mediante resortes colocados por
palatino del diente, si bien cuando se trata de un pri-
mer premolar es factible realizarlo mediante un re-
tractor de Rix con un alambre fino incorporado al ar
co vestibular. Es un resorte muy Gtil que se utiliza -
para mover el diente por presién o por tracciébn. Po-
see la ventaja de que actia durante un periodo proton
gado, pero e distorsiona con facilidad.

Cuando se trabaja por palatino, el tipo de disposi~
tivo que més se usa es un resorte recto de extremo -
libre con una espiral en la base. Se lo coloca por de
bajo de la placa o se lo mantiene en posicién median-
te un protector hecho del mismo trozo de alambre. -
Por lo comin es de 0.5mm de difdmetro.En este tipo
de resorte se requiere que la espiral se abra en el -
mismo sentido en que actia la fuerza, y el resorte se
ajusta de tal manera que la direccibn de la fuerza in-
cida en &ngulo recto respecto de la cara mesial del -
diente por distalar. Es conveniente doblar sobre sf -
mismo el extremo libre del resorte, de modo que no
lastime con una punta aguda la mejilla. Si se desea -
reforzar el anclaje, se adapta un arco labial.Fig.43

A veces se requiere agregar un plano de mordida
para liberar la oclusibn. Puede ser anterior o poste~
rior, seg(n la oclusién. De 1la misma manera se lle~
va a cabo el movimiento mesial o distal de los mola~-
res superiores. Los mismos métodos son valldos pa
ra el movimiento mesiodistal de los molares y los -
premolares inferiores que para los superiores, aun—-
que surgen algunas dif erencias a causa de la poca pro
fundidad del surco lingual. Se usa un retractor de a-
lambre fino de 0,35mm de acero inoxidable, que par—
te de un almbre de 0,.7mm a 0.8mm; en cambio el re-
sorte lineal de extremo libre de alambre de A.1. de -
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Movimiento Mesial y Distal de Premolares y Molares

r
v

®

Fig.43.~ Resorte de extremo libre con gufa de alam -
bre para distalar premolares superiores.

Incorrecto

E1 alambre gufa esté incorrecto ya que impedira etapas
posteriores de retraccién del canino.

. 5

Hay que dejar el espacio suficiente entre el alambre -
gufa y el acrflico para permitir el libre movirmiento del
resorte,
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0.5mm se aplica del lado lingual. E1 brazo libre del -
resorte es corto por fuerza.

Rotacidén de dientes.- Los aparatos fijos son los més
eficaces para la rotacién dentaria, pero también es -
factible realizar algunos movimientos mediante apara
tos removibles. Fig.45

Rotacién de Incisivos Superiores .- Se aplica en el &n
gulo palatino del diente girado, un resorte palatino de
extremo libre de alambre de A.l. duro, de 0.5mm.Se
ejerce una presidn equivalente en el &ngulo vestibular
opuesto, mediante un resorte auxiliar rectangular de
alambre fino o un resorte con forma de palo de golf -~
que parte de un arco vestibular alto, o también de un
arco vestibular simple con ansas ajustables. Fig.44
Otro método para hacer girar un incisivo consiste
en colocar sobre el diente girado una banda de 3.5mm
x 0.1mm, con un gancho soldado con la cara vestibu-
lar que mira hacia abajo, con los extremos bien sepa
rados. Se hace un aparato superior removible con un
arco vestibular alto localizado, v de allf desciende un
resorte de alambre fino con forma de T, de acero ino
xidable de 0.35mm. Se lo adapta de forma tal que se
deslice por debajo del gancho y haga girar el diente.—
Asimismo, se puede hacer girar un incisivo si se colo
ca un trozo de alambre fino y duro de A.l. de 0.35mm
y se lo sujeta a la banda, y el extremo libre se ajusta
mediante un gancho al arco vestibular de la placa. )
. Otro método, utiliza la fuerza que libera una banda
el&stica uno de cuyos extremos calza en un gancho y —
el otro en un gancho o ganchos del diente con banda.,

Aparatos que utilizan la presién continua de elasticos

con tensién como fuerza activa
a) Para mover dientes en sentido vestibulolin -
gual o Bucolingual.~ Retroclinacién de incisivos
superiores e inferiores, En este tipo de apara-—
to se colocan ganchos por distal de caninos, en -
tugar del arco vestibular, y los incisivos se re-
truyen mediante una banda eléstica ancha o untu
bo de goma de Paul colocado en esos ganchos .~
Es importante la eleccién de la banda de goma, -
puesto que debe hacer presién fisiolégica. A ve-




Rotacidén de Dientes

7

Fig.44.- Resorte palatino y vestibular para la rotacidn
de un incisivo central superior.

Fig. 45.~ Resorte en forma de "T", agarrado al alam-
bre soldado en la banda.
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ces se descarta este método porque la inclinacibn
de los dientes es demasiado empinada y la banda -
eléstica se desliza y cae. Este método es intere—
sante desde el punto de vista estético, puesto que
el hilo de Paul no es muy visible. Fig.46
También se realiza este movimiento dentario me
diante un arco vestibular de extremos libres de -
un alambre de 0.9mm o 1mm, con ganchos vesti~
bulares, que pasa por los tubos vestibulares que
se hallan en el puente del gancho de Adams sobre
los molares de los seis afios. Se coloca una ban—
da eléstica en el gancho a la altura del canino, y
en el extremo libre del arco que asoma por distal
de los tubos vestibulares; en este caso la traccibn
es intramaxilar. Asimismo, se usa la traccibn in
termaxilar y extrabucal. Fig.47

b) Para mover dientes en sentido mesiodistal.-
Movimiento mediodistal de dientes aislados. Es
te movimiento se realiza mediante una banda que
se adapta en el diente que se desea mover, con -
un pequenio gancho en la superficte vestibular.Se
construye un aparato removible y se incorporan
ganchos a les ganchos de Adams, sobre premola
res o molares. Se coloca una banda elAstica en
esos ganchos, y se utiliza la placa como anclaje
para distalar el diente en malposicién. No es un
método muy preciso, pues produce rotacién e in
clinacidn de los dientes. Si se desea distalar por
completo, se opta por un aparato fijo.

¢) Movimiento mesiodistal de un grupo de dien-
tes.~ Traccibén mediante aparatos removibles.
En tiempos pasados por lo general se colocaban
aparatos fijos para la traccibn intermaxilar, -
puesto que se consideraba diffcil obtener reten~
cién suficiente mediante los aparatos removibles
Desde el advenimiento de los ganchos de Adams,
se logran resultados excelentes con aparatos re~
movibles. En los ganchos de Adams de los mola
res inferiores es posible usar cualguier variedad
de los ganchos que se acaban de describir. Si se
desea reforzar todavfa méas el anclaje, se coloca
un aparato inferior removible fijo, Consiste de un
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aparato inferior, pero en lugar de los ganchos de ==
Adams sobre los molares se confecciona un dispositi~
vo verticat doble de alambre de A.l. que calza dentro
de una caja vertical de la banda colocada sobre el mo
lar inferior. Se agrega un gancho vestibular a la ban-
da. Es el aparato inferior de Higley.

En la Fig A6se observa una placa superior de trac~
cién intermaxilar. Notese que se le ha incorporado un
tornillo de expansién. En vez del tornillo se puede uti
lizar un "coffin spring" de alambre grueso de 1.25mm
Esto tiene por objeto permitir el ensanche de los seg~
mentos posteriores a medida que se distalan. Si sere
quiere distalar primero los segmentos posteriores, se
incorporan agarres a los ganchos de Adams en los pri
meros premolares superiores.

Si se desea retruir los incisivos se usa un arco ves
tibular de extremos libres de A.l. de 1mm, con gan—--
chos frente a los caninos. La Figda8muestra diferentes
tipos de agarres o ganchos, El arco pasa por los tubos
que van en los ganchos de Adams sobre molares. La -
traccién se ejerce mediante anillos elésticos que se ex
tienden desde los agarres vestibulares por detrés de -
los ganchos de los molares inferiores, hasta los aga--
rres del arco vestibular o los agarres sobre los ganchos
de los primeros premolares Figs.49-50 ; la posicién -
normal de reposo la traccién de los elésticos es casiho
rizontal. Es preciso considerar cuidadosamente el pro-
blema del anclaje cuando se piensa usar traccibn inter—
maxilar, Si en un caso de clase II, divisién I se proce -
de inmediatamente al uso de la traccibn intermaxilar sin
extracciones es necesario tener en cuenta que ademés -~
de la distalacibén de los dientes superiores, se mesiali-
zan los inferiores. Si se desea evitarlo, por considerar
que los dientes se hallarin fuera del equilibrio muscular
y se produciri su recidiva y apifiamiento, es precisoque
se sigan los siguientes pasos:

D Refuércese el anclaje inferior, como se ha indica-
do.

1D Cuando sea necesario, realfcense extracciones en
el maxilar superior (probablemente los primeros
premolares superiores o los segundos molares)

III) Usese traccién extrabucal por la noche, con la -
traccién intermaxilar ligera durante el dfa o sin
ella.
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Elastico en tensibn, como fuerza activa.

Fig.46.~ Placa superior con tornillo de expansién, se
usa para traccién intermaxilar,

o,

Fig. 47.- Eléstico para traccibn intramaxilar.

_—

Fig. 48 (a)
*

Fig.48 (b) Fig.49.- Eléstico para traccién
intermaxilar que se coloca enun
arco yestibular de extremo libre,

=%=

Filg.48  (¢)

Fig.48 (a,b,c).- Dife~

rentes tipos de ganchos Fig.50.- Elé&stico para traccién

que se colocan en unar  intermaxilar, que se coloca en

co vestibular, un gancho soldado por mesial de
un gancho de Adams.



Cuando hay apifiamiento en el arco inferior y se ha
decidido hacer extracciones, no se corre ningdn ries-
go con la traccidn intermaxilar, pero en este caso es
mejor optar por aparatos fijos multibandas, y de esta
forma permitir la mesializacién de los dientes distales
o la extraccién.
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Capftulo VvV

FUERZAS EXTRABUCALES

La mayor parte de los sistemas de aparatos con ban
das miltiples hacen amplio uso de las fuerzas extrabu-
cales. En comparacibn, estas fuerzas son menos em —
pleadas en aparatos removibles., Las fuerzas extrabuca
les se pueden aplicar en la ortodoncia de los aparatos -
removibles y de esta manera ampliar su campo de tra -
tamiento.

Traccidn o Anclaje

Traccibn y anclaje extrabucal. La primera expresién
implica que se est&n moviendo los dientes distalmente -
para ganar espacio. E1 segundo término sugiere que la -
fuerza esté estabilizando los dientes que se utilizan como
anclaje, se puede aplicar un aparato de anclaje extrabu -
cal para mover los molares superiores distalmente y con
tinuar su aplicactédn mientras se retraen los caninos o —-
premolares. En teorfa, €sto hace la diferencia entre trac
cibn y anclaje.

Fijacién del Aparato de Anclaje Extrabucal

El aparato de anclaje extrabucal se puede aplicar -
directamente al aparato removible o indirectamente a las
bandas de los molares sobre las cuales se engancha el a-
parato.

Fijacién directa del aparato (Fig.51)

Se dispone de muchas formas de aparatos de anclaje
extrabucal, que van desde un casquete cefllico completo
con traccibn alta anterior hasta un anclaje cervical que -
aplica traccién en el cuello. Cuando se aplica el aparato
de anclaje extrabucal directamente a un aparato removi-
ble, la direccibén de la traccién debe ser paralela al pla-
no oclusal o por arriba de éste. Por esta razén, recomen
damos el empleo de un casquete cefilico completo cuando
se aplica la fuerza directamente del aparato removible.
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Fig. 51

La fuerza del aparato de anclaje extrabucal puede —
ser aplicada a un aparato removible de varias maneras:

Arco facial integral

El aparato puede ser construido con un arco facial
/integral, pero sblo si el paciente esti preparado para -
aceptar el uso del aparato de anclaje extrabucal todo el
tiempo.

Ganchos en "J"

Se puede aplicar fuerza de un aparato de anclaje -
extrabucal de tracci6n alta a la parte anterior del apa
rato removible de manera similar a la que a veces se
ejerce con los aparatos fijos. Esto es til en los casos
con sobremordida vertical profunda o cuando la reten -
cibn es mala. Por ejemplo, cuando ha habido extrac ——
cién del primer molar, debido a que la traccibn hacla
arriba contribuye a la retencién del aparato. Este tipo
de aparatos de anclaje extrabucal se pueden obtener -
completos con ganchos en "J"., Se debe agregar al apa
rato un alambre labial rigido adecuado que contenga -
asas 0 ganchos soldados para enganchar los ganchos en
HJ" .

Fig.52
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Una desventaja de este método es que en los casos
que se tiene que reducir una sobremordida horizontal ~
después de la retraccidn de un canino, el arco labial -
flexible es insuficientemerite rigido para aceptar la fuer
za de la traccién alta. Se necesita un método alternati-
vo para la aplicacién durante la reduccién de una sobre
mordida horizontal. Fig.53

Esto se consigue mediante el uso de un arco bucal -
de tope separable que se engancha a los tubos soldados
en los ganchos de Adams y que contie nen asas anterio-
res para los ganchos en "J", Fig.54

Un método alternativo es reemplazar los topes de -
los caninos con ganchos de Adams. Estos pueden llevar
espolones soldados que se proyectan hacia adelante pa-
ra proporcionar fijacién de los ganchos en "J" .

Tubos soldados a los ganchos de Adams

Probablemente éste sea el mejor método para fi -
jar la fuerza extrabucal a los aparatos removibles.
Fig.55
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Puede ser utilizado con ganchos de Adams an los -
premolares y segundos molares, as{ como en el primer
molar, donde es més frecuente. Se solda un tubo de ace
ro inoxidable al puente del gancho de Adams. Para evi —
tar causar dafio y molestias, este tubo debe descansar -
por arriba del puente en vez de bucalmente; sus extre -~
mos deben ser romos y suaves, El didmetro interno se—
ré determinado por el calibre del arco facial .

Fijacibn Indirecta del Aparato de Anclaje Extrabucal
Mediante Bandas en los Molares. Fig.56

Un método alternativo para combinar las téchicas
extrabucales con la terapéutica de los aparatos removi
bles es empleando tubos soldados a las bandas de los -
molares. El aparato removible se mantiene en su lugar
por las presillas que 1os enganchan a estos tubos. Un
pequefio almacén de bandas de molares preformadas -~
proporcionaran bandas del tamafio adecuado para la ma
yorfa de los pacientes.

Fig.56

Estas bandas pueden adquirirse del distribuidor con
tubos redondos soldados. Alternativamente, se pueden -
emplear bandas sencillas y soldar los tubos en el labora
torio. LLas bandas con sus tubos son fijadas a los dientes
de anclaje con cemento y se toma la impresién del mode_
lo de trabajo sobre sllas. Una vez hecho ésto, se puede ~
construir un aparato removible apropiado para ser fijado
en la proxima visita.

Esta técnica tiene numerosas ventajas:
1.~ Se puede llevar a cabo movimiento distal de los mo—

lares empleando sblo un aparato de anclaje extrabu -

cal y las bandas de los molares antes de ajustar el ~
primer aparato removible,
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2.~ Si se ha perdido el primer molar, las bandas en -
los segundos molares proporcionan una retencibén -
méAs segura que 1a ofrecida por los ganchos de -~-
Adams.

3.- Si se desea, se puede emplear un aparato de ancla
je cervical sin correr el riesgo de que el aparato -
se desplace.

4,~ Inicialmente se puede corregir la rotacién molar.

5.~ Quizé se quiera terminar un caso con un aparato fi
jo después de la retraccién de los molares conun a
parato removible. En estos casos se pueden utilizar
tubos bucales dobles sobre las bandas de los mola-
res y continuar con el mismo aparato de anclaje ex—
trabucal de ambas fases del tratamiento.

ARCO FAGCIAL (Fig.57)

El arco facial consiste de un arco interior que enca
ja en los tubos de los molares y es soldado en 1a linea -
media a un arco exterior o patilla.

~ig.57

Los extremos del arco exterior son doblados para -
formar ganchos que lievan la fuerza extrabucal. Los ar—
cos faciales pueden ser construidos por el técnico para
cada caso o se pueden obtener preformados en diferentes
tamafios y calibres de alambre: Preferimos 1os arcos -
preformados porque es menos probable que se rompan -
durante su uso; en caso que &sto llegar& a ocurrir, puede
ser reemplazado rapidamente por uno del almacén. Més
ain, pueden ser esterilizados al final del tratamiento y -
ser empleados en otro paciente,



76

Se puede disponer del arco interior en varios cali-
bres de alambre. El apropiado para todos los casos es
el de 1.15mm. Se deben proporcionar topes al aplicar
la fuerza a los tubos de los molares y mantener la par
te anterior del arco lejos de los incisivos. Fig.58

Los topes soldados y los dobleces de bayoneta pue
den lograr ésto. Las asas verticales también son apro
piadas y ademés tienen la ventaja de permitir un ajuste
sencillo del arco interior conforme va progresando el
tratamiento. Se pueden obtener arcos preformados con
el arco interior en cuatro o cinco tamafios diferentes.
El arco exterior es fabricado en dos o tres tamanos., -
Conviene ordenar los arcos con los ganchos ya dobla -
dos.

CASQUETE CEFALICO

El casquete cefilico, como el arco facial, puede -
ser construido en la practica. Los materiales apropia
dos para su manufactura son la cinta de pléstico o la
tejida. Alternativamente se pueden comprar casquetes
cefélicos preformados en una variedad de formas. Al-
gunos son surtidos en muchos tamafos, otros son ajus
tables. Fig.59
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FUERzA ELLASTICA

Aungue algunos casquetes cefélicos aplican su fuer
za por medio de ensamblajes especializados que incor-
poran resortes, recomendamos el empleo de una trac-
cibn eléastica sencilla. Se utilizan ligas normales. Los
tamafios del 6 al 12 son adecuados para la mayorf{a de
los casos.

AJUSTE DEL APARATO DE ANCLAJE EXTRABUCAL

Cuando hay que ajustar el aparato de anclaje extra
_bucal directamente al aparato removible por medio de
"los tubos de los ganchos de los molares, es una buena -
medida acomodar primero el aparato removible y agre—
gar los componentes extrabucales en la siguiente visita.
Esto permite que el paciente se adzpte al aparato remp
vible antes de aprender a usar el aparato de anclaje ex
trabucal.

" Procedimiento

Primero se debe seleccionar el tamaio correcto -
del arco facial. Para completar la adaptacién, el arco
debe ser acomodado en un tubo bucal y se debe inspec~
cionar la relacién del segundo lado con su tubo. El ajus
te del primer lado se lleva a cabo hasta que el segundo
lado descansa junto, y al mismo nivel del tubo. Este pro
cedimiento se repite con el segundo lado insertado. A -
veces todavia se requiere un ajuste menor. Es importan
te verificar que las asas verticales no se encajen en el
alvéolo y, si es necesario, se deben ensanchar bucal:—-
mente. Si los extremos del arco se proyectan a través
del tubo de los molares, pueden danar la mucosa bucal
y deben ser acortados y ablandados. Por Gltimo, se de—
be asegurar que la unién del arco interior con el exte—-
rior descansa pasivamente entre los labios y que el ar—
co exterior descansa paralelo a las mejillas. Fig.60
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Se debe seleccionar un casquete cefalico vy adaptar
lo para que sea cOdmodo. Los ganchos para las ligas de
ben descansar apenas por delante de las orejas. Se es_
coje un tamafio de ligas apropiado y se enganchan des~
de los ganchos en el casquete cefilico hasta el gancho
en el arco facial. Se debe proporcionar al paciente una
dotacién de ligas porque se necesitan cambiar cada se~-
gundo dfa, debido a que su fuerza va dacreciendo.

Fuerzas del Aparato de Anclaje Extrabucal

No hay una regla confiable que indigue cu&l es la -
fuerza correcta para el aparato de anclaje extrabucal.
La liga apropiada es la que da una fuerza alrededor de
500 g. por lado para empezar; al ir progresando el tra
tamiento, se puede aumentar empleando més de una 1i
ga. Es poco probable que el paciente 1a aumente hasta
un nivel insoportable ya que la inestabilidad ¢ el dolor
de los dientes de anclaje evitari el empleo de una fuer
za excesiva,

Se puede hacer una prueba sencilla de estabilidad
del aparato que contiene anclaje extrabucal fijado direc
tamente si se pide al paciente que abra la boca lo méas
que pueda y que incline la cabeza hacia atris hasta que
alcance a ver el techo. Un aparato que permanece segy
ro durante esta maniobra es muy probable que sea satis
factorio. Cuando se utilizan bandas en los molares ho -
hay problema alguno con la estabilidad.

Regulacidn del Tiempo de Uso del Aparato de Anclaje
Extrabucal

El éxito del aparato de anclaje extrabucal depende
de la cooperacién del paciente. Es mejor haceries no~-
tar que no lo usen durante las horas que asisten a la es
cuela. Posteriormente en el tratamiento, se puede dis~
minuir el tiempo de uso. Para un movimiento distal ac
tivo se requiere un minimo de 12 horas al dfa.
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Evaluacibn de la Evolucibén

Si el anclaje se ha deslizado o si no ocurre el movi
miento distal deseado, entonces el error reside en la -
fuerza o en el tiempo de uso. Un aparato de anclaje ex—
trabucal que se ha empleado regularmente pierde su apa
riencia de nuevo. Hay otras indgicaciones clinicas varia-
bles y no confiables, pero los puntos que se deben buscar
son:

1.~ El paciente debe poderse colocar el aparato de ancla
je extrabucal sin el empleo de un espejo.

2.~ Los dientes a los que se estd aplicando la fuerza de
anclaje deben tener una mayor movilidad y pueden -
ser ligeramente sensibles a la presién, en especial
termprano en la manana.

3.~ La dotacidn de ligas del paciente debe haber dismi-
nuido. Se debe sospechar de un paciente que rara -
vez necesita un suministro.

Es de gran ayuda pedir al paciente que lleve una -
gréfica de las horas de uso.
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Capitulo VI

APARATOS REMOVIBLES INFERIORES

Puede haber una combinacién de un aparato remo-
vible superior con un aparato fijo inferior o con uno re
movible inferior,

Es com(n afirmar que el aparato removible infe -
rior se tolera con dificultad, pero también es cierto -
que es menos complicado. Un buen disefo de un apara
to inferior permite realizar movimientos sencillos.

Se pueden utilizar aparatos removibles superior e
inferior, pero ésto implica un gran abultamiento acr{—
lico dentro de la boca, por lo que es mejor evitar esta
combinacibn.

Se pueden adicionar planos de mordida con gran fa
cilidad, lo que hace que este aparato sea (til para faci-
litar ligeros movimientos que de otra manera se evita-
r{an por oclusién.

Problemas de Construccidn

Extensién

Uno de los errores que comidnmente ocurreén con —
los aparatos removibles inferiores es el exceso de ex~
tensibn del acrflico. Si se extiende lingualmente, en es
pecial en el &rea del frenillo lingual, ocurriri malestar
y ulceracidn.

Punto de inserccibén

Generalmente existe un punto de inserccibn en el -
lado lingual de los alvBolos inferiores, en particular en
la regidn del premolar y del molar. Si el acrilico se ex
tiende hasta esta zona, el aparato sblo podréa ser retira
do del modelo de trabajo rompiendo el yeso y podra ser
insertado después de un ajuste considerable. Por lo tan
to, se puede eliminar el punto de insercién encerrando
o emplastando antes de construir el aparato. Se pueden
moldear las trabas de alambre de manera que queden le
jos del punto de insercién, Fig.61
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Limitaciones flsicas

Si se necesita recortar el acrilico para permitir -
el movimiento de los dientes es muy fécil que el apara
to se debilite y ocurran roturas. En estos casos se de
be engrosar el aparato en ciertos lugares durante su —
construccidn para permitir que se hagan ajustes subse
cuentes si es necesario. Fig.62

Si llegara a ocurrir deslizamiento del anclaje du-
rante la retraccién de los dientes, puede haber un lige
ro movimiento labial del aparato, que puede dafar la —
encfa lingual, los incisivos inferiores y la mucosa sub.
yacente a los alvéolos en ésta area.

Retencidn

Los aparatos inferiores tienen menor retencién que
los superiores. Esto en parte se debe a la falta de sos—
tén palatino, pero también porque la forma de los dien~
tes inferiores es menos favorable para la colocacién de
ganchos .

Es més dificil colocar y ajustar el gancho de Adams
convencional en el arco inferior que en el superior. En
este caso, una punta de flecha mesial y distal en alambre
de 0.8mm e&s més apropiada. Se pueden ajustar las pun-
tas de flechas para que enganchen al punto de inserccidn
en la superficie mesial y distal. Un gancho adicional méas
adelante, tal vez un gancho de Adams en el primer pre-
molar o canino, resistirén cualquier desplazamiento --
producido por la activacién del aparato. También propor
ciona un apoyo donde se puede aplicar la punta del dedo -
para ayudar a quitar el aparato,

Disefio de resortes

El resorte lingual debe tener su espiral debajo del
acrilico lingual y el alambre se levanta verticalmente -
hasta el borde gingival antes de que sea girado en &ngu-~
lo recto para enganchar el diente.
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Resortes bucales

El surco que rodea al arco inferior es bajo y los -
disefios de resortes bucales, como los que se utilizan
en el arco superior, se toleran con menos facilidad.

Se puede llevar a cabo una mejor activaciébn do -
blando el extremo del resorte hacia adentro y cortan-
do un pequerio pedazo de alambre. Es mejor no ajus-—
tarlo en el asa porque &sta mueve oclusalmente.

Si se requiere movimiento lingual o bucal se pue
den emplear resortes. Como regla, se deben mantener
mé&s bajos los resortes bucales inferiores. Puede haber
dificultades para acomodar los resortes linguales, por—
que un diente en posicién lingual puede impedir la inser
cién del aparato, en especial una vez que el resorte ha
sido activado.

Ejemplos de Diseino

Aparato pasivo

El impedimento de oclusién también puede afectar
el movimiento activo de un diente superior a través de
la mordida con un aparato fijo. En ambos casos, el em
pleo de un aparato pasivo inferior que contenga planos
de mordida posteriores poco profundos puede mejorar
la oclsién y permitir la correccibn.

Aparatos activos

Si se requiere un movimiento distal ligero del pri
mer molar permanente, tal vez después de la extrac —
cibén del segundo motar inferior para proporcionar espa
cio para la erupcién del premolar, se necesitar un --
buen enganchamiento.Fig.33
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Esta maniobra se puede realizar con un resorte di
gital y la colocacibn del gancho en el primer molar del
lado contrario. Se puede llevar al resorte de alambre
de 0.6mm hasta el borde distal del acr{lico.,

Una forma alternativa de efectuar este movimien-
to es mediante un tornillo. De esta manera se podré -
colocar un gancho en el primer molar inferior y tam-~
bién tener ganchos bilaterales mé&s hacia adelante. L.a
activacién del tornillo agrandaré el espacio del premo
lar. En ambos casos, se debe tener cuidado de redu-
cir al minimo el movimiento hacia adelante de los —-
dientes de anclaje. L.a activacién del resorte debe —-
mantenerse alrededor de un tercio de la anchura del -
premolar y no se debe girar el tornillo més de un —-
cuarto de vuelta por semana.

Raramente se puede emplear un aparato para ali-
near los incisivos inferiores. Si no hay rotacitn o ma
la posicibén, no serd necesario el aparato, ya que pue-
de ocurrir alineacién esponténea al proporcionar el és
pacio necesario. El aparato tendré un arco labial que
emerge desde el lado distal de los caninos con asas de
tamafio mediano. Se pueden colocar topes mesiales a
los caninos si han sido retrafdos anteriormente. Seco
loca un resorte de alambre de 0.7mm, lingual a los -
incisivos inferiores para que avance suavemente al ac
tivar el arco labial, de manera que los incisivos infe-
riores sean llevados a su posicién.

Aparato Inferior Removible Parcial

E1l apifiamiento y la irregularidad de los incisivos
inferiores presenta un problema especial en ortodoncia.

Este problema es com(n en los adultos jbvenes. Es
dificil lograr la alineacién de los incisivos inferiores =
con aparatos removibles convencionales, en tanto que -
los aparatos fijos tal vez no sean apropiados para estos
pacientes. En estas circunstancias el aparato removible
parcial descrito por Barrer puede ser Gtil.

El1 grosor del esmalte de un incisivo en su punto de
contacto es de 0.76mm. Remover 50% del esmalte de ca
da punto de contacto creard 3mm de espacio en la regidn
de los incisivos. Este espacio se puede emplear para —-
realizar alineacién de los incisivos si el apifiamiento no
es muy grande y las rotaciones son minimas.
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Limado del esmalte

Debido a que los puntos de contacto estén apreta-
dos inicialmente, se debe comenzar con la parte pos—
terior metélica de las limas abrasivas. Cuando se ha
alcanzado el acceso adecuado, se puede quitar més es
malte , ya sea de la misma manera o con ayuda meca-
nica, si asf{ lo desea el odontblogo. Fig. 64

28
GalE®

Son alternativos los discos con un lado de seguri-
dad o los materiales abrasivos recfprocos diseados -
especialmante.,

Construccibn del aparato

Se quitan los incisivos inferiores del modelo. Si
clfnicamente no se ha comenzado la reduccibn de los -
puntos de contacto, se debe retirar el yeso de los dien
tes en esta etapa. Fig.65 :

Un Vernier ayudaré a realizar el grado correcto de
reduccién de los dientes, Fig.66
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Los dientes se colocan en su nueva posicidén y son
encerados una vez que estan en su lugar. Fig.67

FKNF

AR

Se evita la necesidad de duplicar la cantidad de ce
ra en el yeso si se utiliza acrilico curado en frio para
construir el aparato.

Se coloca un alambre de acero inoxidable de 0.7m
m. Debe tener un estrecho contacto con las superficies
labiales de los incisivos y pasar alredor del borde gin-
gival del canino sin ponerse en contacto con la encia o
los dientes. Después de pasar por el punto de contacto
canino~premolar debe seguir el borde gingival del cani
no sin ponerse en contacto con éste, Por Gltimo, el a~-
lambre debe terminar lingualmente en la lfnea media.

Se coloca acrflico curado en frio de 2 a 3 mm de
espesor sobre el alambre, bucal y lingualmente. Nose
extiende més allé de las superficies distales de los in-
cisivos laterales. Estéticamente es mejor emplearacr_{
lico de color dentina.
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Capltulo VII

CONTROL DE LA EVOLUGCION DEL TRATAMIENTO

El paciente debe ir a consulta mensualmente duran
te todo el tratamiento, aunque hay algunas excepciones.

El intervalo entre la toma de la impresién y la adap
tacidn del aparato debe ser lo més corto posible. De la -
misma manera, si el aparato es colocado pasivamente ,
con frecuencia se puede llevar a cabo el primer ajuste -
después de una o dos semanas.

Los intervalos mayores son adecuados para los apa
ratos pasivos. L.as rupturas y otras urgencias que evitan
el uso del aparato deben ser tratadas sin demora.

El paciente con aparato activo debe ser aproximada-
mente a intervalos de un mes. Las visitas méas frecuen-
tes son improductivas; los periodos més largos ocasionan
malos resultados y prolongan el tratamiento.

Equipo

Se requiere relativamente poco equipo para ajustar

los aparatos removibles:

- Pinzas universales de Adams, Fig.68

- Pinzas para formar resortes . Fig.6a

- Cortadores de alambre

-  Calibradores. Fig.70

-  Vernier de ingeniero (alternativamente, una regla -
de metal), Fig.71

- L&piz graso . Fig.72

-  Pinzas 139 6 de Angle.

Tareas En Cada Visita
1.~ Ewvaluacién de la Evolucibn
Evaluacidén retrospectiva
Se puede evaluar la evolucibn en cualquier etapa del

tratamiento utilizando 1a iniciacién como punto de referen
cia.
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Fig.68.- Pinzas Universales de Adams,

-

Fig. 69.- Pinzas para formar resortes.
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Fig.70.~ Calibrador de ingeniero.

Fig.71 .- Vernier.

a marcar el lugar de los do-

pleces del alambre.

Fig. 72.~ Lépiz graso par
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Modelos

Es muy importante tener dos modelos bien cortados
y correctamente articulados antes de iniciar el tratamien
to.

Evolucidn progresiva

En cada visita se debe registrar la posicién de los
dientes que se estédn moviendo. Por lo general, es sufi
clente una sencilla madicién. Un registro de la mordt -
da horizontal puede confirmar que los incisivos superio
res no estén siendo empujados hacia adelante por la pla
ca base de acrflico debido a un deslizamiento del ancla
je.

El odontSlogo debe estar acustumbrado a utilizar -
los mismos puntos de referencia como rutina; por ejem
plo, las madiciones de la sobremordida horizontal pue-~
den ser tomadas desde la punta mesial del incisivo cen
tral izquierdo superior. Se deben apuntar cuidadosa ~-
mente en la tarjeta las posiciones desde donde se estén
tomando las mediciones. Fig.73

L.a comparacién de la oclusién molar con la de los
rmodelos de estudio originales también es una gufa Gtil -
para observar el progreso y los cambios. También se -
puede anotar la anchura de los espacios dejados por las
extracciones si se utiliza Vernier. Por ejemplo, se pue
de registrar la anchura intercanina o la interpremolar -
para verificar st hay movimiento bucolingual deseado o -
ro deseado. Fig.74 ’

2.~ Ajuste

El uso generalmente causa que gl aparato se afloje
de una visita a otra y puede haber alguna alteracién en
los alambres. Se necesitaré apretar los ganchos. Los
resortes palatinos digitales que originalmente pasan so
bre los puntos de contacto pueden necasitar ser contor—
neados gingivalmante tan pronto como lo permita el es-
pacio. Tal vez se requiera hacer reparaciones y recor-
tes a la placa base, as{ como ajustes o adicién de acri{-
lico extra, Fig.75
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Fig.73.- Una medicidn adecuada para evaluar la retrac
cidn del canino. Esto se debe considerar ademés del re
gistro de la sobremordida horizontal para estar seguros
de que no ha ocurrido pérdida del anclaje.

Fig.74.— Método para medir la sobremordida horizon
tal empleando una regla milimétrica o Vernier,

‘0 20 3o
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3.~ Activacién

Generalmente, se sostiene que para un diente con
una sola raflz es necesario una fuerza de g0a120 g para
producir un movimiento controlado con una inclinacién
minima. El grueso y la longitud del resorte determinan
el grado de activacidn necesario para producir esta fuer
za, pero la activacién deseada es de un tercio a la mi ~~
tad de la unidad. Un resorte palatino digital construido
en alambre de 0.5mm activado correctamente aplica la
fuerza deseada (80-120 gr.fuerza normal.

Si se intenta tener una activacién mayor, puede ser
diffcil insertar correctamente el aparato. L.a posibilidad
de que el resorte sea insertado de manera incorrecta es
mayor y estd més expuesto a ser dafado.

Si el odontdlogo dispone de un mandmetro del tipo -
"Correx" se puede verificar la presién que esta aplican—
do el resorte, o un dinamdmetro para medir la fuerza.

Resortes retractores del canino

La activacidn se efectia deteniendo el resorte en la
posicién deseada con unas pinzas dobléndolo con un dedo
o con el pulgar, hasta que se alcance la posicibén desea-
da. Durante la activacion del resorte se deforma perma
nentemente al ser doblado rmés alli de su limite eléstico.

No es conveniente doblar el resorte en los lugares ~
en que ya ha sido doblado durante su formacién. También
se debe evitar hacer activaciones sucesivas en la misma
posicién. Fig.76

En el caso de un resorte bucal, frecuentermente es -
necesario ajustar el resorte en més de un punto. El alam
bre puede ser doblado cerca de su salida en el lado bucal
del arco, de manera que la espiral quede colocada correc
tamente. Fig.77

Ajustes secundarios

Se pueden necesitar ajustes secundarios. En el ca-
S0 de un resorte palatino digital, la altura quizé requie-
ra ser ajustada para que el resorte descanse apenas se-
parado del borde gingival. Si el alambre se proyecta de
masiado bucalmente puede danar las mejillas, porlo -
que se requerir& acortarlo.




Fig.76.~ El1 resorte no siempre debe ser activado en
el mismo punto.

.
® * &

Fig. 77.- Resorte bucal del canino flexinado con el de
do para proporcionar su activacién.

94
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Arco labial

Este es activado mediante reduccién del tamafo de
las asas.

También puede ser necesario flexionar las asas -~
hacia adentro o afuera segin se requiera para evitar da
fio a los labios o a los alvéolos. Fig, 78

Resortes que efectlan movimientos bucales

Los resortes en "2Z" son (tiles para protuir indivi-
dualmente a los incisivos. Para activarlo, el alambre
se detiene con las pinzas y es tirado hacia adelante y i
geramente hacia arriba del acrilico. Fig.79

Acrflico

Se puede requerir un ajuste del acrflico de cuando
en cuando. Es importante verificar en cada visita que -
los dientes que se estidn moviendo queden libres del con
tacto con la placa base y que permanezcan de esta mane
ra hasta la préxima visita. Cuando se realiza un recor-
te para lograr ésto, se debe recordar que el tejido blan
do se puede amontonar ante un diente en movimiento.

Se puede necesitar construir planos de mordida an-
teriores para continuar con la apertura de la mordida y
posiblemente para mejorar el uso oclusal. Durante la ~
retraccidn de un incisivo se ha de recortar el acr{lico =
de la superficie de acomodo para pemitir el movimiento
dental.

' Se necesita reparar los planos de mordida posterio
rec cuando se rompen pequefos pedazos del acr{lico du-
rante su uso. Se recortan para reducir el grado de aper
tura de la mordida cuando hay un movimiento dental sa-
tisfactorio. Esta reducciédn por lo general se efectla en
dos visitas sucesivas y antecede al retiro total de la cu-
bierta oclusal.

A veces se puede quitar toda la cubierta oclusal en
una sola visita, cuando un diente en una mordida cruza-
da ha sido corregido lo sufiente cormo para permitir que
los dientes posteriores estén en oclusién sin que se cau
se dafio a los dientes que han sido movidos recientemen
te.

4,~ Cuidado Dental General

Se debe vigilar el aseo bucal en cada visita e indi~-
car cualquier deficiencia para que el paciente lo corrija.
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Fig.78.- Se hace un pequefio agujero con la fresa en el
plano de mordida anterior, se puede utilizar -
para colocar un punto del calibrador y evaluar
la activacién de un alambre labial.

—
~

Fig. 79.- Activacién de un resorte en forma de "2",
Se tira del resorte hacia arriba y labial —-
mente para activar las dos espirales.
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Capftulo VIII

ERRORES Y PROBLEMAS

La mayorfa de los errores y problemas que se pue
den presentar son (Gnicamente del odontélogo aunque en -
algunos casos se le hecha la culpa al técnico por no haber
elaborado el aparato o los ganchos de una u otra manera,
o también porque el paciente no usa el aparato todo el -
tiempo.

Antes de hacer un aparato hay que evaluar al pacien
te si va a cooperar o no, si no es una imposicién de los. pa
dres, o si tiene deficiencias mentales que impidan un tra-

tamiento por medio de aparatos removibles.

L.os errores de diserio

El principal error es no evaluar la dificultad de los
movimientos dentarios para remitirlos a un ortodoncista;
ya que si no se le remite sufriremos una decepcién y al -
paciente se le podré causar un dafio mayor al que ya tenfa,

Otro error es el no hacer un buen diagndstico por -

medio del cual sabremos cuantos aparatos y que tipo de mo
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vimientos se efectur&n con cada uno de ellos. Con un 50
lo aparato se pueden completar tratamientos cortos; co-
munmente se necesitan dos aparatos, en los casos gra-
ves o cuando se desea un retenedor especial, se pueden
requerir tres aparatos. Un caso que requiera més de -
estos debe ser tratado con una técnica més sofisticada.

Los movimientos dentales individuales se pueden
dividir entre los aparatos propuestos, de manera que —
los componentes de cada aparato sean compatibles y se
pueda proporcionar la retencibén adecuada para cada eta
pa.

Para la elaboracién de un aparato removible hay
gue contar con el instrumental y el material necesario
como pinzas para doblar alambre, pinzas para cortar,
frasco dispensador de acrflico, gotero, piedras para -
recortar y pulir , etc., ya que sin estos requerimien-
tos minimos no se podré hacer un aparato con sus gan-
chos resortes y aditamentos, que de un buen funciona——
miento y que tenga la resistencia adecuada,

Hay que tener un modelo de diagndstico y uno de -

trabajo, para no dafarlo.
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Se debe proteger , ya que si no se distorsiona vy
se puede romper,

Cuando se le manda el modelo a un laboratorio ,
éste puede sufrir contracciébn si no se mantiene en una
bolsa sellada para as{ mantener la humedad y bien em~

pacado para protegerlo en el translado.

Problemas con la Placa Base

Al elaborar la placa base hay que extender el acr{
lico hasta la porcidn distal al primer molar del modelo
superior o inferior para que la lengua no se atore y se -
desacomode el aparato.

E1 plano inclinado puede estar contraindicado debi
do a los problemas temporomandibulares y también debi-
do a que los mGsculos de la masticaciébn se pueden realzar
después del tratamiento, lo que da una situacibén poco esta
ble. Por lo que se debe valorar consiensudamente al colo
carlo.

Antes de hacer la placa de acrflico la porcién acti
va del resorte se cubre con una cera para no interferir
con el rango de accién y que se pueda llevar a cabo co~

rrectamente su activacién. También al hacer el resorte



101

del acrilico una vez terminado el aparato se debe revizar
que no interfiera con los movimientos dentales que se van
a realizar.

El buen recorte y pulido de la placa es necesario -
para evitar ulceraciones en la lengua, labios y carrillos,
as{ como librar los misculos de la lengua y los frenillos
para no lesionarlos al deglutir o al hablar con el aparato.

Por Gltimo el gr*osof del aparato no debe ser tan -
delgado que se rompa o tan grueso o voluminoso que inter
fiera con el habla o los movimientos de la lengua, ya que

si no es adecuado el paciente no lo usara .

Problemas de los Ganchos y Resortes

| -'Al soldar un alambre ‘de acero inoxidable pierde sus
propigdades fisicas (elasticidad) y se vuelve quebradizo, -
por I;Es.‘idue hay que utilizar fundentes para protegerlo.

Un alambre al ser doblado varias veces en un mis-
mo lugar plerde su resistencia y posteriormente se rom-
peré en ese lugar; por lo tanto hay que manipularlo con -
mucho cuidado y procurar hacer los dobleces 1o més pre
siso poslble para evitar dafar al alambre.

Debido a que solo existe un punto de contacto entre
el alambre v el diente que se va a mover el dnico movi -
miento que se puede realizar es el de irnclinacidn aungue

se pueden alternar ciertos movimientos para conseguir
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que rote un diente.

Se debe de hacer contacto del alambre lo mas cer -
ca posible al diente para evitar interferencias oclusales
con los dientes opuestos ya que si choca algin alambre
se desalojaré la placa.

Los resortes deben de estar encajonados o tener
gufas de alambre para concentrar la presibn en el mis
mo punto y evitar desplazamiento. lLa direccibn en que
se empuja al diente se determina en el punto en que el -
resorte se pone en contacto con el diente.

Los dobleces heliocoidales deben estar colocados
lo més lejos posible del punto de contacto del diente pa
ra elevar al méximo la amplitud de actividad del resor—
te.

Al activar demasiado algGn tornillo de expansién
se plerde el anclaje por lo que se debe de empezar a ac
tivar con un cuarto de vuelta o media vuelta a la semana.

Es un error muy comin el querer realizar muchos
movimientos con un solo aparato, esto es una economfa
falsa por muchas razones:
1.~ Se puede dejar un nimero inadecuado de dientes -

sin enganchar. La retencibén serf pobre y es probable -~



103

que empeore conforme va avanzando el tratamiento.

2.,— Cada vez es mAs probable que los componentes in-
dividuales se estorben unos con otros. L'a insersién se -
torna muy dificil y aumenta la posibilidad de que el apara
to sea insertado individualmente,

3.- El aparato debe ser empleado durante més tiempo
por lo que las rupturas pusden ser un problema ' y seré

necesario reconstruirto por completo.
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Carftulo X .

CONCLUSIONES

Den:ro del desarrollo de este trabajo se hace no—
tar la impoartancia que tienen los aparatos removibles -
de ortodoncia y especificamente la utilizacién y elabora
cién de los ganchos y resortes asi como de otros adita-
meantos en la préactica profesional, en el planteamiento
enmarcado se hace posible la motivacién al cirujano -
dentista de préctica general para que se interese y rea
Firnﬁe sus conocimientos schre este tema utiliz&ndolos
sin titubeos.

En el desglose de este trabajo se incluyeron temas
de conocimiento general para el dentista ya que es nece-
sario tomarlos en cuenta al hacer un diagnéstico por sen
cillo que éste paresca por que en todo tratamiento hay -
que conocer la causa o la etiologfa de la maloclusién pa-
ra asi poder llevar un plan de tratamiento y no esperar ~
una mejorfa puramente casual.

Al construir el cirujano dentista e~tos aparatos se
podré bajar el costo de 19s tratamientos ya que no inter—
vendra el laboratorio y -e evitaré un sinnimero de erro

res que el odontdlogo podré resolver oportunamente ayu
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dando a las personas de escasos recursos o gue no cuen
ten con un ortodoncista.

Para ampliar més los conocimientos de ortodoncia
recomiendo que se estudie la especialidad ya que la apa-
rotologla removible se puede aplicar en ciertos casos ~
por lo tanto es un instrumento limitado aunque eficaz si
se utiliza con moderacibén.

El conocimiento de cada parte que conforma a un
apar'ato. es escencial para su elaboracifén o para mandar
lo elaborar al laboratorio.

Los tornillos, bandas elésticas y resortes son las
partec activas de los aparatos removibles bar*a ortodorn-
cia, los ganchos son los que le dan retencién para esta-
bilizar a la placa de acrflico; por medio de estos alam -
bres se obtiene el anclaje que es el que fija al aparato en
la boca sin que sufra movimiento; cuando este no es sufi-
ciente se recurre a la fuerza extrabucal para mejorar el
anclaje.

Todos los elementos anteriores se utilizan en orto
doncia para enderezar dientes, ensanchar arcadas y co-

rregir maloclusiones leves ya que los casos mas severos



107

se corrigen con medios més sofisticados como los apa-
ratos fijos de ortodoncia.

Para la elaboracidén de los alambres se necesita
cierta préctica la cual se va obteniendo al ir doblando es
tos alambres para obtener un resorte o un gancho deter
minado; el buen manejo de un alambre con las pinzas a-
decuadas nos daran como resultado un resorte que al que
dar insertado en la placa de acr{lico es un instrumento -
Gnico para realizar un movimiento determinado en un pa
ciente, Cada modificacién que se realice a este resorte
dependera de las condiciones que prevalecen en la boca.
En este trabajo se presentaron varios tipos de resortes
que pueden realizar tal o cual funcibén pero se-tendrén
que adaptar para cada caso en particular.

Hay que evaluar cada caso para no usar mal estos
aparatos, ya que el abuso nos llevaré a la ineficiencta,

En un nifio con denticién mixta se pueden hacer -
gran cantidad de movimientos aprovechando el crecimi-
ento de los dientes; esta etapa del desarrollo es impor=
tante aprovecharla para prevenir maloclusiones, hacer
espacio para la denticién permanente o eliminar malos

h&bitos, como el de lengua o dedo. Un buen tratamiento
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preventivo evitaré transtornos posteriores de la oclusién,

Cada resorte que se haga deberi de ser de un alam
bre delgado ya que los alambres gruesos no son tan flexi
bles y hay que ajustarlos con més frecuencia; el rango de
accién entre més grande sea més eficiente seré la presién
ejercida en el diente, ésta se puede aumentar con doble -
ces heliocoidales.

Para evitar que se desalogen de su posicidn lcs re
sortes es conveniente encajonarlos en el acrflico procu-
rando no interferir con su accién o también con gufas de
alambre que permitan el libre movimiento del alambre
durante todo-el tiempo que se utilice el aparato.

Es conveniente hacer movimientos antagbnicos -
gue al mismo tiempo nos serviran de anclaje reciproco,
también hay que procurar dividir el nimero de movi--
mientos deseados en dos o tres placas, si son muchos,
para que no sea muy complicado cada aparato.

Los aparatos y la accién de los aditamentos deben
ser lo més sencillo posible para que el paciente los com
prenda y los use adecuadamente.,

Al realizar en un alambre un doblez en espiral se

aumenta su potencial de acclé6n geométricamente asf que
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cuando no hay espacio suficiente para colocar un alam-—
bre largo en la placa, se pueden hacer dobleces helio-
colidales proporcionando la misma presién de un resor
te largo.

También se puede lograr una presidn ligera al a~
dicionar  alambres muy finos en arcos bucales altos.
Las bandas el&sticas nos sirven para traccién intra——:
maxilar y en la alineacién de arcadas.

Los tornillos se pueden utilizar para expander ar
cadas ya sea coloc&ndolo a la mitad de la placa o més ~
hacia a un lado si la mordida cruzada lo requiere, tam-
bié€n se pueden mover dientes individualmente, como -
cuando se quiere distalar un molar.

La ?Iaca es importante en los casos en que se  ~
quiere levantar la mordida ya sea unilateral, bilateral
o anteriormente es la que contiene a los alambres, tor
nillos y otros aditamentos; por su elaboracibén se puede
convertir en activa haciendo una funcién deter‘minadaf o]
puede ser pasiva para mantener un espacio como la pla
ca Howley o para poner una trampa lingual,

La fuerza extrabucal es poco usada en aparatolo=-

gfa removible ya que es méas usada por otros medios de
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ortodoncia, pero en ocasiones la combinacién de un apa
rato fijo y uno removible con traccién extrabucal es fre
cuente.

La mayorfa de estos aditamentos se pueden com-~

prar en depbsitos dentales.
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RESULTADOS

No todos los ganchos, resortes metélicos , tornillos,
bandas elasticas, aparatos de fuerza extrabucal,etc.,
activan igual en cada paciente ya que intervienen va--~
rios factores diferentes como la misma cooperacién —
del paciente, la dureza del hueso adyacente al diente ,
que permite el movimiento, la edad, ya que en pacien~
tes adultos hacer movimientos dentales es mucho més
diffcil que en nifios.

La buena utilizacién de estos aditamentos es tam=--
bién indispensable ya que no se puede forzar un diente
que ya est& inclinado a moverse més en ese seqtldo o
tratar de enderezar un diente en contra de furzas mus-—
culares o de hacer movimientos que no puedan efectuar
se con aparatos removibles como el de extrusién.

Otros factores que pueden modificar un resultado -
son la utilizacién de alambres delgados o gruesos,el -
largo del resorte, la buena construccibn y utilizacién -
del espacio en la placa base, el anclaje de la placa, la
retencién de los ganchos, ya que directa o indirecta=--—

mante se puede ver afectado el buen funcionamiento del
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aditamento. También es importante la buena construc-
cién de los resortes ya que el exceso de manipuleo le

quita resilencia (flexibilidad) al alambre o la mala co-
locacién de una gufa de alambre que interfiera con el -
rango de accidn del resorte o el no rebajar la placa ba
se en los lugares en que se va a mover el diente.

Todo esto en conjunto es lo que afecta el resultado
de un movimiento dentario, por lo cual siempre se de_
be tratar de seguir paso a paso la construccidn de los
aparatos removibles y checar el buen funcionamiento =
de sus aditamentos.,

El presente trabajo puede ser Gtil como material de
consulta ya que con el se puede elabc;rar una placa de -
acrflico o un resorte metélico, su utilizacién y el cali-
bre de alambres més apropiado para los diferentes ti—
pos de movimientos, Se puede consultar también la for.
ma de activacibn y el control de la evolucidn del trata-—
miento, para saber como se mide el avance o progreso

de un tratamiento.



PROPUESTAS ¥Y/0O RECOMENDACIONES.

L.a aparatologfa removible no es una alternativa —
en lugar de la Ortodoncia, es solamente una terapia —
para corregir algunos casos de maloclusiones en los -
cuales no se nacesite hacer un movimiento excesivo de
dientes.

Todos los aditamentos que se utilizan como ganchos,
resortes metélicos, tornillos, bandas elésticas, apara-
tos de fuerza extrabucal, etc., tienen una funcidn especi-
fica pero no realizan movimientos que puedan suplir al -
Ortodoncista ya esta materia es muy amplia y se necesi~
ta estudiar: la especialidad en Ortodoncia para llevar a -
cabo moavimientos méas complejos.

Al comprender el uso de cada aditamento podremos
mejorar en el manejo de la aparatologfa removible y no
caer en el abuso.

La utilizacién de la ortodoncia preventiva por medio
de placas es un recurso que el cirujano dentista debe em
plear para corregir maloclusiones o evitarlas, en diferen
tes etapas del desarrollo de los nifios; esto se puede lo ——
grar teniendo un control de los pacientes al efectuarles =

revisiones peribdicas.
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L.a primera recomendacién que me gustarfa hacer'b
es la misma que nos dieron al salir de la facultad y es
estimular al cirujano dentista a que se siga preparan-~
do vy si estén interesados en este tema que estudien la
especialidad en Ortodoncia ya que es un campo muy -
amplio y para realizar un buen tratamiento se necesi-
tan hacer estudios muy minuciosos a cada paciente.

La segunda recomendacibén es para el odontélogo -
que no tiene los suficientes conocimientos sobre los a-
paratos removibles de ortodoncia y los usan indevida--
mente e indistintamente en sus pacientes pudiendo em——
peorar las condidones de una maloclusién.

Otra recomendacibn es que todos los cirujanos den
tistas trabajen con honradez y cobren el importe justo —
del servicio que estln prestando para que més personas
tengan acceso a los servicios de un cirujano dentista.,

La Gitima recomendacién es que tomen con profesio
nalismo cada caso y darle la debida importancia al ser-

vicio dental.
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