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1NTRODUCCION 

El presente trabaio surge con la inquietud de conocer las 

indicaciones y contraindicaciones que presentan los pacientes 

segun su edad para someterse a una terapia ortocióntica. asi como 

los factores nue influyen para provocar las annmallas en el 

aparato estomatoonatico. 

El estudiante de licenciatura debe tener la oportunidad de 

introducirse en ella, tanto teórica como pract ampnte, de Forma 

arre sobre la base de los conocimientos adquir 	en hallo 

posteriormente en condiciones de participar en cursos de 

perleccion-amientn y. ./o posuraoo, 	de adquirir una eweriencia 

propia que le sirva u- a dar una atención de calidad a sus 

pacientes. En ni nqun cano se debe convertir la Urtorloncta en una 

especialidad separada. sino intentar su incorpor c On dentro del 

marco MAr, EIMPII0 de la cur 	UlA Une 1'0~ l.a carrera de Ltrr.rtarro  

Dentista. Sólo aprendera tocnicas sencillas. ya que aun no esta 

suficientemente capacitado, nt r cni 	 tedricamente, para 

desenvolverse con métodos complicados cuyos efectos son 

Polliacettcos 	. riada faciles 	pred rc ir y predecircunti 	r. 	WSIM19M0, 

na', que tomar en cuenta el factor tiempo, el cual es limitado en 

el 	correspondiente plan 	d ,  estudi 	100 ffiltier1110 unicamente 

atordar principios basicos de esta especialidad odontológica. 

Purante Inri e9tUdIce a nivel 11C"r1C1 
	lira debe concederse a 

la Ortodoncia un mayor espacio, colocarla en un piano mas 

zentral, de modo muy distinto a comohasta actora se ha necno. Es 
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manos de quienes conocen sus nosinilidados, limitaciones v 

dominan le tecnica. 

El dominio de una terapia altamente desarrollada, ti)) es va 

misii5n de lo enseAanra ortodóncica que se Imparte en el marco de 

un plan de estudios general, 	A entonces en los estudios de 

nosgrado donde se formara en prorpsinnista que ni' converrira pn 

•.ei da del O 	(25[M: 1 :1 	t a. 	,uunuIentu t ítivic. 1)11 	¡ir,  var 	ullOAv 

no debe agotarse con el anrendiale de una tocnica terapeutica 

especial. EA especialista debo poseer conocimientos tan amplios 

le 13 Ortodoncia en todos sus aspectos que seo cona: de ayudar 

consultor el practirri 	 , eocm.diAr l? do _iqu1105 

due se salen del marco de la prOCtleO di di 1 

Hav que destacar le importancia decisiva que tienen la 

conacidad del odontologe general encargado riel tratamiento tanto 

desde el punto de vista. recnico como de 105 aspectos 

psicosociales: seria equivocado querer hacer de 13 ortodoncia una 

especialidad vedada el practico denel al. nepe poseer de olla los 

conocimientos necesarios para poder proporcionar el meter 

consejo, distinduiendn los casos taciles de los diticiles. Debera 

Integrar el tratamiento ortodóricico en el marco del tratamiento 

adontológico total. 	tomar en consideración la propensión e la 

caries v sopesar las circunstancias psicológicas y sociales 

accmpañantes. Es menester recordar que nuestros nacientes son 

seres sumamente compleios. Inmersos en un mundo de grandes 

Interacctones. 



El debido culoado de la denradva durante su deserrollo. 

desde los dientes primarios hasta los secundar lo;. no se concibe 

sin le posesIón de conocimientos ortooóneices pasicos 

sur ic tent es t. end 1PrIt 0.91 	poder PVO th7= r en r thr dic. 	rit 00! ol lo SO )(id 

oral 	de nuestros pacientes. Ln tanto se ,70nstdere postule 

realizable un tratamiento ortodoncipo proillectico debe deiarse 

en las manos de quien CUldO o Ion ntdays, es decir c-1 odontólogo 

escblar. 

ConsIdero que Un gran rillifitO10 ii. 	'-L11 ,~,O ce la 	II O! 10 

de 	:1 ro Fono dentista. no tenemos los. sur iciernes conocimientos 

para 	detectar 1ry910105 MOIOCIUSIODP 	1! O-II! II 	en nacientes 

que presentan la edad ideal pare mer corregidas. sino que 

el Problema 3e0 	 en OnO 1t.ODO adults. Por 

considaiente la terapia correctiva 	,r-ir- ser complicada u UF 

terna duración rl¿,r,,4 el paciente adulto. 

	

Con la. finalidad de dar salida a lo antes epuesto, 	en el 

Presente eleve:do se aborda 1. prontematic,: en 'o caditulos. 	En 

un primero se presenta el desarrollo nistorico de los aparatos 

crtopedicds 
	

ortodOncicos anis usuales. cambios 

perrseccionamientos QUE smi.rieron e ti yies del 	tiempo; 	en el 

sezundo apartado so ex ponen las pi- u:leales 110110- 15 en taz que 

F.O sustentan las anomalias de posición v oclusión. 	El 	tercer 

caoitulo aborda el tema de las tuerzas perturbadoras pare el 

ed,,illibric de la oclusión v de aquellas 	tuerzas terapeuticas 

des en la corrección ortodónrica, 	asi como las posibles 

vespuestas tisulares que presente el ordanismo humano. 	En la 



Pc.,r,L1 I t 	 1.5n 	Se 	pl 	 (jenet 	1 • 	1 ¿1S 

Indicacl c,nei; 	c ont r 	ncl c ac ene 	5'.• 	oific.) de 	1 	bori cla dr 

(nt 	:55 	de 	loe .,3or to% rea10,..-1 t,10',5 de 1.1SGIt eCtlefite: 	Para 

el capitulo canco, nre5ent&1 	netas. 	cual I dc,cles 

	

1 nron.en Ionte> 	dt.. 	10,5 	ti „-,1 -41,11,nt 

:iIesctnte 	cit.1 1 tos. 



CAPITULO I 

ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES: CAMBIOS DE UN CONCEPTO 

Cierto conocimiento del desarrollo nistGrico de los aparatos 

relacionados y sus diferencia= pueden ayudar, no sólo e 

comprender mejor 	la situación aLtual, 	sino a oiscernir 	ias 

tendencias futuras. El conocimiento de la vida \, los pensamientos 

de las principales figuras puede ser tonalmente imnortante. 	con 

el pasaje de una generacion a otra ae haura perdido una 

Información irreemplazable. 

PASADO 

Sin tener en cuenta por el momento a iris autares de métodos 

actualmente en uso Que aun viven, nos ocuparemos en esta sección 

de cuatro hombres Que desde el pasado 91 adelantaron con un 

enroque del tratamiento ort000nctco totalmente distinto. Ellos 

fueron Norman W. Lindsley. quien fue el primera en el tratamiento 

ortodóncico en utilizar el posicionamiento anterior de le 

mandibula: F'ierr'e Pobin. outen alsel5o 1:0V UVI 	 un tipo de 

aparato aue mas tarde fue utilizado para influir sobre la 

activAdaa muscular por medio ae un camote de las relaciones 

espaciales de los ma›Illares: Filfrea 	Roders, quien reconoció la 

importancia del conjunto del sistema orafacial en los problemas 

del tratamiento ortodoncico: y Yigao Findresen. Quien dio el paso 

decisivo de diseñar para el tratamiento do la malaclusion un 

aparato inerte Que se acomodaba holoaciamente en la boca V Que por 



su moyllidad tranferia los estimulos musculares a los mallareS. 

dientes 	taiiIns de soport. 

En le . 	1inoslev describir.,  la paca OP mordida Que el 	Mabla 

diseAacio. 	la adaptaba a la borcicn interna cid arco aentario 

superior y la superficle inclInaaa denominada 'r-s" se prov ctaba 

nacia abato y tomaba los incisivos interiores. sino cambiar o 

nacer saltar 	la mordida en el caso de un mailar interior' 

escesivamente recesivo." La placa superlc,r original de vinosley 

modificada y utilizada por Ottoleridul, comblnada con aparatos 

1'1)09 por Herbert A. Fallen. O. Lowe ,ouno i  laten A. Oliver. 	Se 

nisenaron otras construcc)ones con el mismo dropos)to. Hable un 

elemento deslizante de Edward H. 	c. Qene:: r almentp adaptada 

los primeros molares superiores e inferiores Dr311W,U105: 

. 'orcissuronen“. 	Un cono de la corona superior -,'orzaba a 	la 

dentición de Liase II. división 1. a una relacion de Ciase 1. 	En 

Europa era mu,,  popular un alloositivo con un be 	 tubo 

deslizante. implementado nor Herdst. 

comienzos de este si lo. saltar 1A MC 7111a era un método muy 

popular, pero se nizo evidente su falta de 	 "El tratamiento 

consistía en epandir tanto el arco superior como el interior 

reducir le protrusion de las dientes anter 	weriores... Luego la 

mandibula era movida nace adelante por accln muSCUl&r. M¿;t3 que 

Quedaba en su relacion mesiodistal adecuada... No obstante, el 

croblema era que se encontrabar. drr.iniras dificultades para 

conseguir que la mandíbula se quedara adelante despues ae 

md.,Ida..." La introducción de 	 intermaililares hizo 

obsoleto al aparato oriainal. No obstante. ha sobrevivIdo como el 



olano inclinado del contenedor superor de Hawle',.. Un sucesor suyo 

es le placa de epansion Je 	 ulano gula. Esta 

similitud. 	no obstante. lleva a can+,  alones. El aparato de Hot: 

facilita el movimiento ¿“"•,terlor 	la .1»naltula por li,tépz.s 	nAce 

un uso adicional de gomas intermaliares durante la noche. 

La e•presion "saltar la mordida" Ee emplea MUCI-.0 actualmente para 

si 	posicionamiento anterior ae le m2,n1Ipulé COn 	épa' tos 

fc.lrici 	carece preferible. no obstante. anllc:.cr el 	t.'..tmlno 

en su significado original, es decir. permitir aue la mandibula 

salte" a la oclusion buscada e loo rclr'la e permanecer allí. 	En 

contraste. 	la ubicación anterior con aparatos funcionales esta 

dislocando la mandibila pare estirrular cambias al\eolares o 

condilares, o ambos, e fin de lograr la oclusión deseapa 	por 

etapas. 

En 1902. fierre Rabin oublicrl un articulo nue describia un 

aparato, el monobloci. que se utilizara para la expansión 

zimallar. En 1927, seaun Izara. Poulo prootten su use para su 

'metodo eumorfp". Este concietie en corregir le 'alosoptosis" y 

liberar le 'confluente funcional vital'. es decir. le garganta. 

con su espacio vital. para el Pa- le del aire y los alimentos. 

Este autor consideraba la glosoptosis como un estado muy grave. 

que amenazaba la existencia misma del pueblo frences. En 1927 

escribio: 	"'Cualquier observador aue trate de diagnosticar 	le 

alosoptosis detectara rapidamente nue. mientras nue antes de los 

arios de edad. j. de cad 4 ntos .Lt!'rirén de una aln- scptosts mas 

o menos qraYe. despuee de los 4U  aros no mas de uno de ellos 

nenara una defictencla qldsodtoslc. 



Calculando estos datos, deducimpa Que 	adolescente4 learian 

estar libres de qlosoptosis por cada nueve dite sufrieran,Deiando 

solo un sobreviviente de estos neve al abci 	40 	 2í3 

de los 12 originales nabrian Muerto ptematuramente. liara senaló 

dite ninguna estadistica lustificaba 	tasa 	aini talidatl 	gire 

los medicos franceses parecían totalmente inconsientes de tal 

amenaza a la salud de la nación. 

F. Watrv empleó el monobloci con su tratamiento fisioterapeutico 

como un aparato pimnastico para la 'reeducacion funcional" de 

acuerdo con su interpretación de las enseñanza=_ de Rabin. No 

obstante. 	tambien fue influido por las publicaciones de F'opers. 

Los eiercicios musculares con el minoblocr colocado, comenzando 

CGn por lo menos tres sesiones diarias de cnedia hora y Juego 

haclendolas mas prolongadas, tensan por obietos transformar el 

fic.dmiento mandibular . trasmitir psttmulos 	mallar superior. 

Cuando los pacientes cooperaran con este tratamiento bastante 

e:ilgente, se lograban resultados satisfactorios. Wat.:r'y se acercó 

asi mucno al activador de Nndresen. No obstante. 	los estimulas 

musculares eran previstor por la acción ralunt'ral del paciente. 

mientras gue Andresen hacia que la acción muscular fuera 

SULOMIkt1C8 por M.19010 de su aparato nalgada. 

El 	bionator, 	de 	acuerdo a balters. 	esta 	construido para 	influir 

sobre 	la posición de la 	lengua. 	Uceutuando este hecho 	otras 

conwliones ideológicas varias. 	nada 	le debe 	al 	monoblocl: de 

En 	igle. Alfred 	P. Pogers 	recompnoo 	. 	n'os 	Para el 

desarrollo de 	los musculos de 	la cara. 	con vistas a 	aumentar su 

4 



actividad funcional." este fue el titulo de un articulo publicado 

en el Dental Cosmos. Froponia "hacer ofH,  tor 	mulculos raciales 

nuestros aliados en el tratamlento y con contención" frase que 

fue tamblen titulo de un articulo publicair en al Dental Cosmos 

en 1922. Habla ejercicios para los musculos masetero-temporales. 

Pterioolaeos. del mentón. de la lengua. Ort C1.15, de los labio=_.  

faciales. Los t.,.'ndoncistas de tono el mundo aceptaron este 

meterlo. 

La mayoria de 	los eterciclos se han 	 o,bs.oletos ahora. 

Aparentemente no hay mucha necesidad de ellos con las tecnicas 

multibandas, due apuntan a una rabieta adaptación alveolar: ni se 

requieren tales ejercicios con los metodos funcionales que los 

nan incorporado. en esencia, en el aparato Jonn Cleall ha 

mostrado recientemente las muy limitadas posibilidades de cambiar 

la forma salo Por medio de 	la función 	s,ar.lar voluntaria. 

Foners, no obstante. ha demostrado tener razón en dos aspectos. 

La importancia de los ejercicios labiales ha 	 puesta de 

relieve una v otra vez por Hotz, Duyzings. Frankel y otros. 

Aziers /',.$e el primero en reconocer' ia fundamental importancia de 

loe musculos para el crecimiento. el desarrollo y la forma de 

todo el sistema estoMptoonatico. 

Se ha nicho repetidamente out,' Viau 	Anoresen desarrolló un 

aparato que en ciertos aspectos era identico al monoblocf de 

Robin. 	lzard, no obstante, afirmó correctamente nue aunque a 

Primera vista parece ser una copia a,? la construcción de Robln. 

r-,1v diferencias considerables. Andresen mismo declaró no conocer 

el trabajo de Robin cuando nizo su primer aparato semejante al 



aCtivador en 1RUS. El apare'.,', 	 COMO 

contenzion funcional e impedir le re_nifación bucal. 	Hizo una 

placa superior a le que le adre 	 pdr det'.;:e de los 

incisivos 	inferiores. 	Las C¿Ii¿;s. 11 	les de ortos 	incisivos 

estaban en corit.aC to con aquella porción del 	u 	ato. E 	o 51( 

"especial veneración por las ideas biológicas de Hohn Nuttina 

Par'r'ar'". cuando escribió d9e 	el 	 chl,ple con 105 

reauerimeitnos establecidos por Farrar en su epoc. ner0 que 

parecen haber sido olvidaaos por compltto. es decir, el aparato 

debe estar bajo el control del paciente tanto COM, del dentista. 

nebro de actuar de forma intermltente de acuerdo con el 

principio biológicoae Ferrar. "trabaiar y descansar . fambien es 

mencionada por Andresen la recomendacirsn det=orrar' de desgastar 

los dientes que estorban le oclusión. 

Andresen aesarrallo el acti,..ador c. partir de una placa 

implementada por Norman Uingsle,,.. e la aue le aqvego er:tensiones 

laterales para cubrir lat caras Itnc- 
	

los dientes 

inferiores. 	El activador de error 	era diferente de cualquier 

otro aparato removible. 	totalmente Inerte v cnn libertad de 

movimiento en le cavidad oral. era puesto en movimiento por la 

1enaua Y le musculatura oral. L1; corrector, ue la nieloclrrslon se 

efectuada por la trasmisión de estim los musculares a los 

dientes. 	105 teildos de soporte 	los incr, l lares. 	Los aparatos 

removibles eran generalmente rechazados en aquel momento. y 

4ndresen 	apodaba por 	las e :tr¿.cctones. El 	act1`.edOt 	fue 

mencionacio ocasionalmente como un aparato milagroso. siendo que 

..olor fue finalmente reconocido. 



	

1q25, Vigilo f4ndresen. duc nan 
	

Lunamauc,,.., ae 

convirtio en director del Departamento ürtodoncico de la Escuela 

de Odnntolocila 	de Oslo, 	 1'17' 	' 	Pt 

alii 	donde desarrollo el SISItHM¿+ oe ortopedia funcional 	de loe 

matlares. Otro miembro 	del equino de la misma escuela, el 

austriacolar 	Haulp, patoloaa y periodoncista, habria de verse 

intimamente vinculado. dulen no harma mostrado enteres alguno 

poi la ortodoncia clinica hasta 	MnillPHtU. 

Haulp fue luego director de la Clintca Pental de te Universidad 

Hlemana de F.rada, el y Hndresen consideraban a la 'ortopedia 

funcional 	de 	los ma llares", mu, Superior a todos 	los met- ocios 

previos, en cuanto producia cambios en ei crecimiento de un modo 

totalmente fisialoqico, obse n 	-,,,irar 1S suD ancla ósea 

aumentarla la actividad oe los osteoblastos, llevando e una mayor 

t,ormacton de meso. Hndresen v Hauip :ostentan que el activador 

trasmitia realmente tales estimulas al nuese. 

PRESENTE Y FUTURO 

Le introduccion del 	activador de 	dreSen tuse' un Mito de la 

historie de la ortodoncia e hizo epoca en lo aura se refiere al 

desarrollo de los arar- ato removiblea. Lol pacientes con 

desmasiada frecuencia. perdian el aparato durante el sueno. Esto 

llevo a dos desarrollos ulteriores. 	1, umentando la distancia 

interoclusal con la mordida contrucitva, se mejoro la retención. 

La otra posibilidad era aumentar la iM'ICIenr.la del aparato. Esto 

se llevó a cabo de dos maneras. Se recluto radicalmente su 

alumen, 	naciendo posible au uso t]urantfr 4 riii 	al dia. v los 



Impulsos musculares se ret, 	1 	 el~ntos elasticos 

incorporados en la construcción. 

Las alte ati'.'as del modo de ,-,_<.1 n del act ador por el 

movimiento muscular o por la el'e516fl ir• 	101 musculos fueron. 

,....onsideraoos posibles 	con el it co 	(Je1 	 orloirw.i1 	de 

Andresen. 	Eara nacer una diferencia entre ellos Y facilitar le 

	

discusión. se propone d~~-1,,,r 	aquelloe ,me 5e Pasan 

en la masa muscular v en la presión pe rüooso "mlotonicos". y 

anueilos oue emplean le acti ilad m9sculr o el mn :miento 

"aparatos miodinamic 

..,FAS ATO 	mlOTONICOS: 
	

d141ncarion anterior 	01, 
	

la 

mandlpula. por cierto. se vela coro mas importante v el espacio 

interoclusal molar puede haber 
	

de ¿;cner00 con 

Profundidad de la sobremordida y la oosicion Y la Inclinación de 

los incisivos superiores. El .1. ( :E~ 	 ae la 

manditula se aumento primero pera impedir 1 perdida del aparato 

durante el ,suer5o on alaunoF casca. 	 ntn gralual a tra.1?s le 

los arios se debió aparentemente a la e::perienllia clinica. 	As: 

para emplear la terminolnala utiliza Ja. el 	 miódinamicü 

de Andresen se transformo en el aparato ~tónico de Andrese-

Haulp-Fetril. 

	

El efecto de le presión muscular se ~r.mant.a 	inmovilizando el 

activaro. Herren logro este Ob.ietivo aoregando panchos en los 

dientes posterosuerxdres r aumentando la lonultud de las alas 

laterales inferiores del aparato. La mordida contructiva disloca 

la manoloula en dirección vertical 	sagital. 	''e obtiene una 



Presion adicional con un aumento de la dislocacion en ambas 

direcciones. El activador de Herrera hace uso del mamimo 

desplazamiento saoital. 

APARATOS MIODINAMICOS. 	El desarrollo de 105 apartos 

miodinamicos se debe al ingenio ap H.F. Bilmer. quien se dedico 

al tratamiento de los traumatismos de los mayilares durante la 

Segunda Guerra Mundial. bilmer construyo r n aparato semeiante al 

acti ador. que constaba de una delgada placa super llar con una 

ferula en la que un paciente que habia perdido al ángulo 

gonianico izquierdo de la mandibula insertaba la parte restante 

de dicha mandíbula, en dos semanas se estableció la oclusion 

normal, pero ulteriormente la presion muscular llevo a un ligero 

ensanchamiento del arco dentario superinr. n partir 	de esta 

observación, Silmer dedujo la posibilidad de espandir el arco 

superior por medio de la transmisión cruzada de los movimientos 

mandibulares transversales. 

Los intentos de aplicar estos principios al diseAo de un aparato 

llevaron a Bilmer a la construcción de una cantidad de 

orototioos. 	el 	aparato 	llamado 
	

entonces 	"elastischer 

Gebissformer", tenia Importantes razone nuevos. Su tamaña 

reducido nizo posible el uso durante todo el ola, impidiendo asi 

la recidiva diurna de las meiorias obtenidas durante la noche. Su 

elasticidad tenia por objeto transmitir los movimientos 

musculares de una manera mas eficiente a la dentición y 	los 

tejidos de soporte. 

bilmer 	sus aparatos t'ullron fur1o5iont:? atacados Por quienes 



ap3vaban las tradiciones establucidas pül 	uttopuola funcional 

de 	los 	ma;ulares. 	Estos 	no 	elan 	simples 	activadores 

• esquematizados sino '..erdaderon CTit)lC5 de diEei;a, 

CuPFiC1CIR DE FUNL1UN DE FfrUNI EL. 	IE'ce elqunare 

• nadie hubiese creido en la oo€,Ibilidad du los cambios casi 

oiladrosos que el activador ha sido capaz de producir. Un aparato 

mue 	cnrride maloclusiones. orr.A pr 	nP 	o unt,Jctc, roo 	leg 

di emt es. 	sigue paree: iendo 	inc. l'el hl e. 	Lso. 	no obstante. 	P 

e ecteMente ID duo Mace el metodo de frogolf Franiel. El enfoque 

de Franiel difiere de los otros metodos un el hecho de que el 

.'estibulo bucales 	la 	"Pase 	de 	1 s 	eraciones " para el 

trOtE,Miento. 

• sólo un precursor de las Ideas de Franiel. frantiser rraus. 

	

de Prada. utilizó las pantallas orales de un modo distino. 	Sus 

tedries no carecen de interes con respecto a la historia del 

mstodc de Frenlel. Segun rraus. el desarrollo fisiológico del 

estereotipo motor de le acción muscular en el sistema orofacial 

	

es interrumpido por los resultados de un sustituto. 	la succión 

del pulgar G de la lengua, aue lleva a una perturbación runcional 

en la formación de los componentes eSnueletales. 

iraus creta que le interrubcion del habiro en algunos casos 

producirla una rehabilitación esnontanea de todo lo causado por 

le función contranatural. En otros. seria necesaria "una 

inhibición de le causa inicial". Para ese fin. este autor 

enLeche pantallas yestibulares ama no se ponían en contacto con 

los dientes en punto alguno v que se etendian hasta el pliegue 



ce transición del surco vestipuJar pe ambos mr.:;ilcree, Inhibiendo 

las causas contranaturales, el desarrollo lel 	 orntacial 

queda librado tanto oe 1 s nerturbacio 	lcionales como 

(nativas v se revierte a 5.1 r:ellOP(1C1 	f'151C)i 
	

1 a normal. 

Frani:el esta de acuerdo con raes en que la maloclusion. 

especialente aquella causada nor el api¿amiento de loe dientes. 

puede ser el resultado de una perturbación del tono. asa como de 

la función de lus musculds perinuLaies. v este es el problema 

clave para el eito del tratamiento. Intenta influir de manera 

seme,ante el ortopédico. utilizando cierto tipo de eiercicios que 

aountan a la reeducación de los musculos involucrados, seduciendo 

el 	tamaña de las pantallas /estinulares. Franiel rea tratsuo de 

superar los angostos limites de un tratamiento solamente 

inninitorio y de contruir un aparato due puulega usarse durante 

el die Y nacer posible asi los eiercicios de "ortopedia ma:ular". 

inicialmente. el aparato de rt  rol con,ustia orininalmente de 

dos escudos vestibulares, unidos por alambre, pero sin 

retenedores cite los unieran a ion clientes. La eperiencia 

Practica llego a la ulterior reduccion del tamaño de los escudos 

e un meioramiento en le forma ne unir los alambres, El agregado 

ce otros elementos oe alambre y partes ne acrilico sirvió para 

aumentar el propósito particular Je .,", t1? tIPC) 11,.? tra tamiento. 

Durante muchos arios se consinero a la ePension como una parte 

esencial del tratamiento, paro ahora Se na demostrado su 

In.elide. a causa de la recia a en la mavoria (In los casos. La 

estabilidad de los resultados le .:+112,5 con un corrector' de 

fondón puede interpretar:se como conectada con un cambio en el 

11 



equilibrio muscular original 	un establecimiento de un nuevo 

equilibrio 

En 	1952, 	Hot: y Muhlemann. al referirse al 	tratamiento de la 

sobremordida profunda, hicieron una diferencia entre dos estados, 

uno con un Pequeño v otro con un aran Esnaclo interoelusal entre 

los dientes posteriores en la posición de reposo. Estos autores 

afirmaron que el desarrollo vertical oe las nartes alveolares, 

bajo el influjo de un aparato que hiciera uso de un espacio libre 

interoclusal grande va e istente. se mantendria constante. El 

mismo desarrollo, con un espacio liore interoclusal pequen°, 	no 

deiarta esapacio entre ambas. arcadas y se produciria la recidiva. 

LO mismo puede esoresarse en terminos diferentes. El espacio 

funcionante oral es aquel con tos dientes en cirlusión aumentado 

por el espacio original provisto por la separación interoclusal 

en la posición de reposo. El espacio rpncionel es ast determinado 

por 	le posición postural ae la mandibula v, en consecuencia. 	no 

puede ser modificado. A. M. ',5chwar7 seriid0 con ..quclezd que eso 

seria posible unicamente por un cambio-  de la articulación 

temooromandibular sola. lo que seria dificil de obtener. 

Parece que el tamaRo del espacio -funcionante no tiene 

nrobabiligades de cambiar como consecuencia le modit,Icaciones 

producidas por el tratamiento. Eso puede nacerse, con la 

inserción de un oionator. llevando a los incisivos a una mordida 

de borde a borde. Los niños toleran el aparato muy bien cuando lo 

usan aurante todo el uta. Esto ouede no debe, CC solo al reducido 

tamario del aparato. Los niños parecen sentirse muy cómodos con 

los incisivos en relación borde a borde. Despues de todo esta es 

12 



la Posición natural par la incisión 
	

t e lar 1: 	al inventos  

cia apayo a los dientes antagonistta. El ovaanismo esta enirentado 

asi a un espacio funcional aorandado (lila n) necesita ni duiere y 

debe ponerse de acuerdo a el. (.unir consecuencia. deben producirse 

cambios compensatorios. 

Fish propone una hipótesis en la cual dice ,11».7. la 	"posición de 

reposo" de la mandibula es determinada Dor ias demandas de la 

lenuua para 	reali:ar su iunción 1-91VA .1  la 	de 	orne ,71 r 	I .4 

pared anterior de la parte favingea del tracto respirator in. 

El crecimiento y el desarrollo estan eri gran medida determinados 

por la función. Bosma afirmó Que aunque eiusten mecanismos de 

7lesarrollo autónomo en estas :reas pertferioas, tales como el 

crecimiento y la erupción de los dientes, la forma general y la 

disoosición de la boca y oe la tarinoe refleya directamente su 

desempeiio. en especial, creó el desempeño nostural. 

CRECIMIENTO MANPIBLWR. 	La rart rii lidad ne inducir un 

crecimiento mandibular adicional nor medio de un aparato 

miof'uncional ha oriainado muchas controver. I'''rece no haber 

evidencias, no obstante, de blue la adaptación condilar sea 

imnortante desde el punto de vista practico. El 	resultado del 

estudio emprendido por Harvoid y Varrienvik. no mostró cambios 

condi lares. Stacilt y Di etr ich inFormaron sobre una Investigación 

experimental y clínica, los autores llegaron a las siguientes 

conclusiones: 

1.- El tratamiento con el activador carece del potencial de 

I 7. 



inducir respuestas tisulares adaptati,as er) el carta lacio condl lar 

en la región plenoiaea. Esto seria necesario para producir los 

cambios en el vector del cr r miento osen con la resultante 

traslación de la mandibula hacia aha le y adelante. 

- 	La respuesta ti sular puede producirse en las estructuras de 

la A.73.1 durante el 	tratamiento con el actu.ador. pero la 

reacción es tan escasa en intensidad. m.ariQl/ d y duraclióh. 	que 

desde el punto de vista clinico, no puede obtenerse un incremento 

significativo en la dirección deseada. 

- Estudios histológicos realizados en monos indican Que las 

estructuras de la articulación terr,poromanaibui,ar pueden ser 

influidas per estimules mecanicos, pero citnicamente carecemos 

aun de los medios para enlatar este dato. 

El activador de Harvold. asi como el de Woodside, emplear, una 

mordida contructiva sumamente alta. .'.je rrr7.nca. 951, una 

importante presión vertical en los mueculos estirados, 

oracticamente sin una componente horizontal. El activador 

Herren, con un maimo posicionamiento anterior de la mandíbula. 

oroduce resultados algo distintos. 

El papel e;:acto de cada modificación estructural depenoera de una 

multiplicidad ae factores individuales, en relación con las 

variaciones QUE a este respecto aporta cada paciente: patrón 

morf'odenetico. edad. Sexo. patrón muscular, central del aparato. 

Mantos orot:aciales y otros factores pus todavia necesitan ser 

e','aluados para determianar su Incidencia. 
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CÚNCEF iO DE rInlb12 VkINI 	 „qu'Uf-3.0 OV M.1. 	Muss 

Proporciono una base para el estudio del problema y la 

comparación de la experierwia 	 , las consideraciones 

teóricas. Los aparatos que intentan una quia postural podr tan, en 

terminas mas generales. ser cons~rados como aolicacione% 

clinicas de la hipótesis de la matriz funcional. 

De acuerdo con la tenria. el e=p cirr (ira! iunr ni es la matriz 

capsular en la que está incluida la mandíbula. La e;:nansion en 

volumen de este espacio balarla la mandrhilla e induciria a un 

crecimiento compensatorio de la apeé sis condilar para mantener • 

intacta su articulacian con la eminencia :•.r11 rular. (ID 

ORTOPEDIA Y ESTETICA 

La ortopedia dento-racial permite la normalización del 

crecimiento anormal del aparato estomatonnatico. La acción 

ortopedica ClUlZR tiene etecto hacia las estructuras ióvenes en 

curso de mineralizacion y oulza Ir rusto a 1¿.] modificación de 

matrices Funcionales va descritas ri:,r Moss. 

Este metodo es particularmente oirigido hacia la entimulación de 

las 	inhibiciones 	de 	crecimiento 	ttdc ta 	las 	estructuras 

asoueleticas. La ortopedia está basada hacia la utilización de le 

,:unciOn muscular para moaificar la infraestructura esqueletica. 

LOE activadores van a inducir los tenómenos osteogenicos 

desoues crear un nuevo equilibrio tuncional que trae como 

consecuencia una mejor estetlCa. 



La etioloa*e estructural de la ciase 11 esuueletica quita este 

ataca a una base Jet cranen demasial 	1-,- 1a. la m rc1rpr.Ila QUI: 

este colocada demasiado atra,s. el ma.:Ilar demasia00 adelante 

aue Al 	articular una con la otra 	.,arilones mor 	1ndwas 

creanao de este modo una patoloaia. 

mas cerca de la oc lus l On la mUsc,Alstu,  s oro-  risit Puede acentuar 

uetPettior la maloclusion por aus etertns hacia el desarrollade 

la dientes. 

La ortoacincia solo puede eventualmente c.wreair una maloclusión 

por adaptacion alveolo-dentaria a una patulopia esqueletica. Este 

tico de tratamiento puede ser inestnle pero sobre todo el 

resultado estetico y el equilibrio tac lal seran menos buenos. La 

tilosofia del 	tratamiento de 1- unclun,didad es da' restaolecer 

dentro de una primera etapa terapeuttca una armenia esquel tica 

rara 	los 	medios 	ortopedicos. 	 despues 	inter enir 

ortodonticamente a fin de perfeccionar la aiinpacion dental 

criocando un aparato multisortica durante un dr,u. porque nien a 

menudo la clase 1 molar no se obtenora si la aisarmonia dentro 

del 	sallar e::iste aun realizando e-1 	cciones las cuales bien 

,encirian siendo inhútiles. 

'Jbistivos terapéuticos: 	 Pi sitio de la 

patologia: 

a) Detencion ael crecimiento sagita' del mallar 

p, Detencion 	de la migración hacia mesial de los dientes 

superiores. 

c/ InducciOn de la eruncion ae los dient,,s int'er'iores antes de 

LOS superiores. 



di Retracción de los dientes mailares 

e) Aumento del crecimiento mandibular 

Aceleración del crecimiento alveolar y de la erupción de los 

molares inferiores. 

Para ciertos casos, es posible tammen aplicar los siguientes 

objetivos: 

ai aumento del crecimiento .el tical de L,  mandibula 

bi traslación mesial antes de la oclusion entre mallar superior 

e inferior 

ci Extracciones programadas en caso de ser necesarias. 

Dentro de estos estudios sobre los tratamiento ortopedicos y sus 

efectos sobre el esquema facial. nosotros nos permitas abordar 

dentro de un primer tiempo la acción ortopédica en primer nivel 

actuando sobre el ma;lilar, despues dentro de Una segunda etapa, 

los activadores y sus repercusiones esteticas. 

EFECTOS DE FUERZAS ORTOPEOWAS WPRE EL DESARROLLO CRANFOVACIAL 
DEL H11)0 

En este caso no el!iste anomalia esqueletica de la cara, 	el 

móvimiento dentario provoca eso estrictamente limitado a el 

espacio alveolo dentario dentro de la intención de obtener una 

clase 1 de angula. En el caso del adulto solo ese tipo de 

movimiento es posible. En el 4::5.0 del niño en caso de disarmonia 

esquelético es recomendable corregir el escalón de bases 

eistente en un primer tiempo por medios grtopedicos. (III) 

CONCLUSIONES 

Dentro de este capitulo nosotros: Pudimos constatar aue las 
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tracciones pases dan repercusiones ~tantos sobre el sentido 

vertical. 	La abertura del corneas mandibular impide el avance de 

podonion v el crecimiento mandipular se erpresa mas verticalmente 

que horizontalmente. 

Las notas de Vader Lindon en cuando al crecimiento vertical de la 

rama mandibular con disminución del andulO FMH y crecimiento 

norizontal de la mandipula da un e , tn nejo de traccIón. 

Segun l3aumrind con las tracciones altas hacia el lb y 26 el 

Potencial de crecimiento mandibular DO es de hecho suri ientemnfe 

liberado, 	la acción esquelética parte esencialmente hacia el 

matlar dentro del seno s.gital y el 	resultado estetico es 

discutible. Las tracciones altas hacia el canal permiten el mejor 

control del seno vertical v de la oclusión. El crecimiento 

mandibular tiene una repercusión estética siendo favorable al 

equilibrio Facial. 

ACCION DE LOS ACTIVADORES HClA1A EL EllUEMH 

Para Haupl "El Activador" no es un aparato, es una idea, la cual 

corrige un escalón saclital frenando el crecimiento del maxilar v 

favorece el crecimiento mandibular. 

Mac Mamara, muestra que una correlación entre el crecimiento óseo 

ti la función muscular puede e>ustir no solamente dentro de una 

situación ecoerimental mi no tambien en et curso del crecimiento 

normal. Esos desequilibrios momentáneos del nivel estructural o 

funcional pueden terminar teniendo orececos de adaptación 

compensatorios. Uuiza afirmar que un mecanismo de 

retroalimentación existe a un nivel dentro de elementos 

IS 



.5m1queletica5 v de telidus de 	nip I. I lfr , valiP.1 racial Que 

regla y liberar la interseccion muscular, 	(V) 
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CAPITULO II 

CAUSAS  Y DESARROLLO  DE LAS ANOMALIAS  DE POSICION  Y OCLUSION 

HERENCIA: 

La nerencia ocupa un ludir central destacado. Es uno de los 

l'actores mas importantes en la genesis no las anomalías de 

:)clusión 	, 	Posición. 	De 	las 	in 	stioaci ,r1 s 	h¿,7te 	ahora 

realizadas en este campo cabe deducir que el tamaP.o y la forma de 

los dientes. 	el momento de la erupción 'é del cambio de 	la 

dientes, 	las anomalías de posición de dientes aislados y de 

grupos netarios, el tamaño v la l'orma del ma::tlar lnto!.lor• o del 

superior dependen en alto grano de la herencia. 

Segun SALZMANN. las anormalidades de Posición 	oclusión 

siguientes son de orinen hereditario predominantemente: 

1. Proonatismo 

2. HIOUDIasta pronunciada del ma!!ilar mierior 

3. Protrusion bima;ilar e hionpiasia 

4. Dientes 	eceocionalmente arannes y ma >.'llares anormalmente 

pequeños o viceversa. 

5. Peculiaridades en el numero y posición de tos dientes 

Apiñamiento dentario tipico con rotación y ectopía de algunos 

dientes aislados. principalmente los f:aninos superiores, en 

los casos de no haber perdido prematuramente los dientes 

caducos 

7'. 

 

Paladar• elevado, en combinación con una estrechez especial de 

le cara y craneo 



HORMONALES: 

El 	influio de la hipófisis y del tirdides sohre el desarrollo 

oeneral del cuerpo se pone particularmente de manifiesto en la 

forma del enanismo hipofislario e hinotiroldeo. Estos trastornos 

se manifiestan en la dientes de modo mas o menos acentuado como 

apiñamiento y protinatismo, o tal 	 melor dicho, como 

hipoplasia del ma:lilar inferior, Frente a dimensiones reducidas 

511 1 a 	turca 	cric.) 	f 	 r" f7, 01 	 dp 

distoclusion; el desarrollo ulterior 'r la eruocion de los dientes 

se retardan por un deficit hormonal, la cal=a dei retraso no 

radicarla en una acción inmediata del deficit hormonal sobre los 

dientes, sino en una inhibición mediata nor ausencia de 

desarrollo osea en la vecindad de los dientes. 

NUTRICIONALES: 

1.0,5 trastornos uraves de la nutricIC,n infl en sobre 

crecimiento, 	incluso de los maxilares v dientes, tal como pudo 

demotrar FROADEtENT. Las consecuencias le trastornos nasaieros son 

luego compensadas; pero no siempre desaparecen las anomalias de 

ocsicion v oclusión aue se han prodloo. Sedun la opinión de la 

maoria de los autores desempeñe un papel decisi\, o en la tienesis 

de las anomalias de posición y oclusión 	casi siempre constituye 

la pase en aquellos casos donde los malos hábitos conducen a una 

del'ormaciOn permanente de los ma llares. En el caso de raquitismo 

se observa en los pacientes oclusión abierta frontal v la 

compresión del mallar superior, patente en la f'or a en 	del 

maxilar 	de la arcada' dentaria. La clase de alimentación con 

resrecto al trabajo masticatorio indisbensable es con seguridad 



Por lo menos tan importante va que la cgrIJIdA 
	

W alimentos aue 

consume una persona civilizada reduce la fu 1011 masticatoria con 

la alimentacion artificial por lo que el estimulo mas 	importante 

para un desarrollo correcto. esta reducida actualmente al minimo. 

TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LOS DIENTES: 

Con ello llegamos al orinen de las anomallas de posicion y 

dP ma“-a importawia sin duda« parti Ira nrofilsls v PI 

tratamiento precoz causal. Los influjos funcionales anormales 

colemos resumirlos balo el titulo de 'dALOS HADITOS", aundue no 

todos merecen esta denominación. Hay nue tener muy presente que 

las condiciones no son nunca eaktamente las mismas en un caso 

aedo y due las reglas generales solamente tiene validez con 

csracter restringido. 

Ai Curso del Desarrollo Normal: 

Al elaminar a los recien nacidos encontramos nue las 

apofisis alveolares se tocan C9.1 completamente o en gran parte, 

lo que facilita va al lactante desdentado una masticacion 

bastante eficaz, tal vez mejor tlenominada trituracion. el impulso 

para usar sus mandibulas se convierte pronto en una distracción 

aaradable. Se comprende facilmente gue estas ganas de masticar 

sean despertadas y fomentadas por la aiimentacion al pecho de la 

madre, sobre todo si se tiene en cuenta la diferencia entre 

alimentacion por biberón v por el pecno. ve que el peono obliga 

al lactante a ejecutar verdaderos movimientos de mordida avanzada 

mientras aue el biberón se vacia sin dificlrl t.ad chupando en muy 

coco tiempo. 

SI Trastornos del Desarrollo de los Dientes 



El 	fin de la edad del lactante propiamente dicha v el 

comienzo del periodo de niño opcluei',o se epresa por la erupción 

de tos incisivos temporales. 	ai tener lucrar la erupción de los 

incisivos inferiores se conserva todavia la fase saqital, cíete 

el peligro de ore los dientes se distaiaien los unos de los otros 

al crecer, desarrollandose un estado dile U. M. Schwarz denominó 

muv acertadamente "oclusión cubierta d los e 	 incisivos 

temporales", Por lo cual e:riste 	 PI) oh Mov1M1P~ OP 

mordida frontal y lateral de la trituración obligando al nido a 

realizar movimientos de picoteo. El niños se convierte en 

masticador temporal en lugar de masticdor masetero. La abrasión 

de los dientes primarios no se produce; falta la función libre 

como estimulo del crecimiento, :reanuo una predisposición a La 

formación de una distoclusión en la dientes secundaria. Sin 

embargo el vencer esta inhinicion funcional en la oclusión 

cubierta en los dientes primarios, la "oclusión cubierta de los 

incisi.,.os primarios" puede ir todavía mas lelos y conducir a un 

verdadero "brinco de la mordida" originando una oclusión habitual 

de oclusión frontal 	invertida, en cuy,9 posición los clientes 

temporales son desgastados. 

Otro factor nue puede inhibir o promover la mencionada evolución 

hacia la oclusión dista] o mesial se e:triresa por 	la postura 

tipica de la cabeza durante el suei'lo, la inclinación ventral 	de 

la cabeza o su opuesta la fle:11ón dorsal. Hay niiios Que duermen 

en posición decUbitb supino o lateral. pero con la cabeza echada 

hacia atrás, una posición muy frecuente. Con ella los retractores 

del ma,ular inferior, los musculos oet suelo de la boca, se ponen 

tensos y tiran del ma;silar en dirección posterior. Como esta 



Postura del nino pequeo y aun OP1 ma,or se conserva unas doce 

moras ce las veinticuatro. es raer! ima 1(1¿,FISH OUP favorezca 	la 

hipoplasia del ma x ilar v una posición dista! 	del 	mismo. 	La 

Posición dorsal de la cabeza durante el sueno depende tambien de 

otro habito, la respiración bucal, eierce securamente. un influjo 

desfavorable sobre el desarrollo de la posición de los dientes. 

Ce 	la articulación e incluso de la niasmacion del 	perfil. 	Las 

,- nnsecuencias de la respiración tilwal son la deticiente oclusión 

labial conduciendo e una hipopiasia de la musculatura 	labial: 

alta la hendidura ducal norirontal normal. labios rotos e 

irritados: dientes anteriores se desplazan Pr una trpica posición 

de Protrusión: el maxilar interior' se hunde hacia abajo v atras, 

la lengua ya nos puede descansar normalmente sobre el tercio 

anterior del paladar, faltando el estimulo funcional de la lengua 

sobre el maxilar superior, que amplia el paladar y la arcada 

dentaria superior. 

Cr Trastornos del Desarrollo de la Dentadura de Cambio 

a. Primera fase 

La dentición neutra correcta de los nrimeros molares se 

considera muchas veces decisiva para el ulterior desarrollo de la 

oclusión y fue admitida por (ailíSEt como pieza angular de la 

oclusión v la eligió. por tanto como base para su sistema de 

clasificación en oclusión neutra. dISt.ii 
	

Pero en 

realidad ocurre que la dentición de los molares, la neutra, se 

encuentra pocas veces desde un principio. La posición cuspide-

cuspide es la oclusión predominante. 

El apinamiento de dientes se presenta en forma de jlentes en 

otroversiOn, sobrepuestos como telas, medio retenidos o dientes 



e.:pulsados fuera de la arcada dental, ',aviando el cuadro segun le 

f-alta de espacio. 	Esta ennt tt131idad se caraz'teriza por una 

desproporcion de los dientes secundarios respecto de le magnitud 

del ma:illar. o del tamaño de los dientes secundarlos respecto de 

los primarios, careciendo por el momento de imnortancia si esta 

desproporción es de origen hereditario .:, bien si se trata de un 

retraso del crecimiento óseo. H estas follas de "estreche: de 

41,-411,1 	i'.11 1II, l 	11."-111 	0t' 	11411 	4'411  

los dientes 	del mal:llar, be arlade otra 	tome, 	le llamada 

-estreche: f'1151+ o sintomatica", que se ot loma por migración de 

los dientes e causa de una perdida prematura de los dientes 

temporales. 

Entre los llamados malos nabitos de especial ImportanLia durante 

la transicion de los dientes primarios a los secundarios enlisto 

los siguientes: 

1. Chupar 	en cualduier forma. por eiemplo: el de00, obletds. 

succion de le lengua. 

Z. Morder los labios, le lengua. las 

	

Comprimir 	con la lengua los dientes, especialmente los 

espacios V los insterticlos int“rlent.alel sin oclusión. 

-4. Respirar 

Hablar de modo anormal 

t. Tragar 

7, Actiduoes anomalas de toao el esdueleto. 

o. Segunda fase 

En 	la 	segunda fase de la denticion de cambio otros 

factores pasa a ocupar el primer plano en el preces°, a saber: la 

J 



col tes t la perdida de los malares v caninos temporales. 

El 	conocimiento 	del 	desarrollo cfcn arito el 	cambio de 

dientes en le zona de 1ns dientes laterales es de mavor 

importancia, ya que precisamente En este periodo epa cuando la 

mavoria de los casos acuden para su tratamiento. Este segunda 

fase de la dientes de cambio es altamente oecisiva para que una 

anomalía de posición u oclusión sea mas o menos pronunciada o 

constante. 

Para el ulterior proceso en le s,eg nnda fase del cambio de 

dientes poseen una importancia decisiva las relaciones de tamaío 

entre los caninos primer v segundo moler temporal asi como los 

caninos y premolares permanentes. Ademas de las relaciones de 

tamaño eisten otros factores de importancia como el tiempo de 

erupción, sucesión v dirección de le misma, sobre todo de los 

incisivos 
	

la potencia de crecimiento de las partes óseas 

Portadores de los dientes v la osificación intraalveolar. 

Para el enjuiciamiento es necesario, sin embargo, determinar 

lo mas exactamente posible el tamaño real de los dientes de les 

:coas de apoyo que todavia no han hecho erupción 109 caninos y 

los premolares. 

DIAGNOSTICO DE LAS ANOMALIAS DE POSICION Y OCLUSION 

A) E X AMEN DEL PACIENTE 

En esta primera sesión las observaciones r lizadas en los padres 

y el niño son a menudo decisivas para la aceptación o el rechazo 

de un tratamiento o para la elección del metodo de tratamiento. 

Ea de mayor importancia proceder a un e;:amen detallado y prestar 

especial atención e todos aquellos detalles que no sean visibles 



en el mdelo o en la ractioaratia. 

DI se dispone ae tiempo suficiente en eta misma consultase toman 

las impresiones para los modelos de estudio y las radiografias. 

imultaneamente con estas obser".-ar iones gener 	es 	Psicológicas 

realizamos nuestra investigación en el propio paciente. 

,-;e toma en cuenta la constitución y estructura corporal, 

caracteristicas especiales como la forma del craneo, el recuento 

.10 	Icis ‘11Plit:P5 y estado cle la 	"-fl" " 	rif I 	 ¿-; 

así como el la susceptibilidad de dichos dientes a le caries, el 

estado de higiene Que presenta el paciente el momento de 

eaminarlo, posición labial al hablar v en posición de descanso. 

los defectos riel lenguaje. 

En el eamen de los modeles y las vadioorarias, se busca 

detalles poco visibles en la boca, se examina el tamaño de los 

• dientes con respecto a la arcada dentoi• la inclinación de sus 

eles con la base apical en dichos modelos de estudie. 

Se cusca le stmetria de los dientes anteriore con respecto al 

rafe medio 	k dado por la sutura nse..+ del paladar ,: 	los planos 

perpendiculares al plano medio permiten lo comparación de 

simetria mas importante entre izaulerda y derecha. desplazamiento 

de los dientes y medición de les onas de OiD 

En le posición de los dientes se busca inclinaciones, 

desplazamientos y giroversiones 

La se:ploración radiológica es un medio auxiliar de 

diagnostico absolutamente necesario, r.itinariamente se tomas 

radloorafias las cuales son suficientes para poder emitir en 

icio: las radiografiar panoramic-s per.liten conocer le 

presencia de un numero mayor o menor de dientes, los gérmenes de 



los terceros molares. dientes impactauos y,o dientes 

supernumerarios. Permiten estudiar la posicidn , re1aciones de 

tamai,ki para la desición de eiipanslon n .atracción en el 

tratamiento: 	estado y forma de las coronas y t'llC09 35i como la 

relación mutua. 

Eu RELACIONES IN1EírMAXILARES. 

La clasificación de Anote de la oclusión en las tres clases 

de oclusión conocidas sigue siendo la denominacinn mas clara 

sencilla de las relaciones intermailares, ve  que con ella queda 

definida una forma firmemente establecida de intercuspidación. 

La clase I ineutroclusioni se caracteriza por una relación molar 

esqueletica normal. 	El perfil esdueletico es recto y. 	por 

tanto. el problema suele ser de origen dentario. F rcitilemas tales 

como dientes prendes. mordida abierta, mordida profunda. etc. El 

reborde triangular de la cuanide mesionucal del primer molar 

secundario superior, articula en el surco bucal de primer molar 

secundarlo inferior. 



La clase 11 	ld stoclusiónr 	se caracteriza por 	los clientes 

infer lores estar-1 por 'letras de su relación normal con los dientes 

super tares, esta anormalidad puede deberse a una displasia ósea 

basica o a un movimiento Macla adelante del arco dentario y los 

procesos alveolares superiores, a a una combinacinn de factores 

esqueléticos o dentarios. El 1,1.11.(7.0 mFslal del primer molar 

secundario inferior articula por letras de la cúspide mesiobucal 

dp I ni I 	molar ;1pr:imitar.  o .7,1 	 . 	Lti la 	 ri 	5,1 An I. 

el resalte es e;:cesivo v la mordida probablemente es profunda. 

Los incisi,/os superjores estan en labloyemón e:itrema. La clase 

11 división 2. se caracteriza por distoclusion, profundidad 

anormal de la mordida, labtoversión de los incisivos laterales 

superiores, v función labial anormal. Loe incisivos centrales 

superiores estan en posición Ces, normal PD el sentido 

anteroposterior o ligeramente en linouoversión, mientras que los 

incisivos laterales superiores sP han InclinAdo labial v 

mesialmente. El esqueleto facial clase 11 división 2 no es tan 

notablemente retrodnatico como en le clase II di fisión 1. 



La clase 111 kmesioclusion) se caracteriza por prognatismo 

mandloular. una relacion molar clase 111 
	

itZ5 incisivos 

inferiores ubicados labia ente repecto 
	

105 superiores. 

Ocasionalmente. May que recurrir a la cirudia para tratar bien la 

clase 	¡JI 	severa. El surco mesial del primer molar secundario 

inferior articula por delante de la cuspide mesiobucal del primer 

molar secundario superior. klVi 

ENJUICIAMIENTO DEL 1'-'IFf1L 

Las relaciones intermallares sagirales deben ser vl: 'atlas 

iunto con el enjuiciamiento del perfil en el paciente. Sobre todo 

en las clases 11 y 111 desempeña la estetica un gran papel y 

suele ser el motivo de la consulta del odontologo. 

A. M. Schwarz ha clasificado el perfil en cara prominente. cara 

media. y cara hundida. 

DI DICTAMEN FUNCIONAL 

1. Funciones acompañantes 

2. Movimientos de apertura y cierre del mallar inferior 

:,. Contactos primarios y conducciones de oclusion forzada en la 

ultima fase del movimiento de oclusión. 4. 'nsicion de reposo. 

III) 



CAPITULO III 

SISTEMA  DE FUERZAS Y RESPUESTAS TISULARES A LAS  FUERZAS EN 

ORTODONCIA  Y ORTOPEDIA  FACIAL. 

A. 	Fuerzas dentro del sistema masticatorio 

1. 	Orioinadas por la accion de los musculos de la masticación. 

Las acta Jades normales de mastiación. deglución. 

resploación, etc., producen todas cambios continuos y variados en 

las r=uerzas que afectan los dientes 	los huesos. La mayor parte 

de la energia para esas fuerzas se originan de la contracción de 

los musculos del Quinto nervio craneal, los denominados musculos 

de la masticación. Una de las mas importantes de esas actividades 

musculares es la de la postura. porque la praston continua de las 

tensiones musculares contra los dientes 
	

huesos tiene 

probablemente mas efecto nue las contracciones transiten 13í54 El 

resultado de tOda9 las fuerzas trasmitidas por el engrana3e 

tntercuspideo de los dientes durante la función (Pelusa', es 

denominado el componente anterior de fuerza". Otra fuerza 

resultante combinada importante. ... con frecuencia olvidada, es la 

de la deglución, porque los efectos repetidos de la deglución con 

dientes Juntos, cuando los dientes estsn en correcto engranaje, 

es un elemento importante de estabilidad oclusal. 

D) originadas dentro de los dientes 

La erupción y la tendencia al corrimiento mesial. son 

fuerzas naturales inherentes Que so originan dentro de los 

dientes v el periodonto. Hunque esas fuerzas no son cabalmente 

entendidas teóricamente. se obtiene ventaja clinica de ellas, 

sobre todo en el tratamiento de la dentición mu;ta. 

4 



c) originadas en la musculatura peribucal. 

La lengua y los musculos de labios 	carrillos Imponen 

variadas fuerzas contra las coronas y el proceso alveolar durante 

la postura, 	deglución. dicción. masticación Y respiración. La 

postura, por ser una fuerza continua, es considerada la mas 

Importante. 

d) Teoría del equilibrio. 

La tenria del equilibrio do la posición dentaria snstiene 

sencillamente que aunque una variedad 110 fuerzas actuan sobre los 

dientes desde muchas direcciones, en varias cantidades y 

duración, las posiciones dentarias permanencen relativamente 

estables. 

Froffit, wiamino la teoria del equilibrio v 	la investigación 

efectuada hasta ahora. concluye en los aos factores mas 

twortantes en el equilibrio de los mentes que son: 

1. 	Las presiones de descanso del labio. carrillo y lengua 

Las fuerzas producidas por la actividad metabólica del 

Periodonto. porque esas fuerzas son de baja intensidad y de larga 

duración. 

Poco se sabe, sin embargo, sobre muchos de los factores en la 

teoria del equilibrio durante la vida. 

Fuerzas anormales 

Las tuerzas anormales originadas dentro del sistema 

masticatorio. si bien naturales. pueden ser perturbadoras para el 

eautlibrio de la oclusión, las posiciones dentarias, o la 

articulación temporomandibular. 

a) Empuje linqual. 

Se piensa aue el empuje linqual crea mordidas abiertas, pero 



Froffit sostiene que las presiones d.?diutorias de la 	lengua, 

aunque de alta tensión. son de corta duración son menos factibles 

de alterar las posiciones donta 	 1.15 rrrerzas de baja 

intensisdad aplicada durante mucho tiempo. La postura linqual 

anormal acompaAa el empuje Ilnqual compleio 	esta aspciana con 

algunas dise lascas esgueleticas verticales. La postura ne lengua 

crotractana es, a v,eces. un resId90 da 1s conducta nouromusculsr 

1 1. 	'11 1. 

b,  Succión digital. 

La succión del pulgar otros dedOs puede cambiar las 

posiciones dentarias si esas fuerzas son ne apropiada magnitud y 

duración. Copl', indentifico 	 patronas diferentes de fuerzas 

anormales 	asociadas con la succión net pulgar. las que pueden 

justificar 	la variación en el aspecto 	la Prevalencia OP las 

mordidas abiertas asociadas con succión digital. 

c! Visfunción oclusal. 

Las interferencias oclusales 	el deslizamiento resultante 

en la posición intercusdidea, un deslizamiento dirigido por las 

cuspides de los dientes, ros son, tron producir apiilsuilento de los 

incisivos inferiores. Los casos tratados ortodóncicamentte que 

4ueron equilibrados. mosto aran menos anir;amiento incisa! inferior 

durante y despues de la retención que aquellos nue no lo fueron. 

.2,  Oclusión traumatica, 

Las fuerzas de la oclusión traumatica. son absorvidas por el 

veriodonto, 	incluyendo el ter ido conectivo sobre la cresta, Por 

wia combinación de contrafuerzas ae Lompreslon r tensión. La 

o:lusión traumatica no produce inflamación gingival y perdida del 

mecanismo oe inserción cuando nay un periodonto sano. Ni 	la 



dclusión 	traumática aora,..a 1,t  11111;m 	1 o ,,musa perdida de 	la 

inserción cuando hay qindivitis. hin embargo puede adravar la 

periodontitis activa, acelerando la net Aida de la inserción del 

tejido conectivo. con la posible menor recuperación de la 

inserc ion despues de finalizado el tratamiento Iartodancico vio 

Periodontal. 

e) Eru:ismo. 

LI bri:1nm° puede o no alterar la posición dentaria, 

dependiendo del si esta o no asociado con un de,,plaramiento en la 

posición intercusoidea. 

Fuerzas introducidas terapeuticamente 

Los odontólogos introducen deliber lamento nuevas tuerzas 

para alterar posiciones dentarias. permitir cambios en la 

posición mandibular o afectar la morfoloqia o el crecimiento 

craneoFacial. 

Las fuerzas orofaciales pueden ser alteradas por: 

1. Condicionamiento neuromuscular. 

Aparatos funcionales que modifican y reorientan la actividad 

neuromuscular del propio paciente. 

Aparatos ortodónctcos tilos que han acumulado dentro de ellos 

fuerzas intencionales controladas por el clinico 

B. 	Sistemas de Fuerzas en aparatos ortodoncicos y ortopedicos 
funcionales maxilares 

1. 	Clasificacion de las fuerzas empleadas terapéuticamente. 

a) Natuales 

La enerdia generada por contracciones de los mtimculos 

mailares y faciales puede ser transferida por medio de aparatos 



funcionales para dirigir la erupción de los dientes. impedir la 

erupción o mover un diente erupcidnado. Loe aparatos funcionales 

son 	usados tambi en para condicionar, reforzar o resitribuir 	las 

fuerzas musculares contra los ma:miares v la dentición. Asi. un 

Activador o un bionator podria ser utilizado para impedir 	la 

erupción de los caninos v premolares, mientras simicaneamente 

reubica la mandíbula. Sincrónicamente, los labios son entrenados 

[mr el aparato para sellar rae eitrientemento durante la 

deglución, mientras la lengua aprende a asumir una posición 

correcta durante le deglución. 

b) Etiomecanicas 

Las fuerzas biomecanicas son fuerzas artificiales inducidas 

clinicamente cuya energia deriva primariamente de dispositivos 

mecanices inventados. 

Estrategias para controlar fuerzas en práctica clinica. 

Los ortodoncistas han diseíiade muchos sistemas 

.uparatolóalcos ingeniosos para desplegar fuerzas naturales v 

biomecanicas, pero todos usan una o mas de las simientes 

estrategias. 

1. Eliminación de fuerzas indeseables, como un aparato para 

control de hábito. 

Redistribución de fuerzas naturales, un enfoque inherente en 

todos los aparatos funcionales 

Estimulación o fortalecimiento de fuerzas naturales. 

4. 	Introducción de fuerzas artificiales. 

En 1.2.: el control del aparato queda con el propio sistema 

neur•omuscular del paciente. Las fuerzas artificiales (aparatos de 



presicion con Draquets, arcos linduales, tornillos insertados en 

aparatos funcionales) son ajustadas en cantidad Y duracion de las 

.f'uerzas por el odontoloao. 

Conceptos oe anclare 

anclaje es la palabra urill:ada en ortodoncia par 

sionificar 	resistencia 	al 	despiazamineto. 	Cada 	aparato 

crtodoncico esta iordaao por (109 elementos: un elemento ,AGt1V0 V 

un elemento de resistencia, Las partes activas del aparato 

ortodoncico tiene que ver con movimientos dentarios: los 

elementos de resistencia brindan el anclare que hace posibles los 

movimientos dentarios. De acuerdo con le Te era Lev de Newton 

ha.. una reacciOn igual y opuesta a cada accion. For lo tanto, en 

ortodoncia. todo anclare es relativo V toda resistencia 

comparativa. 

e, Clasiricacion del anclare 

Ei anclaje es clasificado y nombrado en varias formes: 

1. De acuerao a la manera de aotic.ac )n de la 

a) ,inclaje simple: Resistencia a la inci n clon. esto es. el 

diente es libre para inclinat..,e durante el movimiento 

bI Ánclale estacionario: Resistencia al movimiento corporal. 

esto es. al diente se le permita solamente trasladarse 

cr i-inclaje 	reciproco: [mos o mas dientes moviendose en 

direcciones opuestas 	llevados uno contra otro por el 

aparato. Habitualmente. le resistencia entre ellos es 

igual y oouesta. 

.2. De acuerdo a los mal:ilares involucrados 

a) Intramailar. Anclare establecido por el mismo 

Di Interma2ilar. MnciaJe distribuido en amoos ma;:tlares. 



De acuerdo al sitio de ancigie. 

s) Intrabucal. 	Ilinclale establecido dn r0 OP la poca. 	esto 

es t.t ilizando los dientes, mucnSa u otras estructuras 

intrabucales. 

b) E:,trabucal. Anclaie ootenio,J hiera de la Cav103d bucal. 

F'udiendo ser: cervical, occipital, craneano, facial. 

Ci Muscular. Anclaje deri..ado de la ac,tan 	 4111Srol0F, 

4. De acuerdo al numero de unidades de anclale. 

el Anclaje simple a pr imario. 	 que involucra un solo 

diente 

0) /Anclaje 	compuesto. 	Anclare que involucra das o mas 

dientes. 

cr Anclgie 	reforzado. El agregado de sitios de anclaje no 

dentarios imucosas, musculos. cabeza. etc., 

al Lantrol 	oe Ancla le. Cuida el anclale de manera que las 

condiciones para los movimientos de los dientes Sean 

Optimas en los elementos actv,.os del apau.Rto 

satisfactorias . 

4. 	Principios de biomecanica en aparatos ortodOncicos fijos. 

Un aparato ortodOncico es un sistema que almacena y comunica 

fuerzas contra los dientes. musculos o ndeso y crea una reaccion 

dentro del 	ligamento periodontal y nueso alveolar que produce 

mo imientas 	de los dientes u altera la morfolodia o 	el 

crecimiento oseo. Si los movimientos dentarios planificados van e 

ser apreciados, le mecanice teorice del sistema de fuerzas 

ortodoncicas deben ser entendidas. 

al Algunas definiciones: 
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Mecanica es 	la ciencia ,ItP truaOP la accin de 	r-zas 

sobre la forma V movimiento de los c uerpos. Lo este caso. 	los 

cuernos son los dientes, los itcamentes perindontales y los 

huesos. Las fuerzas son las comunicadas por los aparatos 

ortodOncicos o por contracciones muSOulafes c.ontra los dientes. 

directamente o por medio OSI Pr,nre, 	cuspineo. 

FuerZ; es la enerala o potencia u: O: "cada paga causar mo.,:imiento 

o cambio en un cuerpo -un empule o una tracciOri actuan00 en una 

linea recta. Una fuerza tiene maonitud. punto da ablicaLion 

dirección. SOn fuerzas representadas como vectores. 

L'ef rmacizn es un cambio en la torna o tSan0 de HUI CIJPVLIO como 

respuesta a una fuerza aollCada. Un resorte en espiral sufre 

,oefor acion cuando es estirado: un alambre se deforma cuando es 

OCOla0C . 

TenSlOn es una resistencia molecular interna a la accion 

OrMante de fuerzas eternas . La tensInn es equivalente . en 

c,..terpos rioidos, a la resistencl 	CUerOD. 

Translacion ocurre cuando una fuerza es anliCada e un cuerpo 

trates de un cuerpo de resistencia . El movimiento COrDL al puro 

?translacióni aparece en la linea ce accion ce la fuere 

.'OliCada. Cuanto mayor la fuerza. ma.or la traslacI3n. 

La traslacion es un movimiento en que la corona , la raiz son 

MOIC,05 en la misma direccion. 

:entro de resistencia es el termino utilizado en blomecanica 

ort doncica en lugar de centro ce masa o centro de gravedad. 

porcue los dientes no son cuerpos libres que pueden ser 

equilibrados perfectamente en un punto y estan consterAidos por 

sus inserciones periodontales a las calces. En dientes de una 



sola raiz el centro de resistencia está en el eje lardo del 

diente un tercio a la mitad del trayecto desde la cresta alveolar 

al ápice. En dientes multirradiculares, esta justo apicalmente 

respecto a la fur•cación. 

La rotación ocurre cundo una fuerza es aplicada Fuera del centro 

de resistencia. El potencial para la ror•acrón es denominada un 

momento y es medido como el producto de la fuerza y la distancia 

perpendicular desde la linea de acción al centro de resistencia. 

Un momento equivalente puede ser• producido variando la fuerza v 

la distanica. Una fuerza aplicada fuera del centro de resistencia 

pr•oducir•a la misma translación que por el centro, pero el cuerpo 

tambien girara en un eje. 

El centro de resistencia de un diente es fr rov-  no cambia por las 

fuerzas ortodoncicas. pero la manera de aplicación de la fuerza 

puede ser elegida para determinar el centro de rntacion 

instantáneo. Además, durante le mavoria de los movimientos 

dentarios aparecen una serie de diferentes centros de rotación. 

bl Fuerzas ortodoncicas y movimientos dentarios 

En la practica. los dientes nunca son movidos por una fuerza 

simple: el movimiento esta determinado por varias fuerzas, 

naturales y provocadas. que actuan diferentemente. Es 

probablemente imposible descubrir matemáticamente todos los 

complicados sistemas de, fuerzas quo operan contra los dientes: 

sin embargo. es util analizar• las fuerzas deliberadas dentro de 

los aparatos. Debe recordarse que cada vez que los dientes son 

acercados aparece otro complicado sistema de fuerzas temporario. 

El metodo del paralelogramo, es usado para determinar el 

resultado o las fuerzas dentro de los aparatos ortodoncicos. A 
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veces, es util aescomponer una tuerza simple en sus componentes, 

para determinar los efectos separados horizontales y 

1. linos de movimientos dentarios. leóricamente todos los 

movimientos dentarios caen en una ue trs categorias: Iranslacion 

(cuando se mueve primero la corona y luego ia ralas, translación 

en cuerpo ( es decir que se mueve al ades0 tiempo corona y raid 

rotación, o una combinación de translación y rotación, 

lranslación significa simplemente que te corona va en una 

dirección y la raiz en otro. Rotación. 	esta restringida a 

movimientos circulares alrededor del ele largo. 

2. Sistemas de fuerzas equivalentes. Le mayorra de las 

iuerzas ortodóncicas son aplicadas por medio de un "bracTet" 

unido a la corona, pero son las fuerzas en el centro de 

resistencia lo que determina como un diente se mueve. El 

"bracl:et", estando a alguna distancia ael centro de resistencia, 

produce un aran movimiento naciendo que Lel', fuerzas en el 

"bractet" produzcan efectos mayormente rotacionales. 

Selección v control de fuerzas ortodóncices. Cuando se 

diseíia un aparato ortodoncico, se debe contestar una serie de 

Preguntas en cuanto a la cantidad de fuerzas a utilizar. 

distancia, duración, dirección. y distribución de las fuerzas con 

respecto al periodonto. 

Cuando una alambre ortodoncico es corito mano para nacer un 

resorte simple y las fuerzas en ese resorte son medidas en 

diferentes defleiones, se encontrara que la defleion es 

proporcional a la carga (Ley Hool:e). Los resortes ortodoncicos 

que tiene una carga de defle:uon bala comunican fuerzas mas 

41.1 



......~1•1•1•1111, 	111•11•1111~1 

     

     

        

        

        

  

diomm.p. 

     

•011••••••111, 

     

     

constantes, porque hay menos camnios en la fuerza con cada cambio 

de unidad en activación. Este principio respalda la teoria de 

los aparatos de "alambres ligeros'. La aplicación de i:uerzas 

ortodóncica ideal tiene una gran fluctuación v una carga de 

defleliion bala. Sin embargo, necesitamos conocer varios factores 

como son las características del alambre y la longitud del mismo. 

En la practica clinica, es desable aplicar fuerzas conocidas 

sobre una distancia predeterminada y un tiempo especifico. Para 

lograr estas metas, es necesario entender como el dtametro del 

alambre tiene un efecto espectacular en la carga, porque la 

fuerza creada es reducida a un octavo cuando la longitud tiene 

considerable variación. La girecciOn de la aplicación de la 

fuerza y distribución de esta fuerza dentro del ligamento 

periodontal, se logra con el uso capacitado de ancas V helicoides 

en los arcos. 

La fuerza ortodoncica teóricamente optima para cualquier 

movimiento dentario determinado, es la que inicia la malfima 

respuesta tisular sin dolor o reabsorción radicular y mantiene la 

salud del ligamento periodontal durante el movimiento del diente. 

La velocidad del movimiento dentario está determinada por una 

cantidad de otras variables, por eiemplo los efectos de 	la 
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oclusión y engranaje cuspideo de los dientes, la zona de la 

superficie radicular del diente ª  mover. si la dirección del 

movimiento dentario es ayunada por corrimiento natural riel diente 

o no, etc. 

c) Algunas implicaciones v aplicaciones clinicas. 

1) Translación. Si se desea mover un cliente corporalmente, 

el sistema de fuerzas en el braciiet debe ser equivalente a una 

fuerza sin culpa del centro de resistencia. 

2) Alambres 'ligeros". Las distancias cortes entre Orar:Veis 

pueden poroducir fuerzas muy potentes. aun con alambres pequeAos. 

Los alambres "ligeros no solo producen necesariamente fuerzas 

ligeras". Sin embargo, aumentando la distancia interbracKet, 

Incorporando ansas en el alambre o evitando dientes, son posibles 

fuerzas mas ligeras. 

Intrusión. La instrusión es producida melar por fuerzas 

continuadas. ligeras, que pueden ser creadas por 	ansas 

verticales entre bracTets o utilizando PI principio del puente 

voladizo v evitando dientes. 

4) 	Tracción e;ltrabucal. 	Varios casquetes y tiras son 

utilizados para diferentes efectos. pero elegir el mejor aparato 

para una respuesta determinada sólo se puede nacer entendiendo 

los principios blomecanicos involucrados. El centro de 

resistencia de tos molares superiores no esta en la corona, donde 

el arco facial esta unido a un tubo, sino en la zuna radicular, 

Si la linea de acción pasa por al centro de resttencia, so 

producirá la traslación. Si pasa oclusaimente. el centro de 

reotación será alterado y resultará inclinación coronaria distal 

MAE witrusión. La linea de acción es variada en la práctica 
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eligiendo el sitio de anciano 	cambiado la londitud del arco del 

contunto de tracción etrabucal. 

C. 	Respuestas peHodontales y de otros tejidos a las fuerzas 

ortodóncicas 

1. 	Movimiento dentario fisiológico. 

El crecimiento de las e5tructure,-, craneouariales va 

acumpaí;adn por alteraciones en la bu,;luión op los dientes comí 

resultado por alteraciones en la posición de los clieniFs romo 

resultado de la migracion dentaria. Esos cambios se van 

particularmente en el plano vertical. pero tamblen en el sauital 

v transversal. 

El sistema dentoalveolar ocupa y llena el espacio en aumento 

formado entre las partes basales del mwlilar superior y la 

mandibula como resultado del crecimiento. DO5 mecanismos parecen 

estan involucrados: 

1. Migración dentaria continuada. cuya velocidad v cantidad está 

ilustrada por los dientes primarios que se anquilosan y donde la 

unión ósea entre diente v hueso impide cualquier movimiento 

dentario. 

2. La erupción dentaria con alarciamiento radicolar. Los procesos 

específicos dentro del ligamento periodontal en Inter_wego con el 

hueso alveolar, son responsables de la erupción dentaria. v el 

periodonto puede ser considerado como una zona de crecimiento. 

Durante el crecimiento craneofacial activo, los cambios 

posicionales de los dientes son considerables, y el potencial 

para la reconstrucción ['solar es. por lo tanto. muy alto. 

el Pared osea reabsortiva. 



La reabsorción del mueso alveolar ocurre en el laao 	hacia 

el que el diente se esta moviendo ourante los movimientos 

dentarios fistologicos mientras. al mismo tiempo, se esta 

produciendo la reconstrucción del soporte ligamentoso entre el 

diente v el nueso. 

A nivel microscópico. esta situación esta caracterizada por la 

presencia de osteoclastos residentes en algunas reabsortivas 

esparcidas en la pared ósea alveolar, indicando reabsorción 

activa. Después de un tiempo, la reabsorcion cesa, y las lagunas 

de Howship meran ocupadas par otras CP11.1135 que depositan nuevas 

zapas ae hueso en las que Quedaran incluidas nuevos fibrillas 

periodonttales. Simultaneamente la reabsorción ósea activa 

comienza en nuevas ubicaciones. Asi. la parea alveolar se retrae 

por la aparición de zonas alternantes de reabsorción y 

reparación. Todavia no se .:dende plenamente como se produce 

eactamente el remoaelado v reinserción durante la reabsorción. 

Se ha atribuido a los fibroblastos la capacidad de producir y 

desmoronar fibras colaaenas. 	es Probable que esas células 

jueguen un papel importante. 

b, Pared ósea depositaria. 

En el lado opuesto a la dirección que el diente se esta 

moviendo, 	la reacción tisular es principalmente de aposición de 

hueso. junto con la nueva aisposición de las fibras 

periodontales. No solo las fibras eistentes en el 	ligamento 

Periodontal son atrapadas pasivamente por el frente de avance 

Para Formar las t'uvas de Snardev. sino que nuevas fibras son 

tambien segregadas simultaneamente por fibroblastos que migran 
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del hueso. Por lo tanto. se forman nuevas fibras de Sharpey, 

Junto con la incorporación de nuevas fibrillas en las fibras 

eldstentes. El ligamento periodontal mantiene su ancho oroginal a 

pesar de los cambios posicionales del diente. 

El ligamento periodontal humano tiene alrededor de 0.2 a 0.25 mm 

de ancho. Este espesor es un reflejo de la actividad celular en 

el espacio periodontal. Los dientes bajo demandas funcionales 

mayores tiene espacios periodontales mas anchos que los clientes 

con poca o ninguan demanda funcional. El ancho del ligamente 

periodontal de dientes retenidos es aproximadamente de un tercio 

del que se encuentra en dientes erupcionados, mientras que los 

dientes bajo movimiento ortodóncico activo tienen un ligamento 

mas ancho de los normal.' 

Los componentes del tejido vivo estan siendo removidos v 

reemplazados constantemente. Esto es ilustrado por la síntesis de 

colageno, siendo mas elevada en el ligamento periodontal que en 

el tejido gingival.•  

Petrovic v colaboradores, han informado que la inversión del 

hueso alveolar es mas elevada durante el verano que durante el 

invierno, 	la velocidad de formación del hueso alveolar en la 

mandíbula está asociada con el patrón de crecimiento mandibular. 

Cuando los dientes estan expuestos a fuerzas musculares, o de 

otro tipo, de alguna duración, los tenidos de soporte periodontal 

reaccionan con adaptaciones recontructivas para permitir que el 

diente establezca una posición mas conveniente. 

Movimiento dentario experimental y ortodóncico 

Las alteraciones en el sistema dentoalveolar son resposables 
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de muchos de los cambios observados durante la terapia 

ortodoncica. Las metas del movimiento dentario a menudo 

combinadas con adaptació del crecimientoc cuando se pretende no 

solo mover dientes dentro de los procesos alveolares sino 

también. por ejemplo, transmitir fuerzas terapeuticas al sistema 

de suturas craneofactales, limitando o estimulando el crecimiento 

ma2ilar. Las fuerzas ortodóncicas que producen movimiento 

dentario sin dañar el diente o las estructuras 	relacionadas 

estan dentro de una fluctuación relativamente pequeíia. 

a) Reacciones tisulares dentoalveolares. 

Después de la aplicación de fuerzas se desarrolla una zona 

precisa de presión y tensión a cada lado del diente. En los dos 

otros aspectos de las raices, surgen situaciones mas complejas 

con una combinación de reacciones de presión y tensión, 

denominadas por estiramiento de fibras periodontales. 

La modificación ósea se ve en los espacios medulares y balo el 

periostio en las superficies externas de los procesos alveolares. 

Estos cambios ocurren para mantener la estrucura v grosor del 

hueso alveolar. 

1. Lado de presión: 

La reabsorción directa de la pared nel hueso alveolar se ven 

en el sitio de presión de los dientes en movimiento. En 

individuos jovenes el proceso de reabsorción puede comenzar ya a 

las 12 horas despues de la aplicación de la fuerza y ser esperado 

despues de 40 horas. 

El cuadro microscópico de tos COMb105 reconstruccionales 

especialmente en el lado de presión, es mucho mas espectacular 

que el que se ve con la migración dentaria fisiológica normal. A 

40 



lo largo de la pared alveolar, se ve una cadena de osteoclastos, 

y si se pudiera visualizar la situacion de tres dimensiones, 	los 

osteoclastoas parecerian estar adheridos a la pared de hueso 

alveolar coma abejas en una colmena. 

El sistema vascular proporciona muchas de las celulas 

indiferenciadas que son en parte responsables de los cambios 

recontrucctonales. Los osteoclastos parecen derivarse de celulas 

transportadas por los vasos sanquineos, mientras los osteoblastos 

y los itbroblastos son derivados de celulas locales. Se ve una 

abundante irrigación sanquinea donde ocurre rapida reabsorcion y 

reconstrucción. 

La trasmisión de estimulos mecanicos en la actividad celular 

especifica no es entendida del todo. Melcher, ha manifestado que 

las celulas de los tejidos periudontates segregan sustancias 

capaces de estimular la diferenciación de celulas especializadas. 

Hay razón para creer que las prostaglandinas juegan un papel 

importante. Esos acidos inducen a reacciones inflamatorias como 

permeabilidad y guimiotats vascular aumentada. En el sitio de 

presión del ligamento periodontal de dientes movidos  

ortodóncicamentte se encuentran niveles incrementados de 

prostaglandinas, e inducen a reabsorcion osea. 

Los cambios ocurren en el hueso alveolar durante .el movimiento 

dentario tamtlien han sido interpretaacs en relacion con el efecto 

pizoelectrico por medio de potenciales generados en tensión, 

surgiendo como un resultado de la deformación del colageno o 

cristales de hidromtapatita inducid? mecanicamente. 

2. Tensión 

El aumento celular se produce despues de las 34 a 40 horas 
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siguientes a la aplicación de una fuerza ortdóncica. 'Si bien el 

remodelado de elementos Fibrosos en el lado de presión es 

espectacular y caracterizado por un w:tenso desmoronamiento y 

recontrucción, 	las fibras periodontales estiradas parecen ser 

recontruidas por cambios de las finrillas oriainales. Se na 

sugerido que los macrófacios contribuyen al desmoronamiento del 

colageno, aun por otros mecanismos ae le fadocitosis. Se han 

encontrado macrofagos en grandes cantidades en 11; zonas de 

tensión. Hav evidencia indicadora oe que un desmc - onamiento tipo 

inflamatorio y un proceso de reedificación de elementos fibrosos 

caracteriza las zonas de tensión ortódóncica. 

N medida que ocurre estiramiento, nuevo material no mineralizado 

es depostiado alrededor ne las partes riv las fibras que estan en 

estrecha relación con la pared del hueso alveolar, Despues de un 

tiempo, toda la pared alveolar en el lado de tensión era cubierta 

por una capa osteoide, producida por los osteoblastos. La 

mtneralizacion del osteoide se produce l'Aedo en las capas mas 

profundas. 

litalinizacion 

La complicación mas l'recuente que impide el movimiento 

dentario rapido ocurre cuando la I el za aplicada presiona tanto 

ml diente contra la pared del hueso aJve 
	

lue la memebrana 

periodontal responde con degeneración local s, necrosis esteril. 

Este fenómeno es actualmente casi inevitable en ortodoncia 

clinica y la situación puede llevar a un galio permanente sobre el 

diente afectado y EU periodontr. 

En los humanos, lleva aprmumadament de 1 a2 dios para que se 
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desarrolle una zona hialinizada. El diente no es capaz de mas 

movimiento hasta que este daño local al telido haya sido 

eliminado y reabsorbido la pared del hueso alveolar adyacente. La 

reabsorcton osea que sioue a la nialinizacion es de naturaleza 

indirecta o socavante porque no hay celulas vivas presentes 

dentro de la membrana perldontal comprimida para nacer el 

trabajo. 

Los cambios en le reildo del licHmento neri -Jornal AECIC 	dos 4-.0r1 

un proceso de hialinización siguen un patrón secuancial complejo. 

Se pueden reconocer tres fases separadas: 

1. 	Degeneración tisular 

II. 	Eliminación del tejido dañado 

111. Reconstrucción del tejido de soporte. 

Factores que influyen el movimiento dentario ortodoncico. 

al Carácter del hueso 

Los 	procesos de remodelado en el hueso dependen de la 

actividad de las celulas Que actúan sobre sus superficies. Es, 

por actividad de las celulas que actuan sobre sus superficies. 

Es, por lo tanto, esencial que el hueso alveolar sea penetrado 

por muchos canales que trasmitten vasos senquneos y que sus 

aspectos mas produndos contengan hueso reticular con espacios 

medulares. El espacio medular ofrece una aran zona superficial 

para la actividad celular, que es indispensable para el 

movimiento dentario. For otra parte, si el hueso involucrado en 

el movimiento dentario es compacto, la zona superficial donde 

pueden ocurrir las reaciones celulares es bastantemente reducida. 

Entonces, el movimiento dentario es más dificil y mucho mas lento 



y la probabilidad de crear sobrecompresion y hialinización es 

mucho mayor. Cuando se planifica el tratamiento ortodóncico, el 

diente debe permanecer en hueso esponjoso durante el movimiento. 

Fracticamente, el diente debe ser mantenido en el centro del 

proceso alveolar, tanto como sea posible, mas que permitirle 

moverse contra el hueso cortical compacto, que ocupa una posición 

mas superficial en el proceso alveolar. Hay que tener en mente, 

que el movimiento dentario en dirección labiolinqual puede 

facilmente chocar en las capas superficiales del hueso cortical. 

Las diferencias anatómicas entre maxilar superior y mandíbula no 

deben ser omitidas. Diferentes velocidades de remodelado óseo 

Pueden tambien ser debidas a la considerable variación 

individual en el tipo de hueso. 

Los espacios de extracción contienen tejido en reconstrucción, 

rico en celulas e irriaacion vascular. Una zona asi es idealmente 

adecuada para el movimeinto dentario, y hay ,que sacar debida 

ventaja de esto comenzando el tratamiento lo mas pronto posible 

despues de una etracción. 

bl Aplicacion de le Fuerza. 

1. Inclinación. Si una fuerza es aplicada contra la corona 

de un diente, y tiene un "contacto•-en-un-punto". entonces se 

produce en efecto de inclinación. Esta es la Forma mas simple de 

movimiento dentario y tiende a concentrar la compresión en una 

Pequeña zona Periodontal. Sus mayores efectos suelen observarse 

en la zona marginal de la raiz. Con una fuerza pequeña pero 

continuada, se producira un desplazamiento relativamente grande 

del diente siguiendo a los cambios tisulares en la zona marginal. 

Estos cambios permiten nue el control de rotación se mueva 



gradualmente hacia el tercio medio de la raiz. 

Durante la inclinación dentaria, se observan apicalmente cambios 

tisulares correspondientes, con zonas de tensión v presión 	en 

cercana aproumidamente ello, pero en lados opuestos de apice 

radicular. Las zonas de presión local y las de hialinizacion son 

comunes en las regiones marginales de la membrana periodontal 

durante los movimientos de inclinación. 

Debido al desarrollo de un fulcrum, la porción apical al mismo se 

movera, por supuesto, en dirección opuesta a la de la corona. Las 

fuerzas compresivas generadas en el apice pueden causar 

hialinización extensa y aumentar, por lo tanto el riesgo de 

reabsorción apical. 

• Movimiento de inclinación con desplazamiento del diente en la 

membrana periodontal marginalmente y. en dirección opuesta 

apicalmente. Hav respuesta celular en las superficies del hueso 

alveolar. El proceso alveolar se mueve con el diente, 

2. Traslación. El movimiento corvara! de un diente suele 

Producirse por un contacto en dos puntos de la fuerza aplicada. 

Implica mover el diente paralelo a so ele largo; por lo tanto, la 



fuerza es distribuida sobre zonas relativamente grandes ce la 

pared del hueso alveolar, Cuando se emplean fuerzas pequeñas, 

las zonas nialinizadas que se producen seran generalmente de 

duración mas corta que las observadas durante los movimientos de 

inclinación. La razón de esto es que las fuerzas locales en estas 

zonas hialinizadas son mas pequeñas, permitiendo asi la 

reabsorción directa de la pared del hueso alveolar. El movimiento 

dentario consecutivo esas fuerzas aplicadas es bastante 

favorable porque hay una sostenida reabsroción directa de la 

pared del hueso alveolar. El movimiento dentario consecutivo a 

esas fuerzas aplicadas es bastante fayorabble porque hay una 

sostenida reabsorción ósea, al igual que una sostenida aposición 

de hueso a lo lardo de las fibras periodontales estiradas en el 

lado de tensión. 

Movimiento paralelo. La fuerza es distribuida sobre grandes zonas 

de las paredes del hueso alveolar. 

c) Fuerzas Aplicadas y Tiempo. 

1. Continuas. La fuerza continua lleva a la gradual 

compresión de la membrana periodontal en el lado de presión del 
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diente. Si la fuerza esta dentro de los limites donde se producen 

reacciones tisulares, ocurren cambios reconstruccionales del 

elemento fibroso, al igual que reabsorción. Si la fuerza es 

innecesariamente reactivada, el aporte vascular es fácilmente 

comprometico y el resultado es un efecto "daño-reparación". La 

eliminación de una zona hialinizada ocurre entre 2 y 4 semanas, y 

si la reactivación de la fuerza se hace antes de ese tiempo, 

puede ocurrir fácilmente daño ti su lar. 

Interrumpidas-continuas. 	Una fuerza de este tipo 

significa que la fuerza continuada aplicada a un diente es 

efectiva sólo durante una pequeña cantidad de movimiento 

dentario, despues se detiene y necesita ser reactivada. Aún 	si 

se establecen zonas hialinizadas, el ligamento periodontal tiene 

tiempo para reconstruirse. Hay un elemento en la proliferación 

celular que es adecuado para mas cambios tisulares consecutivos a 

la reactivacion de las fuerzas. 

3. Intermitentes. Una fuerza intermitente es la que afecta a 

un diente periódicamente, o durante un tiempo con muchas 

interrupciones de la fuerza, como cuando se usan aparatos 

removibles. 

Las hialinizaciones involucran solamente una porcion del 

ligamento periodontal, ocurre mas a menudo que con aparatos 

fijos. Se piensa que la fuerza intermitente actua como un 

e”citante para la proliferación celular. El aumento en las 

cantidades de células y la reabsorción ósea directa a lo largo 

de la pared ósea alveolar son caracteristicos de este tipo de 

movimiento dentario. El espacio pertodontal aumenta porque el 

diente tiende a volver a su posición original cuando se retira la 
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fuerza. 

A pesar de la condición favorable en el lado donde se observa 

reabsorcion, 	el moviffi:•=nto dentario a menudo sera mas lento del 

que se ve durante la aplicacion de fuerza continua, porque el 

tiempo durante el que se usa el aparato es un factor muy 

importante. La formación del hueso nuevo y la aposición osea se 

Producen mas rapidamente bajo estiramiento activo o constante. 

Por lo tanto, si se dela que el diente vuelva con frecuencia a su 

. • posicion original, se puede esperar una cantidad limitada de 

aposición. 

di Reabsorcion radicular 

Aunque las estructuras dentarias muestran generalmente una 

considerable resistencia contra la reabsorción, es mas una 

cuestión de grado que de inmunidad. mientras que las ralees de 

los dientes permanentes son muy resistentes. las de los dientes 

primarios son reabsarbidas rapidamente como parte del proceso 

fisiologico de perdida dentaria. 

La superficie radicular esta protegida por una barrera. Como el 

tejido duro no mineralizado es reabsorbido solo con gran 

dificultad, se supone amara Que el cementoide v las células 

productoras de cemento constituyen una cubierta protectora. 

La mayor resistencia a la reabsorción de los dientes es explicada 

por el hecho que los dientes son depositarios permamentes de sal 

mineral, can aposición continuada, mientras que el sistema ósea 

es un reservorio mineral para todo el organismo, con resbsrocitin 

y aposición fisiológica todo el tiempo. 

Los osteoclestos aparecen siempre en una superficie ósea no 

protegida por una barrera, dicha reabsorción se presenta cuando 
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hav un aumento de presión; daño ttsular en la membrana 

periodontal; irrigación sanquinea aumentada; infección; 

predisposición individual. 

La reabsorción radicular durante el tratamiento ortodóncico 

parece estar vinculada a daño local del ligamento periodontal. 

Durante la hialtnización, el daRo al tejido en el 	ligamento 

periodontal altera el ambiente bioquimico. Hay razón para creer 

que el desmoronamiento inicial del cementa esta conectado con la 

eliminación de las partes hialinizadas del ligamento periodontal. 

Sustancias biológicamente activas son liberadas por destrucción 

del tejido dentro de la zona hialinizada, que pueden afectar el 

desarrollo de varias celulas alrededor le la misma. 

Los macrofagos en varias etapas de maduración se acumulan 

alrededor de la zona hialinizada v eliminan el tejido necrótico 

mientras liberan pr•ostaglandinas, las que a su vez estimulan la 

reabsorción ósea. El efecto de barrera del tejido cementoide 

letras de la zona hialinizada parece estar• reducido o 

desaparecido, y los macrófagos se fusionana y convierten en 

celulas reabsorventes. 

La reabsorción radicular cesa si el tratamiento ortodóncico es 

interrumpido o detenido—La reparación producirá nuevos depósitos 

de precemento en la superficie radicular, estableciendo asi una 

nueva barrera. Los periodos de descanso sin aplicación de fuerza, 

deben ser incluidos en el tratamiento de los pacientes con 

tendencia a reabsorción radicular•. La predisposición individual 

para la reabsorción radicular es atribuida a trastornos 

sistemicos que alteran el metabolismo óseo. 
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D. 	ALTERACION CONTROLADA DEL CRECIMIENTO CRANEOFACIAL. 

El sistema sutural nasomamilar. 

Estudios experimentales y clinicos prueban que es posible 

influir la adaptación sutural Y el crecimiento maxilar. El 

desplazamiento nasomaxilar deliberado es posible, porque las 

suturas que unen huesos membr•anosos dependen mayormente de 

condiciones locales para su crecimiento y adaptación fisiológica. 

Su pr•olifer•ación esta dictaminada por las tensiones recibidas de 

los huesos que unen y el tejido blando por el que están rodeados: 

la tensión aumentada conduce a un ancho y linqitud sutura' 

aumentados. 

Durante la compresión por fuerzas emtrabucales intensas las 

suturas se hacen 2 a 3 veces mas anchas que lo normal y muestran 

signos de gran actividad celular. La configuración serpenteada 

con interdigitaciones desaparece, y las fibras pierden su 

orientación. Las superficies óseas muestran lagunas de Howship 

con osteoclastos activos. Este estadio de reabsorción directa es 

precedido frecuentemente por hialinización local. La 

hialinización se observa aun en animales de control, durante el 

crecimiento normal. 

Durante la tensión de una sutura. los osteoblastos y las fibras 

de Sharpey son incorporados en las superficies óseas por depÓsito 

de nuevas capas de hueso. Las suturas reaccionan a la presión y 

tensión en la misma forma observada en la superifice ósea 

alveolar• del ligamento per•iodontal durante los movimientos 

dentarios. 

a) Fuerzas posteriores contra el maxilar-  superior 

Los casquetes y la tracción cervical pueden restringir el 
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desarrollo de procesos alveolar e inhibir el crecimiento del 

cuerpo maxilar. Los efectos ortopédicos toscos de las fuerzas 

extrabucales intensas, continuadas. al mailar superior, han sido 

bien documentadas en extensos estudios con animales, 

El movimiento posterior del maxilar superior por fuerzas 

cervicales externas en humanos, ha sido demostrado: la respuesta 

del maxilar y de la dentición superior es complicada. dependiendo 

de varios factores, incluyendo la direccinn de la aplicación de 

la fuerza, 	cantidad y duración de la fuerza, 	y la morfología 

craneofacial del paciente. También se ha demostrado que los 

movimientos dentarios y las alteraciones esqueleticas maxilares 

pueden concomitantemente afectar la posición de la mandíbula, ya 

que los musculos elevadores deben acomodar la mandíbula al 

maxilar superior durante la función. 

b/ Fuerzas anteriores contra el maxilar superior 

Las mascaras faciales pueden mover dientes superiores hacia 

adelante y provocer tambien el crecimiento maxilar y la 

adaptación sutura, resultando en una uoicacion mas ventral del 

cuerpo maxilar. Fuerzas pesadas aplicadas ya a partir de los 5 a 

S años de edad parecen dar los melaras resultados. Se ha 

sostenido que el uso de mascaras faciales inhibe el crecimiento 

mandibular en la misma forma que el uso de mentoneras, pero 

todavia no se ha presentado documentación. 

c/ Fuerzas transversales en el maxilar superior 

El ensanchamiento del maxilar por aispositivos que separan 

el paladar medio y las suturas asociadas es un procedimiento 

clínico probado. La respuesta sutural es mayormente tensional, y 

las translaciones maxilares, despues de la separación sutura!, 
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son t'adictas y espectaculares. Son necesarias fuerzas laterales 

reciprocas intensas para separar la sutura palatina media. y 

algún daño debe esperarse, particularmente en el parodonto bucal 

de los molares y premolares super iores. 

Los cambios esqueléticos asociados con e,!pansion esquelética 

mwular etensa son sorprendentemente estables. v el parodonto 

Puede ser mantenido en estado saludable con una buena higiene 

bucal. 

E. 	RETENCION, RECIDIVA Y ESTABILIZACION OCLUSAL 

Retención en ortodoncia: 	Es mantener en posición un diente 

recaen movido por un periodo suficientemente prolongado para 

ayudar a estabilizar su corrección. 

Recidiva: Es el termino aplicado a la perdida de cualquier 

correción alcanzada por el tratamiento ortodóncico. 

Estabilizació,0 oclusal: Debe llevar la idea de nomeostasis: esto 

es, el sistema masticatorio cebe autoestabilizarse después de la 

terapia ortodoncica. 

Un prolongado estudio sobre retención v recidiva halló diversas 

causas de reciaiva, pero las mas importantes eran: 

1. Una oclusión no en armonia con la posición de la mandíbula 

durante la deglución inconsiente. 

2. Crecimiento inarmónico después de la terapia ortodoncica. 

Es muy importante, cuando se evalua la "recidiva", separar los 

cambios resultantes de la intervención ortodOncica de los que 

hubiesen aparecido si el tratamiento no se hubiera efectuado. 

Riedel ha discutido una cantidad de eulicaciones populares 
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de retención y recidiva y la evIdencla de investigación clínica 

disponible en ella. 

Teorema 	Los dientes nue han sido ir vidas tienden a 

volver a sus posiciones anteriores. 

Teorema 	-7  La eliminación de la causa de maloclusión 

impedira la recidva. 

Teorema 3 - La maloclusión debe ser sobrecorredida como un 

factor de seguridad 

4 	Teorema 4 -La oclusión coriwta en un t'actor potente para 

mantener los dientes en sus posiciones corregidas. 

Teorema 5 -Hay 	que dar 	tiempo 	al 	hueso y tejidos 

adyacentes a que se reoroanicen alrededor de los dientes 

recien ubicados. 

Teorema 6 -5i los incisivos iniertores estan colocados 

derechos sobre el hueso tiesa) es mas probable que 

permanezcan en buen alineamiento. 

Teorema 7 -Las correciones realizadas durante periodos de 

crecimiento son menos propensas a recidivar. 

Teorema 9 -Cuanto mas se han movido los dientes, menor la 

probabilidad de recidiva. 

TPOrRCI 	4 	-La forma del arco. sobre 	todo 	el arco 

mandtbular. no puede ser alterada permanentemente por la 

terapia aparatolooica. 

Teorema p? -Muchas meloclusiones tratadas requieren 

dispositivos retenedores permanentes. 

Las metas de tratamiento suelen establecerse en terminas 

cefalometricos para posiciones dentarias individuales, con 
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insuficiente atención para acomodar las variaciones equeleticas. 

No se fijan metas en base a la dinámica oclusal. La mayor a de 

las maloclusiones son estables antes de la terapia. SI no lo 

estan al finalizar el tratamiento. puede ser falla del 

odontólogo. (1) 

ORTODONCIA Y ALTERACIONES TEMPOROMANDIBULARES 

,,A 	OUE 	DISCIPLINAS 	PERTENECE 	LAS 	ALTERACIONES 

TEMPOROMAND1DULARES7' 

Una breve revisión de los antecedentes de estos 

padecimientos muestra que casi todas las ramas de la procesión 

dental participan en su tratamiento v murrias reclaman la 

responsabilidad primaria en un momento a otro. TI campo de la 

ortodoncia no es menos participe de estos que los otros; para 

complicar mas las cosas, la especialidad ortodóntica se encuentra 

fragmentada en cuanto a éste y otros asuntos por conflictos can 

quienes recomiendan la ortopedia maxilar funcional. Esta gente 

cambió el enfasis de los conceptos ortodoncicos al punto donde la 

articulación temporomandibular (MTM) es el punto central de la 

ortodoncia. 

HISTORIA DE LOS CONCEPTOS DE LAS ALTERACIONES TEMPOROMANDIDULARES 

EN ORTODONCIA 

Es posible rastrear los origenes del pensamiento ortodOntico 

sobre las alteraciones temporomandibulares hasta los escritos de 
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J. R. Thompson. Sus conceptos del desplazamiento posterior 

superior del cóndilo influyeron mucho a los ortodoncistas. 

Thompson baso su punto dP vista en los trazados de radlonrafias 

cefalometricas, donde los condllos incluso no pueden ,.erse cuando 

se cierra la boca. 

El desarrollo subsecuente en el punto de 1sta ortodóntico de las 

alteraciones temporomandibulares surgió como resultado de 

estudios radlograficos hechos por 1,1rier1s, asi como por las 

investigaciones electromiograficas de Perry v darahal . 

Un hecho mas insidioso surgió para los ortodoncistas cuando 

algunos de sus propios colegas comenzaron a atribuir las 

alteraciones temporomandtbulares al terminado inadec.i.lado de los 

casos ortodOnticos. 

MITOS OFTOHMT ICOSilEMPOWMi)Mhilt~lb 

El resultado neto de la participación clinica v científica 

de los ortodoncistas con las alteraciones temporomandibulares 	a 

traves de los ultimas 4u a.os es una combinación de hallazgos 

objetivos, impresiones subletivas, w:periencias clínicas y 

suposiciones intelectuales. Para delinear la función adecuada del 

ortodoncista moderno en el tratamiento de estos problemas, es 

necesario separar los mitos de los hechos. El autor quisiera 

sugerir a los lectores que las siguientes afirmaciones son mitos: 

o sea, carecen de apoyo cientifico o va fueron refutadas, pero no 

obstante parecen ser ampliamente aceptadas entre la comunidad 

ortodOnticat 

1.- Personas con ciertos tipos de malaclusiones sin tratar. 
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Es mas probable que la gente con P 	 QUIcA incisiva 

presente trastornos temporomandibulares. 

3.- Los individuos con w:cesivas alteraciones esqueleticas 

mw:ilomandibulares son mas susceptibles a trastornos de la 

ATM. 

4.- Se deben tomar radiodrafias preterapeuticas de ambas riTM para 

establecer la posición lide los condilos en las cavidades 

dlenoideas y el tratamiento ortocióntico debe dirigirse a 

llevar a los condilos a una relación concentrica con sus 

cavidades. 

5.- El tratamiento ortodontico. cuanao se hace en forma adecuada. 

disminuye las posibilidades de que posteriormente haya 

alteraciones temporomandibulares. 

6.- Terminar los casos ortodónticos segun lineamientos oclusales 

funcionales específicos reduce las probabilidades de que se 

presenten trastornos de la AlM. 

7.- La utilización de ciertos procedimientos tradicionales 

(extracción de premolares. retracción incisiva. etc) o 

dispositivos ( aparato de tracción etrabucal. mentoneras. 

elásticos Clase 11. etc) puede incrementar las posibilidades 

que hayan alteraciones temporomandibulares. 

0.- Los pacientes adultos con sintomas temboromandibulares 

concomitantes v cierta ferina de "problema" oclusal requieren 

un determinado tipo de corrección oclusal para sanar y 

permanecer sanos. 

9.- Cuando hay traslape vertical profundo, contactos oclusales de 

distalizac On 	o 	procedimientos yatrócienos 	es 	un 	-actor 

principal 	en 	la 	producción 	de 	alteraciones 
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tempornmandibulaues. 

10.-La distali:acion manrltbular causa nue tos ot;rns 	rrricrrlarps 

se deslicen hacia adelante y fuera de los condilos, 

provocando alteraciones internas, en particular ,:masquidos. 

Segun las pruebas cientificas modernas. ninguna de las 

afirmaciones anteriores es correcta. 

FUNCION APROPIADA IJE IA ORTODONCIA CONTEMPOPANEM 

1.- Las alteraciones temooromandibulares incluyen una variedad de 

problemas musculosqueleticos congenitos, vatrooenos 	ligados al 

desarrollo, la mayor parte de los cuales se asematan mucho a 

otros problemas articulares y musculares del cuerpo. 

2.- Muchas alteraciones temnoromandibulares incluyen sintomas 

dolorosos que pueden ser dificiles de diferenciar de otros 

sintomas de dolor facial. requirienoose un metal:so cuidadoso para 

el diagnOstico de tales problemas. 

3.- La mayor parte de esas alteraciones no urnoucen sintomas 

eNtraPios, disfuncionales remotas o malestar corpral aeneral. 	ni 

son ellas mismas apenas una pequena parte ne cierto trastorno 

sistemico o generalizado. 

4.- La mayor parte de las alteraciones tiene POCO o nada que ver 

con las relaciones oclusales maiulomandibulares, por lo que no se 

requiere la alteracion permanente de dicnos vinculas para un 

tratamiento Optimo. 

5.- Factores psicológicos pueden tener cierta tuncinn en el 

inicio, 	la evolucion y el tratamiento de alaunas aiteiaciones 

temporomandibulares. pero no son la causa primar ta esta mauor 

parte de los problemas, ni requieren por lo recular un 



tratamiento psicológico especifico para que la terapeutica tenga 

buen emito. 

La conclusión que puede derivarse de estas alirmaciones es 

que los trastornos temporomandibulares constitw,en un complejo 

grupo de alteraciones ortopedxcas medicas, COffiPlelidU Que 

aumenta por los confusos sintomas subletivos que pueden 

comunicarse. 

La primera recomendación que PI autut 	nace: a cualquier 

persona interesada en tratar con los pacientes afectados seria: 

aprender tanto como sea posible sobre los conceptos ciontificos 

clínicos del diagnóstico diferencial del dolor facial; 	intruirse 

en como obtener una historia escrupulosa 	realizar un 

significante examen de la cabeza v el cuello; aprender a 

diferenciar entre las alteraciones mas comunes v aprender a ser 

un buen terapeuta musculosgueletico. Esto incluye no sólo las 

modalidades ortopédicas medicas comunes. si no .4dem,7,7, el uso 

apropiado de aparatos intrabucales. 

TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS PURA t EiJicffilopunricoS EN 

ALTERACIONES TEMPWOMANDIBULARES. 

Algunos enfermos que acucien a consulta y al tratamiento 

ortodontico pueden tener ciertos signos o sintomas de las 

alteraciones temporomandtbulares, mientras nue en otros los 

problemas semejantes pueden surgir durante o despues del 

tratamiento. Se deben registrar en el e:Ipediente riel paciente 

dichos datos, va sea que existan antes del tratamiento o surjan 

durante el mismo. Si los sintomas dolorosos surgen durante el 

tratamiento, puede ser necesario modificar la terapeutica activa. 
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No es comun que los sintomas de la alteracion tnmnoremendioular 

surjan durante o poco despues de la terabeutica retnti , a. Guando. 

ocurren, el ortodoncista debe revalorar el auaratc de retencion 

las relaciones ocluseles finales. 

CONCLUSIUN 

El autor espera que los ort000ncistas Ileduen a comprender 

Que los pacientes con estos problemas nue acuden zon ellos o les 

remiten, 	no necesitan por lo reqular la h,.bilidao especitica 	de 

su subespecialidad, pero si su conocimiento protesional 

habilidad neneral es a t'in de obtener un tratamiento adecuado. 

Todos comparten esta responsabilidad y todos estan calificados 

para funcionar correctamente en esta crea en rietua de su comun 

denominador: 	Son licenciados en estometoloala, los e 'ciertos en 

enfermedades Y dist'unciones de la boca y en consecuencia pueden 

serviran a esta poblacion de pacientes durante los anos 

venideros. (1/111) 
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CAPITULO  ly 

APARATOS REMOVIBLES, PROVISTOS DE ELEMENTOS DE SUJECCION 

GENERALIDADES 

Las placas se sujetan a los dientes por medios de cualquier 

recurso teniendo la capacidad de ser retirados DOr el paciente de 

la boca a propia voluntad. Para la sulección de dichos aparatos 

se emplean una diversidad de ganchos: y el ensanchamiento de la 

arcada dentaria superior constituye la principal indicacion de la 

placa. 

Una de las grandes ventajas de las placas residen en que con 

ellas es posible obtener cambios de la posición de la oclusión, 

especialmente elevaciones de la oclusión. y desplazamiento de la 

oclusión, que se basan en un proceso muy semejante al que se 

utiliza en el monobloc. 

Las ventajas de las placas puden definirse como siaue: 

1.- Se puede reitrar. Por lo tanto, dientes , aparato pueden 

limpiarse bien y aquellos se puden tratar por v,a conservadora 

2.- Se apoya en todos los dientes y en el paladar: el problema 

del anclaje está ampliamente resuelto 

3.- Puede ser activada fácil y gradualmente. Es posible en todo 

momento intercalar una placa de reposo o de retención 

4.- Es muy facil de establecer técnicamente. No requiere de una 

técnica especialmente elaborada. Las reparaciones y los cambios 

se practican con facilidad y rapidez. 

S.- Es variada. No puede activarse por si misma, sino que pude 
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proveerse de otros medios auxiliares como tornillos, resortes 

etc. 

6.- Puede ser activada por los propios niños: toman interes en 

todo el tratamiento, sin la colaboración activa, todo 

tratamiento. Incluso con aparatos fijos es dudoso. 

Las desventajas de las mismas son: 

1.- Es desmontable. Existe el peligro siempre 0P que la placa no 

se lleve de acuerdo con las indicaciones dadas v no se aplique 

correctamente, con lo cual se producen incoe-raciones de 

fragmentos auxiliares y no se gire el tornillo segun las 

indicaciones. 

2.- Cuando la limpieza de dientes y aparatos es insuficiente, en 

la predisposición para la caries. puede producirse 

descalicificación de los cuellos de los clientes. 

3.- Puede provocar gingivitis. Sobre todo en los puntos donde por 

fresado se crean zonas huecas se observa. a veces, un gingivitis 

hipertrófica. 

UTILIZACION DE LAS FUERZAS MUSCULARES CON APARATOS SIMPLES. 

APARATOS DE PLACA REMOVISLE, DE APLICACION SUELTA. 

Las placas activas convencionales. asi como los aparatos que 

utilizan la tracción emtraoral. se basan en el uso de la fuerza 

instrinseca. Esto se debe a cue la fuente de la fuerza ejercida 

sobre los dientes y otras estructuras esta parcialmente dentro 

del mismo aparato. Las placas activas Dimamilares, nue trabaian 

moviendo la mandibula ya sea hacia adelante o hacia ateas desde 

su oclusión céntrica, hacen un uso adicional de las fuerzas 

musculares, Los aparatos descritos a continuación son 
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principalmente efectivos en virtud del use e. Yclusivo de las 

fuerzas musculares. A las partes moviles actvie,  inir I nseps se 

les asigna solo un obietivo ocasional 	secundario dei 

tratamiento. 

Los planos inclinados, las pantalla=_ orales 	. 	ins paragolpes 

labiales transmiten la fuerza directamente a les dientes. Algunos 

otros aparatos simples. intimamente 	 n este primer 

grupo, 	son la placa de plano aula (Vorbissplatte/ de Hntz 	el 

propulsor de Muhlemann Y Hotz. Estos reo' s t+r 	17,stadlo de 

desarrollo entre las pantallas orales o JOI pl?ns InClinaCOS y 

los aparatos de ortopedia funcional de ft:_ ra llares 	mas 

sofisticados. 

El segundo grupo de aparatos consta de acti. 1,7A 	5,1.17, 	¿arias 

modificaciones. Los cambios conceptuales 	de tales aparatos 

funcionales, el desarrollo histórico y el uso 	modificaciones 

del activador clasico los trataremos despues. Este Qrupo se 

distingue principalmente par el mecho el., 	 aluie 	la 

mandibula hacia abajo y adelante l e;;cuptuand la .1i~ziuston de 

clase 111), activando los musculos insertados en ella v en las 

estructuras que la rodean. 

La fuerza resultante que se crea es tri:,nsmttll 	 los 

dientes, sino tambien a otras estructuras. El 	 pr,  es el 

aparato de FI- al-(el, el corrector de funclnr, 	f ,n,lador de 

función (FR), que debe su efecto primordialmente a I05, comoios de 

posición en el hueso y en los dientes, ,:~1051 DO/ la 

modificación del equilibrio muscular v las fuerzas Que actuan 

sobre estos tejidos y sobre el perlostio. Ñunque na: cambies 

posicionales de la mandíbula producidos por el aparato FR, 
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similares a los del activador, la principal acti..idad se 	logra 

por los efectos del aparato sobre el vestioulo oral. en el 

exterior de los arcos dentarios, utilizando escudos orales 

semejantes a pantallas. 

PLANO INCLINADO 

El plano inclinado fue introducido por Catalán nace mas de 15') 

años. El plano estaba construido de distintos materiales v 

ubicado sobre los incisivos inferiores. f1nora empleando acrilico 

autocurable, se le puede conformar directamente sobre los 

incisivos inferiores . no obstante, esto es por lo general menos 

deseable que la tecnica indirecta de hacer el plano aula sobre un 

modelo de yeso, ahorrando tiempo p.inta al sillón i asegurando un 

mejor producto. 

En los casos de mordidas cruzadas. cuando la cooperación del 

paciente sea dudosa para los aparatos removibles. el plano aula 

cementado resulta particularmente efectivo. 

Una modificación del plano inclinado simple es la ferula de 

Oppenheim. Cuando se la introdujo por primera vez estaba necha de 

caucho, con un pequeño plano Inclinado de oro incorporado pare 

recibir los incisivos desplazados. La i-11.119 =a canforma oe modo 

que los premolares y molares ocluyan tamplen sobre ella. El 

aparato se activa desgastando las caras oclusales aproYlmadamente 

1 mm, de manera que los unicos dientes que tocan sean los 

incisivos desplazados que apoyan en el plano inclinado. El resto 

de la férula queda fuera de oclusión. Con el movimiento incisivo, 

los dientes posteriores ocluyen nuevamente v el scriitco nene ser-

desgastado para restaurar la fuerza del plano inclinado sobre los 
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dientes que estas cruzados. En este caso. la fuerza es mtnima v 

deseable especialmente para los dientes con raices wie no estan 

totalmente desarrolladas. 

Un adyuvante del plano Inclinado que se utiliza con frecuencia se 

hace simplemente agregando un plano inclinado a un aparato de 

contencion Inferior tipo Hawlev. Se emplean apoyos oclusales en 

los molares para lograr estabilización. Puede utilizarse una 

diversidad de ganchos. sin embargo, no son tan importantes. 	ia 

que el arco vestibular y el acrilico ofrecen una retención 

bastante adecuada. Su ventaia es el puede utilizarse el arco 

vestibular para retruir los incisivos en malposicion vestibular a 

su alineación correcta. Tambien es postple agregar acrillco a las 

caras oclusales de los dientes posteriores para hacer bloques de 

mordida laterales y entonces usar el aparato del mismo modo que 

la ferula de Oppenheim. 

En la construcción del plano inclinado debe tenerse mucho cuidado 

para asegurar que sólo el diente o los dientes cruzados esten en 

contacto con el acrillco. La Fuerza resultante es el subproducto 

de un vector combinado de intrusión v desplazamiento hacia 

adelante. Cuanto mas empinado es el plano. mayor sera el vector

. 

 

anterior. Pero aun con un plano muy empinado. e iste una Fuerza 

tntrusiva sobre el incisivo. Todos los planos inclinados tienen 

la característica de abrir la mordida, permitiendo que erupciones 

los dientes posteriores. Asi, el piano inclinado esta 

contraindicado a menos nue exista una apreciable centidad de 

entrecruzamiento. De no ser asi, hasta un licero aumento ce la 

mordida eliminara la estabilización de la correccion ortodóncica. 

por la oclusión misma. 
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El plano Inclinado cementau.n se adecua melar a los casos de 

mordidas profundas a causa de que aprry.ecna la ~tala de un 

espacio interoclusal mayor que el normal y 	 corregir 	la 

mordida profunda el tiempo que elimina la mordida cruzada. Si 	la 

mordida no es tan profunda, resulta mas segura la ferula de 

Oppenheim. Aun si el aparato se controla con poca frecuencia no 

puede producir daño. pues los bloques de mordida impiden la 

ulterior 	erupción 
	

rju 	los 	(11Prit PS 	tIrr. t nl  1,11 Pg. 	'31 	el 

entrecruzamiento es poco profundo, v el uso dei plano inclinado 

esta contraindicado, puede emplearse una placa superior con 

bloques de mordida en los dientes posteriores v resortes por 

detrás de los incisivos superiores desplazados para cor,regir 	la 

mordida cruzada anterior. En el uso de placa superior. no es tan 

importante que se ejerzan fuerzas reciprocas sobre ¡Os incimi.'os 

inferiores desplazados hacia vestibular. Generalmente. tan pronto 

como se elimina la mordida cruzada, hay una raoida corrección 

autónoma de los incisivos inferiores desbiazados, bajo las 

fuerzas combinadas de la oclusión v del labio. En los casos de 

sobremordidas profundas, el uso de una placa activa superior es, 

no obstante, poco recomendable en virtud de que los bloques 

posteriores que abren la mordida deberian ser demasiado altos 

asi resutarian a perpetuar la mordida anormalmente profunda. 

Independientemente de su construcción. todos los aparatos de 

plano inclinado o cualquier aparato remo.,ible diseñado tiara 

Corregir una mordida cruzada debe utilizarse en torma continua. 

Si el aparato se retira durante las comid . deneraimente se 

forzara a los dientes a volver a su malposicion original. 	Los 

sacudimientos repetidos pueden dañar al diente v afloiarlo. LOS 

71 



deportes de contacto o aun el anclara a caballo o ,l esquiar, 

cuasa de presiones momentaneas e;:cestvas, pueden hacer indeseable 

el uso de una ferula. Es posible que se produzca una verdadera 

fractura de un incisivo por un golpe fuerte y repentino. A pesar 

	

de la contrucción aparentemente engorrosa, 	los ntnos parecen 

adaptarse bien en dos o tres dias. Cuando se lo usa en forma 

adecuada, la plano inclinado, utilizando las fuerzas funcionales, 

puede lograr la correción en unos pocos chas. Rara ve: toma mas 

de seis semanas. A veces, despues de la corrPcinn, es aconsejable 

que el niño lleve el plano inclinado removible durante las horas 

del sueño como Porteccion contra la tendencia a mover la 

mandibula hacia adelante y llevar los incisivos corregidos 

nuevamente hacia palatino. Si el plano inclinado no logra mas de 

una relación incisal de borde a borde, debe utlilizarse una placa 

activa con resorte palatino, o tal vez un activador. 

PANTALLAS VEST1BULARES Y °ROLES 

La pantalla vestibular Hie introducida nor Dewell en 1912 y 

utilizada con bastante regularidad en Inglaterra antes de la 

Segunda Guerra Mundial. El precursor aloman iras importante fue 

Kórbitz. Mas recientemente, la pantalla vestibular oral ha sido 

	

reconocida por Mord, Hotz, lraus, y Fingeroth 	Fingueroth. 

La pantalla vestibular ha resultado ser una aparato ,.ersattl v, 

por cierto, sumamente simple .n el tratamiento de las 

deformidades tempranas del arco dentario, cuando son causadas o 

agravadas por una función muscular defectuosa. 

La pantalla oral puede utilizarse para la corrección de los 

siguientes estados: 
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1.- Succión del pulgar, mordedura del labio y empuje lingual 

2.- Respiración bucal cuando las veas aereas estan abiertas 

3.- Ligeras distoclusiones con protrusión premailar y mordidas 

abiertas en la dentición primaria y mi::ta 

4.- Musculatura oral flaccida. 

La Forma simple de una pantalla o escudo `+estibular se Fabrica 

comercialmente en poliamida o un material 	termoplástico. Es 

particularmente valiosa a comienzos de la dentición primaria. El 

aparato puede utilizarse para interceptar la respirarión bucal. 

la succión del pulgar o el habito de chupar del 'apio, v oara 

corregir la protrusiones alveolares en desarrollo o las mordidas 

abiertas. Los labios ejercen presión a traves del plastico contra 

la parte anterior de la dentadura y su soporte alveolar, mientras 

que la parte posterior de la pantalla es lo suficientemente ancna 

COMO para mantener la presión de los carrilla alejados de los 

dientes posteriores permitiendo que la lengua moldee y e,:panda 

los arcos dentarios angostados. 

La dentición primaria es un estadio Particularmente valioso para 

utilizar la pantalla vestibuar. Se dispone de avíos para el 

tratamiento con 6 moldes de goma, que permiten saciar" modelos de 

yeso de diferentes formas y tamaPlos para adaptarlos a un paciente 

particular. Los modelos de yeso pueaen modiFicarse de manera de 

adaptarlos mejor a la forma del arco del paciente. Se elige un 

trozo de material termoplastico transparente u opaco. del tamarSo 

correcto. Se calienta suavemente sobre un mechero de Eunsen y 

luego se lo conforma sobre el modelo de yeso del tamáno adecuado. 

empleando una toalla humeda. El borde que tienen la escotadura se 



adapta sobre el maxilar superior. Si hay un frenillo balo, se 

puede emplear una fresa para acr•iltco a fin ne nrofundirar la 

escotadura de la linea media. Los orificios para respirar pueden 

agrandarse si así se desea. Luego se prueba la oantallla 

vestibular sobre los modelos de estudio de veso y se modifican, 

haciéndoles agregados en las margenes o recortando y nuitendo, 

Algunos cambios de forma menores pueden hacerse volviendo a 

calentarlos, para asegurarse se la pantalla contacte con los 

incisivos, pero se mantenga separada 2 o 	mm de las zonas 

posteriores. 

Para los pacientes de más edad es preferible emplear una pantalla 

vestibular fabricada en forma individual. El aparato puede 

hacerse de acrílico autocurable. aunaue aeneralmente se usan 

formas termoplasticas, aplicando calor y presión v naciendo aue 

el material se conforme al area deseada, directamente sonre los 

modelos de yeso articulados. 

Los modelos de yeso para la construcción de esta aparato deben 

incluir todo el surco vestibular•. En caso de una distoclusión en 

desarrollo, el aparato se hace con los maxilares en una relación 

sagital prácticamente normal. La mordida de trabaio o mordida 

contructiva se toma en la boca del paciente. 5e mueve la 

mandíbula hacia adelante, a una relación de clase 1. v se abre 2 

o 3 mm la mordida. Si la relación sagital es normal desde el 

comienzo, no hay necesidad de cambiarla por una mordida 

contructiva. Si el entrecruzamientoes normal a st hav una mordida 

abieta, la mordida no debe abrirse para el aparato. Los modelos 

de yeso se fijan en un articulador simple con la mordida 

contructiva correcta. 
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Segun la naturaleza de la deformación dei arco dentario y el 

efecto deseado, la pantalla vestibular se con' 've de manera que 

los dientes y las estructuras alveolares reciban la presión 

muscular o se alivien de ella. En el caso de una mordida abierta, 

a menudo no hay necesidad de expandir los segmentos posteriores 

se deja que el aparato descanse sobre 10$ tejidos, mientras que 

la protrusión premaxilar habitual de los arcos dentarios se 

angostan y la pantalla se contruve de modo que sólo 1¿45 fuerzas 

intraorales actuen sobre las zonas premolar y canina de los 

arcos. Las caras vestibulares de los dientes v las porciones 

alveolares, por lo tanto se cubren con una delaada capa de cera 

donde el aparato debe quedar separado de los. teltdos blandos y 

duros. 

t. SUCCIUN olcstrim_ 

Las secuelas de la succión digital son bien conocidas. El arco 

superior angosto, 	la mordida cruzada unilateral, 	la mordida 

abierta anterior, 	los musculos del mentón minerl,cti..os 	los 

músculos del labio superior hipoactivos, iunto con la tendencia 

del 	labio inferior a apoyarse en la cara palatina de 	los 

incisivos superiores, son entidades autoperpetuante, cuando se 

unen a una posición compensatoria y alta:nativa de la lengua nacia 

adelante y se 	mantienen patrones de deglución infantil. La 

colocación temprana de una pantalla yestioular no solo 

interceptara el empeoramiento de la situación, sino que en 

realidad corre:41ra una maloclusion existente y un estado de Clase 

III. El mejor momento desde el punto de vista del paciente es a 

los 3 y 1/2 a 4 años de edad. 
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2. RESPIRACION DUCAL 

Para aumentar la utilidad del aparato como entrenador muscular. 

Hotz recomienda la adición de una ansa de alambre a la parte 

anterior de la Pantalla. El paciente tira lel aparato macla 

adelante, tomándolo del ansa, v al mismo tiempo trata de resistir 

la fuerza con los musculos labiales. Se pueden utilizar 

ejercitadores de goma. Estos han demostrado ser cambien utiles 

para mejorar la movilidad de las estructura% cicatrtciales 

alrededor de la boca, particularmente en pacientes con labio 

fisurado. Fingeroth v Fingeroth realizan "respiraderos" oe la 

cara vestibular de la pantalla. Luego emplean un boton r un hilo. 

insertando el boten en linqual y dando intrucciones al paciente 

de que haga ejercicios durante por lo menos media hora por dia, 

tirando del hilo y resistiendo la tracción anterio que se nace 

sobre la pantalla con los labios. Gardner ha recomendado 

ejercicos similare, empleando botones plasticos ,:onve.'os 

grandes sobre un hilo. Los ejercicios de sellado labial tambien 

forman una parte importante de la rutina del aoartn ríe Franrel. 

Las maloclusiones de las denticones mitas de Clase 11, División 

1, con respiración bucal, se asocial a menudo con un excesivo 

tejido linfoide epifaringeo. En estos casos, una pantalla 

vestibular puede resultar un riesgo psicológico. Como la 

respiración nasal parece dificil, pueden hacerse pequeños 

orificios en la pantalla, como recomienda rraus. El sostenia nue 

la reducción de la respiración bucal ayuda realmente a eliminar 

parte del excesivo volumen adenoide. Cuando se ha realizado una 

tonsilectomia y una adenoidectomia. la pantalla puede utilizarse 

tambien para reducir o eliminar la respiración bucal 
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posoperatoria v para aumentar la nasal. va quI, 	1 ,asale 	estro 

libres despues la operación. 

Iraus limita el termino 'pantalla oral" a aquellos apafats cu,o 

objetivo primario es controlar la función lingua1. 	Este autor 

desarrollo el concepto teorico de que inrini.mdc 	ta r9ricion 

muscular defectuosa. podria lograrse un desarrollo normal e 

interceptarse le maloclusión sin nue el aparato ,f:,?:r"..9 realmente 

los dientes. En su version de le pantalla vestibular. el material 

se Imtendia en el vestibulo hasta ponerse en con,,Act.) con las 

apófisis alveolares, pero no tocaba para nada los dientes. Otras 

variaciones de Kraus combinan las pantallas oral 	.estibular 

para hacer una "doble pantalla oral", la cual SP filan a 	la 

pantalla vestibular otra linqu.al mas Peguena, con 	aiamures de 

U.9 mm. que pasaran a traves de la mordida 	 zona del 

incisivo lateral. lal construcción pueur 	 Cc;509 de 

empuje lIngual y mordida abierta. Este ap raro rils,n,  e: rcAancial 

de 	eliminar 	simultáneamente 	la re7pirac7.inn 	r, 	 &mut.' re 

linqual y la protrusión dentaria. 

Selmer-Olsen ha reconmendado una contn 	Ión simiar para le 

"pantalla doble" y apoya en sus escritos la base teórica de tal 

recomendación. 

1.- El aparato impide la respirac ion bucal. ror 	 paciente 

a respirar a traves de la nariz 	los trilidos linfáticos 

hinchados. 	reduciendo 	la 	"diat,-,  is 	e quiati,„.. 

nasales que obstruyen la nariz. De este mono. la cni;_.mna de airF 

estimula la respiración nasal. 

2.- La mayor actividad aerea nasal estimula Inc tetidos ce 	la 

nariz. de los senos v la circul c n 	 . 	 un.¡. 



influencia favorable sobre el CrE:IMIPMtG le 	1»= estructuras 

oseas contiguas. 

7.- Dado que la respiración nasal es mas dificil 	requiere mas 

trabajo que la bucal, la pantalla oral incluye un ejercicio mas 

intensivo de los musculos de la resptracion en general. 

4,- La doble pantalla mantiene automaticamente alejada la presión 

deformante de labios y lengua sobre los dientes anteriores, 

superiores e inferiores. 

5.- El aparato desalienta tanto la succión del cuidar como el 

empuje linqual, 	asa como la posición postural anormal de 	la 

lengua y los labios. 

6.- El aparato estimula el eiercico muscular, 	pn forma mu.' 

parecida a la doma de mascar, aumentando la tonicidao y sirriendo 

también como liberador de tensión mientras el paciente trabaja 

con el. 

7.- Las presiones hacia linqual de la pantalla oral pueden 

reteruir incisivos superiores y enderezarlo, cerrando al mismo 

	

tiempo los espacios. Agregando qutapercna a la cata palatina, 	o 

mas acrilico o resortes simples. Puede mejorarse la ubicación 

favorable de los incisivos. 

La pantalla vestibular u oral debe ser usada Por el paciente 

todas la noches y tambien durante el dia. siempre que sea 

posible. El paciente recibe intrucciones de nacer olercicios con 

los labios varias veces al dia durante unos pocos minutos por 

ve:, o durante por lo menos ZU a 54 minutos para cada 'periodo de 

24 horas. Los labios deben mantenerse en contacto todo el tiempo 

para aumentar el efecto del aparato y mejorar el sellado labial. 

Cuando se ha logrado cierto avance con el uso de la pantalla 
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ESTA TESIS U PUIF 
SAIIR OE LA 110Llüh..,_ 

oral, 	es aconseiable reactivarla apreoancio ¿icrilircl sobre 	la 

porción del aparato Orzan esta contigua a la cra  ,e9tIVUlar de los 

incisivos superiores. Si no se hace asa, 	la pantalla puede 

contactar la zona limite de la mucosa y el yestibuld, reduciendo 

el efecto sobre los dientes y el hueso al .eolar de soporte 

inmendiato. 

La pantalla es especialmente adecuada para el tratamiento de las 

maloclusiones en desarrollo que se asocian con un patrón muscular 

aberrante. Su efecto benefico se manifiesta estableciendo un 

mejor equilibrio muscular entre la lengua 	el necanismo 

buccinador. A medida que la mandibula asume una posición mas 

mesial con la quia de la pantalla, la lengua la sigue. llenando 1 

a cavidad oral. Al mismo tiempo, la pantalla ves 	a,ioa a 

corregir la relacion defectuosa de los labios superior e inferior 

entre si, posibilantando un sellado labial normal. hay un 

ensanchamiento en el arco, redondeamiento de lo incisivos 

superiores protrutdos v refuerzo de la musculatura berioral, 

contribuye al desarrollo de una oclusión que funcione 

correctamente. 

La doble pantalla impide el empuje anterior de la lengua 	debe 

eliminar el patrón de deglución infantil persistente, que tan a 

menudo se ve en los niños que respiran por la boca v se cnuean el 

pulgar. La lengua cae hacia atras y se mueve hacia arriba en la 

cavidad oral, ensanchando la dimensión intercanina superior. 

Muchas de las malformaciones orales son el resultado de una 

actividad combinada de lengua y labios, en la que estos 

especialmente - exacerban el resalte, llevarlo° nacía adelante los 

incisivos superiores, enclinando hacia atras 	abiaando los 
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inferiores. La pantalla vestibular es un mecanismo efectivo para 

reducir o eliminar• la hiperactividad muscular del mentón. 

Se estima que aprmimadamente el 50)% de las denticiones en 

desarrollo presentan una relación de plano terminal borde a 

borde, con los segmentos posteriores superior e inferior en una 

relación también de borde a borde en la dentición mita. Es por 

esto tan importante interceptar tales casos en los periodos de la 

dentición primaria o comienzos de la mir:ta, empleando elementos 

simples como la pantalla vestibular o la mascara oral, como lo 

denominan Fontieroth y Fingeroth. 

PARAGOLPES LABIAL 

Cuando el problema es fundamentalmente un habito del labio 

inferior, que aplana o apiña el sector antprioinrerior mientras 

que deja al arco superior relativamente normal. puede utilizarse 

una 	pantalla 	vestlbular• 
	

inferior•. 	Puede 
	

eliminarse 	la 

hiperactividad de los musculos del mentón, de un modo similar al 

de los escudos labiales del aparato de Franl'el. 

Otras modificaciones de la pantalla vestibular siemnre es la 

combinación de aparatos fiJos y removibles. denominada paragolpes 

labial. Como, en virtud de la hiper•ar_trvrdad de los musculos del 

mentón, es el labio inferior el que causa la mayor parte del 

daño, el paragolpes labial se hace generalmente para el arco 

inferior•. Se hacen coronas en •los primeros molares secundarios 

( ó segundos molares primarios, con tubos iestibulares 

horizontales de 1 mm, soldados para recibir ei coniunto de 

alambre v acrilico o con el almbre y la porción del 	acrilico 

soldados a las coronas metalices. El alambre puede lidarse a los 



tubos y usarse en forma continua. o puede 5ii 'etirado Por el 

paciente y usado segun las instrucciones del ortodoncista. La 

porción anterior y removible puede ser un esqueleto de alambre 

solamente, o un escudo de acrilico, sirviendo ambos para mantener• 

el 	labio separado de los incisivos inferiores, 	impidiendo que 

actue sobre sobre la cara palatina de los incisivos superiores 

durante la postura y la función. 

La 	lengua ayudará entonces a inclinar hacia 	éestibular a 	los 

incisivos inferiores, aumentando la longitud del arco 

reduciendo el apiñamiento y el resalte e::cesivo. Lste tipo de 

anclaje muscular puede utilizarse en realidad para enderezar 

molares inferiores, en el tratamiento ortodoncico convencional. o 

para restaurar el espacio que se ha perdido a causa de la perdida 

prematura y al desplazamiento mesial de los mairP,.. 	FA. den 

emplearse resortes en espiral, en lugar de ansas o topes sobre 

los tubos molares, subministrando una suave tuerza sobre los 

primeros molares inferiores secundarios v dando al labio inferior 

un aparato flexible contra el cual traba ar. 	bien, el esqueleto 

de alambre puede inc,rnorar ansas verticales.aiustables 

'directamente en la boca. FranVel ha destacado la importancia de 

interrumpir los habiros labiales anormales lo antes posible. 	El 

paragolpes como la pantalla oral, son excelente s aparatos de la 

ortodoncia interceptiva para este fin. Tambien puede emplearse el 

anclaje muscular para ejercer un efecto distalizante sobre los 

primeros molares super•ior'es, con o sin aparatos ortodoncicos 

fijos. El aparato de Denholtz emplea tamoien un escudo plastico 

plegable y resortes en espiral para efectuar el distalamientos de 

los molares superiores. 
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El paragolpes labial inferor es mas efectivo,, 	04Je lal muscula5 

del menton son hiperactivos, llevando al excesivo resalte, 

mientras que el labio superior es hipotónico y tiene 

probabilidades de ejercer menos fuerza sobre el escudo, sin los 

ejercicios musculares respectivos. (11) 

PLACA DE ENSANCHAMIENTO SIMPLE 

Elementos que lo forman: PLACA, TORNILLO ARCO LapIAL Y LAS GRAPAS 

O GANCHOS. 

La forma mas simple y frecuente es la placa de e'lpsnsion para el 

ensanchamiento transversal del arco dentario superior 

corrección de la posición de los dientes anteriores. no Pasta la 

simpre introducción de la placa, sino que c5 muy esencial 

ejecutar correcciones continuamente, retocar I placa, aoustar el 

arco labial, el rito de ensanchamiento etc. Normalmente puede 

contarse con un movimiento del diente de un milimetro, en el 

espacio de G-8 semanas, una vuelta entera de los tornillos 

empleados por nosotros produce una epansiófl ae ans .5 a 0.75 

mm, 	lo que significa un movimiento del diente por cada lado 

delmailar de 0.25 a 0.35 mm. 

El maxilar inferior no se deja ensanchar de un modo tan perfecto 

por ocupar el tornillo una posicion totalmente e contrica. Los 

dos brazos de palanca son demasiado largos y conducen muchas 

veces a la ruptura del tornillo, entonces la placa nepe tener tal 

grosor que el sitio para la lengua se estrecna incómodamente 

por este motivo el enfermo no quiere lleva i. claca, 	lío que 

obliga a menudo, a fuertes retoques antes de la colocación. 
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PLACAS CON ILUOUEO DE OLLUSION 

Los cambios de posición de la oclusión, con placa de 

supraoclusion y mordida avanzada o con placas con boqueo de 

oclusión lateral, amplian la indicación v permiten a menudo 

practicar con un solo aparato tratamientos para los que, de lo 

contrario, se necesitaria dos o mas awtiliares. 

La placa de supraoclusion es la forma mas sencilla dF. una Placa 

con bloqueo de la oclusión. Sirve para disminilit tina excesiva 

oclusión frontal protrusiva de incisivos mediante eievacion de la 

oclusión; e traves de movimientos verticales de los dientes 

laterales y consitutve el eiemplo tipico ce una elevación de la 

oclusión puramente pasiva. 

La placa de oclusión avanzada es un medio (19 tratamiento Que se 

emplea con extraordinaria frecuencia, en la ociusion bala Por lo 

regular está desplazada la intercusp °ación en la dirección ce la 

Clase II, el bloqueo de la oclusión debe ser modelado en forma 

del tabique de oclusión avanzada para que resulte una reacción 

mandibular, el desarrollo del Maxilar inferior. La mordida de los 

incisivos inferiores activa la placa como un toda nacia atras,m o 

sea, que produce tambien una reacción dental nue se traduce por 

un lado en un movimiento distal, aunque apenas medible. de toda 

la arcada dentaria superior, y por otro tiene como consecuencia 

una ligera inclinación labial de los dientes frontales 

inferiores. Esta última es indeseable v debe ser evitada en lo 

posible cuando la arcada dentaria inferior esta bien naif:Parla v 

los incisivos muestran una inclinación aial normal. pero si 

existe una apiñamiento de los incisivos inferiores, el bloqueo de 

la oclusión juntamente con la elevación de la oclusión Puede ser 



	

utilizada tambien para 	la corrección de la posición de 	los 

dientes anteriores inferiores. Cuando no se Persigue ningun 

cambio en dirección vertical o sagital, si no una elevación de la 

oclusión transitoria poara facilitar• el movimiento de dientes 

aislados o de grupos de dientes, entonces estan contraindicadas 

las placas de supr•aoclueión o de avance de la oclusión. 

El empleo de aparatos de placa removibles sirve. por un lado. 

para la el:panston de la arcada dentaria Pn dirercinn transversal 

y sagita] y para el movimiento de dientes aislados o grupos de 

dientes, v, por otro, para la alteración de la posición de 

oclusión en dirección vertical y saaital. Esta ultima puede ser 

objetivo terapeutico o solamente medio ter aneutico o combinar 

ambos. 

MONOBLOC 

El monobloc constituye el medio terapeutico mas poltfacetico y, 

por lo tanto su empleo es tambien muy se:tenso, Su indicación 

	

principal la constituye 	el tratamiento de las anomalías de 

oclsuiPlon en dirección sagiral v vertical en las fases primera v 

segunda del cambio de dientes. Para el tratamiento tardio. esta 

contraindicado. 

Una pérdida anticipada de los dientes pr•imar•ios en zonas de ?novo 

y la necesidad de mantener• los espacios abiertos. son a menudo el 

motivo para la inclusión de un monobloc, e efecto reciproco sobre 

ambas arcadas dentarias convierte al monobloc en el recurso 

preferido para la clase 11 v su acción causal en l= presión de te 

lengua entablece su indicación para la mordida abierta. Esta 

indicación se basa en la forma' simple oriainarta del monobloc con 
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tornillo, cuanto mas numerosos sean los meotos au iliarrs como 

resortes, tornillos, y otros mecanismos, tanto menos 

seran los efectos e conseguir. Lo mas hnocrtAnte en le 

realización del monobloc es la mordida dr contruccion, oue 

condiciona la cuantia de la activación. 

Toda mordida de contruccton debe partir de la posición de reposo 

en la que la musculatura muestra un tono minimo, mediante un 

cambio en la posición del mallar inferior sp alta,  Pstp estado. 

activandose las fuerzas musculares. 

Cuando normalmente una elevación de la oclusión de 	a :7 mm por 

encima de la posición de reposo ps correcta Veta la activación, 

ello quiere decir que en la oclusión bala falsa la distancia 

interoclusiva para le mordida de construcción sera de 7. a 5 mm, 

en la oclusión baja genuina sera, sin embargo. considerablemente 

mayor, por lo menos de 5 a 7 mm e incluso de 8 a 	mm. 

Si en la oclusión baja falsa se eleva la mordida escesi,.amente. 

entonces esta apertura de la mordida resulta molesta para el 

enfermo, se cansa y se guita el monobloc oe la boca. 

De lo expuesto anteriormente se oesprende aue el optimo de 

activación v tolerancia varia conforme avanza le correción de la 

posición de la oclusiin es decir, Que disminuve la activación de 

la musculatura. Llega un momento QUe se impone una reacti,acion 

ya sea por mueva confección de un monobloc o citen por la 

aplicación de material sintetico autopolimeri:aole para 

ajustarlo. 

EL PROPULSOR 

Este aparato es una combinación entre el monobloc y la Paca 
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vestibular. Una gran ventaja es cine en el ma llar -.uperrnr no 

solo opera sobre las coronas dentarias, como sucede con el 

monobloc, sino también sobre las apófisis alveolares. Esto 

curerte al propulsor en el medio auxiliar preferido para tratar 

una protrusión alveolar o dentoalveolar, donde lo deseable es 

influir sobre toda la apófisis alveolar. Con respecto a la placa 

vestibular tiene, al igual que el monobloc, la ventala de una 

activación mas energica del maxilar inferior hacia adelante v de 

un influjo seguro sobre la altura de la ‹Jclustón. El 

ensanchamiento del maxilar superior no es posible. La indicación 

del propulsor, es sin duda, mas restringida que para el monobloc, 

aun cuando su empleo es mas efectivo que este ultimo en 

determinados casos. 

El propulsor se ajusta exactamente desde el principie a toda la 

parte vestibular del maxilar superior. Solo despues de algun 

tiempo, cuando el maxilar inferior se ha desplazado 'a de su 

posición dista!, puede procederse a una activación de los dientes 

anteriores por adesión de material sintetico, operando tambien 

sobre las regiones anteriores de la apófisis alveolar, proceso 

que puede repetirse despues de vez en cuando. 

Esta activación del propulsor produce tambien un reforzamiento de 

la oclsión avanzada que corresponde al grosor de la capa 

intercalada. 

Una indicación especial para el propulsor la constitu.e la clase 

II con ancha arcada dentaria. La misión de mantenedor de espacio 

la cimple el propulsor tan bien como el monobloc. venido a la 

sencillez de su concepción, tecnica v empleo puede recomendarse, 

al menos como ensayo. (III/ 



APLICACION DE LA ORTODONCIA REMOVIBLE. 

C.A Hawley introduce la aplicación del paladar removible en 

1900. El originalmente intentó que esto deberra usarse para la 

inmovilización y movilización oe dientes. La aplicación de la 

ortodoncia removible se usa noy en dia, y es solamente para la 

modificación del retenedor tipo Hawler. 

La fuerza activa: 

Alambres y elasticos, son los ~dios don«. Me obtienen las 

fuerzas activas . Estos dos metodos proporcionan una fuerza 

continua que es deseable en el paciente adulto especialmente en 

pacientes con enfermedad periodontal. Si se aplica propiamente un 

alambre en forma de arco labial, usualmente construido con 

alambre 0.0Z0 puede insertarse en la fuerza activa. Los alambres 

son contruidos en acero tnotdable une constisten Gri 	partes. 

A.- Un ángulo de retención, esta parte es enbebiaa en acrilico o 

soldada en un remanente de alambre. 

Ei.- Los brazos de los alambres 

C.- Un brazo activo. 

La parte que en realidad esta en contra del diente. estos deben 

ser simplemente contruidos para permitir que el paciente mantenga 

el aparato en su boca y sin que se caiga. La lonaitud / el Grosor 

de estos aparatos son importantes debido a que la presión 

adecuada debe promover el tratamiento a una adecuada distancia. 

El o los movimientos que se desean se llevan a cabo por medio del 

alambre que contacta directamente con el diente ubicandola en el 

lugar preciso donde nostros dirigieremos la fuerza para realizar 

el movimiento deseado. 

Los elasticos ofrecen un tipo reciproco de tuerzas. estrl nechos 
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en varias longitudes y diametros debido a une el elastico pierde 

eficiencia con el uso , debiendo ser cambiados en un intervalo 

regular. Al paciente se le debe explicar cómo colocarselos 	con 

que frecuencia debe renovarlos. 

Base del paladar: La función principal de la base del paladar es 

detener las fuerzas activas v retener todas las estructuras del 

aparato Juntas. Es una estructura que puede ser auto o 

termocurable que puede ser en acrilico rnsa n tranparente con un 

cantacto muy cercano alrededor al diente con un suficiente grosor 

que debe permitir una adecuada fuerza de aplicación. 

Factores de retención. 

Ganchos y arcos de alambre ofrecen la retención y estabilidad 

para la plicación de este aparato, deben estar colocados 

individualmente al contorno del diente y deben resistir todas las 

fuerzas tendiendes al dislocar esta aplicación no deblenob causar 

interferencias oclusales y deben retenerse nata nodo/ ser usados 

en posición del tratamiento. estan construidos en alambres de 

0.03f) y 0.03ó. 

Ventajas e indicaciones. 

Su uso en casos adultos es para la movilización de un soto diente 

por medio de presión. Usado en movimientos maxilares de los 

dientes cuando el paladar crece opteniendose un e,:elente 

ensanchamiento. Su ventaja es que puede ser removido por el 

paciente, teniendose de esta forma una eelente mtulene y no son 

complicados para el paciente. Si existiera una fractura del 

aparato en la boca del paciente, el simplemente se lo retira 	no 

es necesaria una visita inmendiata al dentista. 

Son estéticos y no tienen necesidad de ser cementados. Debido a 
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su naturaleza, no se puede conservar un movimiento complicado 

siendo asi una desventaja. 

Requiere de una completa cooperación del paciente, si el paciente 

no lo usa , no se podra llevar a cabo el correcto tratamiento. 

Debido a que estos aparatos se retienen en dientes y contactan en 

tejidos blandos pueden causar irritación en (fiemos tejidos. 

Un gran números de los diferentes movimientos ortogonticos no 

pueden ser realizados porque seria mur complicado para el 

paciente y para llevarlos a cabo. 

La aplicación de estos aparatos requiere de que el acrilico sea 

fuerte y estable, si no se puede fracturar. 

Se necesita más tiempo para mover los dientes. 

Resumen 

Eliisten una infinidad de casas en los que la ortodoncia removible 

se puede aplicar, si el terapista sigue todos los principios 

ortodOnticos y entiende las limitaciones de la tecnica el tiene 

una ilimitada cantidad de aplicación para esta tecnica. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO GENERAL 

La terapeutica ortodontica u orto edica mailar. al ¡dual que la 

terapéutica general, se basa en el supuesto de nue es posible 

corregir alteraciones morfológicas del hueso. Las investigaciones 

de Meyer, Row, Wolff y otros demostraron que n1 hueso es un 

tejido muy dado a transformaciones. que en caso de una alteración 

violenta de la forma rapidamente vuelve a mimarse ne nuevo 

cumple con sus funciones pero, en contraste. se amolda también a 

la lenta alteración de una sobrecarga funcional por ~lo de una 

reconstrucción. 

La mavorta de los autores niegan que sea posible la estimulación 

del crecimiento mas ella de la cunatia establecida cionoticamente. 

La transformación ósea se produce cuando un diente esta 

sobrecargado en una dirección determinada por una fuerza o la 

acción contunta de varias fuerzas, Esta tuerza puedo actuar sobre 

el diente de una forma constante o bien a determinados intervalos 

de horas, dias o semanas, o puede afectarle oe un modo 

intermitente en magnitud, forma y dirección. 

Mover los dientes no es ninaun arte; pero mirlos sin provocar 

perjuicios serios, es va algo mas dificil, y mucho mas dificil 

todavia resulta desplazarlos a un punto conde luego permanezcan 

verdaderamente estaticos, El ultimo problema, la estabilidad 

ausencia de recidiva de un desplazamiento dental conseoutoo, no 

depende o no depende tanto de la clase ae medio VICIPP,10 como de 

otros muchos factores. La suma de las tuerzas ocerantes en 
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magnitud, dirección v duración deben estar ron 	 ron la 

forma y capacidad de resistencia do la dientes a fin de obtener 

un resultado estable. 

La estabilidad de los dientes se base en tres elementos 

fundamentales que podemos reproducir esquematicamente de la 

siguiente forma: 

Farodonto 

Forma 

Juego de las fuerzas 
(de toda la musculatura 
masticatoria y facial) 

= factor biológico (Endócieno, 

= factor hereditario (aeneticol 

= factor funcional leyódeno, 

El acento principal de un tratamiento recae el nr,,po de las 

fuerzas empleadas sobre los dientes as: podemos alterar la forma, 

la magnitud, y la dirección de las fuerzas naturales de la 

musculatura y anular aquellas fuerzas que hemos reconocido como 

causantes de determinadas alteraciones morfoloatcas. 

Las diversas clases de fuerzas pueden dividirse en: 

a) operantes continuamente (resortes, arcos externos elasticos, 

tirantes de goma) 

b) Ritmicas (tornillos, ligaduras de alambre en arco rigida) 

c) Intermitentes (musculares, funcionales) 

A.M Schwarz ha distinguido, para las fuerzas operantes 

continuamente, cuatro grados de acción biológicos. 

1. Fuerzas subliminares en las que ni clinica nt histológicamente 

pueden promprobarse signos de reacción. 
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2. Fuerzas compresivas debeles 115-".:U o/cm::,  Por debato de 	la 

presión capilar, en las nue aparecen clintcamente mo.tntentos 

dentarios y procesos de recontruccion histologicos sin stonos 

patológicos. 

3. Fuerzas 	compresivas intensas que conducen a necrobtosts 

circunscritas y resorciones hasta la dentina de la raiz. 

(III) 

TRATAMIENTO TEMPRANO 

A. 	COMPRENSION DEL TRATAMIENTO TEMPRANO 

1. 	Criterio para el tratamiento temprano 

a) Algunas, malocluslones pueden ser prl-,renidas o 

interceptadas. Las palabras "prevenir" e "interceptar" pueden 

llevar a la mala interpretación. Ninguno de los dos terminas 

puede ser utilizado correctamente en el sentido aenerico de 

abarcar todos los tratamientos ortodoncicns tempranos. Es tan 

engañoso promocionar el conselo entusiasta de tratar 

tempranamente todas las maloclusiones porque algunas poartan ser 

interceptadas, como lo es denunciar el tratamiento interceptiyo 

porque el desarrollo temprano de todas las matoclustones no puede 

ser detenido. 

b) Es responsabilidad del odontólogo eittar. cuando es 

posible, el tratamiento prolongado o complicado. En el Pasado, 

quienes no sabían como mejorar una atsplasta esquelettca arase en 

niños pequeños elegían esperar y camuflarla más tarde por la 

ubicación de los dientes. Ahora, el tratamiento dit'astco es 



considerado a veces mas lógico v sensible. buzarte la rase uno. 

el crecimiento esqueletico .craneofacial es controlado 	la 

morfologia mejorada de modo que la posterior ubicacion de los 

dientes es relativamente facil. 

o/ El tratamiento es mas facil en algunos rasos. El control 

ortopédico temprano de la mor•fologia esqueletica es mas facil en 

algunos casos que la cor•r•eccion posterior ,gel esqueleto 

cráneofacial, y mas facil a menudo que ubicar los dientes para 

camuflar• la displasia esqueletica. 

di Se dispone de mas metodos alternativos para tratar 

pacientes a edad temprana. Cuando el crecimiento na cesado tiempo 

atrás, las opciones de tratamiento Quedan limitadas al no,imiento 

de dientes o la cirutlia ortognatica. Luando 	 ps 

se pueden eliminar factores etiológicos. alistar fuerzas de 

crecimiento naturales, brindar respuestas oe crecimiento 

diferencial y obtener• un perfil equilibrado. antes de la erupcion 

de la mayoría de los dientes secundarios. Los aparatos utilizados 

son variados, complicados y pr•acticos, Algunos de los aparatos 

ortopédicos usados parecen sencillos, v alli nav una trampa para 

el no ecperimentado, porque la quia de la oclusión en desarrollo 

y del esqueleto cráneofacial en crecimiento es un asunto muy 

complicado; 	la construcción puede ser sencilla, 	la D'elogia 

aplicada es generalmente mas complicada v diticil nue ciespues de 

la pubertad. Los aparatos tradicionales de precision con braciets 

durante la dentición adulta recientemente completad?. 	in,.olucran 

teorías biomecánicas muy completas y nuestro conocimiento de esos 

aparatos esta bien adelantado. Irónicamente, la teoria v los 

efectos del tratamiento de los aparatos "funcionales" u 



"ortopedicos " es menos comprendida. De manera similar, sabemos 

más tarde sobre la bioloclia de los mo/Imientos dentarios 

utilizados con los aparatos de precisión con braclets, que sobre 

la alteración biológca del crecimiento tac ial. que es la base de 

la ortopedia funcional temprana, 

e) 	El clínico puede utilizar el crecimiento mejor en el 

joven, y hay mas crecimiento disponible. El crecimiento sólo 

puede ser controlado mientras esta sucediendo. imanto antes se 

inicia el tratamiento, mas crecimiento total se puede producir. 

4. 	Beneficios del tratamiento temprano 

Se han mencionado muchas razones para considerar el 

tratamiento temprano. Las siguientes son atounas de las mas 

precisas: 

a) La posibilidad de lograr un mejor resultado, 

b) Algunas formas de tratamiento solo se pueden hacer a edad 

temprana. 

c) El tratamiento temprano de los nabitos nocivos serios es 

más fácil que el tratamiento despues de anos de un habito 

arraigado 

d) Hay ventajas psicológicas del tratamiento remnrano en 

algunos niños. 

e) Los pacientes más pequeños suelen ser mas cooperadores y 

aplicados. 

f) Es menos necesario el compromiso de calidad del 

tratamiento. 

Hay 	dos razones de por que el tratamiento temor ano puede ovbiar 
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el compromiso de calidad: I) puede eliminar rart,Dres ettoloqicos 

y restaurar el crecimiento normal y 2) puede reducir la gravedad 

del patrón esquelético, posibilitando una MAS 	 i precisa 

ubicación dentaria en el adolescente. 

3. 	Dificultades en el tratamiento temprano 

a) Existen percepciones equivocadas sobre las metas del 

tratamiento temprano. Esta es una dificultad importante para 

definir claramente las metas. El tratamiento tamprano ha sido 

igualado a veces con un Intento ingenuo para 'prevenir" o 

interceptar todas las maloclusiones. Las metas mas leorcas son la 

eliminación de los factores etiológicos primarios y la corrección 

de displasias esqueleticas, antes de la erupción de los dientes, 

ninguno de los que resulta necesariamente en su ubicación 

precisa. 

Las percepciones erróneas sobre las metas oral tratamiento 

temprano surgen cuando el foco esta en un aparato deterninado mas 

que en el propósito del tratamiento. No es cuestión de aparatos 

fuencionales u ortopédicos versus aparatos con oraclets. sino de 

metas de tratamiento temprano versus tardio. Como los errores se 

cometen en cualquier periodo de tratamiento o en cualquier 

sistema de aparato, no se puede araumentar que el uso de otro es. 

ipso facto, justifiacado o mejor. :n años recientes, algunos 

entusiastas proponentes de la ortopedia funcional de los 

maxilares han insistido en el uso de esos aparatos, pretendidos. 

describiendo deficiencias y abusos de los aparatos de precisión 

con brackets, implicando que tales problemas no ocurren con sus 

sintemas favoritos. Pero hay problemas cnn rLuAltIllIrt• aoarato, 	lo 
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que puede estar relacionado con las malas percepciones sobre las 

metas de tratamiento, no con el aparato mismo. 

b) El tratamiento temprano incorrecto Puede set Perjudicial. 

Así como el crecimiento puede ser diriaido yentaiosamente, 

tambien puede ser mal dirigido. No vale conducir nas ligero si se 

esta en el camino equivocado. Ni ayuda comenzar temprano si no se 

sabe a donde se esta yendo o no se tiene un mapa. 

c) El tratamiento por etapas puede prolongar el tiempo de 

tratamiento cronológico. El tiempo de tratamiento es medido 

correctamente por el numero de horas pasadas juntos por el 

odontólogo y el paciente, el tiempo de tratamiento no se mide por 

el calendario. Frecuentemente, el tratamiento por etapas consigue 

mejores resultados con menos "tiempo clinico , pero mas tiempo 

"calendario". Cuando se alarde el tiempo cronológico no solo 

puede hacer daño o prolongar la terapia. sino ajotar el esoiritu 

de cooperación, difucultando el tratamiento posterior. 

d) Las sutilezas de la maloclusion temprana introducen la 

oportunidad en el diagnostico v plan de tratamiento. Cuando el 

crecimiento ha disminuido, los rasgos os ur-.a matoclustr1 se ven 

claramente y el dignóstico es mas certero. El diandostizz,  precoz 

y el plan de tratamiento son mas tentati,:os. 	 e,aluacion 

cefalometrica periódica es una necesidad. Se ha puesto demasiado 

énfasis en determinados aparatos, y se na prestado insuficiente 

atención a las dificultades del diagnostico y plan de tratamiento 

por el tratamiento temprano. Hay mucho mayor necesidad de mejor 

planificación del tratamiento que de los nuevos  "artiiicios" 



aparatolOgicos funcionales. El mejor automo.ii es inutil sin un 

mapa y un conductor que sepa donde ir. uuienes se limitan a 

planificar un tratamiento temprano nada mas elidiendo un aparato 

favorito para la mavoria de los tratamientos, lo hacen porque 

ignoran las sutiles variabilidades 	dificultades de la practica 

ortodoncica en el paciente joven. 

D. 	DEFINICION DE METAS EN EL 1RATAM1INiu 1FhtFtitrllú. 

1. 	DenticiOn y oclusion. 

Los diversos analisis de tamaño dentario son utiles, pero es 

dificil entender totalmente sus variadas implicaciones en caras 

de formas ampliamente diferentes. La denvicion 	le oclusion 

deben ser analizadas repetidamente durante el desarrollo. . 

Musculatura. 

El analisis clínico actual de la funcion muscular, 	no es 

cuantitativo ni precisamente discriminador, dificultando apreciar 

las implicaciones clinicas de la enorme variabilidad de la 

conducta muscular facial. 

Esqueleto craneofactal. 

Algunos procedimientos cefalometricos nos fallan cuando mas 

los necesitamos, pero esto no es w:cusa para eludir el estudio 

cefalometrico de todos los casos. Ninqun odontólnuo interesado en 

el tratamiento ortodoncico puede carecer de datos cefalometricos, 

porque revelan y facilitan mucho la comprension de la morfologia, 

el crecimiento y los efectos del tratamiento. Lo 	cefalooramas 

son los mapas de la cabeza, aunque todavía estamos aprendiendo 

como leerlos mejor con los analisis cefalometricos del 



crecimiento meiorando cada vez mas. 

Flan de tratamiento. 

La escencia de la planificación del tratamiento temprano es 

la regulación. que implica integrar los diyersos tipos de datos 

de desarrollo aplicados especificamente a un paciente 

determinado. Cualquiera puede reconocer una maloclusion 

manifiesta: PI plan de tratamiento óptimo. Vol 	t,311t,. 	depende 

del diagnóstico mas precoz posible. El tratamiento ortodoncico 

postergado vasta la adolesdencia aumenta la dificItag de 

planificar el tratamiento, porque la dentición permanente esta 

completa y la mayor parte del crecimiento esaueleticd na cesado. 

pero la demora reduce las opciones. puede complicar el 

tratamiento y comprometer los resultados. 

C. 	COMPROBACION DE LOS RESULTADOS DEL TRATAMIED1 TEmERANO. 

1 	Definición de una respuesta satisfactoria 

El tratamiento temprano puede ser consideraao satisfactorio 

si se obtiene las siguientes conalciones. 

a) Los factores etiológicos primarios. van 51dC, eliminados o 

estan controlados. 

b) Las posiciones dentarias y las necesidades de espacio son 

satisfactorias y pueden ser mantenidas hasta el fin de la 

dentición mwta. 

c) Las desviaciones esqueleticas originalmente presentes han 

sido mejoradas a la velocidad y etensión originalmente 

planificadas y pueden ser controladas Pasta oue se nava 

completado la dentición y el crecimiento esquelético ha..,a 



disminuido. Cuando se evalua la respuesta esgueletica al 

tratamiento temprano, es importante identifica: las desviaciones 

significativas aun presentes (1) debidas a las porciones del 

esqueleto craneofacial no afectadas por la terapia 
	

2! las que 

no han respondido al tratamiento tan bien como se esperaba. 

hacer cuando el 	tratamiento temprana es 

insatisfactorio? 

No hay garantia de que cualauier terapia ort000ncica 

proseguira como fue planificada. La separación de los efectos del 

tratamiento y de los cambios resultantes del crecimiento es un 

problema analitico dificil y complejo todavia no resuelto del 

todo. 

El tratamiento temprano puede muy bien fallar cuando no ex iste 

una clara razón para iniciarlo ni metas y estrategias bien 

definidas. Se puede estar tentado, frente a una maloclusión, a 

pensar intentar algo, y a menudo, recordamos un aparato o un 

tratamiento de una conversación reciente, u un articulo, o una 

presentación en un congreso odontológico. Nos decidimos :Por que 

no probar esto? Y hav aquí un importante principio ?tico 

involucrado: nadie tiene derecho a comenzar un tratamiento sin 

una comprensión razonable del proceso de tratamiento v razonables 

expectativas de e:rito. Cuando finalmente se conocen resultados 

frustrantes y aun no es obvio un elan de tratamiento claro. 	la 

derivación a un colega mas e:Terimentado es una onligación etica. 



TRATAMIENTO PRECOZ Y TARDIO 

El en tratamiento de los dientes primarios sus OdSibilidades son 

limitadas, este comprende la la. fase de los dientes ne cambio, 

el periodo de tratamiento normal la ....a tase ael cambio de dientes 

y el tratamiento tarda° empieza al termino oei rramíic ae dientes. 

Desde luego, cada edad y periodo de tratamiento tiene sus metodos 

terapeuticos tiptcos, pero no 

rígidas. 

e:Asten 	. y prescripciones 

Periodo de tratamiento Clase de tratamiento 	medio au iltar 

tratamiento 
tardio 	 mecánico-activo 

influencia pstcoleciica 
.sin arar atoe,  

placa :esttbular 
monoolcc 
propulsor 

eiercictcs de Foaers 
M'ordida de espatula 
presu:n alottal 
plano inclinado 
placa de a,ancc de 
mordida 

Placa oe e:•oanalin 
arco interno 	filos 
arco e terno 
casouete retal:cc 

tratamiento 
	

causal 
precoz 

tratamiento 

normal 
	

íuncional 

Cada periodo del desarrollo dentario tiene sus problemas 

particulares y con ello tambten e luencias r OOSibilidades 

terapeuticas especificas, las cuales deben tomarse en cuenta al 

proyectar• el tratamienton y realizar en el momento adecuado las 

medidas necesarias y deseables. En casos aislacios pueden ser• 

suficientes estas pequerias medidas ort000ncices, las cuales 



aseguran entonces el ulterior desarrollo armónico. 

MEDIDAS ORTODONCICAS EN LA DENTADURA TEMPORAL, 1TRATAMIENIO 

PRECIM EN gNT1P0 

La Indicación para un verdadero tratamiento con aparatos no debe 

entenderse demasiado, sera correcto vigilar el ulterior 

desarrollo v modificarlo mediante medidas apropiadas. 

Una medida especialmente típica y muy escencial para la dientes 

Primarios es el desgaste de los contactos primarios para la 

eliminación de conducciones de oclusión forzada. 

Al termino del cambio de dientes eiste una buena oclusión, 	la 

cual se estableción sin ulterior tratamiento. No obstante, 

existen casos en los que la oclusión forzada transversal esta 

determinada por una arcada dentaria superior estrecha, de suerte 

que el desgaste debe acompañarse de una enpansion de la arcada 

dentaria superior. 

El desgaste de los dientes primarios es importante T-1rAJre todo en 

el tratamiento precoz de la oclusión cruzada frontal de dientes 

aislados v la oclusión forzada prooenica. 

PEOUWAS MEDIDAS ORTODDNCICAS EN LA DENTAPUI-A lEMPORAL lA. FASE 

Mediante pequeñas medidas ortOdóncicas puede reconocer r corregir 

algunas anomalías del desarrollo con la necesaria precocidad. 

Estas llamadas "pequeñas medidas ortodóncicas' debe conocerlas 

todo odontólogo práctico que trate a niños, aun cuando el no se 

encargue personalmente de grandes tratamientos ortodónctcos. 

La vigilancia del desarrollo dentario, la intervención con 

pequeñas medidas, la elección del momento adecuado para ello, el 



reconocimiento anticipado de graves desviacióni?s. cuyo 

tratamiento rebasa sus posibilidades, constituyen tareas que 

incumben al adontólogo general. 

OCLUSION CRUZADA DE INCISIVOS AISLADOS 

El origen casual de una oclusion cruzada puede tener varias 

causas, una desviacion semejante puede ser corregida mediante 

presión digital. 

DIASTEMA ENTRE CENTRALES SUPERIORES. 

Este diastema se presente con frecuencia en los dientes 	de 

cambio precoz. aunque tambien puede ser una carecterrstica 

familiar hereditaria. 

En general se distinguen tres formas de diastemas: paralelas, 

divergentes, y convergentes. 

Por su orden de frecuencia entran en consideración las causas 

siguientes: 

I. Perdida precoz de los laterales primarioses superiores. 

2. Frenillo del labio de inserción baja o muy desarrollada. 

3. .Ausencia de gérmenes de laterales secundarios superiores. 

4. Mesiodents entre centrales secundarios superiores. 

5. Diastema fisiológico, que desaparece al erupcionar los 

caninos. (III) 
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PROTACCION ORTOPEDICA Y LA DENTICION DE ESTUDIO 

Resultados que cubren tres años de tratamiento. 

Introdución: La cirudia moderna ha disminuido en oran medida 	la 

incidencia y el grado en que los problemas de crecimiento se han 

presentado en pacientes con paladar y labio hendido pero en 

algunos casos, muestran un subdesarrollo ma;:tlar a temprana edad. 

En Bergen (una universidad Noruega) hemos encontrado una mordida 

cruzada ante,' lar 	y/o posterior en la den? 1C ion dec dua de 

aproximadamente 2r) % de los pacientes con paladar hendido, en 

estos casos nostras no avocámos a los tratamientos racionales 

para normalizar la función oro-facial 	la desviación 

esgueletal en una temprana edad. Lo principal es la epansión 

transversal y la protracción anterior del ma•ilar 	superior aUF 

debe ser completado para que los incisivas secundarios erupcionen 

espontáneamente en una oclusión normal con un over-bite 	over- 

jet normales, 

Esto debe asegurar un crecimiento y desarrollo más normal v 

favorable directamente impulsada a una función v masticación, y 

reducir una perturbacion normal, posponer este tratamiento 

interceptivo reduce la posibilidad de influir en las partes 

basales y en todo el complejo miofacial. 

Resumen 

Si hay un subdesarrollo de la maxila, el consepto de la 

Universidad de Dergen indica que el periodo ortopedico 

ortodOntico de un paladar hendido o de un labio hendido debe 

comenzar a los 6 o 7 años de edad, se aplica un "guad-heli::" en 

convinación con una máscara i'arla[, el un.ultado ni,  retener 



fijar el arco palatino. Un estudio preliminar del crecimiento 

sagital y del desarrollo en 3(-.) pacientes se reporta en este 

articulo, nosotros tratamos tempranamente lo nue es el 

crecimiento basal y se obtiene una respuesta acertada despues de 

varios años para ganar un correcto t'uncionmtento. 

Resultados 

La mayor parte de las variables econometricas usadas mostraron un 

cambio significativo durante una protracción o un movimiento 

activo, 	la mayoria presento un 1 % de cambio pero muno una 

variación considerable. Nay un cambio en el anaulo AnD de la fig. 

4 mas o menos mayor a 2.5 grados con un ranao 	a - .5% durante 

la protracción, haba un incremento en el anaulo SNA 	un 

decrecimiento en el angula SNEI de la fig. 	en el lado izauierdo 

Despues de terminar la protracción de SNA el anaulo decrece un 

1.3 grados dentro de los tres arios siguientes 	el SNP Incrementa 

1.5 grados resultando un crecimiento del anaulo de 	grados. 

Existen casos individuales que muestra claramente due el Punto 

nasion en la protracción activa puede modificarse hacia adelante 

en la misma magnitud que el punto N o subnasal. resultando 	un 

pequeño cambio en el ángulo SNN de la fig. 4. por lo contrario 

nosotros encontramos una reducción del angulo 541h. 

El ángulo SNA SKI, AND fueron interpretados dándonos una 

información adecuada acerca de los cambios lonaltuainales por 

tradición los puntos A v N son difaciles de localizar en este 

grupo de pacientes a esta edad. Dos puntos va constituidos, el 

punto maxilar y mandibular se escoaen. Estos reoresentan una 

parte basal de la mandíbula v maxilar y son facilmente 
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reconocibles, 	las variables se minen en un sistema coordinado 

relacionado a la linea NS v a un sello vertical. basados en este 

el estudio de seguimiento que el punto ma;:ilar permanece estable 

o de hecho poco Incrementa. mientras que el punto mandibular 

viene un poco hacia adelante aprwimadamente 	mm fig. o. esto 

significa claramente que se registra una reducción del anqulo ANE 

debido al crecimiento hacia adelante de la manaibula en lugar de 

apoyarse en una posición con la ma;:ila. El angula H indica una 

marcada positividad y una influencia duradera rjP los tejidos 

suaves, ambos clínicamente y cefalometricamente tienen una 

considerable variación aparte de crecimiento especifico v su 

inhibición relativa a una cirugia temprana en el labio y paladar 

hendido. csto es hereditario v tiene un tipo facial nue tiene 

importancia debido a su resultado y a la protracción 

subsecuente estabilidad clínica. 

Conclusiones 

Con un tratamiento temprano apro;:imadamente a los o años de edad. 

nosotros obtenemos una respuesta basal ma.•or y /arios aíSos de una 

correcta función, un estudio de seguimiento revelo que despees de 

un tratamiento activo de la 	 v mandibula se revierte el 

crecimiento original, un patrón incorrecto. En casos con un 

subdesarrollo de la riwula. el periodo temprano de protracción ha 

sido suficiente para normalizar una oclusión. 
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EFECTOS DE UN TRATAMIENTO ACTIVADOR EN LA MALOCLUSION CLASE II 

DIVISION I 

Materiales y métodos. 

9 niAos y o niñas, pacientes del departamento de ortodoncia de la 

Universidad Nacional de Taiwan fueron selecionados come un grupo 

de tratamiento. Todos estos niños chinos. teman un rango de 7.2 

a 11.9 años. con un promedio ce 9.5 años ce edad. todos fueron 

tratados 	eclusivamente con activadores, un gruptl control no 

tratado consistid en 71 niños 	14 niñas con simalares clases 11 

divicion 1. selecionados ce estudios ea crecimiento ce la 

escuela de ociontolocia de la Universidad Nacional de 	Taiwan, 

todos estos niños chinos con una edad promedio de 

La aplicacion cal activador es oima: ilar•, es un bloque de 

acr•ilico con una superficie labial que tiene un arco metalice que 

contacta pasivamente en el tercio incisal ce 105 incisi.es 

centrales superiores, el acrilico cubre el tercie incisal ce 	los 

incisivos mandibular•es para evitar una inte encion ce estos 

1974/dientes y se etience nacía avalo en si 1,11 	lindual ce la 

mandíbula para proveer estabilidad 	anchut 

Cada activador• fue construico con un cr.etect •: r 	 mancibula 

inferior, 	los incisales fueron 	arreciados en una reiacion ce 

borde a borde v se abrid la moruida ce 	a : mm. en toda el pues 

incisal. 

Acemas se mantubo el contacto aclusal poste!lof. cero se celo 

espacio para que erupcionaran libremente los molares 

premolares. El acrílico cetras ce los cientos incisivos 

superiores se redujo si era nesesaric para permitir que los 

incisivos protujeran hacia linqual. 
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Los pacientes se les pecha que usaran el aparato aulwlimadamehte 

14 horas por dia, 

El tratamiento cefalografico de dos grupos fue comparado 

estadisticamente para confirmar que no habla una diferencia 

significativa. 	morfológica v craneofacial entro,  estos grupos, 

despues que fueron 32 medidas se encontraron diferencias 

significativas que fueron las siguientes: 

Una inclinación axial de los incisivos superiores hacia 	la 

base del craneo 111.1 grados en el grupo de tratamiento y 

102.7 grados en el grupo control. 

Una posision anteroposterior de los incisivos superiores 

relativa a el plano facial 13.6mm en el pruno de tratamiento 

11.4mm en el grupo control. 

Un over-let de 10.2 mm en el grupo de tratamiento y '.1 en el 

grupo control. 

Un molar inferior dentoalveolar con una altura de 2o.5mm. en 

el grupo de tratamiento y 28.4mm. en el grupo control. 

Los cefalogramas fueron obtenidos en un promedio de 11.4 meses 

dentro del tratamiento comparados a aquellos de 10.9 meses del 

grupo control debido a que este intervalo 	marco una gran 

diferencia entre los dos grupos, pudo haberse considerado un 

resultado del tratamiento activador. lodos los cefalogramas 

laterales fueron tomados en una manera estandarizada con los 

dientes en Polución centrtca se tomaron imagenes duales 

bisectadas y cada trazo fue chocado 	e.aluado por dos 

ortodonsistas se realizaron trazos dleitallzados 	todos 	103 
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analisis de datos fueron hechos por computadora. 

Resultados 

Todos los niños tratados mostraron resultados favorables 	al 

tratamiento. Los cambios mas consistentes clinic mente fueron una 

completa o parcial reducción del over-bite v del - er let con una 

mejora en la apariencia facial, se obtuvieron cambios fa\orables 

en la oclusión posterior que también fue ob,i,ervada. el 	activador 

aparetemente tenia muv pequeño o casi nada efecto sobre la base 

del craneo o el maxilar, ademas de sus estructuras esqueletales. 

Esto fue de una diferencia significativa en un cambio anual del 

angula gonio entre los dos grupos. 

Se obtuvo un crecimiento mandibulal hacia adelanto- ma tar 	en el 

grupo tratado, tambien se obtuvo un crecimiento mAndibular 

incrementado en 1.9mm en los pacientes tratados que tenian una 

deformación por un crecimiento inadecuado. que los Pacientes que 

no fueron tratados v un SNE incrementado por 1. orados mas como 

resultado de una relación esqueleto-mallilo-mndibular. 	también 

fué mejorado el nu y N14PG decreciendo significatiamente mas en 

el grupo tratado. La inclinación a;lal de los incisivos 

superiores permaneció relativamente constante en el cit po control 

pero significativamente linqual 5.4 grados en el aruoo aue fue 

tratado. Similarmente los incisivos inferiores 1Mf' permanecieron 

relativamente estables en el grupo control, pero tambien de 4.e 

grados hacia labial en el grupo tratado, estos cambios fuer on 

relativos o significativos al over-let reaucidas del orupo 

control, La erupción vertical de los molares manalbulares fueron 

significativamente mejor en el grupo tratado mientras que la 



erupción vertical ae los incisi..->os mandiculare ,'"JE notablemente 

inhibida. 

Discusión 

El 	grupo activaaor no mostró tina sionit-icati..; reducción hacia 

adelante oe la maila. esto esta de erlerac,  con los 

descubrimientos de ..,arios investigadores. peto nn ceta le acuerdo 

con otros. La diferencia resultante puede ser causada al tipo de 

cefeloorama usado. el rango de las edades. 	los ID.Itt nes 

craneofaciales del paciente. o por la difencia de aplicaciones. 

desde que el activador apareció ha tenido un minimn efecto sobre 

la maila y la combinación del activador y un dispositivo que se 

usa detrae de le nuca debe ser considerado. 

Uno de los mecanismos para la corrección de la clase II con 

activadores, 	se reporta en inhibición hacia adelante y hacia 

abajo de la erupción de los dientes posteriores mai ares at=e 

permite que los dientes posteriores mandibulates erupcionen en 

una forma mas vertical. 

En este estudio el activador no inhibió la erupción ,ertical ce 

los molares maxilares pero si inhibió la erupción ce los molares 

manclibulares. 

El incremento significativo en la lona:toa ae la manalbull 

mostrados en este estudio se debe al cambio en la POsICIDn 

horizontal de la barbilla, que esta relacionado inversamente a la 

cantidad o al incremento de la altura facial anterior producida 

por el tratamiento activador. Un incremento notable en la 

longitud de la mandíbula puede endaíiar por un incremento 

significativo en la estructura facial anterior e interior como 
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ocurrió en éste estudio. 

El tratamiento activador en este estudio 	Pit.n.1;e Pn 

niños de edades de 7 a 12 aAos, nuestra eperiencia. no hay una 

coorrelación entre el crecimiento adolescente y la heEhuesta a la 

terapia del activador. Niños entre 7 y 1 	anos que va son 

responsables para usar un dispositivo v 	tienden a cooperar. 

Una aplicación del tratamiento temprano y funcional puede 

corregir cualquier anormalidad muscular. cualquier hábito que 

pueda influir mas tarde en el desarrollo facial. ixi 
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TRATAMIENTO EN ADOLESCENTES 

Algunas maloclustones son tratadas mejor en la adolescencia 

unas pocas son peculiares a esta etapa del desarrollo. Ninguna 

maloclusion puede ser tratada hasta que es reconocida primero por 

alguien: paciente, padre u odontólogo. Mas maloclustones son 

probablemente tratadas en la adolescencia que en cualquter otro 

periodo, no porque esta es la epoca en que el paciente 	el padre 

suelen toman conciencia del problema. Ademas, el tratamiento de 

muchas maloclusiones ha sido tradicionalmente pospuesto hasta que 

los dientes secundarios puedan recibir brabl.ete. 

A. 	COMPRENS1ON DEL TRATAMIENTO 

1. 	Características generales de la maloclusion. 

al La 	dentición 	y 	las 	relaciones 	oclusales 	estan 

establecidas. 

b) El crecimiento esqueletico puede estar casi terminado e 

disminuyendo. 

c) La función muscular esta madura, 

d) Las maloclusiones funcionales son 	menos frecuentes, 

porque han sido mayormente 'acomodadas por las adaptaciones 

dentoalveolares, esqueleticas yio articulares mandibulares. 

e) La dtsfunción temporomandibular es MAS frecuente, porque 

ha disminuido la adaptabilidad dentaria, esdueletv:a 	articular, 

F) Los aspectos paicolonicos son mas sioniticattns que a 

edades menores. 

Ventajas del tratamiento 

a) El control de todos los dientes secundarlos, ecepto los 

terceros molares, es ahora posible. 



b) Es beneficioso tratar cuando las proporciones de 

modificaciones óseas son todavia elevadas aunque casi se han 

alcanzado dimensiones adultas. La reparación y el remodelado se 

producen rapidamente en respuesta a las fuerzas ortodoncicas, 

aunque la morfolocida craneofacial basica esta mayormente 

establecida. 

c) La motivación para el tratamiento es alta, especialmente 

cuando esta afectada la estetica facial. 

d) Las metas del tratamiento pueden ser definidas can mas 

seguridad, porque no hay que oponerse, tanto como mas temprano. a 

la dinamita impredecible del crecimiento. 

e) Como el tratamiento esta menos impuesto Por los sucesos 

del desarrollo, las opciones de tratamiento disminu;en. 

Algunas dificultades en el tratamiento 

a) Las mejores oportunidades para el cotral 	manipulación 

de la displasia esqueletica grave, han pasado. 

b) Los deportes y las actividades sociales, tan importantes 

para los adolescentes, compiten a menudo con los planes para el 

tratamiento ortodoncico. 

c) El tiempo necesario para el tratamiento ruede ser mas 

prolongado para ciertas maloclusiones. 

d) La ubicación de los dientes suele Fel" mas 7iricil 	i:uando 

la oclusión esta completamente establecida 	la formación 

radicular completa, que guiarlos ourante le erupci~n.  

B. 	DEFINICION DE METAS EN EL TRATAMIENTO 

Como la ubicación precisa de LOE dientes es 1¿4 P5trl.te01,; 
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principal 	en el 	tratamiento en adolesce tres. 	al 	analisis 

cefalometrico para el plan de tratamiento es fundamental v muchos 

analisis han sido disertados solamente para determinar la 

colocación de los dientes dentro de patrones morfológicos 

esqueleticos particulares. FOCIPM05 agrupar las metas de 

tratamiento para la discusión, cuantificación y planificación en: 

1. Esqueleticas. 

2. Dentarias. 

3. Oclusales y funcionales 

4. Tejidos blandos y estetica facial. 

5. Compromisos. 

ESOUELETICAS. 

El mejoramiento en el esqueleto crene,:) 9,  191 ncq 	media ael 

tratamiento ortodoncico es posible todavía Pn 	 loPcpn,  la. 

aunque las mayores oportunidades para hacerlo pueden naber pasado 

en esta edad. Un obietivo primario de 	iounc.,z.i 	:1,1cos es 

predecir 	la epoca del brote de crecimiento 	J'..c .en,e, 	pa r a  

utilizarlo en la corrección ortbdoncica planiricaaa. LC,5.1 cambios 

esqueléticos horizontales y verticales planiticalos geeen ser 

cuantificados y controlados regularmente por medio de analisis 

cefalometrico. 

DENTARIAS. 

Inclinaciones axiales.- Las raíces de los montee posteriores 

deben estar aproximadamente paralelas entre ellas. especialmente 

las adyacentes. 

Relaciones incisales.- Idealmente. la socremc 71N1-;,  debe ser 

aproximadamente en el tercio incisa' inferior. El 	resalte debe 



proporcionar topes centr•icos incisales en la 'posición 

intercuspidea. 

Lineas medias.- Las lineas medias dentarias deben coincidir entre 

ellas y con el plano sagital medio del esqueleto craneofacial. 

Formas del arco.- Deben ser simetricas v coordinadas entre ellas 

y, tanto como sea posible. concordantes con las formas de sus 

bases óseas. El diámetro intercanino mandibular raramente aumenta 

durante el tratamiento en la adolescencia. porque se ha 

demostrado repetidamente que ese aumento es inestable, cualouiera 

sea el aparato utilizado. 

Separación.- Idealmente, todos los dientes en ambos arcos deben 

tener firmes contactos interprwimales y no debe haber 

apiAamiento ni rotaciones de los dientes. 

Curva de Spee- Linea oclusal.- En general la linea oclusal debe 

ser nivelada y su relación final con la linea mandibular 

determinada antes del tratamiento, de acuerdo a la inclinación de 

la linea mandibular y la relación A-D. La andulacion deseada de 

los incisivos respecto a la linea oclusal es provechosamente 

decidida previo al tratamiento. 

OCLUSALES Y FUNCIONALES 

El patrón oclusal deseado debe ser determinado al comienzo y los 

brackets colocados de conformidad. La oclusión tratada no debe 

mostrar interferencias que provoquen desviaciones durante los 

movimientos mandibulares oclusales o en la posición retruida de 

contacto. No deben ezistir interferencias de balanceo y los 

dientes posteriores deben desocluir durante los movimientos 

pr•otrusivos. 
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PERFIL DEL TEJIDO BLANDO y ESTEI1CA. 

Es dificil cuantificar las metas estéticas del tr temiento 	los 

gustos personales varian, pero hay algunas normas aceptadas 

comunmente. Las positones de los incisivos no cenen oip.=.10re¿.r 

musculatura labial y el traslape incisa! debe ser arminioso con 

la linea labial. Es deseable que ce vea noca encia al sonreir. 

Los labios no deben estar tensos en descanso y en función. N le 

inversa, los incisivos no deben ser llevados necia atrae 

escesivemente, para evitar que el labio calda en descanso dando 

un aspecto envejecido o desdentado al perfil del temido blando. 

La retracción excesiva de los incisivos quita cambien al labio le 

participación correcta en la eepresión fecial. 

COMPROMISOS. 

Cuando se definen las metas para el tratamiento pn adolescentes, 

se comienza con los ideales. anotados antes, aceptando 

compromisos sólo cuando les condiciones dei caso obligan e 

hacerlo. En el tratamiento de adultos, a menudo se comienza por 

fuerza con compromisos. En los adolescentes. cada compromiso 

necesario en el pian de tratamiento debe ser cuantificado en 

terminos de perfil esquelettco y posiciones dentsriae. 	t,D005 

los cambios y consecuencias del compromiso cenen ser ser elados 

entendidos al comienzo. Con frecuencia. un ,:oirivir 	leo apurado, 

casual o aceptado contra la voluntad, en et !ruco tiene serias 

consecuencias despues. El tratamiento en adolescentes rwbe tender 

al idealismo. (IV) 
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TRATAMIENTO EN ADULTOS 

TPW'f-)MIENTOS onimoncicü i'f4;A ADULTOS Lun 

1. 	Diagnóstico. 

a) finallsls cefalometrico. 

Debido a que el crecimiento craneofacii-li se r¿i compietaJc 

mayormente en adultos. la predlcción 	tr ,! 
	

la: por 	lo 

tanta, los movimientos dentarios son nianifl("ado 	 alut .u- se 

a la mortologia craneufacial actual, COIJ 	 ¡, r,-1,1 7,inn 

perfil estetico. Los análisis morroioolcos csic • 	 ... 	de 

perfil. son suger:dos para Uno un paciente 	 3 	Las 

maloclusiones esqueléticas graves Clase 11 v Clase 111 son mas 

aptas para clruola ortognatira, y aloonn,,, 	 r 

haber sido tratados solamente con ortodnnri.a 
	

sr 	r: ,r4 

pueden. en ta adulto:. ser tratados mejor r:cmuln,-.d, i.rtoclonr1a y 

ciruela. 

ti/ Evaluación oclusal y temporomandibulAr 

Los signos y sintomas temporomanoinulareg. a menudo 

oscurecidos por los aspectos adaptativos del crecimiento 

adolescente, tienen mas significado en el adulto: por lo tanto, 

el analisis de la articulaclon tem0Oromsndinuiar liebe 	ona 

parte integral del examen. El concepto centricc es de masar  

valide: en el adulto, haciendo del registro nractso ,ne las 

posiciones maxilares y de los modelos montados en al 1Coledor un 

rasgo necesario de la evaluación. 

c) Perfil del tejido blando v estetica 

Un estudio ordenado de la mMSCUletUr t'›77teJ 	hr. 10S labios 

en funcionamiento es fundamental para el paciente sd9it0. La 
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estetica facial es un factor motleante l,r;i1 	 Plt01 

pacientes. 

d) nctitud b motlanion 

Los adultos a diferencia de Inc, 

razon por la que buscan la terapia ortoc~::,. i. 	/r,, uencia el 

motivo principal es la estetica 	el telr,rr 

de ci.rntes. 

Plan de tratamiento 

La diferencia mas Importante entre nlanl 

para adultos v adolescentes es la ue 

crecimiento. En adultos, le mener eloctd“, oe 

disminuye el porcentaje de casos en 105 11J," 

resultados ideales 51I1 ciruoia. 

Casos ilustrativos 

La mavoria de las maloclusteneT 

1erd ldd  

nel 

en 	la 

adolescencia pueden ser tratadas cambien en Un PFult,  1,7,en. Las 

metas del tratamiento seran similares 
	 ser ae 

igual calidad, aunque el tiempo para completar e-1 	filentz es 

mas prolongado y las estratedias 	tactics.  

adulto. 

B. 	TRATAMIENTO 	ORTODONCICO DE MALOCLU'idúN 	_ 1! k..[ALAS 

ENFERMEDAD PERIODONIAL 'I' PERDIDA DE DIENIE. 

Idealmente, 	los tres tipos de tratamiento 	 iente..1 

requieren deben ser brindados por un solo clinico. 	POCO5 de 

nosotros somos igualmente capaces en orf.noor, 
	r,,,, 

odontología restauradora. 
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1. 	Reglas generales 

[res reglas generales se aplican 	nwill 	 rrt1t1./1111: 

a) Planificar todo el tratamiento. inclu,,endo 	 antes 

de iniciar cualquier terapia. 

b) Compartir todos los datos diagnósticos 	c1-anos Je tratamiento 

entre los clinicos involucramos 

odontólogo restaurador). 

c) Consultar regularmente unir con ntrn 
	 e -n 

problemas durante el tratamiento. 

Procedimientos diagnósticos esencial 

a) Radiograflas: 

1.- Ceraioiramas. 50n rundameht,.. 

de tratamiento, 

I 	L, 

2,- Estudio neriapical. Todos los 	 -:Ise..cree de 

estudios periapicales antes, durant" 

tratamiento. 

La radiografia panoramica es Dtli. eero 

detalle alveolar. 

b) Modelos: 

Registro. Los modelos 

tratamiento son necesarios par,; 

casos. puede ser DUrfelS 

bespues de terminada la terar, i:. 

del 

t,  ;r -14 	icienta 

odontólogo restaurador reauprie8 	 nc, 

diagnostico. 



c, Fichado periodontal 

El 	fichado al peripooncista de 	 ce las 

bolsas, nivel de insercion. 	 el cc- 

especial interes temolen para el ortoaor.:Ist. 

dentarios Que parecen posibles cuanon se 	 nndelos 

solamente, 	son puestos en una mas air.,:t1 

comprobaciones del ppriodoncista. 

d 	ni ti 	oclusel 

Constituyen 	le 	informar ion mt nii.- , -d-e, 	,ntes 	ce 

comenzar un plan de tratamiento. Las percepciones >1( ia 

son diferentes entre las diversas ramas oe 

tanto, cada odontologo comparte st..s direrentes 	 zr,tene,  

yentaia de le e::periencia y estrategias 

3. 	Secuencia de tratamiento 

al Fase higienice de le reraula iJer li,j,•1 

Ninguna ortodoncia puede comenzar 	 t=,,' este 

limpia Y el paciente mantenaa 9na 	 La 

ortodoncia no debe ser percibida soiamentc. 	c.e-iinE.alento ce 

coronas y relaciones oclusales mejoradas. 17,1 , e 

radiculares son tambien esenciales. orod9cier 	v.,-$1,  mas 

remodelamiento de hueso alveolar do io 

b) Restauraciones dentarias aisladas n!iimil,,P 

Se deben colocar solo restauraciones ci !,*1 	 7,7mentn 

de comenzar una terapia ortodoncica. ve 	las cele:iones 

oclusales secan modificadas por aV:no trat;1711,,,. 
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ci tratamiento ortodoncico 

El mantenimiento de una buena 	 cQn 

historia de enfermedad perlodontal Puede ia ei rt"Dt, le'ta espacial 

durante el tratamiento ortodonico. 	 .ze la re- 

evaluación periodontal y de la terapia 	 .aria 

dependiendo de 	la gravedad de los estr.‘..- 	 ,7-n,:ermeaad 

periodontal y la constancia del paciente. 

di Fase guiruroica cle la telania 

En algunas ocasiones es necesario 	 i, tamiente 

eljirurdico antes de comenzar un tiAtami-r,/o 	 ca 

oportunidad de la ciruale es deciolda nor ei 	- -'r: 	ta en 

consulta con el ortodoncista. pero si 	tai7e ,-, 11,:ca es 

ei:itosa, la ciruoia puede habitualmente esuer ,  

e) Retención ortodoncica 

Despues de los movimientos dentarily-i 

la retención, planificada antes cite e! 	 es 

necesaria. 	veces, es postnle usar el 	 mismo 

pasivo como retenedor; en otras ocasioue. 

retenedores ortodoncicos convencionales. 

los que pueden colocarse Puentes temPorarios 	 cc 

ortodoricico pasivo sioue tocia ,iia ersu Lc1~. 

aparato es retirado, los puentes se convierten er 

fi Procedimientos restauradores 

4. 	Elección de aparatos ortodoncicos 

La elección del aparato ortodonc- ico nesc. o ssueit'icc 

esta basada en tres factores fundamentales: 	 enacic . 

1:1t. 
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Fig. 	Esquema de un plano de mordida recto superior utilizado 
para desocluir dientes durante ciertos tratamientos ortodoncicos 
en adultos. 

Estos planos de mordida deben ser usados 1.,,,n,, t,rt,2menre. 	pordue 

cada vez que son retirados de la boca. 	los dientes -en sus 

posiciones transitorias- estaran a meirc-d dr> la ~ pin nlysal. 

Los aparatos braciots tiene la ventaja marcada pot ue los arcos 

sirven como terulas pare los d'entes en todo 	 son 

fácilmente aiustabbles. LI "bailoteo" de 	di 
	t 	1, u 

Función. debido a las interter'ur.las 	 Por el 

tratamiento, puede sei-  muy daAino y debe ser evitado. 

0) Espacio 

Un analisis cuidadoso del espac 

antes de iniciar cualquier tratamientc cttoWn,Ilcd: es 

particularmente importante para dultos con enrermedan rei iceental 

v dientes ausentes. Las posibilidades para na  utilización 

mejorada del espacio disponible son: 	 la dientes papa 

aumentar el per imetro del arco: (:) 	 .11randamiento 

del tamaño de la corona con restaiiraLios: ii red.recicn 

juiciosa del tamaño coronario, Eisten limitaciones en cada una 

de estas posibilidades. 

1) Movimientos dentarios. ma 
	

:10n€-; 	,:41 r0:1 ,1,Ad 

dirección de los movimientos dentarios, la beiqioa de hueso 

prohibe el movimiento en ciertas direcciones 	la 	cglocidad ae 

respuesta ósea en los pacientes ae edad avanzada es tan lenta oue 

algunos movimientos son bastante impractiem5-:. 	 moélmient,, 

deseado debe ser probado contra la condición especi ida oel 

proceso alveolar, tamaño del arco. perril eseHete.ti 	. salud. 
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edad del paciente a tratar. 

2) Extracción. La wnraccion debe ser cry 	 .=r1 algunos 

casos. 	pero 	la desicion de p 	raer debe 	..7er 	ir)v;.., por 	la 

evidencia dO los datos. Es de inleres Ei ,re,:to tic las 

wttracciones 	en 	las 	relaciones 	ociusaios 	tinaies, 	las 

restauraciones requeridas al t=ina) del tratami‘?n 	, la cantidad 

de espacio necesario respecto a la cantidad disponinrie por las 

e;:traccinnes. 	Es facil etr.¿u.w un diente: 
	

lO difiCil 

cerrar el eceso de espacie remanenete 	 le=•nr.s de la 

alineacion. 

Agrandamiento de dientes. H ~nudo 4, g.«er 1 	ifionia7-s en 

el 	tamai-ki dentario dentro de un arco. 	o ,-,nrr 	 tamatios 

combinados de dientes superiores e Injerl 
	 ra sDiucir,n 

estabilizadora estetica consiste en agrandar 	 J.1,A dientes. 

4) 	Reduccion del tamerid dental u. 	 cesarlas 

pequeíias cantidades de espacio para uoicar melor lr,, dientes. 	la 

reduccion del tamaiid dentario es a ,eces 	 4 	 de un 

estudio radi ografico. se puede deScubrIr 1.: :ém1.1 	r 	esmalte 

diSpOnibble en cada diente o las usinitigud, 	€-4.1.to.au una 

restaurac ion para modificar la formo 	el sitio 	 espécic 

es mas necesario. 

c) Anclaje 

El anclaje es la resistencia al 	 Lns 

adultos con perdida de dientes v enfermedad nerliontal tienen 

menos fuentes de anclaje. Algunas de las pA.'..!,,,-11és embleaas 

para aumentar el anclaje son ligar dientes juntos rrei arco de 

alambre. reforzar el anclaje con oi,Acal oe 	 1- 	uir rr 

placas de mordida y Usar trccion e:trab!rcal. 	i; 



ESTUDIO DEL ABANDONO DE TRATAMIENTOS EN ORTOPEDIA DENTO-MAXILO-
FACIAL 

Un reciente estudia de la LN N muestra OUP 	r¿.:174 1t I 51:t de los 

tratamientos son abandonados. Los autores estiman nue el .1. 7% oe 

los pacientes paran antes de que se termine. 

Habria que ver las razones del por que, tenemos duP enrnntrar 	la 

causa central de que alrededor del :Pi. son ar?r,n,4"ans. 	les 

tiene que mostrar las ventaias y como nosotros 	aaaotamos e 

las posibilidades teraneuttuas 
	

GT1 

pacientes. 	Hay 	que responderles ciaramentl,  . 	c ,  I 1, ,•0 	los 

beneficios 	todas las posibles diticuliades. tn ,,tras ualabras 

nosotros tenemos que admitir la necesidad ce un tratamiento mae 

medico que un anrovenamiento mecen ion en nrtodonci.... 

FACTORES ES1UD1ADOS: 

- Sexo 

- Edad en el momento del abandono 

- Edad cuando se produjo el abandono en funci ,. 	 cuar,co 

Inicio el tratamiento 

- Origen del abandono 

- Motivo del apandan° 

- Reporte existente entre el abandono , r 1 di r; 

RESULTADOS: 

- El seno no interviene en la desieion cual 

- La edad: A los 7 arios el porcentaje del abandon 	lel 

a los 8 anos de edad el parcentaie del élo,r,ndrDn_ 9-1 le 

los 9 años de edad el porcentale es de 	 17,5 19 aos 

de edad el Parcentaie es de I 	a 	11 	-7,1' 	.:=11“: el 
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porcentale es de 	 1 -7 1 

es 	de 	 a los 1.7• arios ei por 	n 

En ftlnción 3 la edad / Prin 

reporte constante de abandono. 

- El origen del Abandono en aluunns 

interes, el motivo e5 porque Se escog,'" la 

En cuanta al estudio lel acandono en 1., u, 

dado, 	tenemos las maltormacione,,-, ti 1 

eSqUelet0, el trabeculado aleolar 	1,• 

- lambien se encontrn que gran parte ds 

tratamientos 	se debe principalmente a ralt 

de domicilio 	a« 	1-cc~fhpl4 

-•ira 

• •-•] 

,r."1"at rCO 

,7»mtlIC 

LOS EFECTOS DE LA EDAD EN EL TRATAMIENTO ORTDONONCICO. UNA 
EVALUACION ESQUELETO DENTAL A PARTIR DEL ANALISIS JOHNSTON 

	

Nosotros hemos comparado dife en 
	

t.9tamientC 

dependiendo de la edad del paciente mas o ,1 

el principio y en un adulto es de 	a 

Algunos aspectos en pacientes 
	

pinos aire 

división 1 fueron tratados 00r medio de ord 	 recortes 

cefalometricos t'ueron comparados con el 	 L9 

funcionalidad oclusal y el plano remanente escie:;1:. T,rante ia 

mecanoteraola en los adolescentes cu,as 

estables considerablemente respecto a los adulto=. 

Un crecimiento mandibular en adolescentens 	 un  
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la corrección molar total, con un moyimient,J orted,7,rv:iro le tos 

dientes por otro :307.. el crecimiento ma;:ilar en 	é4lultOS se 

retractó a partir de una clase II con una rovrcl7ción molar, diem 

movimiento corrigió la posición de todos los dientes. 

El efecto de la edad del paciente del tratamiento es menor de los 

que se pensaba, es un error aplicar un tratamiento para un niño 

en un adulto, la diferencia es que en el adulto nn e .iste un 

crecimiento efectivo imposibilitando la eficacia para correair 

una maloclusion. 

Jonhston ha evaluado el tratamiento y sus electas en nacientes 

adolescentes y en adultos jóvenes para la corrección de una clase 

II, 	en el paciente adolescente el movimiento de los dientes fue 

aproximadamente un 40P. mayor mientras que en un pacir,ntF mas 

grande se obtuvo un menor movimiento con res r.16n anical. 

obteniendose de esta forma una mayor interierencrA aire en el 

paciente adolescente debido a que la densidad del nueso en 

adultos hace que el movimiento tenga una diticulieu maor que en 

un adolescente, el crecimiento de un nieo sonorta los tenidos en 

un estado de proliferación. el ligamento perlociontal esta rodeado 

de espacios pequeños anteriores al alveolo tenienuo una aran 

cantidad 	de celulas de tejido concti o esr.,1,r, 	activamente 

involucradas en el crecimiento y remodelactml 

El panorama histológico de las estructuras 	"lares en el 

adulto es diferente, debido a que tos telllo; pe/ 	 estan 

esencialmente en un estado de reposo, las psti f'1.13 	m1/P01.9., 

Consisten en una lamina densa qe hueso i 	 oequeos 

comparándolos con los Que Se encuentran en tos -.1101ee,z,eetes. 

Las poblaciones celulares estan reducidas ,,r) 1,¡ ligamento 
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perindontal 
	

7 , 1 	DI rfi 	 rf 1 .ffIf I .1 	r If 	 flf 	fIf I 

vascular, 	consecuentemente denla° a ias diterenTIJ,I 	,isloi6utza 

entre adolescentes 	adultos se marcan 1 	 ulteremios pn 

como las maloclusiones son corregidas en estos los grupo=. 

Los adultos no e7lpertmentan un crecimiento 	 uerante el 

tratamiento siendo esto una hipótesis raciensi. 

ALGUNOS EFECTOS EN TRATAMIENTOS ORTODONCICOS: ADOLESCENTES EN 
CONTRASTE CON ADULTOS. 

El tratamiento esaueletoedental Di =onta 	 en 	, 

adolescentes 	femeninos v 	melero s 	 nsnntanan 	ena 

maloclusion 11 división 1 V estos Cf1111G105 t 	 stantes en 

un analisis cefalometrico de Me:lomera. 

La información muestra Que Pi tr~PrItO 	 tic) obliga 

un tratamiento mas largo, en este estudio ambos grutas control 

fueron tratados 	anos mas de lo comen. 

La base de las correcciones de ambos grupos ten at , ta.'e. 	1 	un 

punto denominador llamado A y este en la conclusión ueteimino un 

crecimiento mandibular siendo la movor t f t un correccin en 

adolescentes. en adultos cuvo crecimiento es 	 una tuente 

apreciable de corrección sagital es el plano ociesal, una fuer:a 

elástica clase ll ocurre como resultado de una cotteccicn aol¿tr 

en adultos, 	se incrementa una eruncion 
	

mr:Jai• 	i  se 

incrementa una intrusión molar m llar, se in, 
	 I 

erupción incilal mailar al igual tlee una In'. eEinn 

mandibular y una modificación del plano 
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El efecto de la edad de los pacientes en la corrección de 

maloclusiones ha recibido poca atención por parte ue estudios, en 

un adolescente la corrección del plano sadital debido a la 

diferencia del crecimiento entre las dos mandibuias. es mucho mas 

fácil de corregir nue en una adulto va que 1?sti no s-c-.4?/ iiienta un 

crecimento activo óseo durante el tratamiento aunado can las 

difencias celulares del hueso. 

El propósito de esta investiqacion fue cuantificar las 

diferencias 	de la naturaleza rica la COrre#:( 	.1.1)1.f ,11F.,11110 fir-P 	1a 

maloclusion y de la edad del paciente edemas 111.1 tiempo de 

tratamiento. 

La remodelacion del hueso en los adultos. 

Deseues de que 55e concreto la formación net esdu”leto aue 011 

aprmimadamente a los 20 anos de edad, la cantidad del moesc, 

cortica' decrece como un proceso normal oun 	 al 

envejecimiento. 

Epker y compaiiia han documentado una reabsoición np 
	

riel 

hueso cortical después de la adolescencia. se Padreen las 

cavidades dentro del hueso aebido a doe 	 neaati.:n 

en lo cortical endostial del hueso. 

L.iii v compañia obtuvieron alaunas muestras la  roo en ona 

autopsia durante la etracción de terceros molares. se encontró 

un decrecimiento sianificativo, con un Incremento de canales 

celulares y con un decrecimiento en los poros dei hueso ea decir 

un incremento de la densidad del hueso. 

El adolescente Vs Adulto 

	

Melsen suniere nue una de las mayores direl 	A .5: 	 demande 

12E1 



en el control vertical de los molares en el tiatamlento de 	los 

adultos, estableciendo que el crecimiento conciliar v el 

desarrollo vertical del proceso alveolar durante la nine: permite 

el movimiento de los dientes en una dirección p trusi/a, 	en el 

adulto la extruccIón de dientes en el seamentc, noetertor nos 

llevara a una mordida abierta a traves de una rotación posterior 

de la mandibula resultado un Incremento t'acial 	nel c,er-iet. 

Resultados 

Los 	dos grupos fueron seleccionados con idear iras Ittuactc,nes a 

exención de la edad, siendo todas cicientes remeninas con una 

maloclusion clase II división 1 que rieron tratadas con 

extracciones de los 4 premolares y se les aplicaron fuerzas 

mecanices para la corrección de sus maloclusiones: en este 

estudio se documenta homoaenidad en estas muestras. 

1.- El tratamiento del adulto no fue taual en oración al 	del 

adolescente, de hecho los tratamientos F,'.nn MAS t ercos 

comparable en un tiempo ex tra de L.5 1'rv.)7s. 

2.- Se tuvo que aplicar diferentes tecnicas para corregir' 	las 

maloclusiones en las pacientes adolescentes 	en las 

pacientes adultas. 

Las medidas de la dtmension vertIcal en un adulto nermenecen 

constantes durante el tratamiento, lo que refleja una 

ausencia del crecimiento osen 

4.- En los adultos de incremento la erupción molar mandibular. 

se incremento la intrusión molar ma:!iler. se Incremento la 

erupción incisal maxilar, se incremento la Intrusión incisal 

mandibular y se mantuvo el plano aclusal. 
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CONCLUSIONES 

finalizar 	el presente eierc)rin. 1-e ut 	 yi , 	que 	fa 

ortopedia d.'nto-facial permito la nolmall.t 	...-i 

del 	aparato estomatoonatico, teniendo como r.a7,:e de ,.apelo 11 

función muscular para crear un equilira 	 an la 

infraestructura 	oreo-alveoiar, 	PI 	result,•d,7, 	pstpticc 

indiscutible, va que crea una armenia en el 	 ,iendo este 

uno de los prinicipales motivos por el cual al ra ente- acude a 

consulta con el ortodoncista. otro oe 	 no monos 

Importante 
	

son 	las 	alteraciones 	dr 	 ;oticu acut,r,  

temporomandibular, que se reflelan en oictf-7. pacuntos por una 

disfunción acompasada de dolor racial. ot- rateza, . dei 

El uso de aparatolopia rtopedioa. 	 rjP 

algunas maloclusiones a temprana edad. eviianJo a 	trtamientes 

Prolondados v ComPlicados en una edad aduit. 	—1 	.prapista 

sigue todos los principios ortodóficfcc 
	

las 

limitaciones 	de 
	¡a 	t.t.chica t lene 	 • 	111:41 ,lo 

aplicaciones clínicas. Una dP las metaF 1é.1 trt¿4rniento 

ortodoncico 
	

es 	mantener los ro ultado 	 Pet?bles. 

eliminar 	la causa de la maloclusion 	dar 	ti ',pu necesario 

Para la reestructuración osea y dP los tesid.. 	-.1acences. LOS 

benefICIOS que el terapist3 puede Obtener spr..?r, e Jentes al 

tratar a los pacientes cuanto roas lOvenes 	 ,,lue el 

remodelamiento óseo u  la corrección del factfu at 	 cau.5fal 

del desequilibrio se producira ron mesar  

Es Obligación y responsabilidad del Ciruiano bentista general 

tener los conocimientos basicos ortodóncicos necesarios cara ¡lar 

1 2.0 



denegando aquel los 	que salgan 	C3,7,11t l'O ele Skil, 	 1 ) 

recordando s eacre que ctla qu k.:>1.  r 	etit 	 ice 49 

Cirujano 	DenLI st 9 	CV,r.Po" 	 I 	 ario 	nol 	el 

espec 13 I ) 	fm I 	alat,,,,ri 
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