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INTRODUCCION

El  presente trabajro surae con la inguaetud de  conocer  las
indicaciones v contraindicaciongs que prasentan  los paclentes
sequn su edad pare someterse a una terapira ortodontica, asi  ©omo
los ftactores aue Influyen para provocar las  anomalias  en el

aparato estomatognatico.

El  estudiante de licencratura debe cenper la oportuntdad e
introgucirse en ella, tanto teorica como practircamente, de  forma
aw?  sobre  (a pase ge los  conocimientoE  adguiridos  se nalle
posteriormente en condiciongs I8 participar  en  curses de
parfeccionamientn  v/0  POSArado, Vvode adauirir o una experiencia
propia que le sirva p»ra dar una atencaon de  calidad a  sus
pacientes, £n ningun caso € debe convertir [a urtodoncia en una
ezpeclallidad separada. si1no 1ntentar Su o LRcoOrpeoracion dentro  del
Mmarco mas amplio de ta curricala gue rorma ba carrera de Lirujano
Dentista, Solo aprendera tecnicas sencillas, va que aun no  esta
suficientemente  capacitado, nt o tecnica o teoricamente,  para
desenvolverse con metoagos complicados  cuves efectos z0n
polifaceticos v nada faciles de predecir v o controlar,  ASIMIEN0,
nav que tomar en cuenta el ractor tiempo, el cudl es limitado en

correspondiente plan e entucios, Crde it enao untcamente

i

tordar principlos basicos de esta especialidad odontalogica.

e

Durante los estudios & nevel llcenciatura dehe concedusrse  a
la Ortodoncla un mayor espacio, colocarla en  un  plano mas

central, de modo muv dIStINtO & COomo NAasta anora s ha becno. Es



SERhC IR recondcer Que 1os aparatos nacamEnt e Cobt an vida en las
MANOSE @ QUISRes  COnoCen  sus  DOSIDL Tdades, timitaciones v

dominan la tecnica.

El dominio de una terapta altanente gesarrol lada, no es  va
mision de la ensefanta ortodoncica gue se imparte en el marco de

un plan de estumios general, Sera entonces en Ios sstudlos oo

posaradn donde s f0rmard un profesioniEts Que S5e Convertira  en
e dadera espocialistas Lemeaante 1ornac1ion oraae var 1as anns Y
ne debe aqotarse con &l aprendisaie de una tecnica  terapoutica
aspecial,  El espociralista dene poseer conocimentos tan  amplios
de  la Ortodoncila en todos sUs aspeclLos qQue sea capar  de  avudar

como consultor al ﬂfﬁﬁllrm asner al v encardarse oo anue | los Lasns

aue se salen del marco de la practica diarie.

Hay que  destacar 18 mmportancla aeciaiva que  tienen  la
capacidad del odontoloao aeneral encargade oel tratamento  tanto

LA LECnTCO  Camn e los aspectos

gesde =X punto de 18
pEICoOBOCIales: seria equlvocaud queror hacer de la ortodoncia una
especialivan vedada al practico aeneral, Depe posesr de a@lla los
conccimientos necesari1os  para  poaer  proporcionar el me jor
conge 1o, diztinauiendo los casos vaciles de Loz ditciles, Depera
integrar el tratamiento ortodoncico en el marco del  tratamiento
canntoleoico  total, tomar en constderacion la propensian a  la
caries v o osopesar  las circunstancias  psicologicas v sociales
acompanantes., ks menester recordar gque nuestros  paclentes  son
s@res  sumamente  complelos. Inmersos en  un o nundo  de  qrandes

Interacciones,



£l aebign cuidgado a9 la anntair s i ante s gesarrallo,

ro e concibe

desge los dientez primario:s hasta 1o secundar 1¢
zin la posesion  de  conacimientos  oriodgnns icos DASICOS v
TUFICITERTERE tENJIBNTRE A3 poader evaluasr en taraa intearal la salud
aral de nuestros  paclentes, Lo LAanta 59 consider e postbie
realizable  un tratamiento ortodoncico protfilactice debe  dearse

&n 133 manos a8 quen culda & 1os nlAog, 2 ascr ) adontalogo

Lansldern e 0N Qran nohest o de foss vy egaang ge la LAY O B e |
de  Crreano dentista, no tenemes Jos suficieante:  Conocinientns

voprevenir las 2n pacientes

At s getectar posibles maloclusions
aue  presentan la edad 1desl para sy corregldas, 8100 que

CHEROE & Q0 el prablema 2ea eV genta on o unas etana aaultsa, por

i
m

B

conrglQuIente & terapla corrective suele ser conplicads \ ae

Paras qursclian para 21 paciente agulto,

ton 1« fipsli1dao oe gar salida & lo antez erpuesto, en el

amirulos,. LN

ente  SasrcIc1lo €6 aborda Lo proplemstica en 5

Un primero S8 presenta el aesarroilo mistorico de  1os  aparatos
areopedilcos v ortogonciIcos RS TEIRERE-T- Camplos W
cErTECCIONamIentc:  gue  sufrieEron & traves oel o tiempor en el
$EUNAC Apartadn se exsponen [as pricipales hpotesis en las  que
se  sustentan las anomalias de posicion v oclusien. Bl tercer
capitulo  aporda el tema de las ruersas  gertor Dadoras para el

equllibrie de  la oclusion v ae aguellas  fuertas  terapeuticas

en la correccion ortodoncica, asi como  ias  posibles

rezpuestaz trzulares  que presents el organizmo  humano., En la




penultima EORCO1ION SE  PUresentan, o2 ihanera ageneral, las

Poanditaciones v contralndlCacinnes asi: como Je  las  bondades
ELeNtaraz de los aparatos removitblbes ap uso frecuentsy para
finalicar, el capitulo cinco, presenta las metas, cualigades v
; :
j princaipales LACONYD2NISNESS o Jos  Lrataggentos © i nnns,
! agclescentes v aoultos,
{
{
H

i
i
i




CAPITULO 1

ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES: CAMBIOS DE UN CONCEPTO

Crerto conacimiento del desarrallo mistorics dea los abaratos
relacionados v sus diferencias  pueden avudar, no s6l0 a
comorender  meior  la  situacion ectual, SN0 &  ISCErnIr  ias
tenagenciras ruturas, El conocimiento ae l1a vida v los nensamientos
ge las principales figuras puede cer 1ADATLENTY 1ANOrLante, « chn
el pasale de una generaclon & otra s hatwra perdido  una

1nformacian 1rreeanlaczable,

PASADD

S1n tener en  cuenta por el momento a las autoares  de  metonos
actualmente en uso que aun viven, nes ocuparemncs en esta  secciloen
Jge cuatro hombres aue deede el pasado se  agelantaron  con un
enfoque del tratamiento ortodgoncico totalmente distinto. Ellos
fueron Norman W, tainasley, auien rue ol cortmera en 2l tratamiento
orteogoncico  en utllizar el pesicionamento anterior  de 1a
mancibulas Flerre Fobin, auien ai1seds o pramera ve: un tipo  de
aparato  aue mas tarde fue utliizaco para Influlr sobre  la
activigao muscular por megio de un camio o8 lag relaciones
espaclales oe los maxailares: Alfrea b, Rouers, guien reconocio la
importancia  del coniunto del sistema ororacial en los  problemas
del tratamiento ortodoncico: v Y1gao Andresen, auien dio el paso
gecisivo  de  disenar para el tratamiento g2 la  maloclusion un

aparato 1nerte gue se aconodaba nolgadamente en la boca v que por



suomovilioad tranfersa 1os estimuics musculares a 1o mamlares,

Jientes v te)iaose ge soporte,

En 1879, hLingsley 0esCribio ia pace ae morgiod  aque el habla
J15eRa00, "Se la agaptabs & la parcion gnterna ael arco Qentario
superior v la superficie 1nclinaga genominada ‘i’ e provectaba
Nacla abajre v tomaba 108 1RCISIVDE INFErIOres, S1N0 Camblar o
racer saltar la mordiga en el casc o8 un maxilar  inferior
esCESIVamMBNte recesivo.,” La pliaca superior original de raingslev
fup mogiTicaga v utilicaae por Ottolenau:, conbinada Ccon Abaratos

f1310e  por Herbert A, Fullen, J. Lowe raung ¥y Oren A, Odliver. 3e

3

gl1EeRAron  Otras CONStIrUCCIONES CON &1 MmIsmo Propesito, Habia L
slemento aQeslicante g Eagward H, Anoie, gervralmente adactado &
1og primeros molares superiores e 1Fer1ores HrImarios:
ooprplsskronen”,  Un cone de ia Corons superior rorraba oa la
genticion de Clase 11, divigion 1, & wune relacion e Clase I. En
Europs era muy popular un QIsposltlvo oon un perno v tubo

deslizante, 1mplementaace oor Herbst,

A4 comiensos o8 este siglo. saltar Ja mordins era un aetodo muv
ponuliar, pero se hi1zo evidente su falte de eniteo. "El tratamiento
CONS1Stia BN ExpAnOlIr LanLo € arca saperior camt &) interior v
regucir la protruzion ge los dgientes antercsuperiores,.. Lueac ia
mangibula ers movida hace aaelante Dor accien musculer, hata  que
quesapa en su relacion mesiogistal adgecuada.., No obstante. el
srotblema  era  aue  se  encontraban  Qrendes  diricultaoes DAra
conseQuir que 1a& mandibula se ouegara adelante oespues ae
MOV10a..." LA Introduccilon  de jas  Gomag  antermaxilares  Nhito

cbsoleto al aparato original, No obstante, ha sobrevivido como el



1
i
i
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i
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i

oland 1nclinado ael contenedor superor ge Maw;@y. L sucesor suyo
es  la pliaca ge espanston Jge Hot?, con ue plano Quaa,. Esta
si1militud, no obstante, lleva & confusiones, El aparato e Hot:
facilita el movimiento anterior As la smandhbula por &tapas v nace

un ust adiclonal ae Qomas I1NtErma:l lares durante la noche,

La expresion "saltar la mordioz" ¢ emDles muone aCtualments parsa
[z} poslcionamiento  anterior e e mandaibuls con aparatos
funciohales.,  Farece preferible, no obsrante, anlioar &) rzrmino
en  su slnnlfxcado‘orxgxnal. €5 decir, permitir aue ia  mandibula

alte" a la oclusion buscada & 1ngducirla & pErasnecer alls.  €n

"

contraste, la ubicacion anterior con aparatos funcionales esta
cislocance i{a mandibyla pars estimulsr  camblos alveolares o

conagtlares, o Aampos, a fin de lograr la oclusion  geseaaa por

L

sLana

S 1Y0l, Frerre fFobin publice un artaicuelo aue  describia  un
aparato, el monoblock, aue se utilizarié para la expansion
owmacstlar,  E£n 1927, seaun lzara. Fopio propugng su aso  oara  su
“metodo eumorfco', tste consistia en corregir la "alosoptosig’ v
liberar la “cvonfluente funcional virsl", =3 aecir, la gs&rganta,
con su espacio vital, para el pasare gel arre v los alimentos,
Este autor consigeraba  la glosoptosis como un estado muy  grave,
gue amenazaba la existencia misms d2l pueblio frances., En 1927
g30r10168 "Cualauler observadaor aues trate s disgnosticar  1a
glosoptosis getectard rapioamente que, mientras que antes ge  los
1% afos ae edag, I de cad 4 nifos sufrirén de unad gloscprosis mas
c menos Qqrave, despues ge los 40 afos no mas de uno o ellos

rerors una defriciencia glosoptosics”,




Calculando estos oatos, deducimos Que tre: adelescentes  deberian
estar libres ae glosoptosis por cao: nueve oue sufrieran, Dearando
23l un sopreviviente ae S&LoE noeve &1 Cabo 0w 40 shns, S oo D3
age los 12 ori1ginales nhatrian muerto prematuramente, loard senalo
que ninguna estadisrica Justiricaba esa tasa o& mortaliaad v aue
loe medicos franceses parecian totalmente inconsientes de tal

amenasza & la sajud de la nacion.

F. Watry empleo el monoblock con su tratamiento fisioterapeutico
CcOmo  un aparato gimnastico para la ‘reeducacionh  Tuncional”  de
acuerao con  su 1nterpretacion ae 1as ensenantas  de  Robun, No
oeberante, tambien fue influico cor las putlicacionss de Fogers,
Los ejercicios musculares con €l mirobloch colocado, comensando
zon  por o menog Lres sesiones dlarias de aedila hora v Jueqgo
haciendolas mas prolongacas, teman por okhietos  transtormar el
novimiento mangibular v trasmitir gstamulos =) masilar  superior,
Cuangd los pacientes cooperanan con este  tratamiento bastante
zi1gente, se lograban resultados zsariefactorios, Watry se  acerco
agy  mucho &l activagor oge andresen, HNo obstante, los  estimulos
MUSCUlAres eran provistor por la accien voluntaray del paciente.
mientras oue Andresen hacla que la  accloen muscular fuera

AUTOMALICA DOr MRO10 de &u aparato rolaado.

El bironator, oe acuerdo a Balters, esta caohstruldo para 1nflure
sobre la posicion oe la fengua, Eqceptuando este hecho v otras
cone:lones 1deciogicas  varias. hada le oepbe al monoblock de
Fopin,

En 1918, Alfrea P, Fogers recomenagd Ueierciclas  para el

dgesarrollo de 1os musculos de la cara, €con v1stas a aumentar su



i
|
}

actividad tuncional,” Este fue ] titulo de un articulo publicadgo
en el Dental Cosmoe, Fropomia "bacer ae (of  ausculos taclales
nuestros allados en &l tratamiento v con contencilon”  frase que
fue tambien titulo e un articulo publicsaan en 21 Dental  Cosmos
en 1922, Habia @)erciciaos para los muscutlos masetero-temporales,
pterigolaras, del menton, ae la iengua, ortaculeares de Ios labios

y  faciales, LOS wo*ndoncistas e togo el mundo aceptaron este

MELOA0.

ta mavor:a ol los e)Erclcl1as 8 nan swuslto  obsoletos  ahora,
Aparentemente NoO hay mucha necesi1dao de ellos con  1ag  techicas
aultibandas, aue apuntan a una rapida adaptacion slveolsr: ni se
requieren tales ejerciclos con 10s metedos funclonales que los
nan i1ncorooraan, en esencla, en el aparato Jonn Cleall  ha
mostrago recientemente las ouy limitadas posibllidades de cambiar
la forma =alo bpor medio ge  la  runcion  awecular  voluntaria.
Foaers. no obstante, ha demostrado tensr raloen en dos aspectos.
La 1mportancia de log ejerclclos lablales ha  «1do  ouesta  de
relieve una Vv otra ve: por Hotz, Duviinas, Frankel v otros. Y
fogers fue el orimero &n reconocer i rundamental o tmportancia ae

los musculos para el crecimiento, €] oesarrollo v 1s torme de

todo el siztema esteMAto0natico,

Se ha aicho repetidamente aue Viguo Andresen desarrolle un
aDarato  que en CIertos aspsctos sra 1denti1co al monoblock de
robin, Izard, no obstante, afirmd correctamente aue aungue  a
primera vieta parece ser unax Copla a8 i canstrucclon de Roban,
hay girerenclas consygerables, Andgresen mismo aeclare no  conocer

2] trapa)o de Robln cuande hllo su Drimer aparato  semejante  al




activador en 1908, El aparatc tErna gor otgeto zersir como
contencion  funcional e 1mpeulr s respiracion bucal, Hizo  una
Claca superior s la gue le 20reqa uha e tensian par aetras de los
INCIE81VOE  anferiores, Las caras linouales o e3t08  1NC1S1vOs
a#staban en contacto con aauella porcioh gel aperato, E.opreso  su
"especial veneracion por las 1dess DIologicas de Honn  Nutting
Farrar”, cuando esCribio  que Yooel aparato cumple con 1oz
reguerimeltnos  establecidos  por Farrar en oau Spoca, pero que
parecen haber <100 olvidades por cosnpleto, @3 decrr, el aparatn
gebe estar bajo el control ael pacirents tanto comd del  dentista,
v Nabra dge actuar de rarma 1nteEraltente ae  acuerdo  con &l
pPrinciplo bioloolcooe Farrar, “trabajar v descanzar’, Tambien es
mencionadae  por Andresen la recomendaciaon de Farrar de  desgastar

log dientes que estorban la oclusion,

Anaresen aesarrallo el activadgor & partir  de una placa
implementada  oor Norman baingsiey, & 1a gue le agreao estensionec
taterales para cupbrir  Jas caras  linguains de los drentes
inferiores, El activador de wnaresen era direrente de cualgquier
SLro  aparsto  removible,  totalments ynerte v eon libertad e
movimiento en l& cavidad oral, era puesto en movimiento por  la
iengua vy la musculatura oral, La coreecton e la maloclusion  se
erectuada  por leé trasmision  de estimulos musculares a  los
Jientes, los teildos de scporte v los matlares, Lo%$  aparatos
removibles eran  generaiments  rechatados en  anquel momento. v
Rharesen apcaaha ©or  Jag e tracciores, Bl activador fue
mencionago ocesionalmente como un aparato mllagroso, S18ndo  que

v valor fue finalmente reconocldo.



tno 1928, Vigao  aAndresen, aue hativa [leasge a2 Dinamarcs  ae
convirtio en girector qel Departamerto (rtoaoncico de e  bEscuela
ge  gdontologia  ae Oslo, v fUe AT Lgnano prorsssr o en Y07, Fue
ally donde desarrollo el sistema op Ortopedia funclonal ae  los
maxrlares. Otro  miembro del emuien oe o misma escuela, 2]
austriaco hkarl Haulp, patoloac v periodoncista, hatria de verse
intimamente  vinculado, auwien ne hatirya mostradd  1ateres  alquno

por la ortodoncia clinlca hasta vse momento.

Haulp fue luego director a2 la Clintga Pental de la  Universidad
Rlemana de Fraga., el v Andresen cansideraban & Ja "ortopega
funcional de los maxilares”, mov supsrior o rodos los  netodos
Previos, en cuanto producia camblos en ¢l crecimiento de un moao
totalmente  £1s1004Q1C0, ODSSrLA QUE AJIPAr 1A BUDELaAnt 1A 0xea
aumantaria la actividaag de 10% oszteoblastos, flevando & una mavor
formacion ae huesn, Apdresen o Haull sostentan que &1l activador

trasmitia realmente tales estamulos al huesc,

PRESENTE Y FUTURO

La introguccion del activaaor de sndresen fue un  hito de e
higtoria age 1a ortodoncla @ hito epoca en o aue se refiere  al

Los FEMOVID IS, Lo pacientes can

bY

assarrollo dge laos apar
gesmasiada frecuencia. perdian Pl aparato gdurante g1 sueno., Esto
llevo a dos desarroilos ulteriorss.,  WHumentandd  la distancis
interoclusal con la mordioga contrucitva, Se melore la retencion,
La otra posibilidad era aumentar la eficiencia ael aparato. Esto

se lleve & cabo de dos maneras, He regulo radicalmente su

volunen, naciendo posible au wso) aurants 24 horss al dia, v los



mpulsos MUSCULArEes 56  raror 2aran 0 s ialentos clasticus

1NCOrporados en la construcclon.

Las alternativas ael modo oe  &sccisn del  acti.ador por el
movImIento  muscular o por la presion 0e los  muscuios  fueron,
Cans102ragos posibles con el wsa as| Aot vadar ariainal de
mharesen,  Fara hacer une diferencls entrs elios v facililtar |a
wlterior J1scusion, Se Dropone dEnNomlnsr 4 aquellos que se UASANM
BN 1a Masa muscular v en la Presion oo eposo "motontcost, vooa
Aauellos que emplean  la activiaan nostolar o 8l mevimiento

Yaparatos micdinamicos”,

~FARATOS MIaQTonIcos: fLa  Wisioraclon  antserior e la
mandibula, poOr clerto. se veia como mas 1mportante v e8] espacio
nterociusal  molar  puede  haber -~ artado e aouerdo oan ia
crofrungidad de 1# sobremordida v la gosicion v o ta inclinacion  de
los  1nclsivos  superlores, ] desplarsaanto Lertical de la
manditula e auUmENto DrImero para 1mpeEdr 1a perdida gel  aparato
aurante el zuedo 2n Aalaunes cascs, H o sugento aradual oa traves oe
los anfpdE  se deblo aparentemente & i1a g:periencia  clinica.,  HAgy
para eaplear la terminolnaia vtilicaua, &) 4001 a3dor  MIGQINamMICo
de wmngresen se transformo en el aparate motdnico  de Andrese-

Haulp-Fetriv,

£l efecto de la presion muscular se  suments innovilizanda el
activaroc., Herren logro esté obletivo aagregandd ganchos en  los
Clentes posterasuperiores v aumsntando (a2 jonditud de  lae  alas
laterales 1nferi1ores del aparato, La mordioa contructiva disloca

la manmoula en direccron verrical v sagital, 98 obtiens una



presion adicional con un aumento de la  dislocacion en  ambas
direcclones. El activador de Herren hace uso del Mmax 1mo

gesplacamiento saqital,

AFARATOS  MIODINAMICOS, El  assarrollo de los apartos
miodinamicos se debe al 1nagento as H.F, Rilmer, quien se dedico
al  tratamiento de los traumatismos d2 (03 marilares durapte  la
Sequnga Guerra Mundial. Hilmer construye un aparato semetlante  al
activador, que constaba de una delgada placa superior coh  una
ferula en la que un paciente que habia peroido al  anaulo
gonianico 1:zqulerdo de la mandibula i1nsertaba la parte restante
de dicha mandibula, en dos semanas se establecio la oclusion
normal, pero ulteriormente la& preszton amuscular lleva a un  lLigero
ensanchamiento del arco dentario superior. A partire de esta
abservacion, Bilmer oaeduio la& posibilidadg o8 espandir &1 arco

zuperi1or por medio de ia transmision crutada de los movimientos

managibulares transversales.

Los 1ntentos de aolicar estos principios al NIsed0 de up aparato
llevaron a HBilmer & la construccion de una cantidad de
prototipnos, el aparato Llamado Fnténces "alastischer
Gebi1s=farmer”, » tenia 1mportantes rasgos puevos. Su tamano
reduc1do Mo posible el uzo durante tods el dia, 1mMpi1d1enagg asi
ls recaidiva diurpa de las mejorias obtemuas durante la noche, Su
rlasticidad tenia por opieto transmitir los moviImiIentos

musculares de una manera mas eficiente a la denpticion v o los

tejiaos ae soporte,

Bilmer v suUs aparatos fUeron furiosamnents aracados  por  qulenes



apoyaban las tragiciones estableciaas g s o tapedla  funcaional
e los ma:llares, Estos ne €1 &0 S1MN ) es activadores

2sguenat1tados 31N0 verdaderos canbios de (11Eeno,

CURRECTUR  DE  FUNCION DE FRAMN EL, Hace  alaunas  odcadas,

nadie hublese crerdo #n la postbrbiaad e [os canbios  casy

mllagrosos que el activador ha s100 capasr de produclr, Un aparato

e corrige maloclusianes, practicamente sin o contacto con lns
Mentes, iQue  parecienogo  ancreable,  bso, no obstante, 05

e actamente 1o gue hace 21 oetood e odolf Frantel, &l entogue

e Franiel difiere de los otros metodos en el hecho ge que el

seztibuio bucales la  ‘base [s[2] [as  nperaciones Y para el

tratamiento.

Hzy o salo un pracursor de las tdeas de Frantel., Frantisel  FEraus.

)

-

38 Frzaa, utilizo las pantallas orales as un modo distino, Sus
LANr1as  No Carecen ae Interes cun respecto a  la historia gel
meétodc  ge  Frankel, Seaun braus, el aesatrrollo fi1si10jo6aico  del

zsteraoti1po  mOtor de 1a acciron muscular en el gietema  orofacial

IRtErruUmpIdo por 10z resultados de un sustituto, la succion

Hi
1G]

pulaar o a8 la langua, aue llevs a una pertdrbacion funcional

[¥3
il

e 13 formacion ge los componentes esquelarales,

vraug crexa que la 1nterrupcion del habito  en  alaunos CABNs

ontanes de togo |o causado  por

produsirie  una rehabilitacion s
12 tuncioen contranatuval.A En otros, seria  necesaria "una
intbacion de la causa 1mcial’. Para ese fin, este autor
sTpleaba oantallas vestibulares aue NY & PONLAN BN CONTACLO  CON

oz dientes en punto alauno v que #e eutendian hasta el plieque

Lo




O Transicion 0€l SUrco vestioular g¢ amboz maxliares, Inhibiendo

tas ceusas contranaturales, el desarrollo a2l =i1tema ororacial

Queda libraoo tanto oqe ias CErtUrDACIONEE rUNCIONA 68 como

FOrmatIvas v &8 revierte & =0 rengencia fisiolonica normal

Frantel esta de acuerdoc con traus en que |la maloclusioen.
aspecialente squella causaga por 21 apraamients Jde los  dientes.,
puede ser el resultaqn de una perturbacion del tono. azi como  de
la  tuncion  de los musculos peribucaies, ¢y este 88 2] problema
clave para el exi1to del tratemiento, Intente 1nflulr de maners
semelante al ortopegico, utilicandd ci1ertlo tipa de 21erclclos que
apuntan & la reeducacion ge los musculos involucrados, Feduciendo
el taman”o de las pantallas vestibulares, Franke] na tratado de
superar los angostos Iimites e un  tratamiento solamente
INNIDITOr1I0 v de COontrulr un apar&to e DUGIEra usarse  durante
el die v hacer pozible asa los etercicies de "ortopedia maiilar',
Iniciralmente, el aparato oe Frantel consiatia originalmente  de
Qos escudos vestibulares, unidos por alambre, pero g1n
retenedores  aue  los  unieran A {as dientes,  La  siperiencla
practice llego & la uwiterior reauccion del tamano de los escudos
WA un mejoramiento en la rorma as unir (os atsnores, El saregado
ce otros elementos oe alambre v partes ae acrilico  sirvie  para
AUMEBNtAr 8] Droposito particular de #ste Lipa de tratamiento,

Durante muchos &nos S€ cOonslaers & la evpansion como .una parte
2EENCIAl  del  tratamienta, pPero ANora  se Na ABMOEtrano &Lt
irvaliges a causa de la recidiva én 1a mavoria oe los casps. La

2stabilidad de los resultxoos logridos  con un corrector de

funcion  puede 1nterpretarse como Conectada con un cambio en el



equllibrio muscular ori1ginal v un estatiecimiento de un nuevo

equilitrio

En 19%2, Hotz vy Muhlemann., al referirse al  tratamento de  la
sabremordioa profunda, hicieron una diferencila entrs dos estados,
UMD CON un Peauend v otro <on un Qran EEpaAcio Interocliusal antre
los dientes posteriores en la posiclon oe reposo, Estos  auvtores
afirmaron aque el desarrollo vertical ae las partes  alveolares,
baio el 1ntlujo g un aparato que hiclera uso de un espacio libre
interoclusal grange va edistente, 2 pantendria  constante, El
mismo  desarrcello., con un espacio lipre anteroclusal pequeno, no
detaria esapacio entre ambas arcadas v €2 produciria la recidiva,
Lo mismo puede espresarse en terminos diferentes, El  espacio
runcronante oral es aquel con tos mentes en oclusian  aumentado
por el espacio oriainal provisto por la geparacion  interoclusal
2n la posicion de reposo. tl #spacio tuncional es asiy determinado
por la posicion postural ae 1a mandibula vy, en consecuencla, no
puede ser moolri1cadD. M. M. Schwar s zedalo con sgudesa  gque 250
zeria posible ounicamente por un cembilo de la articulacion

temporomanalbular sola,., o que seria dificil ae ohtener,

Farece Que el tamanc gel  espacio funcilonante no tiene
probablligades de camblar COMO Consecuencla e modl fleaciones
producigas  por el tratamento. £so puede hacerse, con la
ineercion dge un pionator, llevando a los 1ncisives & una  mprdida
de borde & borde. LOs N1A0S toleran el aparato muy pien cuando lo
Wsan aurante todo el oia. Esto buede no aeberse solo al  reducido
tamano  del aparato., LOS NMA0OS parecen sentirse muy  comodos  con

los 1ncisi1vos &n relacion bords a vorage, Despues de todo esta  es

1z



la posicion natural par 13 incision © &1 comrte o los sl imentos v
as apayo a los dientes antagonistta, EJ oraanismo estd enirentado
aS1 & unN espaclo funcironal &agrandado que N NrCasIta Nl Quiers vy
debe ponerse ne acuerdo s el, (omo consecuencla, deben produclrse

camblos conpensatorios,

Fizh propone una nipotesis en la cual dice aue la  “"posicion  de
reposc”  de  la mandabuls es determinads nor 1as demandaz de  la
lengua para realisar su funo10n resprratoria e conplatar  |a

pared anterior de la parte taringea del tracto respliratorio,

21 crecimiento v el desarrollo estan &n gran aedida  determinados
por  la  funciron, Bosma afirme gque aunQue eristen mecanismos  de
zesarrollo sutonomo  en EsStas &reas periraricas, tales como el
crecimienta vy la erupcion de los dientes, la forna general v la
J1sposicion ade la boca v ae la Faritnge retlera  Jdirectamente s

desempeno, en especilal. Creo el desemneno postural,

CRECIMIENTO  MAND TRUL AR, l.a  sactibilrdas  ae  inducir un
crecimienta mangibular aaicional  oor medio de un aparato

Farece no  naber

atoruncional  ha oriainade muchnsas controversd
evidgencilas, no abstante, de aue la adaptacion condilar sea
1mbortante aesde €] punto de vists practico, El resultado  del
esztudio  emprendido por Harvold v Vargenvtik no  mostre camblos
candilares, Stackly v Dietrich intfaormaron sobre una 1nvestigacion
erperimental v climeca, los autores llegaron a las siquientes

conclusiones:

1.~ El tratamiento con el activador carece del potenciral  de

l"?



Inguctr respuestas tisulares adaptati.as en el cartilago condilar
voen la reqglon alencraea, Esto seria necesario para producir los
cambios en el vector del crecimiento asen con la  resultante

traslacion de la manoabula hacia sbaro v adelante,

Jo La respuesta tisular puede prooucirss en |as eetructuras  ge
ls A.T,M agurante el tratamiento con el activador, pero la
FRACCION &% Tan e8Casa &n 1ntensidad, i, aNgiTud v o duracion, aue
desde el punto de vista clinhicao, no pueds obtenerse un 1ncremento

21QNIFICAatIvo 8N |3 dlitreccion aessads,

2,- Estudios histologicos realizados en monos 1nadlcan  aue  las
getructuras Je  la articulacion  tempoaromanatbular pueden  ser
influides por estaimulos mecanicos, Rero ciinicamente  Ccarecemos

aun Je los meaios para 2uplotar este asto,

El activador o2 Harvold, asy como el de woodside, emplean, una
amrdl da CONtructlva sumamente  Alta, 9 Drodsanca, asi, unNa
1mportante presion verrtical en los mueculos est1rados,
practicamente  sI1n UNA comncnente horiltontal. £l activador ue
Herren, con un mauimo posiclonamiento anrteri1ar de la mandibula,

aroduce resultados algo disfintos.

El papel exacto de cada moairficaclion estructural depengera de uns
multiplicidad ae  factorss  ndividuslies, &0 retacion con las
VAr1acliones Que & este respecto aborta cada paciente: patron
meorrogenetico, €dad., sedo. patron muscular, contral ael  aparato.
habitos orofaclales v otros factores agus todavia necesitan  ser

SVAlUAN0Ss para getermianar su o lnclgencia,

14



CONCEFTO  DE  mRTRIEZ Fota Didrsi.,  HL vonwento e M,L. Moss
proporciong una DbaseP para e} estudio agel problema v la

comparacion  de la experiencia rlymaca v las  consideraciones

tecricas, LOs aparatos que intentan una Quaa postural podrian, en

terminos mas generales, ser CLONS LU A0S il aplicacianes

) clinicas de la hipotesis de fa matris runcional.

Pe acuerdo con la tenria., ] espacio aral Yarwannal es 1a matrys

capsular en la gue pstd 1nciuina fa mandibula, La expansion  en

olumen de este espacio bataria le mandihula & induciria  a  un

i crecimiento compensatorio de la apérisis condllar para  mantener

intacta su articuiacian con la eminencia srticular, oI

ORTOPEDIA Y ESTETICA

k La ortopeara gento-racial permite la rormaiizacion del

crecimiento anormal del  aparato  estomatpunatico.  Le ace1on

artopedica quiti tieneg erecto hacta &% estroctur as lovenes en

Curso  de mineralitacion v auita v o usto a la o modificacioen de

HALEICeS Funclonales va descritas por fass.

Ezte metodo es particularmente oirigido hacia la estimulacion de

las inhibiciones ae crecimiento facta las estructuras
¢

g gsaveleticas, Lo ortopedla es5ta basada hacia la utilizacion de la
FUNC1ION  MUECUlar para modificar la anfracstructura esqueletica,
: LGz  activadgores van & 1ngucir  los  1enomenos  osteogenicos v

Jespues craar  uh nuevo egurlibrio ftnncional aue rtrae como

i consecuencla una mejlor estetica,



lLa etiologia estructural de la ciase 11 esgueletica guise  este
3taga & unix hase Jel cranen Jemasiads larga, fa mangibula qQuioa
este Ccolocada 0gemas1ano atras, 21 Mma.llar demasiado agelante v

qu al ACTLICHEAY LNA& con Ja ot es def AP ACIONSS  norbalngloas

Zreango o este mooe una patolonas.

Mas cerca ge la oclusion la musculatur 3 aro-ractal puaede aoantuar
y perpotuar la majoclusian por sus etertos hacra el dessrrollo dge
1a gientes.
La ortoaocncia solo puedge eventuaimente correaler uin:  maloclusion
por adaptacion alveolo-dentaria @ una patolog:a esgueletica, Ltste
tipo  ge  rtratamiento  puede ser (nestitile oero  #obre todo el
resultago estetico v el eamilibrio Tacial seran meanos buencs, L&
rilaosofia  del  traramiento ae runpdional 1dad €8 de restaplecer
gentero O uhs primera etapa tecrapedtica una armormid esqueletics
oaAra los ned1os artopedicos, para JeSnLes interyenir
arrodoenticamente & fin  de perteccionsar  1a alinescion  dental
22106an00  un aparato MUitIsortl 1a urante un éno,. NOrgue blen  a
menuoo l& clase | molar no se obtenara 1 la oi1sarmcnie  dentro
gel masitar existe aun realizando eotracciones las  cuales bpien
vengrian siengo i1nhutiles,
Opretivpe  terapeuticos: seran vartables seoun 1 s1tio ge  a
patologsa:
a) Detencion agel crecitmento sagival nel ma-iiar
p) Detencion ge la migQracion hacia wmesial de los dientes
SUDAI1OIes,

=) lnauccion de la erupcion ge 1os dlentes 1INFSriores antes  oe

ics superigres,



d) ketraccion de los dientes maxilares
e) Aumento del crecimiento mandibular
) Aceleracion del crecimiento alveolar v de la erupcion de los

molares 1nferiores.

Fara cilertos casos, es posihle tampien aplicar 1oz siguientes

obretivos:

a) anmentn cdel crecimiento verbieal o de LA manddited a

by traslaciron aesial antes de 1a oclusion entre maxilar  superior
e 1nferioar

<) Entracciones programadas en casn e 81 Necesarias,

Dentro de estos estudios sobre los tratamiento ortopedicos v sus
2rectos sobre el esquama facial, nosotros nng  permitos  abhordar
dentro de un primer tiempo la acciron ortopedica en primer nivel
actuando sobre el aailar, despuss dentro de una segunda  etapa,
loe activadores v sus repercusiones esteticas,

EFECTOS DE FUERIAS CRIDFEDICAS SOBFE EL DESARROLLY  CRANEOFAC [AL
DEL HINO

En  2ste casQ no e1ste anomalis esoueletica de la cara, el
movimiento dentario provoce esp estrictamente limitado a el

spacio  alveolo gentario dentro de 138 pntencion dg¢ obtensr una

)

zlaze 1 de anoulo., En el caso del adulto solo ese tipo de
novimiento es posible, En el casn del niao en caso de  disarmonia
esqueletico es recomendahle corregir el escaldn de bases

ailstente en un primer ti1empo oor medios ortopéedicos. (J1D

CONCLUSIONES

lentro de esrte capitulo nosotros  oudimos  constatar  aque  las



tracciones bhases dan rapercustionss amportantes sobire el  sentido
vertical. La abertura del compas mandibular 1mpiroe el avance de
pogonion v el crecimento mandibular e e presa mas verticalmente
que horizontalmente,

Las notas ge Vader Lingon en cuanago al crecimiento vertical de la
rama mandibular con disminucion del anaulo M v crecimento

rorr1zontal de la mandibula da un efento bajo de traccian,

Sequrn Baumrind con  las tracciones altas hacia el 1o v J6 el
potencial de crecimiento mandibular no @a de necho suricientemnte
liberado, la accion esqueléetica parte esencilalmente hacia el
maziiar aentro ael seno ssgital v el resultado estetico  es
discutible, Las tracciones altas hecia 1 canal permiten &l mejor
control del seno vertical v de la oclusion., El crecimento

mandibular tiene uwna repercusion estetica siendo favorable al

2qum librio facial,

ACCION DE LOS ACTIVADORES HACIA EL ESQUEMA FACLAL
Fara Haupl "E]l Activador"” no es un aparato, es una i1dea. la cual
corrige un escalon saairtal frenando el crecimiento del maxilar v

favorece el crecimiento mandibular,

rMac Mamara, meestra gue una carvelacion entre el crecimianto oseo
v la funcion musculiar puege ex1sti1r no solamente dentro 4ge  una
s1tuaci1on 2xperimental s1 no tambien e&n el curso del  crecimiento
normal,. Esos desequllibrios momentaneos del nivel estructural o
runcional pueden terminar L2niendn  precesos de adaptacion
compensatorios, Guica atrirmar gue un mecan) smo de

reatroalimentacion existe & un mvel dentro =3 elementos



asquelsticos v de tei1dus ae compis 1 an  ranen

regla v liberar la interseccion nuscular, 'y

tacial

qauie

S84 tthea



CAPITULD 11

CAUSAS Y DESARROLLO DE LAS ANOMALIAS DE POSICION Y OCLUSION

HERENC1A:

La nerencia ocupa un lugar central destacadgo. £ wno  de los
factores mas  importantes en la genesis  de  {as  anomalias  de
selusion Y obosicion, De  1as 1nwestigacones Hianta FNOra
realitadas en este campo cabe deducir que el tamaso v la forma de
los  dientes. el momento de la erupcion v del  camblo de  la
dientes, las anomalias de posicion ge dientes ai1slados v e
arupos detarios, el tamano v la rforma del mamilar infer,or o del

superior dgependen en alto qrado de le herencia.

SEQUN SALIMANM,  1az  anormalidades 492 poasician v ocluziaen

zi1gurentes son de oriagen hereditario predomlnantemente:

1, Froanatizamo

2. HiDoplasia gronuncladsa del mavailar 1averior

3. Frotrusion bimaxstlar e hipoplasia

4, Dientes gicepcionaimente  aranages v marilares anhormalmente
pequeEnos © Viceversa.

%. Feculiaridades en el numero v posicion de los dientes

Apl1Ramiento dentario tipico con rotacion v ectopla de alaunos

153

girentes alsladogs, principaimente los Caninns  superiores, en

los casos de no haber perdido prematuranente  los  dientes

CAQUCOS

, Faladar elevado, en combinacion con una estreches especial de

la cara v craneo
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HORMONALES:

£] anflujo ae la hipofisis v del tiroides sotre el desarrollo
qeneral oel cuerpo se pone particularmente de manifiesto en la
forma del enamismo hipafi1&1ario € MiPpotirnl ded. EStos  Lrastornos
se man)fiestan en la dientes de mooo ma&s o menns acentuado como
apiiamiento v prognatismo., o tal wve:D, aeior  dicho, como
hipoplasia del maxilar 1nfecior, Frente & Qimenslones  reducidas
e la stlla  tuwrea encontyampe vee BEoDore Lo BRIt tlex
distoclusiont el desatrollo ulterior v 1a erupcion de los dientes
ze  retardan por o un g8ficit hormonal, la causa  del  vetrasg  ng
radicaria €n una accion i1nmediata gel deficit hormonal sobre  los

dientes., SIPD 8n una  1phiblclon  ae2dlata  por  alsencia de

gezarrollo oseo en 1a vecinigad de 10s gientes.

NUTRICIONALES:

oS trastornos  graves ae  la nureician  anfluven sowre el
crecimiento, 1ncluso de los mauilares v gientes, tal como pudo
gematrar BEROADBENT, Las consecuencias a8 hrastornog pasaleros son
lueQqo compernsadas: pero No siempre desaparecen las anomalias de
aoE1cion v oclusian aue =8 han prodecido. Seaun ta opinton de  la

mavorria oe los autores desempens un papel deci1sivo en la genesis

4

s lempre constiltuve

"t

ze lag anomalias Qe posicion vy oclusien v <Cas)

[

la base en aquellos casos donde ios malos habitos conducen & una

Jeformacion permanente de los marilares, £n &l caso de raauirtismo

3¢ observe en los paclentes oclusion ablerta  frontal v la

sompresion  del mayilar superior, patents en la forma en Vo del
.

ma 1lar v de la arcada dentar)a. La clase de alaimentacion con

r2zpecto  al trabajo masticatorio indispenzable @5 con  sequridad
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por  lo menos tan nportante va que la cantidad de Al umentos  que
CONSUME una Persona clvilizaua reduce 18 funclion nasticatoria con
la alamentacion artif1cial por lo gue &1 estaimulo mas  mportante

para un desarrollo correcto, ests redgueclda actualmente al minimo,

TRASTORNOS DEL. DESARROLLO DE LOS DIENTES:

Con ello llegames al origen de las  anomalias g posiclon vy
aclusian, o2 mavoy  topartancia Siho duday para La grofulans v @l
tratamiento preco: causal, Los 1nfluios  funcilonales anormales
pogdemos  resumirlos bajo el titulo de “taLdS HARITOSY, aunaue no
todos merecen esto denominacion, Hay aue tener muy presente que
las condici1ones no soft nunca esactaments las miznas en un caso
aado y aue las realas generales solamente tiene valide: con
caracter restringldo.

A) Curso del Desarrollo Normal:

Al eraminar a los recien nacidos encontramos  aque las
apofisie alveolares se tocan casl completaments © &n gran parte,
lo aque facilita va al  lactante aesdaentago una  masticacion
bastante eficaz, tal ver meior denominada trituracion, el 1mpulso
para usar sus mandibulas se convierte pronto en una distraccion
agradable., Se comprende racilmente que estas ganas de masticar
zean despertadas ¥ fomentadas por la slimentaction al pecho de la
madre, sobre todo s1 se tiene en cuents la diferencia entre
slimentacion por biberdon v per el pecno, va gue el pecno obliga

al lactante a ejecutar verdaderos movimientos de mordida avancada

mentras aue el biberon se vacia si1n di1ficultay chupando en  muy

coOCo tiempo.

EV Trastornos ael Desarrollo de los Dientes Framarios,

s




El fin de la edad orl lacrante propamente  dicha v el
comienzo  del periodo de nIAn Peauesn e enpresa por la  erupcloen
gR 10 1nesIvos temporales. wi oAl tener lugar la erupcilon ae los
INC1SIVOS 1nferiores se conserva todaevia le fase sagital, existe
21 peligro de que los dientes se distancien los unns de los otros
al crecer, desarrollandose un estadgo aue n, M, Schwars  denomino
muy acertadamente "oclusion cubierta e lns INncLs1vos
temporales”,  FPor Jo cual eniste ditaculiaa en el movisento  de
mordida frontal v o lateral de la traturacion oblygandn al nino  a
realizar mavimientos de picoteo., El mipdos  se convaerte  en
masti1caaor temporal en lugar de masticador masetero. La abrasion
de  Jos dientes primarios no se producet: falte la funcion libtre
coma  estimulo del crecimiento, oreanos ana predisoosicion A la
tormacion de una distoclusion en la dientes secundaria, Sin
enbarqgo &l vencer esta i1nhibicion  funcional en la oclusion
cutierta en los dientes primarios, Je "oclusion cublerta de los
1NC1s1vas  pramarios” puede 11 todavia mas lejos v conducir a un
verdadgero "birinco de la mordida” originando uns oclusion habitual
de oclusion trontal npvertida, en cuya posicilan  los  dientes
temporales son desgastanos.

Otro ractor aue puede 1nhibir o promever (a menclonacda  evolucion
hecie la oclusion distal o mesial se expresa por la postwra
tiplca de la cabesa durante el suedo, la 1nclinacion ventral ae
la cabeca o su opuesta la flexi1on dorsal. Hay nifnos que duermen
2n posicion decubito supino o lateral. pero con la cabeza ochada
hac1a atras, una posicion mdy frecuente. Con ella los retractores
gel mauilar 1nferiar, los musculos del suelo de la boca. se ponen

tensos vy tiran del maxilar en direccion posterior, Como esta

-t
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postuwra  del niAo pequerd v aun gel mayDr se Conserva  unas  doce
noras Qe las vernticuatro, 2s facil amaginarse aue favoresca la
hipoplasia del maxilar v una posicion distal del mismo, L&
DoSICiaon agorsal de la cabera aurante e) suero depende tanbien de
otre habito, la respiracion hucal, elerce seauramente, un 1nfluyo
Aesfavorable sobre ] desarrolle ge la posician de los  gientes,
ge la articulacion e incluso oe 1& plasmacion gel per+i1l., Las
SONsecuenc1as de la resplraclan bucal son la dedicaente DCIU‘E‘:th
jabial conduclendo a una hlpoplasia de la musculatura  tabials
falta la hnenalgura pucal norizontal  normal, labios rojos @
1Irritados: dientes anteriores se desplatan en una tiplca posicion
de protrusion: el maxilar 1nrerior e hunde hacla abalo vy Aatras,
la lenqua vya nos puede descansar normaimente sobre el tercio
anterior gel paladar, faitando el estimulo funcional de la lengua
sobre el maxilar superior. que amplia el paladar v la arcada
Jentaria superior,
C) Trastornos del Desarrollo de la Dentaoura de Cambio
a. Frimera fase

La aenticlon neutra corvecta ae los Drimeros molares se
considers muchas veces decisiva para el ulterior desarrollo de la
ocluzion v fue admitida por ANGEL como pleza  angular dge  la
oclusion v la £l1010, DOr tanto como base parsa  su sistems  de
slasificacion en oclusion neutra, alstal v oamesi1al,.  Fero en
realidad ocurre que la denticion de los molares, la neutra, se
snCUENtra  pocas veces 0esde un principio. La posicion  cusplae-
cuspide es la oclusion predominante,
£1 apirhAamiento  de Qlentes & presenta =n forma  de  ientes  en

Juroversion, sobrepuestos como tejas, medio retenidos o dientes

e



eupulsados fuera de la arceda aental, »arlando €] cuadro sagun la

rajta de espacio. Esta anoramalidaon e caracterisa por o ouna

desproporcion de los dientes zecundarios respecto de la magnitud

ael mastlar, o agel tamandn ae los mientes spoundari10s respecto de

loz primarios, careciendo por el monento dge mportancis s1 esta

Jesoroporcién  8s de origen hereditarito o bhien s1 se trata de  un

retraszo el crecimiento 0380, A estss formas de  “estrecher  oe

SO PG e i, Dan oAl vy N e ane S Ean eant re magne badd de

loz  dientes v de) mauilar, w8 anags  otra rorma,  la  llamada

"astraches falsa o si1ntomdtica”, que 38 ot ldlna [Hor miIgracion de

log dientez a causa de una perdiod prematura  de los  dientes

temporales,

Entre 1os llamaoos malos nabltos de eshecial 1mportancia  durante

is transici1on de los dientes primarios a los secundarios enlisto

=5 siguientes:

V. Chupar en cualauwer forma, por ewaplos =1 dego,  obietos,
succion oe la lengua.

2. Morder jos {ab10os, le lepgqua. las urhas,

2. Compramay con la lengua lo: mientes, especialmente  los
25paclos y los 1nsterticios wonrardentales 21n ocluzion,

4, Fespirar

%. Hablar ae modo anormal

s Traqer

T, Actaidudes anomalas de toao el esoueleto.

t. Segunaa fase
En la zequnda  fase oe la denticion Qe camblo  otros

factores pasa a ocupar el primer plano on el preceso, 3 sabert: la



cartes v la perdida de los melares v caninos tesporales,

£l conocimiento gel dessrrollo durante Bl canbio  de
dientes en la tonsd de los  grentes  laterales es  de  nayor
1MDOrtancia,  va Que precisamente en este periodo es  cuange  la
mavoria de lo0s casos acugen para su tratamiento, Este  sequnda
fase de la dientes de camblo es altamente decCisiva Para que  una
anamalia de posicion u oclusion sea mas o menos  pronunciada o
constante,

Fara el ulterior proceso en la seannda fase ael  canbio  de
gientese poseen una 1mportancia decisiva las relaciones de tamaio
entre  los caninos praimer v segundo aolar temporal asi  como  los
caninos y  premolares permanentes, Ademas de las relaciones de
tamano evi1sten otros ractores de mportancia como el tiempo de
erupcion, sucesion v direccion de ja misma, sobre todo de los
INT13IVOS v la potencia de crecimientn  de  las partes  oseas
portadores de los dientes v la osificarcion intraalveolar,

Fara el enjuiclamiento s NECESAN IO, 510 émbarac, determinar
lo mas evactamente posible el tamano real de los thentes de las

=onas  de apoyo que todavia nNo han necho erupcilon los camnos v

ies premolares,

DIAGNOSTICO DE LAS ANOMALIAS DE POSICION Y OCLUSION

A) EYAMEN DEL FRCIENTE

£n Zsta Drimera sesion las observaciones realiradas en los padres
v €} NIAD 80N & menuado decisivas pare la aceptacion o el rechazo
Je  un tratamento o para la eleccion del matooo de  tratamiento,
Ez dge mayor 1mportancia proceder a un eramen detallado v prestar

especial atencion a todos aauellos detalles aque no sean visibles
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en €l mdelo o en Ja ragiografia,

w1 Ee J1spone ge ti1empo suticiente en e

a Misma consulbase toman

las mpresiones para los nodeloz de estudio v las  radlodarafias.
Almultaneamente con €stas observaniones aeneraies v Pel1cologleas
realicamos nuestra 1nvestigacion en el proplo paciente,

s toma en cuenta la constitucian v o estructura  corporal.,
caracteristicas especiales como ia torma gel craneo, €l recuento
e los 1entes v astacdo dis la ecupcian on o relacton con fa edad,
azy como el la susceptibilidad ge dichos dientes a 1a carles, el

tago o0e hlaiene aue oresenta el paciente al  pomento  de

=

(3]

eLaminarlo, posicion labial al hablar v en posicion de descansoc.
. los defectos del lenauaye,

En el euvamen de los mooerlns v o las radioaralfias, s 0 bHusca
gpetalles poco visibles en la bocas, se elamina el tamano ae  los
grantes  con respecto a la arcaga dental, Ja tnclinacian  de  sus
e)es Ccon la base aplcal en dichos mooeios de estudio,

G buscad la simetria de 1os dientes anteriores con  respecto al
rafe medio ¢ gado por la sutura onsea del paladarr:s  10os planos
cerpengiculares al planc medio permiten la  comparacion de
imetria mas 1mportante entre 1zauterada v gerecha, desplatamiento
4% Loz dientes v medicion ae las sonaz os 3povo.

En ia posicien e los dientes se busCa 1ncfinaciones,
geznplazamientos v glroversiohes e 1stentes,

La exploracion radiologica es un medio asitlvar de
draqnestico  absolutamente necesari1o, rutinarlanente se  tomas &
radioarafias  las cuales son suficientes pare  poder emitir oan
Lm0 lag radiogratias  panoraminas  permiten conocer Ia

Lresencla ge un pumero mayor o menor Joe aentes, los Qérmenes de




lo=z terceros molares, drentes impactauns ] dientes
supernumerarios,  Fermiten estudiar La pozician vy relacioness de
tamaro para  Ja desiclon Qe Lupanz1lon 0 etraccion  en el
tratamiento: estado v forma de las coronas v ralces asi como la

relacion mutua.

F RELACTONES TNIERMAXTLARES.
La clasi1ficacion a2 Angle o8 la cclusion on las tres olases

de ocluzion conocidas si1que s1endo la denominacion mas ©lara v

:encllla ae las relaciones intermaryiasres, va que con ella  queda

it

definida uns forma firmemente establecidea de intercuspirdacion,
1T,

ta clase | tneutroclusion) ze caracteriza por una relacion aolar
v esqueletica normal,  El peritil esqueletico es recto v.e por
ramto, &1 problema suele ser s oriaen dentaro, Froblemas tales
como dientes qrandes. mordids abierta, mordida profunde, etc., £l
reporde triangular de la cusoide mesiobucal  ael pramer  molar
sECundsri1o  superior, articula em el surco bucal de praimer  molar

secundario 1nferior,

B



La cilase 11 (distoclusien' se caracteriza por los dientes
interiores estan por detras de su relacion normal con lns dientes
superijores, esta anormalidad puede deberse a una displasia o0sea
basica 0 & un movimento hacla adelante del arco gentario v Jos

procesos alveoclares superiores, 0 & una combinacion de factares

a2gqueleticos o dentarios., El zwmco mestial  del  praimer molar

csacundario nferior articula por detras de la cuspide mesiobucal
el o v ol ar epcnnEAr IO auEr 1o, Fr o da o dase L thrvasion |,
el resaljte es encesivo v la mordida probaplesente  £5  proftunda,
Los incisivos zuperiores estan en labioversyon estrema. La clase
Il divigsien ., se caracteriza por distoclusien. profundidad
anormal de la mardida, labioversion de los 1o0cisivas  laterales
superiores, v funcion lablal anormael. Leos 1ncisivos  centrales
superiores eSLAN &N pusicion  Cast aormal en el sent 1do
anteroposteriaor o ligeramente en linquoversidn, mientvas que  los
1NC151V0S laterales superiores =e han 1aclinago  labial v

mesyalmente, E1 esqueleto facial clase [l division 2 po es  tan

notaplemente retrognatico como en la clase [ division |,



ta clase 11l wmesioclusion) se caracteriza  por prognatismo
mandibular, una relacion molar alsse 111 v los 1INC181Vos
inferiores ubicaons  lablaitmente respecte a  los superi1ores,
Oeasionalmente, hay qQue recurriv a la cirugid para tratar bien la
clase J1l severa., £] surco mesiral ael primer wmolar  secundario
inferi10r articule por gelante ae 1a cuspige mesiobucal del primer

Tmalar secundario superior. (1Y)

C ENJUICTAMIENTG DEL FERFIL

Las relaciones 1ntermailares saglrales deben ser  vIiiuradas
wnto con el enjuiciamiento agel perfil en el paciente. Sobre todo
2rn las clases |1l v ll] desempena la estetica un gran papel vy
suele zser el motivo ge la consulta ael odontoloqo,

S, M, Schwarz ha clasificade el perfil eon c

by

promlinente,  cara
medis, v cara hundida,

Dy DICTAMEN FUNCTONAL

1. Funciones acompafantes

2, Movimientos de apertura v cilerre ol omantlar anferior

2, Lontactos primarios y conguccilones oe oclusion forzada en la

ultima fase gel movimiento as oolusien., 4. Fosicion  de  reposo.

1 b
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CAPITULO T11

SISTEMA DE FUERZAS Y RESPUESTAS TISULARES A LAS FUERZAS EN

ORTODONCIA Y ORTOPEDIA FACIAL.

A. Fuerzas dentro del sistema masticatorio
1. driainadas por la accion de loz muscuwlos de la masticacion,

Las actividanes normales e WASE PIHC1ON, deglucion,
resplracion, eotc., progucen todas cambhios continuos y variados en
las fuerzas que arectan los dientes v los huesos, La mavor parte
de la enerqia para esas tuerzas se ariqinan de la contraccion de
los musculos del aquinto nervio craneai, los denomioados musculos
de la masticacion, Una de Jas mas 1mportantes oe esas actividades
nusculares es 1a de la postura, porque la prasion continua de las
tenzi1ones MUsculares contia jos mrentos v huesos tiene
provaclemente  nds efectd auR las Contracclones transitorias. £l
resultado de todas las fuerzas trasmitidas por el engranaje
intercuspagro o2 loz dientes duwrante ta  rfuncien  oclusal, es
genominado el componente anterior ae fuerca', (Otra fuerza
resultante combilnada 1mportante, v CON Frecuencia olvidada, es la
ge la dealucion, porque los etectos repetidos ge la deglucion con
Jiantas  unNtos, cuando 1os gientes estan en correcto enaranaje,
g5 un elemento 1mportante de estabilidad oclusal,

B} oriaglinadas dentro age los dientes

La erupcion v la tengencia al c¢orrimiento meslal. son
fuerzas naturales nnerentes  aue s ariginan asntro de los
dientes v el perjodonto. AuNQue esa& fuer:as N0  sSon  cabalmente
zntengIgas  t2oricamente. o onptiens ventia)a clinmica oe ellas,

sobra todo en el tratamiento de la denticion mista.



€) nriginadas en la musculatw a peribucal,

La lengua v los musculos de lathos v carrillos  1mponen
variadas fuerses contra las coranas v el proceso alveonlar dgurante
la postura, deqlucion, ¢ccion, mMasticaclon »  respiraclton.  La
postura, por ser una fuerra continua, @3 tonsiderada la  mas
importante,

d) Teoria del equilibria,

La teorsa del g librio de fa posiciaon  dentaria spstiens
sencillamente gque aunque una variedad de fuersas actuan sobre los
Jientes desde muchas direcciones, 80 varlias cantidades Yy
duracion, las posicilones dentarias permanencen relativamente
estables,

Froffit, examino la teoria del eaurlibrio v la i1nvestigacion
afectuada hasta ahora., concluve en 1os oos factores mas
inportantes en el sauilibrio de log mentes gue som

1. Las presiones de descanso del labio. carriilo y lenqua

2 Las fuertas prooucidas por  la actividad aetabolica de)
perijodonto, poraue esas fuersas s0n de bala 1ntensidad v de larrga
Juracion,

Foco se sabe. sin embargo, sobre muchos de los ractares en la
teoria del equilibrio durante la vida,

o Fuer:as anormales

L&as fuerzas anormales originadas dentro del s1stema
masticatorio. si1 bien naturales. pueden zer perturbadoras para el
eauilibrio de la oclusian, las postciones dentarias, o la
articulacien temporomandibular,

a) Empule lingquat.

Sa piensa aue el empuie lingual crea mordidas abiertas, pero



frarrit  sostiens  que las presiones ogeglutorias  de la  lengua,

aunqQue ae alta tension, son de coarta Jduraclon son menons tractibles

de  alterar 1as  pOSICciIones Jdent i 1as que |asg ruerzas g8 baja

Intens1sdad  aplicada durante mucho tiempo. La postura lingual

anormal acompana e} empujle Linaqual compleln v esta asociada  con

algunas displasiag esqueleticas vertj)cales, La postwra ge  lengua

crotractada £s, a vecesg, un residun dge la conductia  neuromuscular

intant i},

t) Succron giartal,

lLa TuCCiIon del puigar v otras Aen0E pusde  camblar las

ROS1CIONes dentari1as &1 esas fuerzas 300 (e aproplaga magnitud v

Juracian, Coolb, 1naentirico varing patrones diferantes Jde ruerias

anormales asonc1agas con Ja suceron ael pulaar, las que pueden

juetificar  la variacion en el aspecto v la preveiencla vl las

mordidas ablertas aspc11adgas con succion digital.

cr Disfuncion octlusal.

Las 1nterfarencias oclusales v el deslizamiegnto resultante

en  la posicion 1ntercuspidea, un deslizamisnto diriqQido por  las

Tuzpldes g8 las gient@s, ha mosheddn produc it aplaanlentg ae los

iNc1zveos inferiores. Los Cazos tratados ortogoncicamnentte que

cperan equilibrados, MOstraran Menoe pinanisnto 1ncisal interior

durante y despues ge la retencion que asquellos que no lo fueran,

4> Oclusion traumatica,

t.as fuerrzas oe la oclusion traumatica, zon absorvigas por el

ceriodonte, 1ncluyenago el terido conectivo sobre la cresta., po

una  combinacion de contratru@rIas e COMpresion v rension. L.a

2zlusioen traumstica no produce 1nflamacion gingival v perdida dei

TMECANISMO Qe tnserclon  cuanan hay un perioadonto sano0. N1 fa



aclusgron  travmatica agrava La antlamac o o vansa perdida de la
insercilon  cuando  hay ginalvitis. Sinoembarno paede  agravar  la
periodontitis  activa, acelerandd la perciga de la insercion  del
tendo conectivo,  con la posible menor recuperacion de  la
inserclon  despues ade rFinalizado el tratamento  ortodoncico v/o
periodontal,

e) BEruzismo,

£l brasmo puede o no alterar  la nosician dentarita,
dependiendo del s1 esta o0 no asociado con un desplaramiento en la

posicion intercuspidea,

Ve Fuerzas introducidas terapeuticamente

LLos ndontologos 1ntroducen deliberadamente  nuevas  fuertas
para alterar posiciones dentarias, permitirr  cambios en la
posicion mandibular o atfectar la morfologia o el crecimiento
cranenfacial,
Las fuerzas orofacilales pueden ser alteradas por:
1, Condicionamiento neuromuscular
Aparatos funcionales aque mogifican v reorientan la actividad
neuromuscular del propio paciente,
T Aparatos ortodoncilcos 13108 que han acumulado dentro de ellos
tuerzas intencionales controladas por el clinico

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

I Clasificacion de las fuercas empleadas terapeuticamente,

a) Natuales

l.La energia generada por contracciones de  los  musculos

maxilares v faciales puede ser transferida por medio de aparatos



funcionales para dirigir Ja erupciron de los dientes, impedir la
Srupcion 0 mover un dlente erupclonadnn, Los aparalos fupclonales
0N USsades tambien para conticiondar, reforzar o resitribuir  las
fuerzas musculares contra los marilares v la denticion., Asi, un
Activador o un Rionator podria ser utilizado para impedir la
erupciran de los caninos v premolares, mientras simucaneamente
reubica la mandisbula, Sincronicamente, los labios son entrenados
por el aparato para sellar mas  eficienremente durante Ia
deglucion, mientras la lenqua aprende a  asumit  una pPosicilon

correcta gurante la deqlucion,

b) Eiomecanicas

Las fuer:sas bHl1OmMECANICAS 8ON fUuer:sas artyﬁlciales 1nauc1das
chimcamente cuyva energia deriva primariamente de dispositivos
MECANICOS 1nventados.

Z Estrateqlas para controlar ruerzas en practica clinica,

-

(a]-1 ortoaoncistas han digerano muchos s1stemas

aparatologicos  1Ngen10s0s  Para gesnlegar  fusrsas  naturales v

biomecanicas, pero todos usam una o mas de las giqmentes

estrateglas,

1. Elimipacion de fuer:cas 1naeseables, como unN  aparato para
control de habito.

2, Fedistribuclon de fuerzas npaturales, un enfogue 1nherente en
todos los aparatos funcionales

>, Estimulacion o fortalecimiento de fuerzas naturales,

4. Introduccion de fuerzas artificiales.

gn t,2,2 el control gel apararto aueda con el propio sistema

nauramuscular del paciente. Las fuerzas artificiales (aparatos de
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pres1cion con braquets, arcos linhaualprs, tornillos 1nsertados  en
aparatos funcionales! s0n ajustadas oo Cantidad v duracion de las
fuerzas por el ooontoloao,

s Concenptos ae anclate

nnclaje es Ja palabra utilizaga on I LOdonc L E para

siamyficar resistencia al gesplarzamineto, Caaa aparato
Creodincico esta formado por dos eilanentus: un elementod activo v
un  elemento de resistencia, Leés  partes  activas del aparato

artodoncico  tiene  aue  ver  coen MOV IMENtos  dentarios! {os

elementos de resistencia brindan el anclaie que hace posibles los

mov imientos  dentarions. Ue acuerao con la Tercera Ley de  MNewton
A&V UNa reaccilon 1qual y opuesta a caaa accion, Far Jo tanto, en

artodonci a, tado anciare es relativo v toga resistencia

comparativa,
a) Clasithicacion gel anclaje
El anclajle eg clasificado v Nowbrago en varias formas:
1. De acuerdo a la manera de apiicacion ae {a fuer:ai
a) Anclare simple: Fesistencia & la 1nclinacion, esto es, el
dilente €% lipre para I1nclinarse auriante ¢l sovimliento
b) Anclale estacionario: Fesistencia al movimiento corporal.
esto es, al aiente se le permite spjlamente trasladarsge
¢ Anclage recaproco: Dos o mas  dientes moviendose en
direccicones opuecstas v llevados wno contra atro por el
aparato. Habitualmente, la resistencia entre eilos es
1qual v opuesta,
2. De acuerdo a los mantlares inveiucrados
a) Intrama:ilar, Anclate estableci1ao por el mismo manilar,

by Intermasilar. Anciale gistribulge en ambos maiilares.
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2. De scuerdo 2l sitio ae anciaje,

3 Intrabucal, Anclaje establecian dentro e la boca, esto
es utirihicando  Jos drentes, mcosa v Otras  estructuras
Intrabucales,

b)) Entrabucal., Anclaje obtem s fuera ge la cavidag bucal,
Fudienao ser: cervical, occaipital, craneano, facial.

) Muscular, Anclage feryoaag de ta acoron de los aasculos,

4, De acuerde al numero de unidades de anclale,

21 Anclase si1mple o pramarin, Anclsae que 1nvolucra an solo
giente

B} Anclaje compuesto.,  Anclate gque 1nvolucra dos o mas

dientes,

c) Anclase rarorcadgo. £l agreqsdo oS s1L10S de anciale no

dentar10s (MUCOSas, Musculos, cabeca, etc.!

Q) Lantrol ge wnclaye. Lidga el anclare de nanera que las

condiciones parea los movimientns de 103 dientes  sean
sptimas en Jas elemento: activos  del apa&arato Y
sati1sfactorias .

3, Frincipilos de DIOmecanica en aparatos ortodoncicos f1jos,

Un aparato ortodoncico es un sistema que almacena y comunica
FUSrTAS CONLra (o8 d1entes, MUSCULOnS o NUesSD v Crea una  reaccion
dentra  gel l1gamento periodontal v hueso alveolar que produce
Mo/1Mmientos de los agientes o altera la morfaologia o [z 31
crecimiento o0seo, 51 los movimlientos oentari10$€ planificados van a
ser  aprecladges. la mecanica teorica oel sistema de  tuersas
ortaodoncicas deben ser entendidas,

5! Algunas definiciones:



Mecanica es la cilencia aue trata e la acc1en  ade  fuerzas

sobre la forma y movimiento de 105 cuerpos. tn Bste  CAasc. los

cuernpos  san los aientes, 106 ti1aamenhts2s periocaontales v los

huesos, Las  fusrzas  son  las  comunicadas  por  1os aparatos

Qrrodoncicos O por ConNtracclones muaculares contrea los  dientes,

Sirectamente g por medio UE] ANAYANAIE CURPRI 0RO,

Fuerza s la energia O potencia (1 OVOCAda RA A CaUZar  MOVIMIENnta

O Camblo BN un CUBRIPO ~un emMpu I O una Lracc1on actuando en  una

linea recta., Una fuerca tiene Mmaanitud, punta de  aplicacion o

direccion, Son fuerras representagas come vectores,

Deformacion €5 un Cambio en |3 forna o TaAlado de un Cusrpo  Como

respuesta  a una fuerza aplicada, Un resorte en esplral  sufre

JEFOrMAaciIon  Cuando €5 estiranc! un Alambre s deforms cuando  es
acblego .

Tensi1dn es wuna resistencia molecular inpterpa a  la ACC1ON

Jercrmante  de fuerras e ternas . La tension es eqivalente . en

CUErpos ri1a1dos, 3 la resistencia o0 | cuerpo,

Translacion cCurre Cuanoo una fuerca BS ARLICAJA & UN CUBrpo  a

tra s €8 JE un Cuerpo de resistencla . £l anvimenta corporal  puro

teransiaciom aparece en la iinea ce Accion Qe la fuerzs

li1caoa. Cuanto mavor la fuerga, mawor la traslacian,

o

Fon

En
-
N

La traslacion es un movimiento en gue 1a corana v la v

mo. 1008 en la mizma direccion,
Zentro de resistencila es el termine utilizado en biomecanica
artoaencica  en  lugar de centro 08 masa 0 centro  ge  aravedad,

porcue  loe dientez no son cuerpes  libres que pueden ser
z0ullibrados perfectaments &n un punto v estan constersidos por

Eus  1nsercicnes periofdontales a las raices, En dientes de una
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gola raic el centro de resistencia esta en el elje largo del
giente un tercio a la mtad del travecto oesde la cresta alveolar
al apice, En dientes multirradiculares, esta Justo apicaimente
respecto a la furcaciadn,
La rotacion ocurre cundo una fruerza es aplicada fuera del centro
de resistencia, El potencial para la roracion es denominada un
momento vy es medido como el prooucto de la fuercsa v la distancia
perpendicular desde la linea de accion al centro de resistencia,
Un momento equivalente puede ser producido variando la fuerca v
la distanmica, Una fuer:za aplicada fuetra gel centtro de resistencia
producira la mizma translacion que por el centro, pero el cuerpo
tambien airara en un e)e.
£1 centro de resistencia de un drente &5 1o v N0 camtra por las
fuer-tas  ortodoncilcas, petro la manera de aplicacion de la fuer:za
puede zer  elegida para oeterminar 21 centro  de raotacion
instantaneo. Ademas, durante la mavorsa de  los  movimientos
dentarios aparecen una serie de d)1ferentes centros de rotaciaon,

b Fuersas ortodoncicas y movimientos dentarios

En la practica., los dientes nunca san movidos por una ruer:sa
simple; el movimiento esta detetrminado por  varlas  fuercas,
naturales v provocadas. que ACtuan ot rerentemnente, Es
probablemente 1mposible adescubrir matematicamente todos los
complicados si1stemas de fuerzas gue gperan contra los dientes:
zin  embatrgo, es util analizar las fuetrzas deliberadas dentro  de
los  aparatos. Debe recordarcse que cada ve: que log dientes son
acercados aparece otro complicado sistema de fuetrcas tempotrario.
£1 metodo del paralelogramo, 23 usado opara determinar el

resultada o las fuercas dentro de los aparatos ortodoncicos., A
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veces, es utill descomponer una tuersa simple en sus  componentes,

para determinar laos efectos separanons horizontales v vertvicales,

1. Tipos de movimientos dentarios, ledricamente todos los
MOVIMIeNtos dentari10s CAaen #n una ae tres categoraiasd hranslacion
tcuando se mueve pramereo la corona vy luego 1a rai1rt, translacion
2n cuerpo ( s decir que se mueve Al mismo ti1empa corona vooraid)
rotacien, o una combinacion ae translacion Y rotacion,
Translacion significa simplemente que {a corona va  en  una
direccion vy la raiz en otro, FRotacion, esta restringida a
movimientos civculares alrededor del eaie larao.

2 Sistemas de ftuerzas equavalentes. La mayorya de las
fuercas ortodonclcas son aplicadas por med o de un “bracret”
unido & la corona, pero son las fuertas en el centro de
resistencia lo que determina comd un diente se mueve., [l
“bracket”, estanoo & alauna distancia ael centro de resistencia,
prodguce un  gran movimiento haciendo que  lag  fuertas  en el
"nraclet” produzcan efectos mavormente rotacionales,

Seleccion v control de fuersas ortodencicas, Luando se

disers un aparato aortodoncico., se debe contestar una serie de
preguntas  en cuanto a la cantidad de  fuerzas a utifizar,
distancia, duracion, direccion. v distribucion de las fuerzas con
raspecto al periodonto.

Cuando una alambre ortodoncico @3 contormaga para  hacer un
resorte simple vy las fuerzas en ese tresorte son medidas  en
direrentes detlexiones, se encontrara aue la deflexion es
progorcional  a la carga (Ley Hooke). LOs resortes ortodoncicos

aque tiene una carga de deflexion bajra camumcan  fuerias  mas
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constantes, porque hay menas camblos en la ruerza con cada camhio
de unidad en activacion, Este principio respalda la teoria de
los aparatos de “"alambres ligeros'. La aplicacion de fuercas
artodoncica 1deal tiene una gran Fluctuaé)on Y una carga de
defle:xion bajra, S10 embarqo, NecesiItanos coNECer varias  rfactores
como son las caracteristicas del alambre y la longitud del mismo.
En la practica clinica, es desable aplicar fuerras conocidas
sotwre una distancia preadeterminada v un tiempo especitico. Fara
lograr estas metas, es NECPSarlio entender como ef  diametro  del
alambre tiene un efecto espectacular en la carga., porque la
fuerta creada es reduc1da a un octavo cuando la longitud tiene
considerable variacion, La agireccion de la aplicacion de la
fuerza vy distribucion de esta fuerza dentro del ligamento
periodontal, se logra con el uso capacitado de ansas v helicoides

en los arcos.

(—

La fuerza ortgaoncica teoricamente  optima para cualawer
movimiento dentario aeterminado, es la que 1n1c1a  la  marima
respuesta tisular sin ogolor o reabsarcioen radicular v mantiene la
salud del ligamento periodontal durante el movimiento del diente,
La velocidad ael movimiento dentario esta adseterminada por una

cantidad de otras variables, por eiemplo los efectos de la
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oclustien vy  enaranaje cuspideo de los gmrentes, Ja zona de  la
superficie radicular del diente 3 mover., s1 la direccion del
movimiento dentario es avudaaa potr corrimiento natuwral gel diente
o no, etc.

c) Algunas 1mplicaciones v anlicaciones clinicas,

1Y Transtacion, S1 se desea mover un diente corporalmente,
el sistema de fuarsas en el bracket dehe ser squivalente a  una
fuerza si1n culpa del centro de rresistencia.

2)  Alambres "ligerns”. tas dlstapcias crorcas entre brackets
pueden poroducir fuerzas muy potentes, aun con alambres pequefios,
Los alamhres "ligeros no solo proaducen necesariamente  fuersas
ligeras”. Sin embargno, aumentando la mistancia interbrachet,
ncorporando ansas en el alanhre o evitando dientes, spn posibles
fusrzas mas ligeras.

3 Intrusion.,  La 1nstruslon s productda meor por Fuersas
continuadas, i1geras., que pusden ser creadas por ansas
erticales entre brackets o utihiTanao el principio  del  puente
voladizo v evitando dientes,

) Traccion estrabucal. Varios casguehes v biras  son
utirlizados para diferentes etectos. pero elegir el melor  aparato
para una respuesta determinada solo s pupde  nacer  entendiendo
los Drxncxploé bromecanicos 1nvolucrados, El centro de
resistencia de los molares superiores no esta &£n |8 corona, donde
el arco facial esta unido & un tubo, 8100 en Ja zona  radicular,
531 la linea de accion pasa por &l centro  de resitencla, e
producira la traslacion, §1 pasa oclusalmente, el centro de
reotacion sera alterado y resultara inclinacton coronaria distal

mas extrusion., La linea de accion es variada en la practica



eligiendo el si1t10 ge anciae by camiaan la lonaitud del arco del

conjunto de traccion ertravbucal.,

c. Respuestas periodontales y de otros tejidos a las fuerzas

ortodéncicas

1, Movimiento dentario fisioloqico,

el crecimento  de  las  estructuras  craneoraciales va
aCQpanadn por alteracionrs en 1a posicion o [os  entes  comn
resultado por alteraciones en la posinion og los dientes  como

resultado de la migracion dentarla, Esns camhios  se van
particularmente en el plano vertical, pero tambien en el  =agital
y transversal,

£l sistema dentoalveolar ocupa v llena el espaclo  en aumento
formado entre las partes basales del maxilar superior y la
mandibula como resultado ael crecimenteo. Dog mecantsmns parecen
estan involucrados:

l. Migracion dentaria continuada, cuva velocidad v cantidad esta
tlustrada por los dientes primarios que se anguilozan v donde la
union  ¢sea entre diente v huesoc mpide cudalqumier movimiento

Jentario.

2. La erupcion dentaria con alargamento radicular, Las nprocesos
especificos dentro del ligamento periodontal en i1nterjueqo con el
hueso alveolar, son responsables de la erupcion dentaria., v el
periodonto puede ser considerado como una fona de crecimiento,
Durante el crecimiento craneotacial activo, los cambios
posicionales de los dientes son considerables, v el potencial

para la reconstruccilon tisular es, por lo tanto., muy alto,

a) Fared osea reabsortiva,
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La reapsorcion del hueso alveolar ocurre en el lado haci1a

el que el diente se esta moviendo durante 105 movimientos

dentarios fisioloqicos mientras, al misho vLiempo, Se esta

proguciendo la reconstruccion del soporte ligamentoso entre el

diente v el hueso.

A nivel mMICroscopico, esta S1tUaclon #sta caracterizada por la

pcresencla @f osteoclastos residentes en alaunas reabsortivas

esparcidas en la pared osea alveolar, inlcando reahsorcion

activa. Despues ce up tiempe, la reabsorcion cessa, v las  lagunas

de HowWship seran ocupadas por otras celulas gue agepositan  Duevas

zapss oe hueso en las que guedaran 1ncluidas  nuevas fibrillazs

pariodonttales, Simultaneamente la reabsorcion  osea actriva

comienza en nuevas ubilcaciones, Asi, 13 pareyg alveolar se retrae

por la aparicien de rtonas  alternantes g reabsorcion v

reparacion, Tadavie no sp c~tilende plenamente como  se  praduce

2.actamente el remoaelado v reinsevcion aurante la reabsorcion.

Se he atribuido a los fibroblastos i3 capacioad de producir v

desmoronar fibraszs colagenas. » #s probable gqgue wesas celulas

jueguen un papel i1mportante,

b Fared osea depositaria,
En el lado opuesto a la Odireccion gue el diente ce esta

moviengo, la reaccion tisular s principalmente de aposicion de

hueso, junto can la nueva agisposicion de las fibras

periodontales. No solo las fibras e:istentes en #1 ligamento

periooontal son atrapagas pasivamente pot el frente de avance

gara formar las figras de Sharpefv. 3100 Que nuevas ri1bras  son

tambien seqregadas simultaneamente por fibroblastos que migran



del hueso, For lo tanto. se forman nuevas fibras de Sharpey,
junto con  la incorporacion de nuevas fibrillas en las fibras
wistentes. El ligamento periodontal mantiene su ancho oroginal a
pesar de Jos cambios posicinnales del diente.
El ligamento periodontal humano tiene alrededor de 0,2 a 0,25 mm
de ancho. Este espesor es un reflein de la actividad celular en
el espacio periodontal. Los dientes baio demandas t+uncionales
mavores tiene espanlos periodontates nas anchos que los  dientes
con poca o nmnguan demanda funcional. E1 ancho del ligamente
periodontal de dientes retenidos es aproximadamente de un tercio
del que se encuentra en dientes erupcionados, mientras gue los
dientes bajo movimiento ortodoncico activo tienen wun  ligamento
mas ancho de los normal,’
Los camponentes del tej)ido vivo estan siendo removidos v
reemplatados constantemente. Esto es 1lustrado por la sintesis de
colageno, siendo mas elevada en el ligamento periodontal que en
el teiido qingival.
Fetrovic v colaboradores. han 1nformado gue la inpversion del
hueso alveolar es mas elevada duwrante el verano gue durante el
invierno, la velocidad de tormacion del ﬁﬁeao alvenlar en la
mandibula estd asoclada con el patron de crecimiento mandibular.
Cuando los dientes estan expuestos a fuerzas musculares, o de
otro tipo, de alguna duracion, los tejidos de soporte periodontal

reaccionan  con adaptaciones recontructivas para permitir que el

diente establezca una posicion mas conveniente,

2 Movimiento dentario euperimental v ortodoncico

Las alteraciones en el sistema dentoalveolar son resposables



de muchos de los cambios observados durante la terapia
ortodencica. Las metas del movimiento dentario a menudo
combinadas con adaptacio del crecimientoc cuando se pretende no
s0lo mover ailentes dentro de los procesos alveolares sino
tambien, por ejemplo, transmitir fuerzas terapeuticas al sistema
de suturas craneofaclales, limitando o estimulando el crecimiento
maxilar., Las fuerzas ortodoncicas que producen mavimiento
dentario  sin  dadar el diente o las  estyucturas relacionadas
estan dentro de una fluctuacion relativamente pequepa.

a) Feacciones txsuléras dentoalvenlares,

Despues de la aplicacion de fuernas se desarrolla una zona

precisa de presiaon v tensidn a cada lado del diente, £n los dos
otros aspectos de las ralces., surgen situwacionegs mas comple)as
con una combinacion de reacclones de presion vy tension,
denominadas por estiramiento de fibras periodontales,
La modificacion osea se ve en los espacios medulares v bajo 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 presion:

La reabsorcion directa de la pared oel hueso alveolar se ven
en e} si1tio de presion de los dientes en movimiento., En
individuos jovenes el procesn de reapsorcion puede comenzar ya a
las 12 horas despues de la aplicacion de la fuerza y ser esperado
despues de 40 horas,

El cuadro microscoplco de 1os comblos reconstruccionales
especialmente en el lado de presion, es mucho mas espectacular

que el que se ve con la migracion dentaria trisiologica normal. A
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lo largo de la pared alveolar, se ve una cadena de osteoclastos,
y €1 se pudiera visualizar la situacion de tres dimensiopes, los
osteaclastoas parecerian estar adheridos a la pared de hueso
alveolar coma abejas en una colmena,

El s1stema vascular proporciona muchas de las celulas
indiferenciadas gque san en parte responsables de Jlos cambios
recantruccionales. Los osteoclastos parecen derivarse de celulas
transportadas por 10s vasos sanguineos, mientras los osteoblastos
y los fibroblastos son derivados de celulas locales. Se ve una
abundante 11'rigacion sanguinea donde acurre rapida reabsorcion vy
reconstruccion,

La trasmision de estimulos mecamicos en la actividad celular
especifica no es entendida del todo, Melcher, ha manifestado que
las celulas de los tejidos periodontales seQregan  sustanclas
capaces de estimular la diferenciacion de celulas especialicadas,
Hay razon para creer que las prostaglandinas juegan un  papel
importante. Esos acidos i1nducen a reacciones i1nflamatorias como
permeabilidad v auimiotaxis vascular aumentada, En el sitio de
presion del l1aamento periodontal ae dientes mavidos
ortodoncicamentte se encuentran mveles incrementados de
prostaglandinas, @ i1nducen a reabsorclon osea,

Los cambi1os ocurren en el huesa alveoiar aurante .el movimiento
dentario tambieén han si1do xnterﬁretaqas en relacion con el efecto
pizoelectrico por medio de potenciales ageperados en tension,
surgienda como un resultado de la deformacion del caolageno o
cristales de hidroxiapatita inducida mecanicamente,
"2, Tension

El aumenta celular se produce despues de las 34 a 40 horas
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s1gquientes a la aplicacion de una tuesrca ortdencica. S1 bien el
remodelado oe elementos fibrosos en el lado de presion es
ezpectacular vy caracterizada par un eutenso  desmoronamiento v
recontrucclon, las fibras pericdontales estiradgas parecen ser
recontruldgas oor cambios  de las rioriilas originales. 98 na
sugeri1do que los macro+aqos contribuven al  dezmoronamento  ael
colagenos, Aaun  por otros mecanlsmos de la  ragoncitosis. S han
encontrado macrofagos en  qrandes cantidades en  Jlas  J0onas  de
tens1an. Hay evidencla 1ndicagora de que un desmoronamiento Lipo
inflamatorio y un proceso de reedificacion de elementos  fibrosos
caracterita las 2onas de tension ortodoncica,
A mediga que ocurre estiramiento, nuevo material no mineralilsado
23 cepnsti1ado alrededor de 1as partes e [as f1Dras que estan  en
estrecha relacion con ]a pared del hueso alveolar. Despues de un
ti1empo, toda la pareg alveaolar en 21 lago de tensian era cubiarta
por  una  caps osteolde, progucids por  los  osteoblastos.  La
minzralizacion del osteoirde se produce luedo en las capnas mas
profundas.
. Hialimizacion

La complicacion mas rrecusnte gue  1mpide e movaimiento
dentari1o  rapiao ocuwrre cuande la ruerza aplicada presiona tanto
2]l diente contra la pared ael hueso «lveolar aue la memebrana
periodontal responde con degeneracion (ocal v necrosis esteril,
Ezste fenomenoc es actualmente cas1 inevitable en ortodoncia

clinica v la situacion puede llevar a un agano permanente sotre el

diente afectado v szu periodontr,

En  log humanos, lleva aprosimadamente de | & & d1as gara que se
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gesarrelle una cfona Mialimzada, Bl ciente no es capar de mas
movimiento hasta que este darno local al tejyrdo hava si1do
eliminado v reabsorpido 1a pared del nueso alveolar adyacente. La
reabsorcion  osea aue siaue & la mialimicacion es de naturaleza
indirecta o socavante porque no hay celulas vivas presentes
dentro de la membrana peridontal comprimiga para hacer el
trabajo.

Los cambios en e teirvdo del [raamento perindontal asociados  con
un procese ge mhmatlinmiacion siguen un patren secuancial complelo.
D€ pueden reconocer tres tases separadas:

I. Degeneracion tisular

{1, Elimipacion del te)i1do aanado

11}, Reconstruccion del teirdo de soporte.

Factores que i1nfluyen el movimiento dentario ortodéncico.

a) Caracter del hueso

Los procesps de remodelado #n @1 hueso dependen de la
actividad de las celulas que actuan sobre sus superficies, Es,
gor  Actividad a9 las celulas que actuan sobre sug superficies,
Es, por 1o tanto, esencial que el hueso alveolar sea penetrado
por Mmuchos canales que trasmitbten vasos SanguNeons vy que  sus
aspectos mas produndos contengan hueso re£xcu1ar con  espacios
meogulares, El espacio medular ofrece una aran ona super$icaial
para la actividad celular, que es 1ndispensable para el
awovaimiento  dentario. For otra parte, si el huesp i1nvolucrado  en
el movimiento dentario es compacto, la zona superficial  donde
pueden ocurrir las reaciones celulares es bastantemente reducida,

Entonces, el movimiento dentario es mas dificil v mucho mas lento



y la probabilidad de crear sobrecompresion vy Mmalinizacion es
mucho mavor, Cuando se plamitica el tratamiento artodencico, el
diente debe permanecer en hueso espon)oso durante el movimiento.
Fracticamente, el diente debe ser mantenido en el centro del
proceso alveolar, tanto como sea posible, mas que permtirle
moverse contra el hueso cortical compacto, que ocupa una posicion
mas superficial en el proceso alveolar, Hay que tener en mente,
aue el movimiento dentario en oireccion  labiolingual puede
facilmente chocar en las capas superficiales del hueso cortical.
Las diferencias anatomicas entre maxllar superior v mandibula no
deben ser omitidas, Diferentes velocidades de remodelado oseo
oueden tambien ser debidas a la considerable variacian
indavadual en el tipo de hueso.

Los @espacios de extraccion contienen telldo en reconstruccion,
rico en celulas e 1rrigacion vascular, Una tona asi es 1dealmente
adecuada para el movimeinto dentario, vy hay . que sacar debida
ventata de esto comenzando el tratamiento lo mas pronto posible
despues de una extraccion.

b) Aplicacion de la fuer:za.

1. Inclinacion. Si una fuerza es aplicada contra la corona
de un diente, y tiene un ‘“contacto-en-un-punto”, entonces se
oroduce en efecto de inclinacion, Esta es la forma mas simple de
moviMmiento dentario y tienge a concentrar la compresion en  una
peaueAa =c=ona periodontal, Sus mavores efectos suelen observarse
en la =zona marginal de la raiz, Con una fuersa pequena pero
continuada, se producira un desplazamiento reiativamente aqrande
del diente sigquiendo a los cambios txsulareé en la tonha marginal,

Estos cambios permiten que el control de rotacion se mueva
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gradualmente hacia el tercilo medio de {a traiz.

Durante la 1nclinacion dentaria, se observan apicalmente cambios
tisulares correspondientes, cOon f0Na3s de tension v presion en
cercana aproximidamente ello, pero en lados opuestogs de apice
radgicular, Las zonas de presion local v las dge Matinizaclen son
comunes en las regilones marginales de la membrana periodontal
aurante los movimientos de 1nclinacion,

Debiago al desarrollo de un fulcrum, la porcion apical al mismo se
movera, por supuestao, en direccion apuesta a la de la corona. Las
fueraas compresivas generadas en el apice pueden causar

hialinicacion vtensa vy aumentar, por lo tanto el riesgo de

0%

reabsorcion apical.

Movimiento de 1nclinacion con desplazamiento del diente en la
membrana perilodontal marginalmente v, en direccion opuesta
apicalmente. Hav respuesta celuiar en las superficies del hueso
alveolar., El proceso alveolar se mueve con-el diente,

2, Traslacion. El movimiento corporal de un diente suele
producirse por un contacto en dos puntos de la fuerra aplicada,

Implica mover el diente paralelo a s 2)e largot por lo tanto, la



fuersza es distribuida sobre sones relativamente qrandegs de  la
parea del hueso alveolar, Cuando =ze emplean fuerias  pequenas,
las conas hialinizadas aue se producen  seran aeneralmente de
duracion mas corta que las observadas durante los movimientos de
inclinacion., La razon de esto es aque las tuerzas locales en estas
sonas hialinitagas son mas pequeras, permitiendn asy la
reabsorcion girecta de la parea oel hueso alveolar. E)} movimiento
dentario consecutivo esas fuercas aplicadas es bastante
favorable porque hay una sostenida reabsrocion directa de la
pared del hueso alvealar. El movimiento dentario consecutive a
esas fuerzas aplicadas es bastante ravorapble porque hay una
spostenida reabsorcion osea, al 1qual que una sostenida aposicion
de nueso a lo largo de las ribras periodontales estiradas en el

lado de tension.

Movimiento paralelo. La fuerza es aistribulda sobre grandes sonas
de las paredes del hueso alveolar.
c) Fuer:zas Aplicadas vy Tiempo,

1. Continuas, ta fuerza continua lleva a la aradual

compresion de la membrana periodontal en e) lado de presion del



diente, Si la fuerca esta dentro de los limites donde se producen
reacciones tisulares, ocurrem cambios reconstruccionales del
elemento fibrose, al igual que reabsorcion. Sy la fuerza es
innecesariamente reactivada, el aporte vascular es fdacilmente
comprometica v el resultado es un efecto ‘“dado-reparacion”, La
eliminacidn de una zona hialinizada ocurre entre 2 y 4 semanas, y
st la reactivacion de la fuerza se hace antes de ese tiempo,
puede ocurrir facilmente dado tisular.

2. Interrumpidas-continuas, tina fuerca de este tipo
significa que la fuerzs continuada aplicada a un diente es
efectiva solo durante una pequera tantidad de movimiento
dentario, despues se detiene y necesita ser reactivada. Aun S1
se establecen zonas hialinizadas, el ligamento periodontal tiene
tiempo para reconstruirse. Hay un elemento en la proliferacion
celular que es adecuado para mas cambios tisulares consecutivos a
la reactivacion de las fuer:zas.

3. Intermitentes. Una fuerza intermitente es la que afecta a
un diente periodicamente, o durante un tiempo con muchas
interruptiones de la  fuerza, como cuando se  usan aparatos
removibles.

Las hialinicaciones 1nvolutran solamente una porcion agel
ligamento periodontal, ocurre mas a menudo qgue con  aparatos
fijoes., Se pilensa que la fuerza intermitente actia como un
ncitante para la proliferacion celular., E1 aumento en las
canti1dades de celulas vy la reabsorcion osea directa a lo  largo
de la pared osea alveolar son caracteristicos de este tipo de
movimiento dentario. El espacio periodgontal aumenta ooraue el

diente tiende a volver a su posicion oriqinal cuando se retira la
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fuerra,
A pesar de la condicion favarable en el lado donde se obhserva
reabsorcion, el movimiento dentario & menudo sera mas lento del
que se ve durante la aplicacion de fuerza continua, porague el
tiempo durante el que se usa el aparato es un factor muy
importante. La formaci1on del hueso nuevo v la aposicion osea se
producen mas rapidamente bajo estiramiento activo o constante,
For lo tanto. 51 se deja que el diente vuelva con frecuencia a su
posicion original, se puede esperar una cantidad limitada de
aposici10n,

d) Reabsorcion radicular

Aungue las estructuras dentarias muestran generalmente una
considerable resistencia contra 1a reabsorcion, s mas  una
cuestion  de grado que de 1nmuniaad, Mientras gue las raices ae
los dientes permanentes son muy resistentes., las de los dientes
primarios  soh  reabsorbidas rapirdamente como parte del proceso
fizioloegico de perdida dentaria.
La superficile radicular esta protegiaa por una barrera, Como el
tejido duro no mineralizado es reabsorbido s6lo con Qran
dificultad, se supone ahora que el cementolane v las celulas
productoras de cemento constituyen una cubnerta protectora,
L.a mayor resistencia a la reabsorcion de los dientes es explicada
poir el hecho gue los dientes son depositarios permamentes de sal
mineral, con aposicion continuada, mientras que el sistema oseo
es un reservorio mineral para touwo el organismo. con resbsrocion
v aposicion fi1siologica todo el tiempo.
LOos osteoclastos aparecen siempre en una superficie g6sea no

proteglida por una barrera, dicha reabsorclon se presenta  cuando



hay un aumento de presioen; dane tisular en la membrana
periodontals irrigacion sanauinea aumentadas; infecciong
predisposicion i1ngividual,

tLa vreabsorcion radicular durante el tratamiento ortodoncico
parece estar vinculade a damro local del ligamento periodontal,
Durante la hialinizacien, el dano al tejido en el ligamento
periodontal altera el ambiente bloguamico. Hay razon para creer
que el desmoronamiento inicial del cemento esta conectado con la
eliminaciaon de las partes hialimzadas del ligamento periodontal.
Sustancias bioloegicamente activas san liberadas por destruccion
del te)ido dentro de la tona hialinizada, que pueden afectar el
desarrollo de varias celulas alrededor de la misma.

Los macrofagos en varlas etapas de madwacien se acumulan
alrededor de la zone hhalinizada v eliminan el tejido necrotico
mientras liberan prostaglandinas, las que a su ver estimulan la
reabsorcian osea, El efecto de barrera del tejtdo cementolide
detras de la zona hialinizada parece e;tar reductdo o
desaparecido., y los macrafagos se fusionana vy convierten en
celulas reabsorventes,

t.a reabsorcioen radicular cesa s1 el tratamientn ortodoncico es
1nterrumpido o detenido, -La reparacion producira nuevos depositos
de precemento en la superficie radicular, estableciendo asi una
nueva barrera. Los periodos de descanso sin aplicacion de fuer:za,
geben ser 1ncluidos en el tratamiento de los pacientes con
tendencia a reabsorcion radicular, La predisposicion individual
para la reabsorcion radicular es  atribuida a trastornos

sistémicos que alteran el metabolismo dseo.
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D. ALTERACION CONTROLADA DEL CRECIMIENTO CRANEOFACIAL.
El sistema sutural nasomauilar,
Estudios experimentales vy clinicos pruetan que es posible
influir  la adaptacion sutwral v el crecimiento manlar. El
desplazamiento nasomaxilar deliberado es posible, porgue l&as
suturas gue unen huesos membrannsas dependen mavormente de
condiciones locales para su crecimiento v adaptacien fisioldgica.
Su proliferacion esta dictaminada por las tensiones recihbidas e
los huesos gue unen y el tejido blando por el gue estan rodeados:
la tension aumentada conduce & un  ancho v lingi1tud sutural
aumentados.
Durante la compresion por fuercas ntranucales intensas las
suturas se hacen 2 a 2 veces mas anchas que lo normal y muestran
s10N0s  de gran acfxvidad celular. La contiguracion  serpenteada
con interdigitaciones desaparece, v las fibras pierden su
arientacion. Las superficies oseas muestran lagunas de Howship
con osteoclastos activos. Este estadio de réabsmrc:on directa es
precedido frecuentemente por hialinizacion local., L.a
hialinizacion se observa aun en ammales de control, durante el
crecimiento normal.
Durante la tension de una sutura, los osteoblastos v las tibras
de Sharpey sonh incorporados en las superficies oceas por depésito
de nuevas capas de hueso. Las suturas reaccionan a la presion v
tension en 1a misma forma observada en 1la superifice osea
alveolar del ligamento periodontal durante los movimientos
dentarios.

a) Fuercas posteriores contra el mauilar superior

Los casguetes y la traccion cervical pueden restringir el
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desarrollo de procesos alveolar e 1nhibir el crecimiento del
cuerpo maxtilar, Los efectos ortopedicos toscos de las  fuerczas
eutrabucales i1ntensas, continuadas., al maxilar superior, han sido
bien documentadas en extensos estugios con animales,
El movimiento posterior del maxylar superior por fuercas
cervicales euternas en humanos, ha s100 demostrados la respuesta
del mauxilar y de la denticion superior es complicada, dependiendo
e sartos tactores, 1ncluvendo la direccion de (a aplicacion de
la fuerza, cantidad y duracion de la fuerza, v la morfologia
craneofacial del paciente, Tambien se ha demostrado aque los
movimientos dentarjos y las alteraciones esqueléeticas mauilares
pusaden concomitantemente afectar la posicion de la mandibula, va
que los musculos elevadores deben acomodar la mandibula  al
ma:ilar superior agurante la funcilen.

b) Fuer:zas anteriores contra el maxllar superior

Las mascaras fraclales pueden mover dientes superiores hacla
adelante v provocer tambien el crecimiento maxilar v la
adaptacion sutura, resultando en uns ubicacion mas ventral del
cuerpo maszilar, Fuerzas pesadas aplicadas yva a partlr de los 5 a
8 afdos de edad parecen dar los nejores resultados. Se ha
sosteni1do que el uso de mascaras faciales 1nhibe el crecimiento
mandibular en 1a misma forma que el uso de mentoneras, pero
todavia no se ha presentado documentacion.

c) Fuer:zas transversales en &l mautlar superior

El ensanchamiento de! ma:ilar por oispositivos que separan
el paladar medio v las suturas asociadas s un  procedimiento
climico probado. La respuesta sutwal es mayormente tensional, vy

las translaciones maxilares, despues de la separacion sutural,



son  rapidas v espectaculares, 50n necesarias ruercas laterales
rFECINIrocas I1ntensas  pa&ra separar la suture palatina media., vy
alqun gado dJebe esperarse, particularmente en el parodonto bucal
ge los molares v premolares superiores,

Los cambios esqueleticos azoc1a00s con  erpansion  esqueletica
manilar euxtensa son sorprendentemente estables, y el parodonto
puege ser mantenido en estado salugable corn una buena Mmigrene

bucal,
E. RETENCION, RECIDIVA Y ESTABILIZACION OCLUSAL

Es mantener en pPoOsIcion un  giente

recien movido poOr un peri1oao  sufricientemsnte  prolongago  para

ayuagar a estabilizar su correccion.

fecrolvas Es el termino aplicado 3 la percida ge cualquier

correcion alcantada por el tratamiento ortodoncico.

Estabilizacion polusal: Debe llevar fa 1dea de homeostasis; esto
es, el sistema masticatorio cebe autoestabillizarse gespues de la
terapia ortodoncica.

Un prolongadgo estugio sobre retencion v reciagiva hallo diversas
causas de recioiva, pero las mas 1mportantes eran:

1. Une oclusion no en armonia con la posicion ge la mandibula
gurante la dgeqlucion inconstente.

2, Crecimiento tnarmonico despuss de la terapila ortodoncica.

Es  muv 1mportante, cuanago se evalus la “recidiva“., separsr los
cambios  resultsntes de la 1ntervencion ortodoncica ge los gue
hubiesen aparecido s1 el tratamiento no se hubilera efectuado.

Riedel ha discutido una cantidaa de euplicaciones poepulares
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de retenclan y recidiva v ola evigencia Jde inveastigacian clinica

disponible en ella.

L Tecrema | - LOS dientes aue han 5149 movidos  tienden  a

volver a sus posiclones anterijores,

] eorema 2 - La eliminacion de  la causa  de wmaloclusion

impedira la reciagva,

' Tegrema 2 - La maloclusion depe ser sobrecorregrda como un
factor de sequridad

\J Tearema ¢  ~-La oclusion correcta es un ractor potente  para
mantener los dientes en sus poslclones correqldas,

‘ Tearema & -Hav que dar tiempo al hueso vy tejidos

advacentes a que se reoraanicen alrededor de los dientes
reclen ubicados,

J Tearema & -5S1 1los 1ncis1vos Inferiores  estan colocados
derechos sobre el hueso bagal es mas probable que
permaneccan en buen alineamento,

L] Teorema 7 -—Las correciones reallzadas  ourante periodos de
crecimento son Menos Drepensas a recliuivar,

' Teorema 8 -Cuanto mas se han movido los dientes, menor la

-L.a forma del arco, sobre todo el arco

ol
=
i
g

mandibular, no puede ser alterada permanentemente paor la

terapla aparatoloogica.

+ egrema 14 -Muchas malociusiones tratadas requieren

dispositivos retenedores permanentes,

Las metas de tratamento swuelen establecerse en terminos

cefalometricos para posiciones dentarias 1ndividuales, con
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1nsuficlente atencion para acomodar las varilaciones egueleticas,
Mo se fi1jan metas en base a la dinamica nclusal, La mayoria ae
las maloclusiones  son estables antes de 1a terapila, 51 no 1o
estan al  Fipalizar el tratamentn, puede ey Falla de |

odontoloqo, (1)

ORTODONCIA Y ALTERACIONES TEMPOROMANDIBULARES
MG QUE DISCIFLINAS FERTENECE LAS AL TEFACIONES

TEMFOROMAMD [ FULAREST

Una breve revision ae Jos antecedentes ae estos
padecimientos muestra que casi todas las ramas de la protesion
dental participan en s tratamento v o omuchas  reclaman la
responssbilidad primaria  en un momento & otro. Bl campo  de  la
ortodoncia nNo es menos participe de estos que tos  otrost  para
complicar mas las cosas, la espectalidad ortodontica se encuentra
fragmentada en cuanto a éste y otros asuntos por conflilctos caon
guienes recomiendan la ortopedia mazilar funcional., Esta gente
camblo el enfasis ge los conceptos ortodoncicos al punto donde la
articulacion temqoromahdxbular (ATM) es el punto central de la

ortodoncia,

HISTORIA DE LOS CONCERPTUS DE LAS ALTERACIONES TEMFOROMAND IBULARES

EN ORTODONCIA

Es posible rastrear los origenes del pensamiento ortodentico

sobre las alteraciones temporomandibulares hasta Jos escritos de
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J. k. Thompson, Sus conceptos del desplacramiento posterior v
superior del condilo influveron mucho a los ortodoncstas,
Thompson baso su punto de vista en los trarados de radioqarafias
cetalometricas, donde las condilos 1nciusn nn pugden verse cuando
se cierra la boca,

El desarrollo subzecuente en el punto de /1sta ortodontico de las
alteraciones temporomandibulares  swrglo Lomo resultado de
estudios radiograficos  hechos por Wickerts, asy  como por  las
tnvestigaciones electromioqraficas ae Pervy v Jarabat,

un  hecho Mas 1n51d1080 surglo para 105  Ortodonclatas  cuando
algunos de sus propios colegas comenzaraon a  atribuir las
alteraciones temporomangitulares al terminado 1nadecuado de  los

casos ortodonticos,

MITOS ORTODONMTICOS, TEMPUROMAND [ BULGRE 9

El resultado neto de la participacion clinica v cilentifica
de los artodoncistas con las alteraciones temporomandibulares a
traeves de los ultimos 40 afos es una combinacion de hallazgos
objletivos, 1mpresiones  subletivas, euperienclas clinicas Y
suposiciones intelectuales, Fara delinear la funcion adecuada del
ortodoncista moderno en el tratamento de estos  problemas, es
necesario separatr  {os mitos de los hechns, El  autor guisiera
sugerir a los lectores que las ziqQuientes afirinaciones son mitos:
0 sea, carecen de apoyo cilentifico o va fueron refutadas, pero no

obstante parecen ser ampliamente aceptadas entre la cumunidad

ortodontica:
1.~ Fersonas con ciertos tipaos de maloclusiones sin tratar.,
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2.- Es mas probable que la gente con eucesiva oma  1Ncislve
presente trastornos temporomandibulares,

3.~ Los 1individuos con enceslvas alteraciones esqueleticas
maxilomandibulares son mas susceptibles & trastornos de la
ATM,

4.~ Se deben tomar radioqQrafias preterapeuticas de ambas ATM para
establecer la posicion kde los condilos en las cavidades
glenoideas y el tratamiento ortodontico debs  dir 191 se a
llevar a los condilos a una relacion concentrics con &Us
cavidades.

5.~ El tratamiento ortodonticao, cuando se hace en rorma adecuada,
disminuye las posibilidades de que posteriormente haya
alteraciones temporomandibulares.

6.~ Terminar los casos ortodonticos sequn lineamientos oclusales
funcionales especificos reduce las probapilidades de que se
presenten trastornos de la ATM,

7.~ La utilizacidn de cilertos procedimentos  tradiclionales
(extraccion de premolares, retraccion INCIS1va, etc) (o}
dispositivos ( aparato ae traccion estrabucal, mentoneras,
@lasticos Clase 1ll. etc) puede 1ncrementsr las posibilidades
que hayan alteraciones temporomandibulares,

.- Los pacientes adultos con  sintomas temporomandibulares
concomitantes vy cierta forma de “oroblems” oclnsal  requleren
un determinada tipo de correccion oclusal para sanar v
permanecer Sanos.

9.~ Cuando hay traslape vertical profundo, contactos oclusales de
distalizacion o procedimientos yatroqenos es wn tactor

principal en la produccian e alteraciones
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temparamandibulares,
10, -La distalizacion mandibular causa gue (as 12002 articulares
se deslicen hacia adelante vy fuera de Ins condgilos,

provocando alteraciones 1nternas, en particular <Hasquilaos.

Segun las pruebas clentificas modernas, ninguna de las
afirmaciones anteriores es correcta.
FUNCION AFROFIADA LT ' A ORTODONCIA CONTEMFOFANEA
.- Las alteraciones temporomandibulares i1ncluven una varieaad de
problemas musculosgueleticos congénitos, vatrogenos v« ligados al
decarrollo, la mayor parte de los cuales se asemalan mucho a
otros problemas articulares y musculares ael cuerpo,
2.- Muchas alteraciones temporomendibulares incluven sintomas
dolorosos que pueden ser dificiles de diterenciar drp  0tros
sintomas de dolor facial. requirienaose un metodo cul0adoso para
el diagnestico de tales problemas,.
Z.~ La mayor parte de esas alteraciones no orogucen Sintomas
extrafos, disfuncionales remotas o malestar corpenal qgeneral, ni
son ellas mismas apenas una pequena Parte ae ciertn  trastorno
sistemico o qeneralicado.
4.- La mayor parte de las alteraciones tiene poco O nada que ver
con las relaciones oclusales ma:ilomangibulares, por lo gque nc se
reguiere la alteracien permanente ge dichos v afCulos pars un
tratamiento optimo.
S.~- Factores psicoloolicos pueden tener cierta +tuncion en el

inicio. la evolucion y el tratamiento ge alaunss alterociones

temporamandibulares, peroc no s0n la causa primarta  &nls  mauotr

parte de los oproblemas, ni  reguieren por Jo reagular un

-
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tratamiento psicologico especifico para que lé terapéutica tenga
buen exi1to,

lL.a conclusiaon que puede derivarse de eshas allrmaciones es
que Jos trastornos temporomandibulares constituysen un complelo
grupo de alteraciones ortopedicas mMeaIcas, complerlasa que
aumenta por los confusos sintomas subietivos que puedgen
comunicarse,

La primera  recomendacion  aque @b oaator hace  a  cualaguier
persona interesada en tratar con los paclentes arectados serias
aprender tanto como sea posible sobre las conceptns ci1entificos
clinicos del diagnostico diferencial del dolor tacialiy intruirse
en como obtener una nMistoria escrupulosa reslirar un
significante e:xamen de la cabera v el cuetlor aprender a
diferenciar entre las alteraciones maés comunes v apbrender & ser
un buen terapeuta musculosqueletico. Esto incluve no solo  las
modalidades ortopedicas medicas comunes, =1 m2  Auemas el  uso

apropiado de aparatos intrabucales,

TRATAMIENTO DE LOS PROBLEMAS [HIRA v FOSTORTODUNTICOS EN

ALTERACIONES TEMPORQOMANDIBULARES,

Algunos enfermos Que acuagen a consulta v al tratamiento
ortodontico pueden tener ciertos signos o sintomas de las
alteraciones temporomangibulares, mientras aue en otros los
problemas semejantes pueden surqir durante o despues del
tratamiento, Se deben reqistrar en el expeaiente nasl paciente
dichos datos, va sea que existan antes del tratamiento o surjan
durante el mismo. 51 los sintomss dgolornsos surqen durante el

tratamiento, puede ser necesari1o modificar la terapeutica activa.
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No es comun Que los sintomas ge ja alteracion tesporomandibular
surjan durahte 0O poco despues age la terapeatica reftenty . a, Luandd
ocurren, 81 ortogoncista gebe revalorar el etaratc ae retencion o

las relaciones oclusales finales,

CONCLUSION

El  autor espera gue los ortogoncistas lisauen a  comprenger
que los pacientes con estos nfonlemas aue acugen con ellos o les
remiten, no necesitan por lo reqular Ja habi 1020 especarica  de
su  subespecialidad. pero si1  su  conocimiento proresional v
habilidad qeneral es a fi1n OB ODLENEr un  tratamiento AdBCUALO,
Todos comparten esta responsabilideg v t0dos estan ralificaoos
para funcClonar correctamente en esta rea &0 vietud 0e s Comun
denominador; Son licenciados en estomatolng:z, 108 e pPErtos  en
enfermedades v aistunciones de la boca ¥ eh consscuencla pueden -

serviran a esta poblacion de pacierntes  durante  |os ARDE

veniageros., (Vi1



CAPITULO IV

APARATOS REMOVIBLES, PROVISTOS DE ELEMENTOS DE SUJECCION

GENERALIDADES

Las placas se sujetan a los dientes por medinos de cualgquier
recurso teniendo la capacidad de ser retirados por el paciente de
la boca a propia voluntad., Fara la sujeccion de dichos aparatos
se emplean una diversidad de ganchosi y el ensanchamiento de la
arcada dentaria superiaor constituve la principal 1ndicacion de la
placa.

Una de las gqrandes ventajas de las placas resinen en que con
ellas es posible obtener cambios de la posicion de la oclusion,
especialmente elevaciones de la ocliusion, v desplazamiento de la
oclusidén, que se basan en up proceso muy Ssemejante al Que se
utiliza en el monobloc.

l.as ventajas de las placas puden definirse como sigue:

1.~ Se puede rertrar. For lo tanto. dientes v aparato pueden
limpiarse bien y aquellos se puden tratar por via conservadora
2.~ Se apoya en todns los dientes v en el paladar: el problema
del anclaje esta ampliamente resuelto

3.~ Fuede ser activada facil y gradualmente, Es posible en todo
momento intercalar una placa de reposo o de retencion

4.- Es muv facil de establecer tecnicamente. Ho requlere oe una
tecnica especialmente elaborada. Las reparaciones v los cambios
se practican con facilidad y rapides.

9.~ Es variada. No puede activarse por i misma, S1no que pude
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proveerse de otros medios auxiliares como tormilios, resortes
etc.,

4,~ Fuede ser activada por los oroplos NIANSt toman 1nteres en
todo el tratamiento, sin la colaboracion activa, todo

tratamiento, I1ncluso con aparatos f1)0S es O0ugosO.

Las desventajas de las mismas son:

{.- Es desmontable, Existe el peligro siempre ar que ia placa no
se lleve de acuerdso con las 1ndicaciones dadas v no se aplique
correctamente, con lo cual se oproducen tnrUrvacianes ae
fragmentos auxiliares y no se gire el tornillo csegun las
indicaciones,

2.~ Cuando la limpieza de dientes v aparatos es insuficiente, en
ia predisposicion para la caries, puede producirse
descalicificacion de los cuellos de los dientes.

3.~ Pueoe provocar gingivitis, Sobre todo en los puntos donde por
fresado se Crean zonas huecas se observa, a veces, un oingivatis

hipertrofica.

UTILIZACION DE LAS FUERZAS MUSCULARES CON APARATOS SIMPLES.
AFARATOS DE PLACA REMOVIBLE, DE AFLICACION SUELTA,

t.as placas activas convencionales., as)y como |los &#Daratgs que
utilizan la traccion extraoral, se basan en el uvsp de la fuerza
instrinseca, Esto se debe a que la fuente de la fuerra ejercida
sobre los dientes y otras estructuras esta parcialmente dentro
del mismo aparato. Las placas activas bimavzifares, que trapajan
moviendo la mandibula ya sea hacia adelante o hacia atras desde
su  oclusi1an céntrica, hacen un uso adicional ae las tuerrcas

musculares, Los aparatos gescritos a continuaction s0n
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principalmente efectivos en virtua gel uze e-clusive de las
fuercas musculares, A las partes moviies activas 1ntrinseRcas ce
les asigna solo un obietivo ocaztonal v TECUNAANIO derl

tratamiento,

Los planos 1nclinados, las éantallae orales s nparagoipes
labiales transmiten la fuerza directamente a los dientes., AlqQunos
otros aparatas simples, intimamente relacionsdee on aste  primer
grupn, son la placa de plano aula (Vorbirssplatter ae Moty v el
propulsor de Muhlemann v Hot:, E3LOs represantan o 2513010 ade
desarrollo entre las pantallas oraleszs 0 10z planss 1R {10300% v

los aparatos de ortopedia  funcional de  inz  ma 1lares maz

sofisticados.

i

El segundo grupo de aparatos consta e actl.adn 1S sArias
modificaciones, LOos cambios conceptuales e tales  aparatos
funcionales, el desarrolleo histerico v &l usn . momificaciones
del activador clasico los trataremos despuesz, tste Qrupo se
distinque principalmente por el Necho A e & ADar s sl la
mandibula haci1a abajo v agelante  exceptusndd s matod lusian  de
clase 1l1), activando los musculos insertancs en =(la + en las
estructuras que la rodean,

La fuerza resultante que se crea &5 LransmtUlide vy 3400 & los
dientes, sino tambien & otras estructuras, Ll tercer Jrups s )
aparato de Frankel, el corrector de funcian o 1egciador  de
funcién (FR), que debe su efecto primardialmente & ic: Zombios de
posicion en el hueso vy en los dientes, «<reados  por la
modificacion del equilibrio muscular v las fugrzes gue actuan
sobre estos te)idos vy sobre el perinstio. HURAQUE nas  Canbios

posicionales de la mandibula producidos por el aparatoe FFR,
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similares a los del activador. la principal actir.idged se logra
por los efectos del aparato sobre el vestabuwlo oral, en el
exterior de los arcos dentarios, utilicando escudos orales

semejantes a pantallas.

PLANGO INCLINADO

El plano i1nclinado fue 1ntroducido por Catalan nace mas de 150
afos, El plano estaba construigo de distintos materiales v
ubicado sobre laos I1RC181VOS 1Nferiores, KHhors empleandn  acralico
autocurable, se le puede conformar orectamente sobre los
incisivos 1nferiores . no obstante. esto es por lo aeneral menos
deseable que la tecnica i1ndirecta ae hacer el planoc guia sobre un
modelo de yeso., ahorrando tiempo yinto al syllen + sseguranoo  on
mejor producto.

En los casos de mordidas crucadas, cuango  la cooperaciasn  del
paciente sea dudosa para los aparatos removibies, €l plano qQuia
cementado resulta particularmente efectivo,

Una modificacion oel plano i1nclinado simple es la reruvla de
Oppenheim. Cuando se la 1ntrodu)o por primera ver estaba necha ae
caucho, con un pequeno plano 1nclinadc de oro Jncorporado  pare
recibir l1os 1nc1sives desplacados, La rerala e conforma ae  moao
que los premolares vy molares ocluvan tampien soore ella, El
aparato se activa desgastando las caras coclusales aprorimanamente
1 mm, de manera que los unicos dienteés Qque tocan sean los
inci1sivos desplazados que apovan en @l plano 1nclinado, €1 resto
de la ferula queda fuera de oclusion, Con el movimiento jnRCIS1v0.
log dientes posteriores ocluven nuevamente v el acr:liico nene ser

desgastado para restaurar la fuerza del plano 1nclinads sobre log



dientes que estan cruzados. £n este caso, la tuersa s minima v
deseable especialmente para 10s dientes con raices Qe no  estan
totalmente desarrollaacas.

’Un adyuvante del plano 1nclinado que se utilisa on rrecuencla se
hace simplemente agregando un plano 1NClinado a8 un  aparato de
contencion 1nferior tipo Hawley., Se emplean apoves ocluszales en
los molares para loarar estabilicacion, Fueage utilizarse una
diversidad de ganchos., sin embargo, no son tan  1mportantes, /a
que el arco vestibular y el acrilico ofrecen una retencion
bastante adecuada. Su ventajla es el puede uwtiliczarse el arco
vestibular para retruir los i1ncisiveos en malposicion vestibular a
su alineacion correcta, Tambien es posible anregar acrailico a las
caras oclusales de los dientes posteriores para hacer blogues de
mordida laterales y entonces usar el aparato del mismo modo que
la ferula de Oppenheim,

En la construccion del plano 1nclinado gebe tenerse mucho culadado
para asequrar que solo el diente o los vientes crucados esten en
contacto con el acrilico, La fuerze resultante es 2f subprogucto
de un vector combinado de i1ntrusion v  aesplacamiento hacia
adelante. Cuanto mas empinado es el plano, mavar sera el vector
anterior. Fero aun con un plano muy empinado, e.1ste una fuer:a
intrusiva sobre el i1ncisivo., Todos los pnlanos 1nclinados tienen
la caracteristica de abrir la mordida, permitiendc due erupcionen
los dientes posteriores, As:, el olano inclinaao 2srA
contraindicado & menods Que exista una apreciable contigad de
entrecruzamiento. De no ser asi, hasta un llaero aumento de  {a
mordida eliminara la estabilicacion de la correcclon orrodoncica,

por la oclusion misma,
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El plano 1nclinado cementacn se adecua mPior a  log  casos  de
mordidas profundas & causa de que apro.echa la . #ntala  de  un
espacio Interoclusal mayor gue el normal v avuda & correqir la
mordida profunda el tiempo que elimina la mordirgs ¢ruzada. 31 la
mordida no es tan profunda., resulta mas seaqura la ferula de
Oppenheim. Aun si1 el aparato se controla ¢nan poca frecuencla  no
puede prodgucir dafo. Pues los blogues e mordige amplden  la
ulterior erupeion e las thentes pNst e pores, a1 el
entrecruramiento es poco profundo, v el uso del plano 1nclinade
estd contraindicado, puede emplearse una placa superior con
blogques de mordida en los dientes posterjores v resortes  por
detrds de los 1nc1sivos supertores adesplatautos para corpreqir  Ja
mordida cruzada anterior. En el uso de placa superior, no s  tan
importante que se e )jerzan fuersas recipProcas sobre los Inc1slJ08
inferiores desplacados hacia vestibular, Generalmente, tan pronto
como se elimina la mordida cruzada, hay una ragida  correccilon
autonoma de los 1ncisivos Inferiores oesciatagong, bajo  las
fuerzas combinadas de la oclusion v ael lamin, &N 105 casos ae
sobremordidas profundas, el uso de una placa activa superior es,
no obstante, poco recomendable en virtua oo gque los blogues
posteriores que abren la mordida deberian ser demasiado altos v
asi resutarian a perpetuar la mordida anormaimente profundga.

Independientemente de su construccion, todos Ios aparatos de
plano inclinado © cualquier aparato removible ndi1sedado paras
corregir una mordida crucada debe utilizarse en torme  continua,
S1 el aparato se retira durante las comidaes, aen2rajnents  se
forzara a los dientes a volver a su malposicion original. LOs

sacudimientos repeti1dos pueden dadar al diente vy arlo)ario. Laos
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deportes de contacto o aun el andara a caballo o el esguiar, a
cuasa de presiones momentaneas eucesivas, pueden hacer i1ndeseable
el uso de una ferula, Es posible que se proauzca nna  verdadera
fractura de un 1nci1sivo por un qQolpe fuerte v repentino, A pesar
de la contruccion aparentemente enqorrnsa, los nikos parecen
adaptarse bien en dos o tres dias. Cuando se lo usa en forma
adecuada, la plano inclinado, utilizando las fuersas funcionales,
puede lograr la correcion en unos pocos dias. Fara ver toma mas
de sels semanas, N veces, aespues ae la correcinn, B8 aconselable
que el nido lleve el plano 1nclinado removible durante las horas
del suedo como porteccion contra la tenaencia a  mover la
mandibula hacia adelante y llevar 1los 1ncisivose correqldos
nuevamente hacia palatino. S1 el plano 1nclinado no logra mas de
una relacion incisal de borde a borde, debe utlilizarse una placa

activa con resorte palatino, o tal ver un activador.

FANTALLAS VESTIBULARES v ORALES

l.a pantalla vestibular rue introduciaa por fwwell en 1912
utilirada con bastante reqularidad en {nalaterrs antes oe |a
Sequnda Guerra Mundial. Bl precursor aleman @as mportante  sue
Edrbit:. Mas recientemente, la pantalla vestibular oral ha sido
reconocida por MNord, Hot:z, kraus, v Finaeratn o Finguerotn,

L.La pantalla vestibular nha resultado ser una aparato sersatil v,
par cierto, sumamente siunple en el tratamientn de las
deformidades tempranas del arco dentario, CUando S0n causadas o
agravadas par una tuncion muscular defectunsa,

La pantalla oral puede utilizarse para la correccion de los

siguientes estados:

~
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t.~ Succion del! pulgar, mordedura del labio v empuie lingual

2.~ Respiracion bucal cuando las vias aereas estan ablertas

3.~ Ligeras distoclusiones con protrusion premaxilar v mordidas
abiertas en la oenticion primaria v miata

4.~ Musculatura oral flacciaa,

lLa forma simple de una pantalla o escudo vestibular  se  rabrica
comerrialmente en poliamiga O un material termoplastico., Es
particularmente valiosa a comienzos de la genticion primaria. El
aparato puede utilizarse para i1nterceptar la resplracion bucal,
la succion del pulgar o el habito de chupar del lamo, v para
corregitr la protrusiones alveolares en desarraollo o les mordidas
abiertas. Los labios ejercen presion a traves agel plastico contra
la parte anterior de la dentadura y su soporte alveolar. mientras
que la parte posterior de la pantalla es lo suficientemente ancha
como para mantener la presion de los carrilla alejados de los
dientes posteriores permitiendo que la lengua moldee + e.panaa
los arcos dentarios angostados.

La denticion primaria es un estadio particularmente vali1oso para
utilizar la pantalla vestibuar, Se dispone ue avi0s para el
tratamiento con & monldes de goma, aque permiten vaciar moogelos de
yeso de diferentes formas y tamaros para adaptarlos & un paciente
particular. los modelos de veso pueden modiricarse de manpera de
adaptarlos wmejor a la forma ael arco del paciente, Se elige un
trozo de material termoplastico transparente u coaco, 48l tamaro
correcto., Se calienta suavemente sobre un mechero de Hunsen v
luego se lo conforma sobre el modelo de veso del tamano 3decuaao,.

empleando una toalla humeda., El borde que tienen |3 escotagura se



adapta sobre el maxilar superior., 51 hay un tremillo bajo, se
puede emplear una fresa para acrilico a fin a@ profunditar  la
escotadura de la linea media. Los orificios para respirar pueden
agrandarse s1 asi se deseq. Luego g¢e prueba la pantallla
vestibular sobre los modelos de estudio oe vese v se modifican,
haciendoles agregados en los margenes o recortandas v puliendo,
Algunos cambios de forma menores pueden hacerse volviendo a
calentarlos, para asegurarse se la pantalla contacte con los
inc1s1vos, pero se mantenpa separada 2 0o > mm oge 1as ronas
posteriores,

Para los pacientes de mas edad es pretrerihie emplear una pantalia
vestibular fabricada en forma 1ndividual., El aparatoc puege
hacerse de acrilico autocurable, aunoue aeneraimente se wsan
formas termoplasticas, aplicando calor v presion v naciendo aque
el material se conforme al area ceseada, directamerte zanre |os
modelos de yeso articulados. '

Los modelos de yeso para la construcclon de esta aparato  ageven
incluir todo el surco vestibular., ED case dae una aistoclusion en
desarrollo, el aparato se hace con los maxllares en una relacion
sagital practicamente normal., La mordida de trabajo o© mordida
contructiva se toma en la boca del paciente, Be mueve la
mandibula hacia adelante, a una relacion oe clase ], v se abre 2
o % mm la mordida. Si la relacion sagital es normal desde el
comienzo, no hay necesidad de cambiarla opor uns mordida
contructiva., Si el entrecruzamientoes normal o s1 hav una mordioa
abieta, la mordida no debe abrirse para el aparato, Los mpdelos

de yeso se fijan en un articulador simple con la mordida

contructiva carrecta,




Sequn la naturaleca de Ja deformacion del arco dentario v el
efecto deseado, la pantalla vestibular se conrruve ae manera que
los dientes v las estructuras alveolares reciben la preston
muscular o se alivien de ella, En el caso de una moraina abierta,
a menudo no hay necesidad de expandir los seamentos posteriores vy
s de)a que el aparato descanse sabre los te)i100s, mientras que
la protrusidn premaxilar habitual de los arcos oentarios se
angostan v la pantalla se cantruve de mado aue saln las  rueras
intraorales actuen sobre las zonas premoiar v canmina de 1o0s
arcos, Las caras vestibulares oe los dientes v las porciones
alveolares, por lo tanto se cubren con una delaana capa de cera
donde el aparato debe quedar separano de los teilidos blandos v

duros.

t. SUCCION DIGITAL

Las secuelas de la succion digital son bien conccidas, £l arco
superior angosto, la mordida cruzada unilateral, la mordida
abierta anterior, Ins musculos dael menton hiperscti/0s v los
misculos del labio superior hipoactivos, wntoc con la tendencia
del labio i1nferior a apovarse en |a cera palatina oe los
incisivos superiores, son entidades auvtoperpetuante, cuango se
unen a una posiclon compensat&rxa y adaptativa Je la lengua nacila
adelante vy se mantienen patrones de oeglucion nfantil, La
colocaction temprana de una pantalia wvestipbular no solo
interceptara el empeoramiento de la situacion, sino qQue en
realidad corregira una maloclusion ezistente v un estado age Clase

IIl, El me)jor momento desde el puntd de vizta del paciente es @

los 2 v I/2 a 4 afos de edaaq,



2, RESPIRACION BUCAL

Fara aumentar la utilidad del aparato como entrenador  muscular
Hotz recomienda la adicion de una ansa de alambre ¢ la parte
anterior de la pantalle. El paciente tira ael aparato bacia
adelante, tomandolo del ansa., v al mismo tiempo trata de resistir
la fuerza con los musculos labirales, %Se opueden utylyzar
ejercitadores de goma. Estos han demostrago ser tambien utiles
para mejorar la movilidad de las estructuras cicatricilales
alrededor de la boca. particularmente en pacientes con labo
tisurado, Ffingeroth v fingeroth realizan “respiradgeres” oe |a
cara vestibular de la pantalla., Lueago emplean un boton v un hilo.
insertando el boton en lingual vy dando 1ntrucciones al paciente
de que haga ejercicios durante por lo meno:z media hora por dia,
tirando del hilo v resistiendo la traccion anterio gue e hace
sobre |8 pantalle con los labios, OGardner ba recaomendado
ejercicos similare, empleando botones nplastico: ornve- os ‘
arandes sobre un hilo., Los ejercicios de sellado labial tambien
forman una parte 1mportante de la rutina agel aparteo ae Franvel.,
LLas maloclusiones de las denticones mixtas de Llase 11, Division
{, con resplracion bucal, se asocial a menudo con un excesivo
tejido linfoide epifaringeo., En estos cashs., uha pantalla
vestibular puede resultar un riesqo psicoloagico. Como la
rrespiracion nasal parece dificil. pueden hacerse pequenos
orificios en la pantalla, como recomienda traus, E] sostema aue
la reduccion de la respiracion bucal avuda realmente a eliminar
parte del excesivo volumen adenoide. Cuando se ha realirado  una
tonsilectomia v una adenoidectomia, la Dantalla' puede utilizarse

tambien para reducir o ealiminar la resplracion bucal
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posoperatoria y para aumentar la nasal, va ame s ((4s4185 09
libres despues la operacion,

traus fimita el terminn "pantalla aoral" a aguelles aparatns cusn
objetivo primario es controlar 1a fupcien linquat, Ezte autor
desarrolio e1 concepto teorico 4deé aue  inbibietgs la  tuncion
muscular defectuosa, podr:ia legrarse un  deserrolic normal e
interceptarse la maloclusion sip aue &) apsratn rocara reaiments
los dientes, En su version de Ja pantalla vestibular, el material
se extend:a en el vestibulo hasta ponerse en contarrto con  1as
apofisis alveolares, pero no tocaba para nada oz dientes, (Outras
vatrtiaciones de braus comblnan las pantallsz ora . 2L IDuUlar
para hacer wuna "doble pantalla oral", 1a cual s f11an a |a
pantalla vestibular otra lIingual mas peguena, con aos &l ambres ge
9 mme  Que pasaran a traves de la morgids  en ja sons oel
1ncisivo lateral, Tal construccion pueoes ser ot wn 195 Ca%08 0
empuie lingual v mordida ablerta, kste aparato tiene &) potencial
de eliminar simultaneamente 1a rwsplracisn tawai, &) eapuie
lingual v la protrusion aentaria,

Selmer-dlsen ha reconmendado ufia ¢ontraccion  suntia para  la
“pantalla doble” v apova en sus escritoe la Lass tecrica ge  tal
recomendacion,

1,- El aparato 1mpi1de la respiracion oucal, ton Zangs <1 paciente

a resplrar Qa traves ae la naris N los tengos Lintat1cos

hinchados,. requciendo  la  TaratyiEgs e tifal Lo SreCclones

nasales que obstruven la pariz. e este moao. 18 columnsg e a1re
estimula la respiracion nasail,
2,~- La mavor actividad aerea npasal estimula los tei1ldos dge  la

pariz, de los 8BNS v la ClrculeCian Paramasal o QUE0s LEREr Una

~
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ectructuras

3

influencia favorable sobre el crecimiento e
oseas contiquas.

v~ Dado que la respiracion nasal es mas g1ficil + reguiere mas
trabajo que la bucal, la pantalla oral 1ncluve un ejerciclo mas
intensivo de los musculos de la respiracion en aqeneral,

4,- La doble pantalla mantiene automaticamente alejada la presion
deformante de labios v lengqua sobre los olentes anteriores,
superiores e inferiores,

S.- El aparato desalienta tanto la succiron aet culagar como el
empule linqual. &s: como la posicion postuwal anormal cge la
lengua y los labios,

&,- El aparato estimula e] ejercico muscuiar, &n forma  muv
parecida a la goma ge mascar, aumentando la tonicidaad v si1rq/iendo
tambi&n como liberador de tension mientras el paciente trabaja
con el.

7.- Las presiones hacia lingual ae 1a pantalla oral pueden
reterulr 1NCIS1VOS superiores y ehagerearlo, cerrango al mismn
tiempo 10s espacios. Agregango qutapercha & la cara palatina, o
mas acrilico o resortes simples, oueoe me)orarse l& ubicacion
favorable de los incisivos,

La pantalla vestibular u oral gebe ser usaga oo el paclente
todas la noches vy tamblen durante el dia, siempre  que  ses
posible. El paciente recibe 1ntruccliones e hack)r £18rcicios  con
los labios varias veces al dia durante unos pocos minutos por
vez, o durante por lo menos 0 a 54 minutos para cada pericde de
24 horas. Los labios deben mantenerse en contacto todo el tiempo
para aumentar el efecto del aparato v ame)nrar el sellsdgo labial.

Cuando se bha logrado cierto avance con 1 uso a8  |a pantalla
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oral, ®s aconsejable reactivaria agreqando scrilice  sobre
parcion del aparato aue esta conti1gua a la cara ,estipular de los
INCisivos superitores. S1 no se hace  asi, la pantalls puede
contactar la cona limite de la mucosa v el vestibulo, reduciendo
el efecto sobre los dientes y el hueso alveolar de saporte
inmendiato,

La pantalla es especialmente adecuada oara el tratamiento de las
maloclusiones en desarvollo que se asocian con un patron muscular
aberrante, Su efecto benefico se manlifiesta estableciendn  un
mejor equilibrio muscular entre la lenqua v el necan smo
buccinador. A medida gue la mandibula asume una postician  mas
mesial con la gquia de la pantalla, la lengua la sigue, llenando |
a cavidad oral. Al mismo tiempo, la pantalla vestiv/olar as 108
correqir la relacion defectuoss de los labios superior e 1nferior
entre si, posibilantando un sellado labial normal, MHav  un
ensanchamiento en el arco, redondeamiento de 0% 1MNEIS1vVOS
superiares protruidos v refuerso de la musculatura perioral,
contribuye al desarrollo de una aclusion aue funciane
correctamente,

La doble pantalla impide el empule anterior ae la lengua ¢ nepe
eliminar el patron de deglucion 1nfanti1l persistente, que tan a
menudo se ve en los nidos que respiran por la pboca v se chupan el
pulgar. La lengua cae hacia atras v se mueve hacia arriba en la
cavidad aral, ensanchango la dimension 1INtercanina  superlor,
Muchas de las malformaciones orales son el resultago de una
actividad combinada ae lenqua v labios, en la qaue estos -
especialmente - enacerban el resalte. llevanoo hacia aaelante los

INC1S1vas superiores, enclipandn haciA atras ,  aplnando  los
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inferiores, La pantalla vestibular es un mecanismo 2fectivo para
reducir o eliminar la hiperactividad muscular ael menton,

Se estima que apratimadamente el S0% de las aenticiones en
desarrollo presentan una relacion de plano terminal borde a
borde, con los segmentos posteriares superior e 1nferior en  una
relacion también de borde a borde en la denticion mivta, Es por
esto tan 1mportante interceptar tales casos en los perioados de la
denticion primaria o0 comientos oe la miuta, empleando elementos
simples como la pantalla vestibular o la mascara oral. como lo

denominan Fongeroth y Finageroth.

FARAGOLFES LABRIAL

Cuando el problema es fundamentalmente un habito del  Jabio
inferiar, que aplana o apida el sector anteriointeriar mientras
que deja al arco superior relativamente normal, puede utilizarse
una pantalla vestibular inferior, Fueae eliminarse la
hiperactividad de los musculos del menton, de un mogo similar al
de los escudos labiales del aparato ae Frantet,

Otras modificaciones de la pantalla vesribular s=iompre es la
combinacion de aparatos f130s vy removibles., denomiraga paragolpes
labial, Como, en virtud de la hiperactivigad de los musculos ael
menten, es el labio inferior el gue causa Ia mavor parte del
dano, el paragolpes labial se hace aqeneralmente para el arco
inferior, Se hacen coronas en los primerns molares secundarios

( 0 sequndos molares primarios)  con tubos /estibulares
horizontales de 1 mm, soldados para recihir el conjunto de
alambre v acrilico o con el almbre v la oporcian ael  acrailico

soldados a las coronas metalicas., El alambre pueos |1aarze & 0%



tubos vy usarse en forma continua, o puede setr tetirado por el
paciente y usado sequn las i1nstrucciones del ortpdoncista,  La
porcidn anterior y removible puede ser un esagueleto de alambre
solamente, o un escudo de acrailico, sirvienda ambos para mantener
el labio separado de los 1ncisivas 1nferiores, 1mpldiendo  que
actue sobre sobre la cara palatina de [os 1nctstvos  superiores
durante la postura y la funcion.

l.a lenqua avudara entonces a inclinar hacia  sestibular  a  los
1INC181V0S inferiores, aumentando la longitud aet arco v
reduciendn el apidamiento y el resalte e:res1vo, Lste tipo de
ancliaje muscular puede utilizarse en realigad para enderezar
molares inferiores, en el tratamiento ortodoncico coanvengiahal, o
para restaurar el espacio que se ha perdido & causa oe la perdida
prematwa vy al desplactamiento mestal de loas aclarez, Fueden
emplearse resortes en espiral, en lugar de ansas o topes sobre
los tubos molares, subministrando una suave fruersa sobre  ios
primeros mplares 1nferiores secundarios v dando &l itabio i1nferior
un aparato flexible contra el cual trabarar. 0 bien, el esgueleto
de alambre puede Incunorar ansas verticelez,aiustables
directamente en la boca, Frantel ha destacaas la importancia de
interrumpir los habiros labiales anormales lo antes poszible, E
paragolpes como la pantalla oral, son eucelantes aparatos de la
ortodoncia i1nterceptiva para este fin, Tambien puede emplearse el
anclaje muscular para ejercer un efecto distalizante sobre los
primerns molares superiores, cON O SN aparatos ortodoncicos
fijos., El aparato de Denholt: emplea tampien un escudo plastico

plegable y resortes en espiral para efectuar el distalamientos de

los molares superiores,
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El paragolpes labial 1nFéror es mas efective, .4 gue os musculos
del menton son hiperactivos, llevanao al e:cesivo resslte,
mientras que el lablo superior es hipotonico Y tiene
probabilidades de ejercer menos tuerszs sobre 2| escudo, sin los

ejercicios musculares respectivos, (l1)

FLACA DE ENSANCHAMIENTO SIMPLE

Elementos que lo forman: PLACA, TORNILLO ARCO LARIAL Y L.AS GRAFAS
0 GANCHOS,

La forma mas simple v frecuente es la placa ae e-pansion pars el
ensanchamiento transversal de] arco dentario superior .
correccion de la posicion de los dientes anteriores, no basta la
simpre introduccion de la placa, sino que es muy esencial
ejecutar correcciones continuamente, retocer la piaca, agustar el
arco labial, el rito de ensanchamento etc, HNormalmente puede
contarse con un movimiento ael diente de un mlanetro, en el
espacio de 6-8 semanas, una vuelta enters de fos tornilios
empleados por nosatros produce unad expansiot g wnc: % a1, 7%
mm, lo que significa up movimiento del ciente por cada lado
delmaxiler de 0,25 a 0,25 mm,

El maxilar inferior no se aeja ensanchar de un modo tan perfecto
por ocuoarkel tornillo una posicion totalmente e centrica. LOS
dos brazos de palanca son demaslado largos v conaucen muchas
veces a la ruptura del tornillo, entonces la placa aepe tener tal
qrosor que el siti1o para la lengua se estrecha ncomodamente o
por este motivo el enfermo no quiere tlevar ta olaca, o que

obliga a menudo, a fuertes retoques antes de ia colecacion,



FLACAS CON BLOQUED DE OLLUSION

Los cambios de posician de la oclusien, con placa ae
supraoclusion vy mordida avanzada 0 €oh placas con  oboqueo de
oclusion lateral, amplian la i1ndicacion v permten a menudo
practicar con un solo aparato tratamientos para |os que, de 1o
contrario, se necesitaria dos o mas auziliares.

La placa de supraoclusion es la forma mads sencilla de una placa
con bloqueo de la oclusion, Sirve para dismirmiie  unsd RYC0es1va

oclusion frontal protrusiva ge 1nci1s1vos mediante elevacion de (a

oclusiont a traves de movimientos verticalez ne los dientes

laterales v consitutve el elemplo tipico de una elevacion de &

oclusian puramente pasiva,
La placa de oclusian avansagsa s un megio a8 tratamianto aue se

emplea con extraordinaria frecuencia, en la ociuzion baja por lo

regular esta desplazada la 1ntercuspidacioen en la direccion de la

Clagse 1I, e] blooueo de Ja oclusion debe ser modelado &n  forma

del tabique de oclusion avanzada pard que resulte una reacclon

mandibular, el desarrolio del Maxilar 1nferior, L& mordida de los

incisivas 1nferiores activa la placa coma un toda hacia atras,m o

sea, que produce también una reaccilen dental aue se traduce oor
un  lado en un movimento distal, aunaué apenas meagiole, de  toda
la arcada dentaria superior, y por otro tiene como consecuencia
unpa ligera inclinacion labi1al oge 1os qientes frontales

inferiores, Esta ultima es i1ndeseable v debe ser »vitada en lo
posible cuando la arcada dentaria ipferior esta bien molgeada v
los incisivos muaestran una 1nclinacion &al normal, FfFero =
el bloagueq de

viste una apidamiento de los 1NC1SIVvOS 1nferi1ores,

la nclusion juntamente con la elevacieon de la oclusien puede ser
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utilizada tambien para la correccion de la& posicion de  los
dientes anteriores inferiores, Cuando NO S8 oersique  nlngun
cambio en direccion vertical o sagital, 81 no una elevacion de la
oclusion transitoria poara facilitar el movimiento de gientes
aislados o de grupos de dientes, entonces estan contraindicadas
las placas de supraoccliusi6n o de avance ade la oclusion,

El empleo de aparatos de placa removibles sirve, por un  lado,
para la eupansion de la arcada dentaria pn gireccian  teansversal
y saaital v para el movimiento de dientes aislados o Qrupos de
dientes, vy. por otro, para la alteracion e la oposicion ae
oclusion en direcclon vertical v sagital, Esta ultima puece ser

objetivo terapeutico o solamente medio terapeutico o combinar

ambops.,

MONOELOC

El monoblac constituve el medio terapeutico mas polifacetico v,
por lo tanto su empleo es tambieén muy entenso, Su andicacion
principal la constaituve el tratamiento ae las anomalias ae
oclsuifion en direccion sagiral v vertical en las tases primera vy
sequnda del cambio ge dientes, Para el tratamiento tardio, esta
contraindicado.

Una perdida anticipada de los dientes primarios 2n 1onag de 2p0v0
y la necesidad de mantener los espacios abiertos. son a menudo el
motivo para la inclusion de un monobloc, e erecto rec;praco sobre
ambas arcadas dentarias convierte al monobioc en er recursoe
preferido para la clase [l v su accian causal &n (s presion de e

lengua entablece su 1ndicacion para la mordica  abierta, ksta

indicacion se basa en la forma simple originaria del monobloc con
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tornillo, cuanto mas numerosos sean los menios  au - 1llares  como

resortes, tornillos, y otros mecanismos, tanto menos previsibles

seran los efectos a consequir, LO mas 1nportahte en la

realizacion del monobloc es la mordida oge contruccion, que

condicions la cuantia ae la activacion,

Toda mordida de contruccion debe partir 08 la posicCION de 1'eposo

en la que la musculatura muestra un tono mnImo, Mmedrante  un

cambio en la posicion de]l mas1lar 1nferior se altera B3te estado,

activandose las fuer:zas musculares.
Cuando normalmente una elevacion age la oclusian ge © a - mm  por

encima de la posiclon de reposo S8 cotrects perad la activacien,

ello quiere decir que en la oclusion baja falsa la distancia

-

interoclusiva para le mordida de construccion sera de ~ a S  mn,

en la oclusion baja genuina sera, sin embarqo, consigerablemente
mayor. por lo menos oe § a 7 mm e i1ncluso ae & = 7 mm,

Si en la oclusion baja falsa se eleva la mordica escesivamente.
entonces esta apertura oe la mordioa resulta molesta para el

enfermo, se cansa vy se quita el monobloc oe la boca.

De lo e:xpuesto anteriormente se gesprende aue &1 2ptimo  de

activacion v tolerancia varia conforme avania la corvecion de la

posicion de la oclusiin es decir, gQue disminuve la activacion de

la musculatura. Lleqa un momento qQue se 1mMpane uhs re&cti.acion
ya Sea por mueva confeccion de un monoblec o bien por  la

aplicacion de material si1Nntetico autopolimerizable para

ajustarlo,

EL PROPULSOR

Este aparato es una compinacion entre el monnbloc v |a paca



vestibular, Una Qgran ventaja es aue en e macilar  superior no
s0lo opera sobre las coronas dentarias, como sucede con el
monobloc, sino tambien sobre las apofisis alveniares, Esto
contnerte al propulsor en el medio auxiliar preferido para tratar
una protrusion alveolar o dentoalveolar, donde lo deseable es
influir sobre toda la apofisis alveolar. Con respecto a la placa
vestibular tiene., al igual que e! monobloc, la ventaia e una
activacion mas energica del maxilar inferi10r hacia adelante y de
un influjo seguro sobre la altura ae |a ocltsion, El
ensanchamiento del maxilar superior no es posible. La 1ndicacion
del propulsor, es sin duda, mas restringida que para el monooloc,
aun cuando su empleo es mas efectivo que este uvitimo en
determinados casos.

El propulsor se ajusta eractamente desae el principio a toda la
parte vestibular del maxilar superior. Sole despues ge algun
tiempo, cuando el ma:ilar 1nferior se ha drasplazaon /o de  su
posicidn distal, puede procederse & una activacion de los dientes
anteriores por adesion de material sintetico, operando tambien
sobre las regiones anteriores de la apofisis alveclar, proceso
que puede repetirse despues de ver en cuando.

Esta activacion del propulsor produce tambien un reforzamento de
la oclsion avanzada que corresponde al qgroser de  la capa
intercalada.

Una 1ndicacion especial para el propulsor la constituve la clase
Il con ancha arcada dentaria, La mision de mantensdor de espacio
la cimple el propulsor tan bien como 2! monobloc., Vebido a la
sencillez de su concepcion, tecnica v empleo puede recomendarse,

al menos como ensayo., (I[])
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APLICACION DE LA ORTODONCIA REMOVIBLE.

C.,A Hawley 1ntroduce la aplicacion del paladsr removible en
1900, El originalmente intento gue @sto generia usarse para |2
inmovilizacion v movilitacion ce dientes, La aplicacion de la
ortodoncia removible se usa hoy en ma, v s solarente para la
modificacion del retenedor tipo Hawlev,

La fuerza activa:
Alambres vy elasticos, son los mendlos donde  se  obtienesn  las
fuerzas activas . Estos dos metodos opropcrcionan una  fuer:a
continua que es deseable en el pacilente adnlto especialmente  en
pacientes con enfermedad periodontal. 51 €e aplica propiamente un
alambre en forma de arco labial, usualmente construiQo can
alambre 0,020 puede 1nsertarse en 1a fuerza activa, Los alambres
son contruidos en acero 1noxidable gue constisten &n [ partes,
A.- Un anqulo de retencion, esta parte s enbebigs en acrilico o
soldada en un remanente de alambre.
E.~- Los brazos de los alambres
C.- Un brazo activo.
La parte que en realidad esta en contra el diente, estos debeh
ser simplemente contruldos para permitir que el paciente mantenqs
el aparato en su boca v sin que se calga. La longitug ¢ el qrosor
de éstps aparatos son importantes oebido a que la préeésion
adecuada debe promover el tratamientd a una agecuada gistancia,
El o los mavimientos que se desean se llevan a cabo por medio del
alamhre que contacta directamente con el diente ubicandolo en el
lugar preciso donde nostros dirigieremos le fuersa para realicar
el movimiento deseado.

Los elasticos ofrecen un t1po reciproco ag tuertas, 2stan nechos
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en varias longitudes v diametros debido a que #i elastico pierde
eficiencia con el uso , debiendo ser cambiados #n un 1ntervalo
tregular, Al paciente se le debe explicar comn colocarselos ¢ con
que frecuencia debe renovarlos,

Base del paladar: La funcion principal de Ja base del paladar es
detener las fuercas activas v retener todas las estructuras del
aparato jwntas, Es upa estructura que puede ser auta o
termocurable que puede ser en acri1lico roga o transparente Ccon un
cantacto muy cercano alrededor al diente con un suriciRnte qQrosor
que debe permitir una adecuada fuerza de aplicacion,

Factores de retencidn.

Ganchos vy arcos de alambre ofrecen la reftencion v estaoilidad
para la plicacion de este aparato, deben estar colocados
individualmente al contorno del diente v deben resistir toodas las
fuercas tendiendes al dislocar esta aplicacion no deblendn causar
interferencias oclusales v deben retengre® para pEAer 5Pr 1SAd0S
en posicion del tratamento, estan construiace en alambres de
0,030 y 0,036, ‘

Ventajas e indicaciones.

Su us0 en casos adultos es para la movilicacion de un solo oilente
por medio de presion, Usado en movimieNtos ma:ilares ode Jlos
dientes cuando el paladar crece obteniengose un eselente
ensanchamiento. Su ventala es que puede ser removido por el
paciente, teniendose de esta forma una exelente Nglene v no  soh
complicados para el pacilente., 51 existiera una fractura del
aparato en la boca del paciente, el simplemente se 1o retira v no
es necesatria una visita 1nmendiata al dentista,

Son esteticos v no tienen necesidad de ser cementagos, fevido  a
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su naturaleza, no se puede conservar un movimiento complicado
siendo asi una desventaja,

Fequiere de una completa cooperacion del paciente, s1 el paciente
no 1o usa . no se podra llevar a cabo @] correcto tratamiento.
Debido a que estos aparatos se retienen en dientes v contactan en
tejidos blandos pueden causar irritacion en dichos te)idos,

“Un gran numeros de los diferentes movimientos orrodonticos  no
pueden ser realirados porgue seria muy,  complicado para el
paciente v para llevarlos a cabo.

La aplicacion de estog aparatos reaquiere de que el acrilico sea
fuerte v estable, 351 no se puede fracturar,

Se necesita mas tiempo para mover los dientes.

Resumen

snisten una 1nfinidad de casos en Jos que le artodoncia removible
se puede aplicar, s1 el terapista sigue todos los bprincipilos
ortodenticos vy entiende las limitaciones oe la tecrica el tiene

una ilimitada cantidad de aplicacion para esta tecnica., tx])
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CAPITULO V

TRATAMIENTO GENERAL

La terapeutica ortodontica u ortopedica ma:s3lar, al 1Qual que la
terapeutica qeneral, se basa en el supuesto de aue es posible
correqit alteraciones morfolegicas del hueso. Las 1nvestigaciones
de Meyer, foud, Wolf y atros demostraron e ol hueso  es  un
tejido muy dado a transformaciones, que en caso de una alteracion
viaolenta de (a forma rapidamente vuelve a formarse ae  nuesn v
cumple con sue funciones pero., en contraste, =e &molda tambien a
la lenta alteracion de una sobrecarga funciona! 001 MPAIG de unpa

reconstruccion,

La mavaria de los autores niegan que sea posible la estimulacion
del crecimiento mas alla de la cunatia establecida gensticamente,
La transformacion osea se proouce cuando un diente esta
sobrecargado en una direccion determinaga por una fuerta © la
accidn coniunta de varias fuerzas, Esta tuerca ousde actuar soore
el diente de una forma constante o bien a determinados i1ntervalos
de horas, dias o© semanas, O puepde arectatle 98 un moan
intermxtente en maanitud, farme y direccion.

Mover los dientes no es ningun arte: pero moverlos sin  provocar
perjuicios serios. es va algo mas dif:icil, v mucnz mas dificil
todsvia resulta desplaczarlos a un punto annde luean parmanezcan
verdaderamente estaticos, El ultimn provlema, la estabiligad v
ausencia de recidiva de un desplatamiento dental consequi1do., no
depende 0 no depende tanto de la clase ge medic empleadc como de

otros muchos factores. L& suma de las tuerszaz  aparantes  en



magnitud, direccion v duracian deben estar ~n canilibrio con la
forma vy capacidad de resistencia de la dientes & rin de  obtener
un resultado estable.

La estabilidad de los dientes se base en  wres elementos

fundamentales que podemos reproducir esquematicamente oe la

siguiente forma:

1]

Farodonto factor broloaico (kndoeaeno!

Forma factor hereditario tgenetico!

factar runcional tevogerno)

Juego de las fuer:zas
(de toda la musculatura
masticatoria vy facial)

El acento principal ge un tratamiento recas el aropn e las
fuerzas empleadas sobre los dientes as) podemos alterar la torma,
la magnitud, vy la gireccion de las ruertas naturales oe la
musculatura vy anular aquellas fuerzas que hemos reconocido como

causantes de determinadas alteraciones mortoloaicas,

Las diversas clases de fuerzas pueden dividirse en:

a) operantes continuamente (resortes, arcos externos elasticos,

tirantes de goma)

b) FRitmicas (tornitllos, ligadguras de alambre en arco rigido)

c) Intermitentes (musculares., funcionales)

AM Schwar: ha distinguido, Para las fuercas operantes

continuamente, cuatro grados de accion bioloaicos.

l. Fuerzas sublimipares en las que n1 clinica N histologicamente

pueden promprobarse si1anos de reaccion,
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2 Fuerzas compresivas debiles (15-00 q/cmuy Gor debaio de  la
presion capilar, en las que aparecen clinicamente mo,imentos
dentarios y procesos de recontruccion histoloqicos sin s1anes
patologicos.

3. Fuerczas compresivas Intensas aque cohducen a necroblosis

circunscritas y resorclones hasta la dentina ge la ras:,

(Irrn

TRATAMIENTO TEMPRANO

A, COMPRENSION DEL TRATAMIENTO TEMFRANO

N Criterio para el tratamento tempranc

al Algqunas maloclusiones pueaen  cer preventaas [
interceptadas. Las palabras “prevenir” e "interceptar”" puedgen

llevar a la mala interpretacion., Minquno ge Qs d0s terminos
'puede ser utilizado correctamente en el sentido aenerice de
abarcar todos los tratamientos ortodoncicos tenpranos, Eg  tan
engasnso promocionar el conseia entus1asta ae tratar
tempranamente todas las maloclusiones porgue algunas podrian  ser
interceptadas, como lo es denunciar el tratamientc 1nterceptive
porque el desarrollo temprano de todas lag majoclusiones no puede

ser detenido.

b) Es responsabilidad del odontologo evitar, cuando es
posible, el tratamiento prolongado o complicado. En r~] pasado,
quienes NO sabian como mejorar una aisplasia esauelerica aras/e en
nifdos pequeros elegian esperar y camuflaria mas tarde por la

ubicacion de los dientes. Ahora, el tratamiento divasico es



considerado & veces mas logico v sensible, [wrante |3 raze  uno,

el crecimiento esqueletico ‘craneofacial es controlago , la
mor fologia mejorada de mado que la posterior ubicacion de los
dientes es relativamente facil

c) El tratamiento es mas tacil en algunns raseos. £l control
ortopedico temprano de la morfologia esqueletica es mas racil en
alqunos casos que la correccien posterior ael esaueleto
craneofacial, y mas facil a menudo que ublcar los dientes para
camuflar la displasia esqueletica,

d) Se dispone de mas metodos alternativos para tratar
pacientes a edad temprana. Cuando el crecimiento na cesado tiempo
atrds, las opciones de tratamientop quedan limitadas al mo 1miento
de dientes o la cirugia ortognatica. Luando el partents s joven,
se pueden eliminar factores eticlegicos. alistar fuerczas de
crecimento naturales, brindar respuestas ae crecimienta
diferencial vy obtener un perfil equilibrado, antes de la erupcion
de la mavoria de los dientes secundarios, Lns aparatos utilizados
son variados, complicados v ptracticos, Algunos de 1os aparatos
ortopedicos usados patecen senclllos, v alli hav vna trampa para
el no experimentado, porque ja Qquiad de la oclusion en gesarrollo
vy del esqueleto craneofacial en crecimiento es un  asunto  muy
complicada; la construccion pueue ser sencilla. Je Diologio
aplicada es generalmente mas complicada v ditici]l aue oespués ge
la pubertad, Los aparatos tradicionales de precision con brachets
durante la denticion adulta recientemente completada, 1nvalucran
teorias biomecanicas muy compleias v nuestro conocimiento de esoe
aparatos esta bien adelantado. [ronicamente, la teoria vy los

efectos dgel tratamiento de los aparatos "funcionales” u
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"ortopedicos " es menos comprendida. De marnera similer, sabemos
méas tarde sobre la bilolomwa de los ma/imientos gentarios
utilizados con los aparatos de precision con braclets, que sobre
la alteracion bioldogca del crecimiento facial, que es la base ge
la ortopedia funcional temprana,

e) El clinico puede utilizar el crecimiento mejor en el
joven, y bhay mas crecimiento disponible, EI crecimiento solo
puede ser controlado mientras esta sucediendo. Luasnto  antes  se

inicia el tratamiento, mas crecimiento total se puege producir,

2, Beneficios del tratamiento temprano
Se han mencionado muchas razones palra cohsiderar el
tratamiento temprano, Las siguientes son aigunas  de  las  mas

precisas:

a) La posibilidad de lograr un mejor resuitsdo,

B) Alqunas formas de tratamiento so0lo se pueden hacer a edad
temprana,

c) El tratamiento temprano de 1as habltos nocivos $81103  es

B

mas facil gue el tratemiento despues de afD: de uh habito
arrailgado
d) Hay venta)as psicologicas del tratamients teabrano en
alqunos nifos.
e) Los pacientes mas peauenos Suelen ser mas cooperadores v
aplicados.,
f) Es menos necesario el compromiso oe cslidaa ael
tratamiento.

Hay dos razones de por que el tratamiento temprann ouede  aQvblar
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el compromiso de calidad: 1) puede eliuminar vactomres e1160legicos
y restaurar el crecimiento normal vy 2) puede reducir la8 qravedad
del patron esgueletico, posibilitanon una més taci) ¢ precisa

ubicaci10on dentaria en el adolescente,

3 Dificultades en el tratamiento temprano
a) Evisten percepciones equivocadas sobre las metas del
tratamiento temprano, Esta es una dificultad mpartante para
definir claramente las metas, El tratamiento tamprano ha sido
igualado a veces con un 1ntento 1nQenuo  para  ‘prevenir” o
interceptar todas las maloclusiones., Las metas mas 16gicas son la
eliminacion de los factores eti1olonicos primarios v ia correccilon
de displasias esqueléeticas, antes de la erupcion e los dientes,
ninguno de J0s que resulta necesartamente  en  su wblcacion
precisa.
Las percepciones erroneas sobre las metas anl tratamento
“temprano surgen cuando el foco esta en un aparato deterninado mas
que en el proposito del tratamiento, No &8 cuestion de aparatos
fuencionales u ortopedicos versus aparatos con braciets, si1no de
metas de tratamiento temprano versus tardio, tomo 1oz errores se
cometen en cualquier periodo de tratamiento 0 en cualquler
sistema de aparato, no se puede araumentar gue el uso de otro es,
ipgso facto, Justifiacado o mejor. Cn  afros recientes, alqunhos
entusiastas proponentes de la ortopedia funcionhal de los
maxilares han 1nsistido en el uso de esos aparatos, pretendidos,
describiendo deficiencias y abusos de los aparatos g8 preclsion
con brackets, implicando que tales problemas no ocurren con susg

sintemas favoritos. Fero hay problemas cnn cuapmney aparato, In



que puede estar relacionago con las malas percepriones soure  las

metas de tratamiento, no con el aparato mismo,

b) El tratamiento temprano i1ncorrecto puede ser perjudicial,
Asi como el crecimiento puede cser di1rigioo  venta)osamente,
tambien puede ser mal dirigioo, No vale conducir mas ligero st se
esta en el camino equivocado., N1 ayuda comenzar temprano st No se

sabe a donde se esta yendo O nNo se t1ene L mapa.

c) El tratamiento por etapas puede prolonqar el tiempo de
tratamiento cronolegico. €1 tiempo de tratamiento es medrdo
correctamente por el numero de horas pasagas Juntos por el
odontologo y el paciente, el tiempo de tratamiento no se mide por
el calendario, Frecuentemente.'el tratamiento por etapRs CONSiIqQue
mejores resultados con menos "tiempo climco’, pern mas  tiempo
"calendarico"”, Cuando se alaraa el tiempo cronologico no solo
puede hacer dafo o prolongar la terapia, s51no agotsr el esorritu

de cooperacioen, difucultando el tratamento posterior,

d) Las sutilezas ae la maloclusion temprana introducen la
oportunidad en el diagnostico y plan de tratamiento, uandgo el
crecimiento ha disminuido, los rasass ae una matoclusieon se  wven
claramente y el dignostico es mas certero. El granaostica precoc
y el plan de tratamiento son mas tentativos. . ia e,aluacion
cefalometrica periodica es una necesioad. Se ha puesto  demastado
‘enfasis en determinados aparatos, v Se Na Dprestago  Insuficiente
atencioén a las dificultades del diragnostico vy plan ge tratamento
por el tratamiento temprano. Hav mucho mavor necestdad de melor

planificacion del tratamiento que de los nuevos “artiticios”
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aparatologicos funcionales, El mejor auvtome.:ii s gnutil sin un
mapa vy un conductor que sepa donde 1r, Guienes e@  Jimitan a
planificar un tratamento temprano naoa mas ellgiendo un  aparato
favorito para la mavoria de los tratamientos, lo hacen porque
ignoran las sutiles variabilidades v Oificultades dgp la practica

ortodoncica en el paciente joven,

B, DEFINICION DE METAS EN EL TRATAMIENTU TEMERARL,
[ Denticiron v oclusion,

Los diversos analisis de tamano dentario son utiles, pero es
dificil entender totalmente sus veérilsdas 1mplicacionps en  caras
de ftormas ampliamente diterentes., La dentician  + la oclusion

deben ser analiradas repetigamente dwrante &) desarrollo,

2. Musculatura.
El analisis clinico actual de la funcion muscular, no es
cuantitativo n1 precisamente discriminador, dificultande apreciar

las 1mplicaciones clinicas de la enorme variabilicged de la

conducta muscular facial,

3 Esqueleto cranecfracial.

Algunos procedimientos cefralometricos nos failan CusNUO  Mas
los necesitamos., pero esto no es eucusa pars eludir el estudio
cefalometrico de todos los casos. Mingun odontoloao 1nteresado #n
el tratamiento ortodoncico puede carecer de datos cefalometricos,
porgue revelan v facilitan mucho la comprension de la morftologia,
el crecimiento y los efectos del tratamiento, (03 refalogramas
son los mapas de la cabeza, aungue todavia estands  aprendiendo

como leerlos mejor caon los analisis cefalometricos gel

77



crecimiento melorandgo cada ver mas,

4, Flan de tratamiento.

La escencia de la plamificacion del tratamiento temgrano es

la requlacion, que 1mplica i1ntegrar Jos Miversos tipos de o0atos

de desarrollo aplicados especi ficamente a un paciente
determinado, Cualquiera puede reconocer una maloclusion
manifiesta: el plan de tratamiento aptimo, por 1o tanta,  gepenoe

del diagnostico mas precoz posible, Bl tratamiento ortodencico
posterqaoo hasta la agolescencia auments [a J1ficuitan ae
planificar el tratamiento, porque la denticien permanente  esta
completa v la mayor parte del crecimientn esauelstico Na  Cesad0,
pero la demora reduce las opciones, pueae complicar el

tratamiento v comprometer los resultanns,

cC. COMPROBACION DE LOS RESULTADOS DEL TRATRMIENTD TEMFRANG,

1. Definicion de una respuesta $ati1sfactoria

El tratamiento temprano pusde ser CONS1Jeradn &ati1eractorio
s1 se obtiene las siguientes condiciones.

a) Los factores eti10l0Qicos primarios han s31ga €l1minades  ©
estan controlados.

b) Las posiciones dentartas v a5 NECces1n0ades a8 eEpacl1o son
satisfactorias y opueden ser mantenioas hasta &) +1n g Ja
denticion mixta.

c) Las desviaciones esqueleticas originalments presentes han
s1do mejoragdas a la velocidad v extension originalmente
planificadas Yy pueden ser cortrolagas hazta ocuve se navsa

completado la denticion v el crecimiento esgueletico Fava
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disminuido. Cuando se evalua la respuesta esqueletica al
tratamiento temprano, s 1mportante 1aentiricar las  desviaciones
significativas aun presentes (}) debidas & laz porciones del
esqueleto craneofactal no afectadas por la terapia v 0y las que

no han respondido al tratamiento tan bien como se ecperaba,

2 wdue hacer cuando el tratamiento temprano es
insatisfactorio?

No hay qarantia de que cualauler terapla ortogoncica
proseguira como fue planmificada, La separacion de los efectos del
tratamiento v de los cambios resultantes del crecimiento es un
problema analitico dificil y complero todavia no resuelto del
todo.

El tratamiento temprano puede muy bien fallar cuando no existe
una clara razon para i1piciario m metas v estrateqgias  bien
definidas., Ye puede estar tentago, frente a3 una majocliusion, a
pensar intentar algo, y a menudo, recordamos un aparato o un
tratamiento de una conversacion recilente, O un articuln, o0 una
presentacion en un congreso odontoloegico, Nos decigimos (For que
no  prohar esto? Y hav  agur  un 1mportants  princaipio etica
1nvolucrado: nadie tiene derecho a comenzar un tratamiento sin
una comprension raronable del proceso de tratamiento v rarsonatles
upectativas de exito, Cuando finalmente se conocen resultados

frustrantes v aun no es obvio un nlan de tratamiento clara,  la

derivacion a un colega mas erperimentano €5 une ohligacion etica,

on



TRATAMIENTO PRECQZ Y TARDIOQ
El en tratamiento de los dientes primarios sus posibiligades son

limitadas, este comprende la la, face de los dientes de cambio,

el peri1odo de tratamiento normal la .'a fase ael canblo de dientes

y el tratamiento tardio empleza al terminc gei camrio o dientes,

Desde lueqo, cada edad y periodo de tratamiento tisre sus metodns

terapeuticos tipicos, pero no eristen leses 4 prescripeolones

rigidas,

Feriodo de tratamiento Clase de tratamiento Megro au yliar

causal 1nfluencia psicoleqica
SN A artosy
place /estibula
monobloc
propulsor

tratamiento
preco:

tratamiento
normal funcional srercizice ae fogers
morgygs o espatula
presi1an grgital
plano 1nclinage :

placa ae a,ance de
morglga

tratamiento

tardio mecanico~-activo placa o erpansion
arco 1nterno f1310%

Arco e terna
casguete cefalico

Cada periodo del desarrollo dentariec tiene sus problemas

particulares y con ello tambien e:laencias / posibl ligades

terapeuticas especificas, las cuales oeben tomarse en cuenta al

proyectar el tratamienton v realizar en el moments anecuado  las
medidas necesarias vy deseables, En casos ai1slagos opueden ser
suficientes estas peqgueras meoldas ortodoncicas, las zuales
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aseqguran entonces el ulterior desarrollo armenico.

MEDIDAS ORTODONCICAS EN LA DENTADURA  TEMFORAL, (TRATAMIENTO

PRECOZ EN SENTIDO ESTRICTO)

La 1ndicaci1on para un verdadero tratamiento con aparatns no debe
ntenderse demas1ado, sera correcto vigilar el ulterior
desarraollo v modificarlo mediante medidas aprapiadas,
Una medida especialmente tipica y muy escencial para la dientes
primarios es el desgaste de los contactos primarios para la
eliminacion de conducciones de oclusion for:sada,
Al teérmino del cambio de dientes e:iste una puena orlusion, la
cual se establecion sin ulterior tratamiento. No obstante,
enisten casos en los que la oclusion torcada transversal esta
determinada por una arcada dentaria superior estrecha, de suerte
que el desgaste debe acompanarse de una expansion oe la arcada
dentaria superior,
El desgaste de los dientes primarios es importente sobre Lodo en
el tratamiento precor de la oclusien cruzaoa rrontal ge  dientes

alsglados v la oclusi0n forcada proagenica.

FEQUEMAS MEDIDAS ORTODDNCICAS EN LA DENTADUKe  TEPEUAL LA, FASE
Mediante pequeias medidas ortodencicas puede teconocer ¢ COrreqir
algunas anomalias del desarrollo con la necesaria preacocidad,
Estas llamadas “pequeras medidas ortodenclicas” depe <onhocerlas
todo odontdlogo practico que trate a nlAs. aun cuando €] no  se
encarque persaonalmente de grandes tratamientos ortognncicos,

La vigilancia del desarrollo dentario, la ntervencion con

pequenas medidas, la =leccion del momento adecuado para =llo, el
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reconocimiento anticipado ae qraves ges v Lacinnes, [ Xe}
tratamiento rebasa sus posibilidades, constituven tareas que

incumben al adontdlogo general.

OCLUSION CRUZADA DE INCISIVOS AlSLADUS
El origen casual de una oclusi10n cruzags puege tener varlas
causas, una desviaclon seme)ante puede ser correqlda medlante

presi1on digital,

DIASTEMA ENTRE CENTRALES SUFERIORES.

Este diastema se presenta con frecuencla en los dientes ae
cambio precoz, aungue tamblén puede Sser una caracteraistics
familiar hereditaria.

En qgeneral se distinguen tres formas de diastemas: Paralelas,
divergentes, y convergentes,

Por su orden de frecuencila entran £n CONS10BI&cION 1as  causas

siguientes:

1. Perdida precoz de los laterales primarioses superiores,

2. Frenillo del labio de i1nsercion baja o muv adesarrollada.

3.  Ausencla de germenes de laterales secunodarios superlores.

4, Mesiodents entre centrales secungarios superiores,

5. Diastema fisiologica, que desaparece al erupclonar los

caninos, (lI1)
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PROTACCION ORTOPEDICA Y LA DENTICION DE ESTUDIO

Fesultados que cubren tres aros de tratamiento.

Introduciont La cirugia moderna ha disminuido en qran medida la
incidencia y el qrado en que los problemas de crecimiento se han
presentado en pacientes con paladar v labhio hendigo pero en
algunos casos, muestran un subdesarrollo maxilar a temprana edad,
En Bergen (una universidad Noruega) hemos Pncontradgo una mordida
cruzada  anterior y/0 posterior en  la  denticioen  decidua  de
aproximadamente 20 % de los pacientes con paladal hendido, en
est0s Ccasos NOstros no avocamos a los  tratanientns racilonales
para normalizar la funcion oro-facial v la gesyiacion
asqueletal en una temprana edad, Lo principal €s  |a e:pansion
transversal v la protraccion anterior del ma:1)at SULAE)IOF QUF
debe ser completado para que 105 1hC1SIVOS SRCUNGSN 108 Srupcionen
espontaneamente en una oclusion normal con un aver-hite v OvVer-
jet normales,

Esto debe asequrar un crecimiento v desarrollo mas normal v
favorahle directamente 1mpulsadgo a una funci1on v masticacion, v
reducir una perturbacion normal, posponer este tratamento
interceptivo rtreduce la posibilidag de intlulr en jag  partes

basales y en todo ¢! complejo miatacial,

Resumen

91 hay un subdesarrollo de la mauslla, &1 c¢onsepto de la
Universidad de Rergen tndica qQue &1 periodo ortopegico
ortodontico ae un paladar hendido o de un  labie henoiac  debe
comenzar a los 6 0 7 anos de edad, se apiica un "quad-heli1:" en

CONVINACION  con  una mascara facial, &l resoltado e vetener
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fijar el arco palatino. Un estudio preliminar oael crecimiento
sagital vy del desarrollo en J0 pacientes se reporta en este
articulo, nosotros tratamos tempranamente lo aue es el
crecimiento basal y se obtiene una respuesta acertada uespues de

Varing anos para ganar un caorrecto funcionamiento,

Resultados ,

La mayor parte de las variables econometricAas wsanas mostraron un
cambio siamficativo durante una protraccion o© un movimiento
activo, la mayoria presento un | % de cambio pPero  nhubo una
variacion considerable. Hay un cambio en el anaulo AmMl ge la fiqg,
4 mas o menos mayor a 2.5 grados con un ranao ae W oa 7, 9% aurante
la protraccion., habia un 1ncremento en el angulo SNA ,  un
decrecimiento en el anqulo SNE de la fiqg. T en &) la&do 1zauieraon
Despues de terminar la protraccion ge SNA el anqulo decrece un
1.3 grados dentro de los tres anos siauientes v 8] SNE (norementa
1.5 grados resultando un crecimiento del anaulo oe 7.8 qrados,
Existen casos i1ndividuales gue muestra claramente aue el punto
nasion en la protraccioen activa puede modificarse hacia adelante
en la misma magnmitud que e}l punto A o subnasal, resultango un
pequefa cambio en el anqulo SNA de la fi1g. 4, por lo contrario
nosotros encontramos una reguccion del anguwlo 3HE,

E!l angulo SNA SNE, ANB fueron 1nterpretados dandones una
informaci16n adecuada acerca de los cambios lorditudinales por
tradicion los puntos A v B son dificiles de jocalizar en este
grupo de pacientes a esta edad. Dos puntos va constituilos, el
punto maxilar vy mandibular se escogen, Estos regresentan una

parte basal de la mandibula v maxilar v son fracilmente
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reconocibles, las vartables se migen en un  si1stema CGoOrdinano
relacionado a la linea NS v a un sello vertical. hasados en ecstc
el estudio de sequimiento que el punto ma:ilar permanece estaple
o de hecho poco i1ncrementa, mientras que el punto mandibular
viene un poco hacia adelante aproiimadamente 2,7 mm fi1Q. &, €sto
significa claramente que se reqistra una reduccion del anqulo ANE
debido al crecimiento hacia adelante de la manaibula &n lugar de
apoyarse ep una posicion con la maxila, €] anaulo H 1ndica una
marcada positividad y una 1nfluencia duragera ae Ins te)idos
suaves, ambos clinicamente v cefalométricamente tienen una
considerable variacion aparte de crecimento especifizo ¢ Su
inhibician relativa a una ciruqgia temprana en el labio v paladar
hendido. csto es hereditario v tiepe up tipo tacial oque tiene
importancia debido a su resultado y a la protraccion W

subsecuente estabilidad clinica,

Conclusiones

Con un tratamento temprano aproiimadamente a2 las & afps de edad,
nosotros obtenemos una respuesta basal mayvor v /arios akos de una
correcta funcion, un estudio de sequmianto reselo que despues de
un tratamiento activo de 1a maxila v mandibula se r1evierte el
crecimiento original, un patren incorrecta. EN c©azOs  can un
subdesarrollo de la maxila, el periodo temprano de protraccion ha

s1do sufici1ente para pormalicar una aclusion, s
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EFECTOS DE UN TRATAMIENTO ACTIVADOR EN LA MALOCLUSION CLASE 11
DIVISION I

Materiales y meétodos.

% Mi1fos vy & NIRAS, DACl1entes Jgel depsrtamento de ortononhcla ae le
Universidad Nacional de Taiwan fueron selecionagos come un Qrupo
de tratamiento., Tooos @stos NIADE ChInNOs., tEnian un rango ge J.J0
a 11.% anos, con un promedio ae 9.5 aros oe edad, toans  fueron
tratadons erclusivamente Con activagores, un grupo  contral no
tratado consisti1c en 21 niAos v 14 niRas con zimlares clases |
v divieien 1, selecionaops ge estudios:  aAs  crecimianta a8 a
escuela de odontologis de le Umiversidsa Hacional ae  latwan,
todos estos NIADS CHINOE CoN unNa edag promedio 4 5,6 aR0s,

La aplicacion o©el activador ez oimailar, es un blogue ce
acrilico con una superficie labial Que tiene un arco metalico que
contacts peasivamente en el tercio Incisal 0 I2E  IMNTIE)VCS
centrales supericres, €l acrilico cubre el tercan ancisal ae les
1incisivos  mandibulares para evitar una antercepticn  CE€ estos
1974)d1entes v & BNtIende hacla &Lajo en & surce lingual  ge la
mandibula para proveer estabilicad v ancthura,

Cada activador fue construldgo Coh un oratectdr 36 1a mansibuls
inferior, 108 1ncisales rueron arreglaaos en una relacion  gE
borde s borde v se abrio la moraoidgs de I a T omm. en toce 21 3res
incissl.

Ademas &e mantubo el contalto aclussal pOsterlor, [evo =2 J€10

espacio pars que erupcionaran libremente 10 mnlares 5

premolares, El acrilico cetrass e los crentes INC1S1vOS

ut

SUper1ores se regulc 1 era nesesaric pars permitir  que !

1NC151v0os protuleran hacia lingusl,
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Los pacientes se les pedia que usaran el aparato  opr o imadamente
14 horas por dia,

El tratamiento cetralografico de dos arupos rue comparado
estadisticamente para confirmar que no habla una d;Ferencxa
significativa, morfolegica v craneoracial entre wstos grupos,
despues que fueron 12 medidas se encontraron diferencilas

si1gnificativas que rueron las siguientes:

Una 1nclinacien a:ial ode los 1ncisivos superiores hacia  la
base del craneo 111,11 grados en el arupo ae tratamento v

102,7 qrados en el grupo control,

Una posision anteroposterior de los 1nc1s17nNs  superiores
relativa a el plano facial 15.6mm en el arupo de Lratamiento

11.4mm en 1 qrupao control.

Un over-jet de lu.2 mm en el arupo de tratamiento v 7,1 en el

qrupo control,

Un molar i1nferior dentoalveolar can una altura a8 J6,6mm, &n
el grupo de tratamiento y 28.4mm. en el aqrupo controi,
l.os cefalogramas fueron obtenidos en un promedio e (1.4 meses
dentro del tratamiento comparados a aquellos de 10.Y meses del
grupo control debido a que este ntervalo NArCo  wna  gran
diferencia entre los dos arupos, pudo haberse conziderado un
resultado del tratamiento activagor, Iodns tos ceralogramas
laterales fueron tomados en una manera estandaritada con  los
dientes en oclucion centrica se tomaroan 1magenes guales
bisectadas y cada trazo fue checesdo v evaluado por dos

ortodonsistas se realizaron trazos digitalicedons /7 tooos  los
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analisis de datos rueran hechos por computadora,

Resultados

Todos 1as n1RAEs tratados mostraron resultades  ravorables al
tratamiento., Los cambilos mas consistentes climcamente ftueron una
completa o parcilal reguccion del over-tite v ael o.er-1et con una
melora en la apariencia facial., se obtuvieron camblos tavprables
en la oclusion posterior que tambiien tue obser sada, & act yzador
aparetemente tema muy pequUend © Casl nada efecto scbre la  base
del cranec o el maxilar, agemas de sus estructuras esgueletales.
Esto fue de una diferencia signiflicativa en un cambhlo anual del
angulo gonio entre los dos grupos.

Se  obtuvo un crecimiento mandibuiar hacila auetante ma, o1 en el
grupo tratado, tambien se obtuvo un crecimiento mandibular
incrementado en l.9mm en los pacientes tratados QuUe teman  una
defaormaci1on por un crecimiento i1nadecuada., aue los patlentes que
no fueron tratados v un SNE 1ncrementaugo por 1,7 Qragos mas  como
resultado de una relacion esqueleto~mavilo-mantibular, tambien
fue mejorado el ANB y NAFG gecreciendo sianitficativampnte mas en
el grupo tratado. La 1nclinacion ai1al aes  los 1nc1s1vos
superiores permanecio relativamente constante en el grupo control
pero significativamente lingual 5.9 qraogos en 2] arupo que  rue

tratado, Similarmente los 1ncisivos 1nferlores IMF  permaneciersn

&

relativamente estables en el grupo contral, pero tampiren ge 4,
grados hacia labial en el grupo tratsdo, estos rambic:  fueron
relatives 0 significativos al over-jet resucidos del agrups
control, La erupcion vertical de los molares manoibulares  rueron

significativamente me)or en el qQrupo tratags mientrss que |a
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erupcion vertical oe los 1nc181v08 mandibulares rue notablemente

inhibida,

Discusion

El qrupo activaoor no MOSTtro una £1QRITICatl.3  1eguction haclea
adelante oe la max1la, esto esta e aeueran caon los
descubrimientos 48 Jari10s 1Nvest 1Qa0Qres, pero no £xta a8 acuerdo
con otros, La oiferencia resultante puede ser Causaga &l tipo de
cefalograma wusado, el rango oe las €a0es, < les  patrones
cranenfaciales oel paclente, 0 por la ai1fencia ap  apllicaciones,
desde que el activadaor aparecldo ha temido un minimn 2frecto  sobre
la maxila v 13 combinacion del activador v un d1EpOsSIt1vD Que se
usa detras o la nuca oebe ser considerado.

Uno de  los mecanismOs para la correccion ae le& clase 1} con
activadores, se reporta en 1nmibicion hacia  adelante v hacaia
absyo de la erupcion ge los dientes posteriores ma.llares que
permite que los dientes posteriores mandibulares  2rupcionen  en
una forma mas vertical,

En este estugio el activador no 1nhID10 (3 &runcian vertical oe
1og molares maxilares pero si1 1nhabio je ervpcicn 26 jos  molares
mandibulares.,

El 1incremento significativo en la longitug g8 (& mancibula
mostrados en este estudio se debe &l camtio en ls peosacion
norizontal de la barbilla, Que esta relacinonann jn/ersamente 3 |a
céntigad o al incremento oge ls altura facial anterior prosucids
por el tratamientc activador. Un incremento rotable en s
longitud dge la mandibula puede engarar cor un 1nZrements

significativo en la estructura faClal anterior & QIneerior  Cono

1



ocurrio en este estudio.

El tratamiento activagor en este estudlo fue e1LAsn BN nlaas
nifios de edades de 7 a 1l anos, nuestre e perijencia, NG hay unha
coorrelacion entre el crecimiento adolescente v Ja respuesta a la
terapia del activador., Nidos entre 7 v l. amR0s que vya son
responsables para usar un dispositivo v os1 Lienden a cooperar,
Una aplicacion del tratamiento temprano v funcional puede
correqitr cualquier anormalidad muscular, cualqguier nabito gque

pueda influir mas tarde en e! gesarrollo facial, 5
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TRATAMIENTO EN ADOLESCENTES

Algunas maloclusiones son tratadas mejor en la adgolescencia v
unas pocas son peculiares & esta etapa del daesarrollo, Ninguna
maloclusion puede ser ftratada hasta que es 1econocida primero par
alguiens paciente, padre u odontolono, Mas maloclusiones son
probablemente tratadas en la adolescencia nue en cualauier otro
periodo, no porgue esta es la epoca en que el paciente v el padre
suelen toman conciencia del prablema. Ademas, el tratamentn de
muchas maloclusiones ha s1d00 tradicionalmente pospuesto hasta que

los dientes secundarios puedan recibir braciets,

A, COMFRENSION DEL TRATAMIENTO

l. Caracteristicas generales de la maloclusion,

a) La denticion Y las relaciones ocluzales estan
establecidas.,
b)) El crecimiento esqueletico puede estar cast terminaao v

disminpuyendo,

c) La funcion muscular estd madura,

d) Las maloclusiones funcionales szon menos  trecuentes,
porque han sido mavormente aceomouadas por  las  adaptaciones
dentoalveolares, esqueleticas y/o articulares mandibulares,

e) La disfuncion temporomandibular €% MAT frecuente, poraue
ha disminuido la adaptabilidad dentaria, esqueletizs « articular,

) Los aspectos pslcoloqlcos Son mag S1an1ricatt A8 que 2

edades menotes,

2. Ventajas del tratamiento
a) El control de todos los acientes secundsrios, e.ceoto lGs

terceros molares, es ahora posible,
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b) Es beneficioso tratar cuando las proporciones ae
modificaciones O0seas son todavia elevadas aungue casl se han
alcancado dimensiones adultas, La reparacian v el remodelado se
producen rapirdamente en respuesta a las fuerzac ortodonclicas,
aungue la morfoloqgoea craneofacial basica esta mavormente
establecida,

c) La motivacion para el tratamiento es alta, especlalmente
cuando esta afectada la estetica facial.

d) Las metas del tratamiento pueden ser detinidas con MAas
seguridad, porque no hay que oponerse, tanto Ccomo mas temprano, a
la dinamica 1mpredecible del crecimiento,

e) Como el tratamiento esta menos 1mpuestc por los  sucCesos

del desarrallo, las opciones ge tratamiento disminu.en,

Je Algunas dificultades en el tratamiento
a) Las mejores oportunidades para el cotveol o manipulacion
de la displasia esqueletica qrave. han pasado.

b) Los deportes vy las actividades sociales, tan 1mportantes

para los adolescentes, compiten & menudo con 1os planes para el

tratamiento ortodancico,

b4
n
T
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c) El tiempo necesario para el tratamiento pues
prolongado para ciertas maloclusiones,

d) La ubicacion de las diente: cuele =1 maz Jiricil cuanao
la oclusion esta completamente establieciaa v la FOrmacien

radicular completa, que guiarlos aurante la srupcion, 1i:

R, DEFINICION DE METAS EN EL TRATAMIENTO

Como la wubicaction precisa de los alentes &z a4 eBstrategla
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principal en el tratamiento en adolescentes, al analisis
cefalometrico para el plan ge tratamiento es funagamental v muchos
analisis han s1dao disenados solamente pare  determinar la
colocacion aoe los dientes dentro de patrones mor+oleqicos
esqueleticos particulares. Fogemos  aqQruper Iasg metas ae
tratamiento para la discusion, cuantificacion v planificacion en:
1. Esqueleticas,

2, Dentarias,

3. Oclusales v rupcionales

4, Te)jidos blandos vy estetica facial,

5. Compromisos,

ESQUELETLICAS,

El mejoramiento en el esqueletn craneararial oo memio gel
tratamiento ortodoncico es posible todavia en &  agniescencias,
aunague las mavores oportuntdades para hacerlo pueaen naber paszado

en esta edad, Un obletivo primario  oe  #i0uncs: L inlcos es

qr

predecir la epoca del brote de Creclimients &g BECentE,  para
utilizarlo en la correccion ortogonNcICs PLANLIFICADA, LOS Camblos

esqueleticos horizontales v vertlcales plamiricains  aebsn  ser

n

i

"

cuantificados vy controlados requiarmente por medio  de  anall

cefalometrico.

DENTARIAS,

Inclinaciones axiales,- Las raices g8 (0% (Q18N1es  DOStEriores
deben estar aproximadamente paralelas entre 2lles, especiaiments

las advacentes,
ffelaciones 1ncisales.~ loealmente, 1a szobremor 2410: sege  sar

aproximadamente en el tercio itncisal ynferinr, £1 resaite  qgene

[J B



proporecionar topes centricos incisales en ia ‘posicion
intercuspidea,

Lineas medlas,~ Las lineas medias dentarias depen coincidir eptre
ellas v con el plano sagital medio del esqueleto craneofacial.
Formas del arco.- Deben ser simetricas y coorainadas entre ellas
y. tanto como sea posible., concoragantes con las formas de sus
bases oseas. El diametro i1ntercanino manaibular raramente aumenta
durante el tratamiento en la adolescencia,. porgue  se ha
demostrado repetidamente que ese aumento es Inestanle, cualauiera
sea el aparato utilizado.

Separacion.- Idealmente, todos los dientes en ambos arcos deben
tener firmes contactos 1nterproximales v no gebe haber
apifamiento ni rotaciones de los dientes,

Curva de Spee- Linea oclusal.- En general la lines oclusal debe
ser nmivelada y su relacion fipal con la linea mandibular
determinada antes del tratamento, de acuerdo a la 1nclinacion ge
la linea mandibular v la relacion A-l, La angulacion deseada de
los 1ncisivos respecto a la linea oclusal es provechosamente

decidida previo al tratamiento.

OCLUSALES Y FUNCIONALES

El patron oclusal deseado debe ser geterminado al comenzo v lags
brackets colocados de conformidad. La oclusion tratada no debe
mostrar interferencias que pravoquen oLsvliaciones aurante  los
movimientos mandibulares oclusales o en la posicion retrulda de
contacto. No deben existir interferencias de balanteo v los
diantes posteriores deben desocluir durante los movimientos

protrusivos.
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FERFIL DEL TEJIDO BLANDO v LSTETICA.

Es dificil cuantificar las metas esteticas del tratamients |63
qustos personales varian, pero hav alaounas normas  aceptadas
camunmente, Las posicones de 10s 1NCIS1YNS N6 Aenet [ &8s onar b A
musculatura lablal y el traslape 1nci1sal debe Sér arminloso  con
la linea labial., Es deseable que se vea prnca encia &1 sonrear.
Los labios no deben estar tensos en descanso v en runcion, A la
1nversa, los 1ncisivos no  deben ser [invanns  nacia atras
escesivamente, para evitar que el lablo caloa en descanso dgando
un  aspecto envejlecido o0 desdentadn al perfil am| te)yiago olanao.
La retraccion excesiva de los 1nC1SIvos qQuita tambien al tabio ia
participacion correcta en la expresion tacial,

COMFROMIS0S,

Cuando se definen las metas Da}a slotraramiento en adolezcentes,
se comienza con los 1deales, anotados antes, aceptando
compromisons solo cuando las condiciones  ael  casn  obligan &
hacerlo., En el tratamiento oe adultos, a menudo se comienza  por
fuerza con compromisns., En los agolescentwes, nAdA  COomproml o
necesarlio en el plan de tratamiento aebe cer cuantificage en
terminos de perril esqueletico v poslciones gentsrias, . todos
los cambios y consecuenclas del compromiso deben ser senralados .
entendidos al comienza. COn frecuencla. wn  CamGramisd  apurage,
casual o aceptado contra la voluntad, en el 1nico tiene serlas

cansecuencias despues, El tratamiento en adolezcentes debe tender

al i1dealismo, (IV)



TRATAMIENTO EN ADULTOS

A, TRATAMIENTUS ORTUDOHCTICY FARA ADULTOS Lol buUkim el Ob UL,
1. Diagnostico,

a) Analisis ceralometrico.

Debido a que €] crecimiento Cranedfrallal s ra  completadc
mavoarmente en aduttos, la Prediccion »5 medpns Twerisar 1At GOGr ta
tanto, los movimientos dentari1os son nlaNirlcados puar s alustarse
a la mortolagia cranputacial actual, con Snrweis oo fa orfuzian o
perfil estetico, t.os analisis morfologlcos bBAsico, .ortical de
pertil, son suQeri1dos para LSO BN pacientEs adoitos, 1.85
maloclusiones esqueleticas agraves Clase 1 v {lase 11l son mas
aptas para cirrugra ortognatica, v algunns gpar etibes Qo Loge yan
haber sido tratados solamente Con Ortaaancla Bnh s do Bareneya
pueden, 2n la adultes, ser tratados me)or coambynagg o tadone e v
cirugia.

b) Evaluaction oclusal y temparomandlibnl ar

Los s1gnos v sintomas  temporomanolbulares, A menugo
qscurecldos por los aspectos adaptatlivos | crecimiento
adolescente, tienen mas sianificado en el adulto: por Jjo tanto,
el sanalisis de la articulacion temporomanditular debe 280 una

parte inteqgral del examen. El concepto centrico es  de mayor

»
s

valigez en el adulto, haciendo cel reqistro orec1zo ae |
posiciones maxllares y de 10s modelos montados en &rrticuladoe  un
rasgo necesario de la evaluacion,

c) Perfil del tejido blando v estetice

Un estudio ordenado de la musculaturs sacial . as |ox [ablos

en funcionamiento es fundamental para el Dac1ents  sgulito.  La

s
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estetica facial e un FARCTON  MOULIVARTE L it 130 fPEra @
pacientns,

d) Actitud v mntivacion

Los adultos a grfrerencla o 1os ninen, cradt e b e daner s
razon por la gue buscan la terapia ortoaensiie, Lerm rraluenila el
MG A e ertaal pRroloa

motivo principal es la estetica v o1 remeo

de dg.ontes,

2. Flan de tratamiento
La diferencia mas 1mpartante entre plants1oar Wi trystamlenta
para adulitos vy adolescentes es 1a de 3 lrenioalicn dei

s g

crecimento. En  adultos, la mencr veilociass o

disminuye €1 porcentaj)e ge casos en los we poedsn b

resultados 1deales sin cirngia,

D Casos 1lustrativeos

La mavoria de las malocluziones o rregitges en ie
adolescencia pueden ser tratadas tambien en vn agite 10 en,  Las
metas del tratamiento seran similares + ol resoir g cowaa 320 ge

1gual calidad, aungue el tiempo para compietsr &) tratafilentd &%

(e Gty AN L Ara =i

mas prolongado v las estrategias v tactic

adulto.

B. TRATAMIENTO ORTUDONCICO DE MALOCLUS [Onks Do [oabas FOR
ENFERMEDAD FERIODONTAL Y FEFLIDA DE DIENIEZ,

[dealmente, los tres tipos 02 Lrartamlento s oiraz Lal1entes

requieren deben ser brindados por un $010 clinico, 0o DOCOS  de
NOSOLErOs  sSOMOS 1Qualmente capaces en or Ladinhe A, D0t Jrati La,

odontologia restauradora.
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1. Feaqlas aqenerales

Ires reglas generales se aplican ol derarn e (e corraranias

m

al Flanificar togo el tratamlento, 1NCIUVENIS 1a 1 etendlén, ante

de 1niciar cualawmer terapia,

b) Compartir todos los datog 01a@NOSTICCE . D Ianes Je tratamiento
entre los clinicos 1nvolucranos roptoani 1st s,  Gar 5nSrc1sta

odontoloqo restaurador).

c)  Consultar regulermente  uno Ccon Ot o mobre S D OAaYBeED

problemaz durante el tratamiento,

2. Procedimlentos 01aQnosL1cos esencls
a) Radiografias:

1, - Letzslogramas, HSon randamentsis=s [ v " oty plan

de tratamiento,

2y~ Estudio periapical. Todos las crainaccs pnern 21znolter de
estugi10s perlapicales antes, Qurant s LoaEEpasE ael
tratamiento,.
l.a radiografia panoramica s utll, CEro  nid to il SorislEnte
detalle alvealar.

b) rMooelos:

ae

fFegistro., Loz mogelos b reagisty . o e
tratamiento soN Necesarios para Cads clsnlso, LT #launcs
CABOS, DuUede  SBr RDIeciss mont ar o on et toglanae,
Despues ae terminada  la  teratya IRURRST [ Lo W el
0odontologo restaurador requer 1ra DUy Dae g e T | 136

diagnostico,



<) Fichado periodontal

] Fiochado ael periogoncista me s [oootaraiiged ae fag

bolsas, nmivel de 1nsercion, moviligad v Tt yetni, 830 Qe

especlal 1nteres tambien paras el ortoaancieta, oo
dentarios  qQue parecen positles cuandn S sstung A tos o mogeles
solamente, SON DURSLOS #0 WNA MAE 16 T U wpasry o3 ooy tss

comprobaciones el periogoncista,

dr Hnallsls ocluseal

Constituven la 1NfOrmsacion  miniMme 1 adnar (e aBUeE e

comenzar un plan de tratamiento, L&as DErcencor

son diferentes entre [as QIVENSA&s ramas O =

tanto, cada odontoloQo comparte EUE MITANENTE: 10F&E et a DhTEen&r

ventala de la euperiencla v BSLrateqlas e os mrteos,
N Secuencla de tratamients

a) Fase higirenica de la terapta per ol oo o

Ninquna ortodoncila  pueas ComdnIar M
limpi1a v 21 paciente mantenaa and  Loens lientes mema L.y LR
ortodoncia no oebe ser perciblod Solamente COnC X )NEaNlEento Ce

coronas v relacionez oclusales meiluradas. Lo e L 0L 1A1ENN IS

Mma

in

radiculares son  tambien esenciales, Droygud s

remodelamiento de hueso alveolar 4 o gus & 90wz o8 GISREA,

b) Restauraciones dentarlas A1slades Dredimitiarkes

- TemsEnto

"

Se deben colocar S0lo restauraninnes oryhsr | o
de comenzar una terapia ortodoncica. véa AQues  IAEF rElaTiones

oclusales seran modificadas por agiono Lratamient..,
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¢ Iratamiento ortodoncico

El mantenimiento de uné DUEna FQLeEne Loac sl v e 1entes can
historia de enfermedad periodontal puede ser &1 [ o016 E20RCLIAL
gurante el tratamiento Ortodontico, LA 1rEIUSHTIA e 1A re-
evaluacion periocdontal Vv de la terapie hruiesans L 5rg 3 mucho,
dependiendo de la aravegadg de 1os esty 2508 o {2 SrESrmEdac

periodontal v la constancia gel paciente.

) Fage Qquirurgica ae Ja Terappla Does ol bt

En alQunas OCASIONES e% NEeCeEal 1T Fealilsr Ao b atamlento
cuHruruxco antes g8 COMENIAr Un L ATamiefta  Sa s rea oo, La
oportunidad de Ja Cilrugié €3 necidins nov & DEYICATRT 1ELA B0
consulta con el ortodoncista, pero 1 I tage rmpapEnlos 83

enitosa, la cirugira puede habltudlmente esCordl L ohts (L3amsnts,

e) Fetencion ortodoncica

Despues de los mOVIMIEntOS O8N ar 1oz or b ydang inos AT e,

"

la retenci1on, plamficans ANTeSs U &1 Tratanieant o Dorarniara, 8
necesariia., A vetes, S PASIDIe usar &) &par o s Yoo s MEEmg
pasive COmMO  reteneaor; en OUras OCASIonss, 300 necesar jos
retenedores artogoncicos canvencionalss, F o iyerern mant o0 TA3I0E &N
los que pueden colocarse puentes temporarin:s Tientris &  ADSNars
ortodoncico  PAsSIvVO S1QUEe tEQavia ©r o luaecy Loe o, oanas el

aparato &5 retirado, los puentes e ConvIEerten of reteneInres,
+) Frocedimientos restauradores

4, Eleccion de aparatos Ortodoncicos
La eleccion gel aparato QrLOdoncIcm DiarE un TEEr sEpec s

esta basada en tres ractores fungamentales: aTinsian, BEpA010 0 .
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ancla,

adontologo

Lonpr ender 1o

gt . . [

",
it

IMpOrvantte

dreenar FLOADRIATO AL S LCIanrs. [ soty Cropiems

especifico, Bl emnled o8 ApAratos remn.ibles Toens s nn snrn
S1OMPre NS hAs v 1enteas, LOS @par »tes St e et s Bons et Lot
Favorec1gon por O 1atones Oronticasd vl Cante ol e Srl A B
(2) versatylioad,

at Ucluzien

Las el e rgnes wrfusales et et vt AT s
culdadosamente: estadisticamente &n oS mode . LERERME SNTVEN AN e
en el paTiente, re Ayt ps g e LN SRl
inclinados  durante  la  aeQlucion 1RCONRETEN v, L -
retruids en contatto v oen a P ORC O, Sk T C entermy, -
que s funcaen Dolussl MISma AL 008 G Conty S 0 .
Jent aring RGeS, ani s JImE g pientien et [ ' LAY

parte del ti1empo, Cuando s funcion oo o R e ) mE
MOWIMIEentas dentariong aoseados o peld«c rneE e

tenporartas  =0n establectiudnss oy s T roean g EE e T e LT
colocar un ApArato desnc lusor SIRTEI < BT S TS P . Torrtear 1o
que no cubre  1as  ZURE TIS1RE DU Jura]es it VooE PERERA S
posteriores- pErmITIendo e IR R Tt 1nE

orotodoncicos continuen,



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 usadns (onstart omente,  poraue
cada ve: que son retirados o8 1a DOCa. los  gi1entes -en sus
POSICIONES transitorias- estaralh a mercen e (o rnhcjan oo fusal,
Los aparstos bracitets tiene la ventara marcada poraue log  arcos
clrven coma ferulas para lC‘f:‘a grentes en Lo Ty, . aaon
tacilmente  ajustabbles, Ll "halioteo™ de lo: disntes g ante o

funcion, debrdo a las 1nterrerencias oclusains creanas  por el

tratamiento, puene sei” MUY dafino v aebe sPr evitadc,

) Espacio

Un analisis cunidadaso gel espacio drspnni s &5 tarelament a1

antes ae inici1ar  cualquier tratamient o creoasnsien: €
particularmente 1aportante Para duliteos Con enrermedsa pEr1odontal
% dientes ausentes, Las posiblilloadges pars una utiiizacion
mejorada del espacio disponible son: (1) mo.er LoE J1enres para

aumentar el perametro del arco: () estraccien: 0 sprangdamiento

[N redquccion

del tamando de  la corona  con  PeSLair Al one
Juiciosa del tamaro coronario, Existen limitacionez en cada  una

de estas posillidades,

1} Movimientns dentarios, HAav 1 eSenr oo ionass LAoLanryaag
direccion de les movimentos dentarios, ia  Deragids  as hueso
prohibe el movimento en clertas mreccianses . {a  Welacyaag ae
respuesta osea en los pacientes o0e edad avanlade €% Lan [enta que
algunos movimientos son bastante 1moracticas, fodge o imients

deseado debe ser probado contra la condicion especaifica ael

proceso alveolar, tamann del erco, pervil esausietiin, sajua, ‘



edad del paciente a tratar,

2) Extraccion, La exstraccion debe ser consiaerda en alounos
casos, Pero la desicion de extraer aebe  =&r o1y fads por o la
evidencia ge jos datos., Es de nteres &1 oo de las
ertracclones en las relaciones aclugales rinates, las
restauraciones requeridas al final aet tratamiento o 13 cantidaa
de espacio neCesario respecto & la canti1as0 daisporatble por  las
extracciones,  E& Ffacil eutraosr un grentel os a0 nenudd adrrace i
cerrar el eprceso 02 espaclo remanenete o taso gesposs ge la
alineacion.

3) Agrandamientn e dientes, A mMeENUdo e ELEL JEEANman1as en

el tamaio dentario dentro de un arco, O anrve [T TAMAADE

combinados de dientes superiores #  nterersst oea saiucion
estabilizadora estetica CONS1ste en aqranidsr ons o LhT D1entes,
4) Reducciran del LamanAo dental 1o, Coaln)e FOh MOCezarlés

pequenas cantidades de espacilo para wnicar meior 10w
reduccion del tamarno dentario es 3 ,eces positle, o Tesdpn e un
estudio radlearafico, € puede geICUDrIr 15 Tentidan 38 gsmalte
disponibble en cada diente o 1as POxINLLInamEs s Sl iaar una
restauracion para modificar la torma v el 81t Jordle @) EEDACIO
@5 Mmas necesario.

c) Anclaje

El anclaje es la rasistencla ol wosnnicrt aentacing, (0%
‘adultos con perdida de dientes v entermeasa pericdantal  TIenen

menos fuentes de anclaje, Algunas de laz  ezvezteai:3 enpleslss

"

para aumentar el anclaje son ligar dientes Junto: &n &) arco  ge

alambre, retorzar el anclaje comn GIaCas 1€ Mt Ay

placas de mordida vy ugar traccian extrabucai, 11



ESTUDIO DEL ABANDOND DE TRATAMIENTOS EN ORTOPEDIA DENTO-MAXILO-
FACIAL

Un reciente estudio de la UNAM smuestra ague a rasen ael L% ae los
tratamientos son abandonados., Los autores estiman gue ) 7% e
los pacilentes paran antes de gque se termine,

Habria que ver las razones del por gue, tenemos dgue encontrar  ja

causa central de que alrededor del /7% =zon avnannonaass,  on les

tiene que mostrar las ventalas v COme NOSOLraf Nos:  adaptamos a8
las posihiitdades  terapeuti1cas  Dara s S FV R TS B tos
pacientes, Hay que responderles Claramente .« (L H10e [0g jos

tenefi1cios v todas las posiblies agrticultages, tn oty azs palabrag
nosctros  tenemos que admitir la necesidag o8 un tratamiento mas

médico que un aprovehamiento mecanico en orLansnc .

FACTORES ESTUDIADOS:

- Seno

- £dad en el mamento del abandono

~ Edad cuando se produlo el abandono en tuncy tn i 1 Bgail cusnso
1ntcio el tratamiento

—'Drxgen del abandono

-~ Motivo del abandono

- RFeporte existente entre el abandonn . o didanasr yeo A,

RESULTADOS:

- El sexo no 1nterviene en la destcion ael abandnne:

- La edad: A los 7 anos el porcentale det abandons es del  Y,97%,
a los 8 afos de edad el porcentare ael apsnnons @3 a2 . 270N, &

loe 9 afos de edad el porcentaie es e Jl,. &%, & 168 10 ak0s

de edad 2l porcentale es de 1a.o0%, &
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porcentale g5 e 1/ 0005, G 1os 10 anans o et sy [T FL AT

es de 12,90% v & 1os 13 803 B DOreent sie oF o L et
S~ En tuncion & la edaa v principye ael B Er et e, ot 6 pEta o
reporte constante ge abanaono,

El origen del abandono en alaunos canon o cajrs ae

i

1nteres, el motivo €5 POrgue S8 escoqe |3 T sl o S s nnEdée.

- En cuanto  al estudio del ananaono en vl ian ol BB L T2 4 K]
dado, tenemos  jas  malrormaciones el S At S made
esquelrto, &l traboculans alyeolar . [0 [ AR R Y IGIAL A

mauylar,
= Tambien se &ncontrno Que  Oran Darte e s o0 oral on e
tratamientos s gebe DrIncIpalmente A ralta o P

dge omicl g o MOt .05 ecOnmmoas e s by

LOS EFECTOS DE LA EDAD EN EL TRATAMIENTO ORTDONONCICO, UNA
EVALUACION ESOUELETO DENTAL A PARTIF DEL ANALISIS JOHNSTON
Nosotrez hemos comparagn diferenciss i teRtallente
dependiendo  dé la edad del DaCIeNLE Mas o ale:d e | T Aandg en
el principio v en un adulto es ae 7.& aro:,
Algunos &asSpectos en Pacientes temenines Que Lo deesn cpaze L
division | fueron tratagos por medlo g8 Lraguets, (T E recortes
cefalometricas fulron  COMParados Con el aralis:s FULmEL OO, LA
funcionalidad oclusal y el plano remenente estabg=2;97 durante |
mecanoterapla en 105 adolestentes a5 s boos e nAnt . Yeear,
estables consicerablemente respectn a8 los agultos,

’

Un crecimiento mandibular en adolescentens cantripo.t =0 oan 20 3



la correccion molar total, con up movimiants artodencico ade  los
dientes por otro 0%, el crecimento meller e |05 adultos  se
retracto a partir de una clase [l con una correccton malar, aichn
movimiento corrigio la posicion de todos los dientes,

El efecto de la edad del paciente del tratamiento es me)nr oe las
que se pensaba, es up error aplicar un tratamiento para un nlAG
en un adulto., la diferencia es que en el adulte nn e:iste  un
crecimiento efectivo i1mpostbilitandgo ta eflcacia para correglr
una maloclusion,

Jonhston ha evaluado el tratamtento y sus erectas  a&n  pacientes
adolescentes vy en adultos jovenes para la correccian de una clase
II. en el paciente adolescente el movimiento ade los dlentes  tue
aprosimadamente  un  40% mavor mientras Que BN Un PACIENLE  MAS
grande se obtuvo un menor movimiento coft resoroion anical,
obteniendose de esta forma una mayor interferencia aue  en el
paciente adolescente debido a aque la aenzioan sl hueso  en
adgultos hace que el movimiento tenga una iricultag masor que en
un adolescente, el crecimiento d& uwn NG 30D Ls Ja3 terldos en
un estado de proliferacion., el ligamento periooantal estd rogeade
de e@spacios pequenos anteriores al alveolo temendo wna aran
cantidad de celulas de telido conctivo eitan activamente
involucradas en el creclmxento‘v remadelacinn agel siveaio,

El  panorama histologico dge las estructuras al.eciséres en el
adulto es diferente, denldo a que oS tRIIAOS Der | Waontales estan
esencialmente en un estado ue reposo, J1as estrurtoras  al /eola es
consisten an una lamina densa e hueRso ¢« &shac)es g PELIEYE
comparandolos con los que se encuentran en Jog adooszientes,

Las poblaciones celulares astan reducindas  «=n 6| i1aamento
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periaodont al PR AN B ST I TRV ALY S B R TR Y] Vi N e s Pt
vascular, consecuentemente debloo & Jas dlrerens1s:  »18)01062)05
entre adotescentas v adqultos 88 marcan las gt angss Jprerenciaz en
como las maloclus)ones son Correqidas en esros 0 arupos

Los adultos no e2xperimentan un crecimentsd oty .0 gurante el

tratamiento Si1endo €sto ung MpPotesis racionst, )

ALGUNOS EFECTOS EN TRATAMIENTOS ORTODONCICOS: ADULESCéNTES EN
CONTRASTE CON ADULTOS.

£l rratamientn esqueleto-dental Dresent s Camplos an L0
adolescentes FOMBNINOE v J6  muaeres  goo L ETOnt aliin 1
maloclusion I d1v1810n [ v BELOS CamBIOE tuer Gl LOLLY A3LANTSS &0
un analisis cefalometrico de Mciamsra,
t.a 1nformacion muestra aque el tratamiento et aaulto o obliga A
un  tratamiento mas larqo, en este estudlo anbos  rueons contrel
fueron tratados J.5% an0s has de Lo comon,
La base de las correcciones de ambos Qrupcs rue 210 b)) sada por un
punto denominaaor llamadn A v este en la conclugion arterming  un
crecymiento  mandibular si1endo Ja ma,/or Yuente g6 (orrecc)an en
adolescentes, en aduitons cuyo Ccrecimiento es trivial una  ruente
apreciable de correccion zagital es el plano oclusar, wna  fuerra
elastica clase Ll ocurre como resuiradn de une coraccien  aslar
en adultos, s 1NCrempPNta una erupcIon Ganditni o moglar 4 56
tncrementa tnha 1Ntrus1on molar Mt Lar o 36 (Lo e LA 2 sl e ilie
erupcion 1ncrsal maxilar  al jgual gue un: antrusion andiseél

mandibular v una modificacinn oe! plang oolusal,
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El efecto de la edad de los pacientes en  la correcclon  de
maloclusiones ha recibido poca atencion por perte de estudios, en
un adolescente la correcciron del plano saaital  adebtido a  la
diferencia del crecimiento entre las dos mandibuias, o& mucho mas
facil de corregir aue en una adulto va que aste no SRl pnenta un
crecimento activo oseo dwrante g1 tratamiento  aunado  con las
difencias celulares del hueso,

El proposito de esta 1nvestigacion fue cuAntfIcar las
diferencias de ja nativaleza de la correcciaon depraaienitog e |a
maloclusi10n v de Ja edad del paclente adgemaz ol  ti1empo  de
tratamento,

La remodelacion del hueso en los adultos.

Despues de que se concreto la formacien ael esqelera gue @35
aproimadamente a  los 20 apos ade edad, la cantidsg del  rueso
cortical decrece  como  un proceso normal ool acompaca al
envejecimiento,

Epker v compadia han documentado unl reansorcion progresi a  oel
hueso cortical despuées de la adgolescencia, s& redgucen  las
cavidades dentro del hueso agebias 4 oue hay nn palanes negati.n
en la colrtical endostial del huesn,

Liw v compania obtuvieran alaunas muestrss  as Psa BN una
autopsira durante la extraccion de tercerns molares, e enpcontro
un  decrecimiento  s1gniflzativo, ©on uan ancremento de canales
celulares v con un decrecimiento &n los poros Jel hueso ez decir

un incremento de la densidad del huepso,

El adolescente Vs Adulto

Melsen Suglere Que una de las mavaores A1re) e 1ag 8 La demanda



en el control vertical de los molares en el tratamientao a8 los
adultaos, estableciento aque el crecimiento condilar v el
desarrollo vertical del proceso alvealar aurante la nihe: permite
el moavimiento de los dientes en una direccion e trusyvsé, en el
adulto la extruccion de dientes en el seqamentc 0osterior nos
llevara & una mardida abierta a traves de una rotacion posteriaor

de la mandibula resuvltado un i1ncremento facial . del o.er-iet,

Resultados

Los dos grupos ftueron seleccionados con 1genticas s1tuaciones  a
elepcion de la edad, s1Pndo todas paclentes temeninNas  ©on  una
maloclusion clase [l division | aque tueron tratadas con

extracciones de los 4 premolares v ge Ies  apllcaron fuerias

b

mecanicas para la correcclon dge sus maloclusiones: en ste

estudio se documenta homogentdad en e€stas muestras,

1. El tratamiento del adulto no fue 10ual en auracion al ael
adolescente, de hecho los tratamientos s mas  larqos
comparable en un tiempo extra oo .5 anns,

2.~ Se tuvao que aplicar diferentes tecnicas para corregir )as
maloclusiones 2n las paclentes esoojescentes J an

pacientes adultas.

(=}

v~ Las medidas de la dimension vertical en un adulto permenecen
constantes durante el tratamiento, lo aque refleia una
ausencla del crecimiento oseo

4,- En los adultos de i1ncremento la erupcion molar mandibular,

se 1ncremento la intrusion molar masilar, se incremento  la

erupcion 1ncisal maxilar, se 1ncremento 1a 1ntrusion incisal

mandibular v se mantuvo el nlann aclusal, Vi
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CONCLUSIONES

Al finalitar el presente S1ercIcIo, 20 pueds  cons pogr e e

aortopedia  dento-racial permite 1a nopwaliss a0 el crec i ent s

del aparato estomatodnitico, tenmendo comc Leie dee L abaie e

funciron muscular para  crear un epu it e aunmyanal An la

infragstructura oReO-ajveoiar, e FERUL T Aage eztetice )

incdiscutible,  va que Crea una frmonp S0 B o snt s s iendgs esto

fT180TS acude &

uno de los prinicipales motivos por el cual o) o

consulta con o ortodoncista, Oteo d 10T a0t e noo neEnos

1mportante 50N las alywraciones (¢l I U EATEE Y N1 1]

temporonandibular,  oue se redleran en JIchas OscIentes  por  une

disfuncion acompanada de dolor facial, 08 Caléoa, el cone e,

£l usa de aparatalogia ortapediea, 1aCtirt e e L areratan e

alounas maloclusiongs a temprana edad, evItansc 23 fratam)entos

prolonaadns v complicados en ube piad 3ttt a, o0 s rerantsta

s1gue todos las peIncipios  artogancicos . “ntpenne ias
limitacianes de fa  tecnica tiene  ans Plidgtdade  manfinag a0
aplicaciones clinicas, Une de las metas e ) tratamiento
artodoncico [x1-3 mantenear los resultamss yfiafes sztaples,

eliminar  la causa de la maloclusien v dar &) ti=lpo  Necesaric

para la reestructuracian osea v de Ins tojidos &1, acences, Los

beneficios que el terapists punde obtener eeran e sjentes  al

tratar & Jos pacientes cuantd mas jgveres  cean, LA aue el

remodelamiento 0seo v la correccion de! factor erprjanien  cauzal

del desedquillbrio se producira con ma,0r 8o,

Es obligacion v responsabllidad del Ciruiang Deantistas  qgeneral

tener 1os conarimientos bDASICOS OrtOdONCLICOS GECESH 1AS Dars  dar

1h0



2l o draguosticn v o tratamiento Adecuado s aues b bos o wss seeni g}

SRR SR N s E R4

denegandno  aquellos que soélgen  gentro  ge
FECOFOANGD  S1empre  que  cualaoier trataments  dos peaflce

Cirulano Dentasta amrneral  aebe  estar

oo

esprclalizts &n 13 materi s,
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