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PROLOGO

Esta monograffa esta basada en proporcionar un informe
acerca del tipo de aparatologla ortopedica que sera de
interes para completar algunos conocimientos adquiridos
en los temas correspondientes. A este respecto mencio-

nues-

que aqui desarrolle.

Me resta agradecer la valiosa colaboracion del personal
de biblioteca, asf como varies de mis compaheros, los

apoyo para la realizacidn de es­
ta monograffa.

ANA MARIA RAMIREZ

Teniendo en consideracion la ensenanza impartida en

cuales me prestaron su

no los siguientes titulos.

tra institucifin, me impuse una labor de sfntesis basica
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INTRODUCCION

Es de vital importancia saber conocer las clases de ma -
1 o c 1 u s i 6 n . Asi como el tener en cuenta los diversos
factores etiologicos

po r

terapeutica ortodontica.

En la actual!dad con los
que este apren-

de a emplear rapidamente.

El clinico debe coneientizarse
definitivo valiendose de todos los medios que este tie­

para establecer finalmente un plan
de tratamiento.

Sin embargo un plan de tratamiento
secuencia directa del diagndstico porque como todos sabe-
mos hay en ocasiones t^pos
que necesitan de As T

interpretacion inteligente 
parte del profesional ya que estos

s u d i s p o s i c i 6 n

muy similares de patologias 
un plan de tratamiento diferente.

avances modernos proporcionan 
al profesional instrumentos excelentes

ne a

y hacer un diagndstico

tema de diagndrtico e

no puede ser una con-

para poder utilizarlos en un sis-

son la base de la



evitaremos tomar decisiones apresuradas.

Despues de un estudio muy detallado el profesional esta

un tratamiento, el debera saber tambien que tomara cual-
quier tratamiento tentativamente

revolucion.

que se altere el plan de tratamiento.

Porque como todos sabemos no existen normas fijas ya
un universo diferente.

2

que todo ser humano es

no su

apto, porque en ocastones, la reaccion terapeutica hace

y de la respuesta tisular del mismo, seguira o
so de este, dependiendo de la cooperacion del paciente

y que en el transcur-

en la capacidad de saber si dicha patologia requiere de

Esto no implica que el progesional no sea



1. REFERENCIA DE LA MALOCLUSION

La maloclusion es muy frecuente.

El en la denticion
temporal es la mordida anterior abierta, relacionada
con los habitos de dedo y lengua; luego sigue la cla-

(retrusion del maxilar inferior ).II, division 1se

E n la d e n t ic i 6 n mixta.

apihamiento presentaba la mismr di stribucion.

neralizar por complete ya que estas maloclusiones varian

e s t u d i o s .

cantidad de caracteristicas de maloclusion. Uno de los
mayores problemas para hacer un compute exacto del po r-
centaje de maloclusion es la falta de normas definitivas

tipo mas frecuente de maloclusion

no se puede ge-

en los diferentes grupos etnicos segun los diferentes

Claro esta que lo anteriormente escrito

Generalmente, los grupos primitives presentaron la mayor

la denticion permanente, la clase II, division 1 y el

el apihamiento es el problema
mas frecuente, con retrusidn del maxilar inferior. En



mal .

posee proporciones definidas.

menos importante que los problemas de falta de longitud
de arco . Fig.l

maxi 1 ar inferior.

divergente anterior existe general-

frecuencia de retrusion del maxilar inferior.

largas con arcadas dentarias angostas. Los i n d i v i d u o s
bronquicefali cos
arcadas dentarias redondas.
tran entre esas dos cl asificaciones .

el ti po facial. Fi gs . 2-3.

4

excepciones y graduaciones en el grade de estrechez o

En la cara concava o

mente una dtscrepancia basal anteroposterior y una mayor
En la cara convexa o

Los mesocefalicos se encuen-

cara recta, se trata generalmente de prognatismo del

A pesa r de la ten-

Las personas dolicocefalicos poseen caras angostas y

recta, la relacion de las arcadas y los maxilares es

tienen caras amplias, cortas y anchas

Si existe una mala relacion entre los maxilares en la

para determinar lo que es oclusion ideal y oclusion nor-

denci?a general, el examen clinico con frecuencia muestra

amplitud de los arcos dentarios, si se relacionan con

El tipo facial, y el racial, la cara tipica caucasica



1.1 FORMA DE LA ARCADA

forma de la arcada dentaria.

y corregir
la forma general de la arcada, dejando el a juste preci­
se
fi na1 prevalecen.

Izard recomendo el u so ca ra ,
estableciendo una

ca ra .
y la distancia auriculo incisal

para establecer elipses de la forma de la arcada.

Currier,

una computadora. Su analisis demostro que la el ipse
la arcada superior
La parabola se ajustaba mejor a 1 a

curva media de los maxilares que la el ipse. Como 1 a

que

5

la elipse fue 
considerada una mejor guia en la forma de la arcada

utilizando radiografias de moldes de 
boz6 la morfologia

la anchura bicigomatica

ortodoncista puede hacer es establecer 
las relaciones normales entre los dientes

la de las superficies 
ves ti'bu 1 a res es de mayor importancia.

de las dimensiones de la
relacion constante entre la anchura 

de la arcada y la profundidad de la

ajustada mejor a

Lo mejor de un

y a la inferior

e n c a d a i n d i v i d u o a las

que la parabola.

yeso , es-

fuerzas naturales, que al

Parece existir relacion entre el tipo de la cara y la

circunferencia facial, es decir,

de la arcada dentaria con ayuda de

El utilize



la parabola.

superlores
e i nferi ores .

La arcada dentaria
r a junto

asi obtendremos mejor informacidn para desarro-
11 a r un tratamiento.

1.2 VARIACIONES DE LOS DIENTES EN LA FORMA, POSICION
TAMAnO Y NUMERO.

t a t u r a ,
ya que parece que los hombres tienen dientes mas g ra n de s
que las mujeres.

A veces no existe correlacion entre los dientes y el ta -
maho de los maxilares..

Mtentras que las variaciones raciales st ex is ten en los
dientes, como ha demostrado Altemus.

En un estudio se observd que la anchura basal
de 1 a ar-

6

putadora, promote mas exactitud y objetividad 
n 6 s t i c o ,

con com­
en el di ag-

a la curva interna o lingual de las arcadas

con el sexo,

Ni la elipse ni la parabola se ajustaban

El tamaho de los dientes no parece estar ligado a la es- 
sin embargo parece estar relactonado

se presta al analisis con computado- 
con el desarrollo de la cefalometrfa

y coronal
del primer molar es mayor, y la longttud basal



con las de los ninos blancos de la misma edad.

Hay facto res hereditarios involucrados, es muy posible
de los padres y

lo cual puede o r i g i n a r
maloclus i on .

1 . 3 FORMA DE LOS DIENTES

Esta intimamente relacionada con el tamano de los dientes.
Aqui el papel de la herenci es importante.a
determInada en el momento de la concepcion.
de significar diferencia en la forma de los dientes.

marcados y cingulo acentuado.

muy posible que los incisivos centra-
sean ampli os y planos , con la superfi.cie lingual

suave.

La simetria bilateral en tamano y forma de los dientes no
veces se produzca una 1ucha

esteril para establecer correctamente la armonia de la

7

les.

La forma es

Para los negros, es

extste sfempre de ahi que a

cada es mayor en los ninos de raza negra, comparados

La raza pue-

rtores sean concavos en lingual, con hordes marginales

el tamano del maxilar del otro.

Para la raza amarilla, es posible que los centrales supe-

heredar el tamano de los dientes de uno



1 a po-

sucede con otras caracterfsticas .

Garn , Lewis y Kerewsky han notado que mientras mas dis-

gologica, mayor posibilidad tendra de exhibir variacio-

Es posi ble predeci r,
les y el analisis de la denticion mixta.
ma aproxtmados de los sucesores permanentes.

y permanentes se le llama riesgo incisal. Agregando
esto la cantidad de espacios interdentala aumento dees ,

la longitud de la arcada intercanina
e n p o s i -

permanentes, permite al

8

y 1i gero a umento de 
la longttud de la arcada causada por la erupcion 
ct6n anterior de los incisivos

en cada clase mor-

fl la discrepancia en tamaho entre los incisivos tempora- 
1 e s

no suficiente espacio.odontdlogo predecir si exi'ste o

linea media superior e inferior y, en particular

Los segundos premolares son muy variables en su forma.

a partir de las radiografias denta-

nes numertcas, que los dientes cercanos a la linea media.

el tamaho y for-

sicion correcta del canino.

tai se encuentre colocado un diente.

En algunos, la cusp ide lingual es cast tnextstente, igual



1.4 NUMERO DE DIENTES

Los dientes faltan con frecuencia
congenitas o por exodoncias debidos a caries.

i n f e r i o r e s i n c i s i v o s
centrales inferiores y primeros premolares inferiores,

forma anormal .

Las ninas muestran mayor frecuencia de falta congenita
faltan mas dientes permanentes en lade dien te s. a rca -

da superior.

1 .5 POSICJON DENTARIA

Oclus i on normal ”.H

La norma individual tzada consiste en perfeccionar
cepto razonabl emente acerca del sitio que deberan ocupar

i n d i v i d u o p a r t i c u1 a r con c i e r t a s t e n -
denci as ftsi casf

9

Esta exige un punto de referenda llamado norma.

en ese orden.

segundos premolares superiores o

un con-

V a r i o s i nvestigadores han calculado que una persona de
cada cuatro carece de un tercer molar o presenta una

ausentes sonLos dientes que mas frecuentemente estan

1o s dientes e n u n

los terceros molares, incisivos laterales superiores.

a veces es por razones



1 .6 GRUPOS DE MALOCLUSION

La maloclusion puede afectar a los cuatro sistemas tisu-
1 ares di entes , veces afec-

a los cuatro.

La maloclusidn se puede dividir

Displasias dentales
D isp 1 a s i a s e s q u e 1 e t i c a s
Displastas esquelodentarias

1,6.1 Displasias dentarias

bos maxtlares se encuentran relacion anormal entre si.en
Solo el sistema dentario esta afectado. La relacion en­
tre los maxi la res se considera normal, el
ci'al es casi siempre bueno y la funcion muscul nor­

mal . Por lo general existe una falta de espacio para
acomodar los dientes. En las displasias dentarias o den-
tero alveolares, la relacion de los pianos indicados

en imper­
fecta.

10

y 
la conformacion de los dientes a la forma de la arcada, 
dictada por la configuracidn de los maxilares.

Se presentan cuando los dientes individuales

ar es

en uno

huesos, musculos y nervios, a
ta a uno solo o

en tres grupos .

o am-

equ i1i bri o fa-



Displasias esqueleticas1.6.2

que la relacion antero posterior
de los maxi lares ent re
gran importancia. Co n
romuscular y dentario estan afectados con actividad de
adaptacion de los musculos para acomodarse a la displa-

de maloclusion que son excl usivamen-

1.6.3 Displasias esqueletodentarias

Aqui existe una relacion anormal entre el maxilar s u pe -
rtor y el maxilar inferior y ambos con la base del cra-

Ademas los dientes demasiado hacia adelante o ha-neo .
cia atrcis con respecto al maxilar superior o la base del

a la denticion superior puede encontrarse dema-
stado hacia adelante o hacia atras uno de

a ambos.
normal. Se encuentran afectados los cuatro sistemas fi-
s u1 a re s .

11

te esqueleticos.

e 11 os o

si a esqueletica.

era neo, o

Son pocos los casos

La funcion muscular generalmente no es
con respecto a

Actualmente, se conoce

En el consultorio ortodontico, el mayor por-

si y con la base del craneo es de
frecuencia, los sistemas oseo, neu-

centaje de pacientes esta en este grupo.



2 . CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

Una de las mejores cl asificaciones
zando la tecnica gnatostatica y orientando la denticion
a

Se ha formulado otros sistemas de cl asificaci6n pero so­
lo han encontrado aplicacion limitada. Qu 1za la clasi -

la de Edward

2.1 CLASIFICACION DE ANGLE

Angle dividid la maloclusion
( neutroclusion ),
(me s i o cl us i on ).

2.1.1 Cl ase I

Aqui setiene en cuenta la relacion antero posterior de

los molares superiores e inferiores

De es-
cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluyen- 
do con el surco mesiovestibular del primer molar.

ficacion mas utilizada es

es correcta, con la

H. Angle en 1899.

en tres clases amplias Clase I

es la de Simon, uti1i-

y Clase IIIClase II ( di stoclusion ), 
fig. 4-

Bennet cataloga 1 asmaloclusiones en tres pianos espa­
ciales horizontal, vertical y transversal.



to deducimos que las bases oseas de soporte superior e
La ma 1oc1 u-
Dentro de

agrupan las giroversiones , malpo-
sicion individual de dientes. falta de dientes y discre-

La funci on muscular
generalmente es normal.

Las protrusiones bimaxilares generalmente caen dentro de

Puede existir maloclusion en presencia de funcion muscu-

no rma1

de los primeros molares.

f ue -
ra de contacto, incluso durante la oclusion habitual.

Esto se denomina mordida abierta.

2.1.2 Cl ase II

la superior, situacion
mani'festada por la relacion de los primeros molares per­
man e n t e s ,

El surco mesioyestibular en el primer molar inferior ha-
ce contacto con la cuspide distoyestibul

13

inferior, se encuentran en relacion normal.

ar del primer mo-

sion es basicamente una displasia dentaria.
esta clasificacion se

pero con los dientes en posi- 
cion anterior a los primeros molares completamente

esta categoria de clase I.

tai o posterior con respecto a

panci a en el tamaho de los mismos.

lar peribucal anormal , con relacion mesiodistal

La arcada dentaria inferior se localiza en relacion dis-



1 ar superior o puede estar mas distalmente.

2.1 .2.1 Division 1

La denticion inferior puede ser normal con respec-
to de los dientes y la forma de
1 a a rcada . Con frecuencia el segmento anterior superior

sobreerupcion de los dientes
a 1

i rregulari dades. La forma de pocas
veces es normal. La forma se

La funci on muscular es ano rmal
za deformante.

segmento i nci sal s u p e r i o r ) .

superiores descan-

Durante la deglucion, la actividad muscular anormal de
los mGsculos del menton y bucci.nador.
cion compensadora de la lengua y,

paracion de los incisivos superiores.

14

Hay aumento de la sobremordida horizontal 
(protrusion horizontal del

"V".
la arcada superior

cambio en la posicion 
de la misma, tienden a acentuar el estrechamiento de la

Fi g. 5.

suele exhibir supraversion o

o no

1 a curva de Spee

san sobre el labio superior.

a la posicion individual

"ap1 anamiento” y otras

transformandose en una fuer-

arcada superior, la protrusion.

junto con la fun-

Existen dos divisiones de la maloclusion de Clase II.

asemeja a la de una

i n c1i n a c i 6 n labial y s e-

En los casos mas severos los incisivos

incisivos, asf como tendencia



i n f e r 1 o r .

E x i s t e

de compensaci on.

2.1.2.2 Division 2

El arco inferior puede no mostrar irregularidades indi-o
v i d u a 1 e s , pero generalmente muestra

ser mas

Generalmente 9

La arcada superior po r
zona intercani-

Una caracterfstica relativamentena. la in­
clinacion lingual excesiya de los inci sivos centrales su-
periores con inclinacion labial excesiya de los inci sivos
la terales supertores. La sobremordida vertical
Si va .

Los estudios cefalometricos indican que los apices de los
superiores suelen ocupar malposicion

15

pocas veces es angosta, siendo
lo general mas amplia

con supraversion de los incisivos inferiores.
los tejidos gingivales labiales inferiores 

estan traumatizados.

Con frecuencia

i nci sivos centrales

constante es

es exce-

una curva de Spee 
exagerada y el segment© anterior inferior suele 
i rregular

una fuerte influencia hereditaria, modificada 
por los factores funcionales

que lo normal en la

los incisivos hacen sobreerupcion, lo 
que depende de la posicion y funcion de la lengua.

y el aplanamiento del segmento anterior



labial .
encuentra dentro de los limites normales. De bi do a la
mordida cerrada se encuentran afectados los musculos tem-
porales, maseteros y pterigoideos laterales.

2.1.3 Clases III

El primer molar inferior permanente

tido mesial o normal

su pe rio r .

En la mayor parte de
i n c i s i v o s i n f e r i o r e s se encuentran inclinados excesiva-
mente hacia el aspecto lingual.
zada .

La 1engua se
del t i e m p o .yor parte

la 1en g ua aproxima al paladar como suele hacerl o
normal mente. Los incisivos superiores generalmente se

1 a sque en

16

encuentra adosada al pi so de la

Fig.6

La funcion muscular peribucal generalmente se

no se

en su relacion con el primer molar

encuentran mas inclinados en sentido lingual

La arcada superior es estrecha.

se encuentra en sen-

a pesar de la morida cru-

boca la ma-

las maloclusiones de Clase III, los

maloclusiones de Clase I y de Clase II, division 1.



PROFFITSISTEMA DE CLAS IFICAC I ON ACKERMAN2.2

sistema de cl asificacion utilizan-
en el cua1diagrama simbolico y logico de Venn,do e 1

analizadas cinco caracteristicas y sus relaciones en-son
como teorfaEste sistema se conoce

desiguaciones para los grupos.U t i 1 i z a e como
puede hacerse una re presentacion grafica 1 osE y A,

confunden entre si (co­sets carecen de actividades que se
mo ocl us i on, tipo facial y tamaho de los dientes.

comparado con quimica sanguinea, tama-En el gr u po
ho de la fibra muscular y numero de falanges
PO

En B, los dos grupos comparten
las cualidades de , delos designados con poseen

forma que Y se denomina su subgrupo.tai en
muestra que los elementos del conjunto estan contenidos
en los sets X e Y.

Ackerman y Proffit han representado las maloclusiones uti-
lizando un diagrama muy modificado de Venn.
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"X”

"X"

ii v ii

ii y H "X"

ii y H

cualidades; en C, todos

tre s f . "set"

En D, se de-

Se ha perfeccionado un

en el gru-



un i -
verso.
estan representadas por los grupos 3 a 9, que incluyen
los subsets; que coinciden, todos dentro del perfil o
set del grupo 2.

Paso 1;
po 1 ) . y las probabi-
1 i d a d e s

Paso 2 : Se estudir el perfil.
sentido anterior o posterior. con los labios concavos.
derechos ,
la n a r i z .

El paso 3; Estudia las caracteristicas laterales o trans-
versales.
versos tipos de mordida cruzada.

an­
te r o posterior. com-

18

Se usa la clasificacion de Angle,

nes a todas las dentici ones, esto se representa como la

ma que se convierte en un set principal dentro del

rectos o convexos, con respecto al menton y a

puede ser divergente en

El termino tipo se utiliza para describir di-

Es el analisis de alineamiento y simetrfa (gru- 
Alineamiento es la palabra clave.

cubierta exterior, o universe.

Las desviaciones en los tres pianos espaciales

El grado de alineacton y simetrfa son propiedades comu-

Extge un analisis de la relacion sagital

El perfil se afecta por muchas maloclus tones, de tai for-

son: ideal, apihamiento, separacion y mutilacion.

El paso 4:



plementada por el comentario de si la maloclusion es den -
de ambos tipos.

Se observa la dimension vertical. u t i 1 i -
zando el termino profundidad de mordida.

co-
o

dental .

contiguos o circundantes.

El grupo 9 constituye el

Fig. 37

2,3 LIMITACIONES DE LOS SISTEMAS DE CL AS I FICACI ON

nal
perior e inferior se considera normal

19

hasta que salen los premolares.

Las pos i bi 1i da - 
des son mordidas anterior abierta, mordida anterior

centro del diagrama de Venn tienen los

"ajusta"frecuencia no se

toalveolar, esqueletica o

y la oclusion con

Los grupos en el
problemas mas series, con caracterfsticas de los grupos

En el paso 5 :

Son varias para la cl asificacion de Angle,

mas serio, con participacion 
de todos los grupos ( alineacion, perfil.

pro­
funda, mordida posterior profunda, mordida posterior 
lapsada. Aqui se determina la naturaleza esqueletica

el primer molar 
superior permanente puede cambtar su posicion anteroposte­
rior. En la denticton mixta, una re lac ion de piano termi- 

borde a horde de los primeros molares permanentes su-

problemas trans-
versales anteroposteriores y verticales ).
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El diagrams de Venn ayuda a comprender las implicaciones 
importantes de la cara que con frecuencia son pasadas 
por alto errdneamente por la clasificacidn de Angle.



3. ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

3.1 FACTORES GENERALES

3.1.1 He re n c i a

Este factor puede ser modificado por el ambiente prenatal

la morfologia dentofacial. El patron de crecimiento y

recur rir .

pletamente modifi cada.

tologo interesado en establecer la base causal.

recibir una caracteristica hereditaria de cada padre o
liares que tienden a
Existen tambien ciertas caracterfsticas raciales y fami-

Existe un determinante genetico definido que afecta a

desarrollo posee un fuerte componente hereditario.

una combinacion de estas para poder producir una ya com-

y postnatal, entidades fisicas, presiones habitos anorma­
les, transtornos nutriciona1es y fenomenos idiopaticos.

En la combinacion complicada de cromosomas y genes, dos

El estudio cuidadoso de los padres recompensara al odon-

txiste la posioilidao de



factores recesivos pueden combinarse
una caracterfstica dominante

puede ser contrarrestada

e n 1 o s h i j o s .

propensos a la mutacidn.

3. 1 .1.1 Influencia racial hereditaria

racial .ca

E n las Pilipinas, la maloclusion casi
hay grupos re 1 atiyamente puros geneticamente y la oclusion

n

Donde ha habido mezcla de razas la frecuencia de las dis-
crepancias en el tamano de los maxilares y los trastornos

Los antropologos indican que los maxilares se estan achi-
cando, que existe mayor frecuencia de terce ros mol a res
i n c 1 u i d o s ,

ca .

3.1.1. 2 T i p o Facial H e r e d i t a r i o

El tipo facial es tridimenstona.
22

falta congenito de ciertos dientes, 
una tendencia retronagti

por el potencial genetico del 
otro padre y la caracteristica desaparece

y faciales muestran influen-Las caracteristicas dentales

de los natives es "normal

as! como

Ciertos genes son mas

para tornarse en c a -

no existe porque

radterfsticas dominante, o

oclusales son mayores.

Existen tres tipos gene-



rales braquicefal1 co o cabezas largas;
forma entre braquiocefS1ico y do 1icocefa 1ico .

Hasund y Sivertsen hacen notar la naturaleza ligada al
y la forma de la arcada

d e n t a r i a . correlacion positiva.
mayor amplitud de la arcada.

El factor morfogenetico afecta profundamente a los obje-
ttvos ortodonticos y resultados terapeuticos.

3.1.1.3 en el patron de creci-
miento y desarrollo.

Junto con el patron de crecimiento facial transmi ti do en
forma individual. puede existir un gradiente de madura-
cion racial b a s i c o . El advenimiento de la pubertad va -
ria entre las diferentes tazas y segun la distribucion
geogrSfica.

En las nifjas se presenta a menor edad donde apretamos los
cambios principales entre los diez y medio y los t re ce
anos de edad. El tiempo de maduracidn

23

Influencia de la herencia

es mas variable

sexo de la anchura de la cara

Todo esto se complica aun mas con la influen-

a mayor amplitud de la cara,

nesocefalico, una

Las mujeres exhiben una

La maduracion de la mujer es diferente a

en el sexo masculi no.

ci a del sexo ,
la del hombre.



Defectos Congenitos3.1.2

Rlgunos defectos congenitos o
fuerte re lac ion hereditaria.

ninos con paladar vendido poseen antecedentes familia-
Otros defectos congenitos.res de esta anomalia. como

vendedoras faciales. parecen exhibir menos pre determina-

cion he re di ta ri a .

congenitos encontramosEntre los defectos : paladar hen­
dido.

si fi 1 i s , etc ) .re bra 1 ,

Estos defectos interesa y al ortodoncista por su capaci-
dad de producir maloclusiones etc.

3.1.3 MEDIO AMBIENTE

3.1 .3.1 Influencia Prenatal

Esta influencia es pequeha.

pables de maloclusiones.

dicamentos como la talidomida y varicela.
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Otras causas son:

de desarrollo poseen una

paralisis ce-

lado que de una tercera parte
Varies estudios han reve-

La posicion uterina, fibro-

torticulis, disostosis craneofacia 1,

a la mitad de todos los

mas de la madre, lesiones amnioticas, etc, han sido cul-

la dieta materna y el metabolismo, me-



El liquido amniotico protege bien al

La postura fetal a no rmal y 1 os fibromas maternos han
causado asimetrias marcadas del craneo, pero despues del
primer ano de vida la mayor parte desaparecen.
de en el sindrome de Pierre Robin y Treacher Collins
( micromandi bula ) .

3.1,3.2 Influencia Postnatal

La plasticidad

en

La paralisis cerebral,

una lesion durante el n a c i m i e n t o .

3.1.4 Cl tma

Este tnfluye primo rdial mente en aquellas enfermedades
que alteran por ejemplo el

p e r f i c i e s d e n t a r i a s . Se sabe que las fiebres exontenia-

t i c a s

los efectos precisos son desconocidos.ba rgo

3.1.5 D e f i c i e n c i a s N u t r i c i o n a 1 e s

25

que generalmente se atribuye a

nos mayores a la madre no suelen afectar a la criatura.

cases raros.

Asf suce-

itinerar io del desarrollo y

producen complicacfones en el desarrollo, sin em-

feto y los transtor-

Los trastornos como el raquitismo, escorbuto y beriberi

que con frecuencia dejan marcas permanentes en las su-

de las estructuras del nacimiento, salvo



pueden provocar maloclusiones Con frecuenciagraves .
i t i ne ra ri o de

en el un
tipo de desnutricion.

3.1.6

un tejido plastico reacciona
ejercen continuamente sobre el.

La actividad muscul

Si existe una mala relacion entre los maxilares dificul-
una

en las maloclusiones
de Clase M y Clase III.

maloclusion Clase II el 1 a b i o superior es el hipotonico.

26

de los tejidos, y 
vias de erupcion anormales pueden significar maloclusion.

erupcion dentaria.

El alcoholismo cronico

ar puede cambiar la morfologia osea, 
acentuando la maloclusion.

Habitos de presion anormales

tando la funci on muscular normal, puede presentarse 
adaptacion de los musculos.

La perdida prematura de los dientes, 
retencion prolongada estado inadecuado

adulto puede producir

si ones que se

Mientras que en la

a las pre-

dante y frecuentemente hipofuncional,
En las maloclusiones Clase III, el 1 a bio inferior es redon-

el problema principal es el trastorno del

Buenos ejemplos de esta acti­
vidad de compensacion son observados

El hueso por ser



flacido y con poca funcion.

Ha bi to de sue ci on de dedo3.1.7

Mediante el acto de chupar sa -
tisface aquellos requisitos necesarios como tener el sen-
tido de seguridad 9 un sentimiento de calor por asociacion
y sentirse necesitado.

vida cH cerebro que se encuentra mas desarrol1ada.

Los ninos amamahtados en forma natural estan mejor ajus-

males y conservan menos mecanismos infantiles.

c hupe . No tfene que trabajar y eiercitar el maxilar in­

Fig . s
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En las mordidas abiertos la lengua puede realmente ayudar

tados y poseen menos habitos musculares peribucales anor-

Se diseno una tetilla que provoca la misma actividad funcio-

fertor como lo hace al mamar.

a crear esta deformacion.

Los labios del lactante son un organo sensorial y es la

nal que la lactancia natural, esta tetilla es de latex.

o mamar, el recien nacido

La tetilla artificial ordinaria solo exige que el ni.no



Se espera que esta tetilla anatdmica.
c i t a d o r ,
necesidad y el deseo del nino de buscar ejercicio suple-
m e n t a r i o , volviendo al dedo y al pulgar entre las comi-

Se aconseja
el
y medio de la vida ).

El nirio aprende rapidamente a atraer la atencion de sus
padres, y generalmente lo consigue. Ningun padre deberia
f i j a r s e en este ha bi to. no obstante la provocacion.

Durante los tres primeros anos de vida.
demostrado que el daho
mente al segmento anterior. Este daho es generalmente
temporal, siempre que el
mal .

Algunos dahos producidos por este habito son similares
a
de c1 ase II division 1.

atribuyan la protrusidn total

28

se 1imi ta pri nci pal -

nino p r i n c i p i e con o c1u s i 6 n n o r-

es normal ( el primer ano

a la oclusion

Tedrtcamente, es posible crear una serie de hechos que

das y a la hora de dormir.

la experiencia ha

a los padres eliminar el habito de chuparse 
dedo durante el tiempo que

junto con el ejer-

las caracterfsticas de maloclusion hereditaria tipica

usado correctamente , reduzca co nsiderabl ernente la

del maxilar al habito de



chparse los dedos, con el aumento de presion del mecanis-
mo del bucinador activando el rafe pterigomaxilar jus-
tamente detras de la denticion y desplazando los dientes
super lores hacia adelante.

oclusion puede
aumentar en los nihos que persisten en el habito mas
alia de los tres a nos y medio.
totalidad al habito de dedos y pulgar9
importante de la musculatura peribucal.

Existen buenas pruebas clTnicas de que la maduracion de
la deglucion se retarda en chupadedos confirmados.

Igualmente tmportantes son dos factores. La frecuencia
del habito durante el dia y la noche afecta al resultado.
El niho que chupa esporadicamente solo cuando
mfr causara menos dahos que aquel que continuamente tie-
ne el dedo dentro de la boca.
es tmportante. St el dedo i nd i ce es el

a manera de fulcro sobre los incisivos inferioressa que

mtsmos dientes con la punta del dedo colocada sobre el9

pt so de la bo ca .
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La permanencta de la deformactSn de la

Esto no se de be en su

se va a dor-

fa vortto, causa-

si n o al auxi 1 i o

ra mayores danos si. la superficie dorsal del dedo descan-

si' la superficie palmar se encuentra engarzada sobre los

la intensidad del habito



El
tos de dedo persistentes. Tai fracaso puede poner al ni -

poco desea ble.

Con algunos ninos los mecanismos infantiles retenidos
para atraer la atencidn. E x i s -

te tambien aparatologia para elimi nar el
e j e m p 1 o : arco palatine, reja palatina.
p a 1 a t i n a con espuelas muy eficaz. Estudios apoyan eles
ptinto de vista de los teoricos del sen-

habito de ch.uparse el

simple

trastorno emocional mas profundo.

Habitos de presion de labio y lengua3.1.8

Entre los habitos de labio y lengua tenemos la postura
de descanso incompetente del labio. labio
permanece hipotonico, sin funci on y parece ser corto o

un aumento de la sobremordida horizon-
cerrar los labios Elcorrectamente .

res
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La reja o cri ba

aprendizaje en el

ho a la defensiva y auspiciar una actitud defensiva o de

aprendido y contradice la teoria psicoanalftica
que considera el chuparse el pulgar como un sintoma de un

habito como por

tido de que un

funcionan como una arma

retraido, debi do a

daho ffsico no es la unica consecuencia de los habi-

dedo es un habito

labio inferior se coloca detras de los incisivos superio-

frustracion, higiene mental

tai que dificulta el

En el cual el



da por los 1 abios.

Cuando el
za restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando

poderosa fuerza hacia arriba
a umenta

la severidad de la maloclusion. Existen mucFias pruebas

que indican que el habito de proyectar la lengua hacia
la retencion del mecanismo infantil de ma-

Con la persistencia de este habito de dedoma r . a inane-
, el patron de deglucion

maduro no se desarrol1 a

funcion ), tambien funciona
la maloclusion. figs. 9-- 0

En algunos casos, el proyectarse la lengua continuamente

y

cansan sobre las cuspides Itnguales de
t i b u 1 a r e s . Los dientes posteriores hacen erupsidn y len-
tamente eltmtnan el espacio libre interoc1usa 1 . Un efec-
to colateral puede ser el

31

La actividad de la lengua durante la

y hacia adelante contra el segmento premaxilar.

adelante es

ra de cupete

hasta cuatro veces mas intensa que la fuerza opuesta crea-

labio superior deja de funcionar como una fuer-

como causa eficaz de

1 os segmentos ves-

" i n t e r c o n s t r u i d o "

tura o

segun lo previsto.

a la lengua a ejercer una

bruxismo o la brieomania; otro

deglucion normal es

la mordtda abierta, las porciones perifericas ya no des-

la caus- del habito de lengua (tamano, pos-Sea cual sea

hacia adelante, aumentando la sobremordida horizontal



3.1.9 Postura

No es factible que se provoque maloclusion dentaria por-
que el nino descansa su cabeza sobre las manos durante
periodos indefinidos cada dfa, o que duerma sobre

La mala postura

comun.

co primarto.

3.2 FACTORES LOCALES

3.2.1 Anomalias en el numero de los dientes

La berencia desempeha un papel importante. El motive de

32

esto es desconoctdo atin.

y la

soporte para la arcada superior.

su funcion. fig. -

su bra-

descender la lengua en la boca9 proporcionando menos

maloclusion dentaria pueden ser resultados de una causa
zo, puno o almohada cada noche.

Es importante considerar el tamano de la lengua; asf como

es el estreehamiento bilateral del maxilar superior al

Aun no ha sido probado que consti'tuya el factor etiologi-



residuo de los antropoides primitivos que poseian
una docena o mas de dientes que el Homosapiens.

3.2.1.1 Dientes Supernumerarios

Pueden formarse antes del nacimiento o hasta los 10
ahos de edad.

Se pre sentan con mayor frecuencia en el maxilar superior.

Cualquier paciente que mues.tre
tiempos de erupcion de los incisivos permanentes superio-

g r a f i c a .

3.2.1.2 Alta de dientes

Cuando se pierde un diente an -
terior desiduo y existe tendencia al
sarto conserva r el espac to , porque a veces este espacio

un habito de
1 engua.«

Si se trata de
nima tendencia al apinamiento provocara el desplazamiento

zona desdentada.
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de los dientes contiguos haeta la

Ftgs. 12-u

Son numerosas sus causas.

e s u n
Algunos creen que la aparicion de dientes adicionales

apifiamiento es nece-

a un la mi-

sirve tambtSn de factor incitante para

res debera ser causa de una cuidadosa investigacion radio-

una gran diferencia en los

o 12

un i'neisivo central permanente,



3.2.2 Anomali as en el tamano de los dientes

El tamano de los dientes determinado prinet palmentees
por la herencia. Y va r i a de i nd i vi duo a tnd ivi duo y
d e n t r o del m i smo i n d i v i d u o .

No parece existir correlacion entre el trmaho de los dien­
tes y el tamano de la arcada y entre el apinamiento y los
espaci os entre los dientes. Las anomalias de tamano son

los premolares inferiores.

en el desarrollo pueden
un i -

veces tolerado y se presenta la maloclusion.

3.2.3 Anomalias del Freni'llo labial

Al nacimiento el hor­
de alveolar. inter-

A1 erupcionar los dientes la insercion
m i g r a h a c i a a r r i b a Las
fibras pueden persistir entre los incisivos centrales su -
peri ores y en la sutura i ntermaxi 1 ar
tandose 1 a capa externa del periostio y el tejido conecti-
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puede ser a

las fibras penetrando hasta la papila 
dentaria lingual.

En ocasiones, las aberractones

mas frecuentes en la zona de

dos a un diente vecino.

frenillo se encuentra insertado en el

en forma de V, inser-

El aumento s ign fca t ivo en la longitud de la arcada no

presentarse con uno o mas dientes en forma anomala o

con respecto al reborde alveolar.



vo de la sutura.

La existencia de un frenillo ft&roso no siempre signifi-
que existe espacio. Con frecuencia en elca curso del

tratamiento ortodontico las fi'bras interpuestas se atro-

La prueba de blanqueawiento cons iste
deun

d i r e c c i 6 n lingual
les super tores a 1 tirar del labio superior y producien-
dose cambio en Esto

3,2,4 Perdtda prematura de los dientes deciduos

Los dientes no solo
que son tambt^n
tes permanentes.

Tam&idn ayudan a mantener los dientes antagoni.stas en
su nivel oclusal correcto.

Cuando existe falta general de espacto en ambas arcadas,
los caninos desiduos frecuentemente son exfoliados antes
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cast siempre stgnifica que la

cio para acomodar a

"mantenedores de espacio'’ para los dien-
son organos de la masticacion sino

que hace necesarto practicar la freni1ectanla.

los t e j i. d o s e n

manente en esta zona.

f i a n , 1 o
en que st existe

un frenillo patologico, se nota

la papila interdentaria superior.

a los i nci sivos centra-

los tncistvos permanentes que yo han

insercion fibrosa aun per-

"bl anqueamiento"

de ttempo, y la naturaleza tntenta proporcionar mSs espa-



hecho erupcidn.

primeros premolares postsriormente» La conservacion del

para el paclente. Por el

ex -
traccion prematura de los dientes desiduos posteriores de -

e x i s t e o c 1 u s i 6 n
normal.
el des pl azamiento mesial de los dientes contiguos.

problema de sobremordida horizontal ( overject ), estos
espacios pueden perderse rapidamente.

En la arcada inferior el ancho combinado del canino deci-
duo , primer molar temporal

mayor cada lado que el ancho de los
sucesores permanentes.
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como promedi o 1.7 mm

cen mantenedores de espacio.

Cuando existe deficiencia en la longitud de la arcada o

Este tipo de perdida prematura es fre*

contrario, cuando existe oclu-

no existe deficiencia en la longitud de la arcada, la

bido a caries puede causar maloclusion, salvo que se utili-

Los procesos de crecimiento y desarrollo impiden

espacio en estos casos puede resultar contraproducente

cuentemente una clave para realtzar extracciones adicio-

En las zonas anteriores,superiores e inferiores, pocas
veces es necesario mantener el espacio si

nales de dientes desiduos y quiza la extraccion de los

si on normal en un principio, y el radiografico muestra que

y segundo molar temporal es



En la arcada superior, este ii espacio 1i bre"
canino perma-

para permitir el ajuste oclu-
y un ajuste

general de la oclusion al corregirse la relacion del pia­
no terminal.

El acortamiento de la arcada resultante del 1 a do de la

erupcion de dientes antagonistas y las implicaciones pe­
ri odos tales subsecuentes disminucion la longevidad del
mecanismo dental.

3.2.5
dientes deci duos.

En el complejo dentoa1veo1 ar del

No siempre es posible hacer un diagnostico diferencial
que si el permanente fue desviado

por la resorcion anormal. o existe resorcion anormal del
del diente deci duo. Es importante reconocer las desvia-
ciones de lo normal.
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nente y del primero y segundo premolar.

correcto en cuanto a

Esta diferencia es necesaria

es de so-
lamente 0.9 mm, debido al mayor tamaho del

Gambia continuamente, el tiempo es un factor critico.
niho en crecimiento, que

sal y la a 1i n e a c i 6 n final de 1o s i n c i s i v o s

Retencion prolongada y resorcion anormal de los

perdi da, la inclinacibn de los dientes contiguos, sobre-



ca -

e 1
u n canino.

para que el diente permanente haga erup-

Los fendmenos, anormales de resorcion se encuentran mas

r t o r .

Existen Ifmites, amplios de lo normal en 1 o
la perdida de los dientes deciduos.a Una clave para des-

cubrir el patron en particular es
el momento de la erupcion de la denticion decidua. Ot ra
es la perdida de los incisivos deciduos y su reemplazo
por los dientes permanentes.

St la edad de desarrollo dental

torne el desarrollo dental
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manente y el m£todo para controlar
El estado primario o secundario del diente deciduo o per-

esta sttuacion es

programa estableci do por el mismo diente en los cua-

normal. Los farmacos pueden ser

si siempre igual; extraccion del diente deciudo seguir

tambien la causa de la maloclusion

Es muy posible que un trastorno endocrino u

es muy avanzada o muy re-

y no la cura.

o norma de un paciente

que se refiere

cion hasta su posicion normal en boca.

frecuentemente en la zona del segundo molar deciduo infe-

tardada, debera revtsarse el ststema endocrino.

si es necesa rio ,
drantes restantes de la boca, y la creacion de

no rmo n al trans-



Aun cuando los dientes deciduos parecen exfoliarse a tiem-
po, debemos observer al paciente fi.asta que hagan erupcion
los dientes permanentes. Con frecuencia, son retenidos
fragmentos de rafces deciduos de los alveolos. Estos frag-

manente y evitar el cierre de los contactos entre los dien­
tes permanentes .

3.2.6 Erupcion tardfa de los dientes permanentes

nita del diente permanente y la presencia de
pernumerario

Debemos reali zar
sar la erupcion

3.2.7 Via eruptiva anormal

La via eruptiva anormal generalmente
secundaria de un trastorno primario.
tiendo un patrdn hereditariao de apinamiento y falta de
espacio para acojnodar todos los dientes. la desviacion de

ser solo un mecanismo de adap-
taciSn a las condici ones que preva1ecen. Pueden ademas
existir barreras ffsicas que a fee tan la di recci on de e r u p-

vi.a de erupcion anormal como dientes

39

un dientes en erupefdn puede

ci6n y establecen una

o raiz deciuda.

Por lo tanto, exis-

en los segmentos restantes.

o una barrera de tejido.

un examen radiografico cuidadoso y revi­

es una manifestacion

Sus causas pueden ser:

mentos sino son resorbidos, pueden desviar el diente per-

trastornos endocrino, falta conge-
un diente su-



I

supernumerarios etc,

que no hay probl ema de es -
pacio y no existe barrera ffsica. pero los dientes hacen
erupcion en di recci on anormal.

La interferencia mecani'ca causada por el tratamiento orto-
dontico tambtSn puede provocar un cambio
cion.
anormales.
idiopati co.

Otra forma de erupcion anormal $e denomina erupcion ecto-

provoca resorcion en

primer molar permanente superior.
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erupcion a traves, del hueso alveolar

Tales vias de erupcion ano rmales

Sin embargo, existen casos en

en la via de erup-

son de origen

Una causa posible es un golpe.

tarias, si desea mantener una relacion correcta entre los

Puede constderarse la erupcion ectopica como una manifes­

to que reemplazarS, Con frecuencia el diente afectado es el

tacidn de deficiencia de longitud marcada, constituye una

un dtente deciduo o permanentes conttguo, y no en el dien-

pica, su forma mas frecuente, el diente permanente en

dientes y el hue so.

buena clave para la exodoncia posterior de unidades den­

ies qutstes tambien pueden provocar vias de erupcion



3.2.8 Anquilosis

anqui1 os is parci al .

La anquilosis posiblemente se debe a algun tipo de lesion

cemento y laminadora.
Es te
cion normal de un diente.

Los accidentes o traumatismos,
des cong§nitas y endocri.ninas como disostosis cleidocraneal.

3.2.9 Caries Dental

tes conttguos, inclinacion axial anormal, sobreerupcion.

La perdida de longitud en las arcadas dentarias por caries
es. menos ins.idiosa y aparantosa que la perdida misma de
1 o s d i e n t e s . La restauraci.dn anatom ica inmed iatamente de

c i a preventi ya , Fig, U
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La caries conduce a

tramos frecuentemente anquilosis o

"puente "

asf como ciertas enfermeda-

"puente oseo" uniendo el

todos los dtentes constituye un procedtmiento de ortodon-

resorcion osea, etc.

mac ion de un
no requiere ser grande para frenar la erup-

ciduos o permanentes, despl azamiento subsecuente de dien-

En la epoca entre los seis y los 12 anos de edad, encon-

la perdida prematura de los dientes de-

lo que provoca perforacion del ligamento periodontal y for-



4. METODOS DE DIAGNOSTICO

4.1 HISTORIA CLINICA

Es necesario registrar por escrito diversas enfermedades
de la in fanci a. alergias operaciones, malformaci ones con-

Tambien debemos registrar medicamentos que se han utili-
en el pasado y en la actualidad, especia 1 mente si

se incluyen corticosteroides y otros extractos endocri-
Si es posible, debera hacersenos .

1o s padres. Ya que la
herencia desempeha un papel muy importante.

Es importante conocer la
1 a c t a n c i a . bu -

h a b i t o s
de 1engua etc.

4.2 EXAMEN CLINICQ

Los datos obtenidos durante el examen ayudan a interpretar

: succion de dos onicofagia.

zado 5

un examen dental de

forma de alimentarse durante la

cales anormales como

genitas, o enfermedades raras de la familia mas cercana.

Se debera incluir una historica de habitos

como se ha descrito anteriormente

y aumentar el valor, de otros medios de diagnostico.



El clinico utilizando sus conocimientos y poderes de ob-

del paciente, salud de los dientes y tejidos circundantes,

d i e n t e s .

cal explorador numero 17, micrometro de Bo­
ley, compas. papel de articular.

que debera ser normal para cada
paciente en particular.

El siguiente sistema ordenado es el
las observaciones cltnicas.

4,2.1 Salud general, tipo de cuerpo y postura

Caracterfsttcas faciales
Tipo de cara C dolicocefalico,
socefali co ),

y entero-
postertores
Maxilar inferior protruido o retruido
Maxtlar superior protruido o retruido
Relacion de los maxi lares con las estructuras del
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imagen mental clara de lo

Anal is. is de per ft 1 (re lac iones vertical es

dedos sensibles y una

un espejo bu-
o a batelengua,

o retene ion prolongada de

mejor para registrar

tipo facial, equilibrio estetico, edad dental, postura y 
funcion de los labios y maxilar inferior, lengua, tipo de 
maloclusion, perdida prematura

Para el examen inicial el clinico necesita:

servacion pueden determinar el crecimiento y desarrollo

braquiocefalico, me-



craneo .

mentolabial etc).
Simetrfa relative de las estructuras de la ca ra
Tamaho y forma de la n a r i z
Tamano y contorno del menton ( observar si hay
necesidad de tratarn tento quirurgico -genioplasia

muy venturoso y puede estar indicado).
F i s i o 1 6 g i c a s
Actividad muscular durante
M a s t i c a c i 6 n
D e g 1 u c i 6 n
R e s p i. r a c i o n
Ha bl a
Examen de la boca

o c 1 u s i 6 n .
Relacion anteroposterior
R e1 a c i 6 n vertical
Relacibn 1ateral
Examen de los djentes con Ta boca abierta
Ndmero de dfentes exi.stentes y faltantes
Identidad de los dientes presentes
Regtstro de cualquier anomalia
o p o s i c i 6 n .
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descanso ( tamaho, color, surcoPosture labial en

Clasificacion de la maloclusion con los dientes en

en el tamaho, forma

con implantes aloplSsticos de cartilage o hueso es



Estado de la restauracion
Relacion entre hueso y dientes

espacio existente.
Higiene bucal
Apreciacion de los tejidos blandos
E n c i a
Freni lies labiales

Paladar, amigdalas y adenoides
Mucosa vestibular

dante, corto, largo etc.
A n a 1 i s i s f u n c i o n a 1
Posicidn postural y espacio libre interoclusal
Via de cierre, desde la posicion de descanso hasta

Contactos prematuros
gui a dentaria, si exi ste

Lfmite del movimiento del maxilar inferior; protru-
excurstones laterales.

Chasquidos, crepitacidn durante la funcion
movilidad excesi'va de dientes durante el a i r e
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Despl azarni.ento o

la oclusion.

Hipotonico,

s i v o 9 r e t r u s i v o ,

ciduos con un compas y se registra la cantidad de

Tamaho, forma y postura de la lengua

Morfologfa de labios, color, textura
flacido, hipertonico sin funcion, redo-

Posic ion del labio superior e inferior con respecto

Si existe denticion mixta, se miden los dientes de-



inferiores durante la

Posicion de la lengua y presrones ejercidas duran-

Durante esta cita la presenci a de la madre

ma no .

Una de las mejores formas de
men ortoddntico es predecir la maloclusidn partiendo del

y despues proceder en el sentido in-
verso.

4.3 MQDELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio tornados
durante el desarrollo del

o 5
de desarrol1q normal .

La medicion de las arcadas.
ar­

son mas precisos cuando se realizan sobre
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nino constituyen un registro 
permanente de esta situacion ligada al tiempo.

Constituyen

es deseable
Sin embargo, debemos evitar las actitudes de sobre protec- 
cion como tomarse de la

discrepancia en el tamaho de 
los dientes, espacio existente, longitud total de las 
cadas , etc .

te los movimientos funcionales.

examen de la cara,

a los inci sivos superiores e

o fa 1taun registro continuo del desarroll

en un momento determinado

masticacion, deglucion, respiracion y habla.

aprender un sistema de exa-



4.3.1 Toma de la impresion

este proposito.

Primero medimos cuidadosamente la cubeta.

1 os de
La ceta tiene la ventaja de q ue re­

duce la presion del toma de
la impresion. Fig., 15

Antes de tomar la impresion, damos al n i n o u n

a grada ble,
riencia agradable

Igualmente impor
tante, el colutorio elimina restos y reudce la tension su­
perficial de los dientes y tejidos, eliminando la forma ci on
de burbujas durante la toma de la impresion.

Tomamos primero
Como parte del

lo distrae y sirve para indicarnos cuando ha terminado 1 a

4 7

la impresion inferior

borde de la cubeta durante la

para retener 
el material de impresion y para ayudar a reproducir 
talles del vestfbulo.

poco de alginato sobre la punta de la

la boca con un sabor limpio y agradable.

El alginato es uno de los

modelos de estudio que en la boca del paciente.

juego colocamos un

colocamos cerca

Se recomienda uno de traguado rapido.

que es mas facil y da

blanda (utility) en la periferia de la cubeta

que sirve para dos cosas; primero, es una expe-

biomateriaLes mas adecuados para

mas seguri dad al ni no .

para el niho aprensivo, y segundo deja

a base de un astringente comercial, coloreado, de sabor
"cocktail "

nriz del niho; esto



reaccion quimica de fraguado.

jo nauseoso.

humedo antes de colocarlo en la boca. Debemos co 1 ocar la
cu -

Tambien podemos

tomar la impresion superior,Al lie
varla hacia arriba y hacia atrSs
ttnuo y fluido, evitamos el
en el pa ladar.
t e r i a 1

Registro de la oclusion en4.3.2 cera

Este permite relacionar los modelos superior
rrectamente en oclusion total.

cui dado alDebemos tener
de protesis.los pacientes

mo vimi en to de
48

no cerrar
los ninos tienden a realizar un

atrapamiento de a ire o saliva

colocar una cantidad de material de impresion sobre la bo-

En la cubeta superior es preferible que la periferia post£

protusion del maxilar inferior, o

en un solo movimiento con

beta, aras con la periferia de la cera.

veda palatina, para eliminar el aire atrapado y asegurar -
una reproduccion fiel de los tejidos palatines.

si giramos la cubeta al

mayor parte de la impresion en la parte anterior de la

obtenerlo ya que, al igual que

Para obtener una superficie mas tersa, se recomienda ali-

Utilizamos la cera base.
e inferior co

La cuidadosa observacion impide que el ma-

rior posea un borde de cera blanda, esto evitara el refle-

sar el material de impresion sobre la cubeta con el dedo

pase a la garganta y provoque el reflejo del vomito.



completamente.

4.3.3

Esto e1i-
mina la mocina y cualquier material
la calidad de la reproduccion.
t i tuyen un exce1ente enjuague. reducen tambien la tension
superficial de la impresion, lo que facilita el flujo del
yeso .

F1 g .tratami ento .

4.3.4 Formacion de la base

El molde de Broussard puede ser utilizado para lograr u na
Puede ser empleado

tudio es muy util cuando existe
posterior o mordida abierta.

Con algunos toques adicionales. tanto la base superior co-
mo al piano oclusal ,
y los modelos pueden s er recortados de tai

la superficie posterior. Al
hacer esto.
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Es importante que estos modelos

puedenser articulados correctamente juntandolos

la inferior pueden hacerse paralelas

Este tipo de modelo de escomo un articulador de bisagra.

nea media sea perpendicular a

una discrepancia antero-

Algunas detergentes cons-

en ocasiones nos serviran para explicar a los padres el

que puediera afectar

queden bien pulidos porque

Vaciado de la impresion

forma que la Li

forma simetrica en la base del modelo.

Esta se enjuaga y se desecha el exceso de agua.



4.4 RADIOGRAFIAS INTRABUCALES PANORAMICAS

los de estudio etc.

Tipo y cantidad de resorcion radicular en dientes deci
duos .
Presenci a
de dientes supernumerarios.

llo de dientes permanentes.

mento periodontal.
inclinacidn de las raices de los dientes

pe rmanentes.
Afecciones patologicas bucales.

Para procedimientos

4.5 FOTOGRAFIAS DE LA CARA

El profesional considera la armonfa de la cara y el equi-
50

o ausencia de dientes permanentes o presencia

Morfologia e

noramicas anuales son de gran valor.

Mediante la radiografia podemos observar:

Tipo de hueso alveolar y lamina dura, asi como el 1 iga

Sirve como medio de diagnostico, en coniunto con los mode-

sobre sus superficies posteriores.

Tamaho, forma, condicion y estado relative de desarra-

de extracciones en serie, obtenemos dates muy valiosos.

Para guiar la ocluston en desarrollo, las radiografias pa-



tro permanente del perfil
comparado con datos si mi lares postoperatorios, constituye

realize mediante la ortodoncia.

En la fotografia podemos
ver por ejemplo retrurion del maxilar inferior. sobremordi
da horizontal excesiva etc. El tipo de cara es importante
para el cl ini co. Este no se puede variar, el debe ajustar
su resultado ortodontico a este tipo facial.

4.6 RADIOGRAFICAS CEFALOMETRICAS

equi1i brio facial , tipo facial y armonia de las caracte-

r i s t i c a s externa s , pero de Jan mucho que desear en el ana
1 i s i s de la relacion entre las partes oseas . Los t e j i d o s
bl andos , configuracion de los
tejidos duros.

caudalosa fuente de informacion.

Ciertos puntos de referenda y puntos de medicion fueron
determinados para ayudar al antropologo a interpretar las
relaciones craneofacides.

51

Son tambien otro medio de ayuda.

un ejemplo grafico.

con frecuencia enmarcaran la

cabeza humana una

librio como objetivos terapeuticos importantes.

padres de 1o que se

Las fotografias son un valioso auxiliar para apreciar el

tanto para el paciente como para los

Un re g i s -
original y aspecto de la cara.

La antropometr1 a , ha encontrado en la



Tas estructuras craneofaciales.

tambien com
pleta la imagen de los dientes, maxilares y craneo.

4.6.1 Puntos de referenda cefalometricos

Fig, 17

A: Su bespi nal : punto mas deprimido sobre la lineaEl me
anterior y

prosti on (Downs).

ANS : na
sal anterior.

Ar: A r t i c u 1 a r : El punto de intersecci on de los contornos

y el hueso temporal (Bjork).

B : Supramentoniano :
vidad entre infradental y pogonion Downs)

B a s i 6 n : punto mas bajo sobre el margen anterior delBa : El

agujero occipital en el piano sagital medio.

Punto de Bolton:Bo : El
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Es el vert ice de la espina

dorsaJes de la apofisis

Simon perfecciono la quatostatica como un medio de diagnos

punto mas alto en la curvatura

Los mas impprtantes son:

tico relacionando los dientes y sus bases entre si y con

dia del premaxilar, entre la espina nasal

El punto mas posterior en la conca-

articular del maxilar inferior

La placa radiografica craneofacial orientada.

Espina nasal anterior:



(Broadbent).

Gn : G n a t i o n : El punto mas inferior sobre el co ntor no del
men ton .

Go : Goni on : el angulo del maxi 1 ar
i n f e r i o r encuentra mas hacia abajo, atras y afuera.se

Me : Menton :
sinfisis vista en proyeccion lateral.

Na : Nasion: La interseccion de la sutura internasal con

sagitai medio.

Or : Orbital : El punto mas bajo sobre el ma rge n i n fe r i o r

de la or bi ta osea .

PNS : Espina nasal posterior: El vert ice de la

Pori on :Po ; El punto intermedio sobre el borde superior
del conducto auditive externo, localizado mediante las

P o g o n i 6 n :Po : El punto mas anterior sobre el contorno del
men ton .

Rtm ; Fisura poterigomaxi1 ar ; El contorno proyectado de la
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ascendente de la fosa retrocondi1ea

espona po£ 
terior del hueso palatino en el palador duro.

El punto mas inferior sobre la imagen de la

varillas metalicas del cefalometro (Bjork).

Punto sobre el cual

la sutura nasofrontal en el piano



f i s u r a :
la pared poster!or

des del hueso esfenoides.

Punto de registro Broadbent: Pun to in termed io sobre
la perpendicular desde el centro de la silla turca
hasta el piano de Bolton.

S : Silla turca:

So : Sincondrosis esfenooccipi tai : El punto mas superior

No todos estos puntos son utilizados en el analisis cefa-
1 o m e t r i c o s i s t e m a t i c o , ntimero de e 11 osya que un gran son

d i f ] c i 1 e s de encontrar de un paciente a otro . F i g . 18

como el porion. o r
bital, gonidn, punto de Bolton, b a s i 6 n , espina nasal a n te -
rtor y posterior y punto A, pueden producir diferencias
s i g n i f i c a t i v a s en la interpretacion cefa1ometrica de un o b
servador a otro.

4.6.2 Categorias segun

la cefa 1o-
metria proporciona dates
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los puntos de referenda

"R" :

Basandonos en los diferentes puntos de refencia.

Los puntos de referencia mas variables.

representa la curva anterior de la apotesis pterigoi

La pared anterior se parece a la tuberosidad
retromolar del maxilar superior.

de la sutura.

en las siguientes categorias:

Punto medio de la silla turca.



Crecimiento y desarrollo
Anomalfas craneofaciales
Ti po facial

Informes del progreso

4.6.2.1 Crecimiento y desarrollo
Esta es la funcion mas importante de la cefalometrfa. Las
ma 1oc1usiones Clase II y Clase III dependen principalmente

Actualmente se sabe mucho
c i m i e n t o , direccion del crecimiento de los componentes era
neofaciales.

El
procedimientos mecanicos para que coincidan con los perio-

cierta seguridad lo que sera el resultado final, basandose

4.6.2.2 Anomalfas craneofactales

ladar hendido, fracturas , progmatismos del maxilar infe-
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acerca de los tncrementos de ere

dos de intense crecimiento en la pubertad y predecir con

en la interpretacion cefa 1ometrtea.

Esta tecnica nos proporciona la visualizaci6n de las anoma

r i o r , etc.

clonico debera estar bien capacitado para planear sus

lias estructurales causales por afecciones como labio y pa

Analisis del caso y diagnostico

del crecimiento.



4.6.2.3 T i p o Facial
Las relaciones entre los componentes de la cara varian con
siderablemente , dependiendo del tipo facial.

Las relaciones entre los maxilares y las posiciones de los
dientes se encuentran fntimamente ligadas al tipo facial.

dad final reflejan las 1imitaciones impuestas por el patron
morfogeneti co. Existen dos consideraciones principales:
La posicion del maxilar superior en direccion anteroposte-

maxilar inferior con el maxilar superior.

La observacion de grandes grupos i ndi ca que el i ndi viduo
do 1icocefa 1ico (nordico) tendra seguramente

El tipo braqutocefa 1ico (esclavos)
pensos al perfil convexo .

la posicion de los
dientes y su inclinac ion.

85 grados con
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incisivos superiores se encuentran a 98 grados con respec-

La mofologia esqueletica afecta mucho a

rior en la cara

son mas pr£
un perfil fa-

En la cara recta, con retraccion del maxilar superior, los

La decision diagndstica, resultado terapeutico y estabili-

to al piano S-N a, los incisivos inferiores a

te del perfil convexo, recto o concavo.
que es el causan-

(con respecto al craneo), y la relacion del

c i a 1 recto.



respecto al piano del maxilar inferior y la diferencia ba -

bente a 113 grados, 99 grados;
1 a diferenca basal apical

nagulo entre el piano de Frankfort y el maxilar inferiorEl
por lo general de 26 grados en ambos casos. 1 o que in-es

dica un equilibrio y salud. F i g ., 19

A n a 1i s i s del4.6.2.4 caso y diagnostico
Estos analisis, de intervales frecuentes, durante el t ra ta

mas tiempo en alcanzar la madurez, y reflejar los periodos
de intense crecimiento de la pubertad.

Fig.?0tratamiento ortodontico.

Pianos Cefalometricos:

57

en partes que crecen a diferentes ritmos y que varfan en

En la cara con-

Downs ha demostrado con un diagrama la division de la cara

los i n c i s i v o s i n f e r i o r e s a

su reaccion al

vexa, con protraccion del maxilar superior, los incisivos

es de 5 grados .

superiores se encuentra en posicion re 1 ativamente procum-

Existen dos pianos en el craneo que se utilizan con fre

miento a temprana edad, mientras que la cara, tarda mucho

miento, se fundan en el patron de crecimiento diferencial.

Todas las partes del cerebro alcanzan su limite de creci-

sal apical anteroposterior es de 1 grado.



El piano de Bolton (punto de Bo 1 ton-nasi6n ) .cuenc i a .
y el piano si Ila turcaOnasidn.

referenciaporidn

orbital, punto mas bajo sobre el margen inferior de la
6 r b i t a ) . que se est_a

ce fa 1o
m e t r i c o s : pi so

el piano oclusal , que es

1 a bisectriz de la sohremordida incisal y del primer mo

i n f e r i o r . El pl ano del ma -

x i 1 a r i n f e r i o r o mandibular se traza una tangentecomo
al borde inferior un piano que une gon ion y
gnation, o (b) gon ion y menton.

eje Y (si Ila turca-gnation)El
car la posicion del punto del menton en la

cion o protraccion del maxilar inferior. Fi g .

Datos Cefalometricos

sis cefalometrico.

Existen tres componentes en el analisis cefalometrico
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se encuentran el

lar; y el piano del maxilar

(eje del conducto auditive externo) y

reccion del crecimiento del maxilar inferior y la retrac

El piano si Ila turca-nasion es el
blece mas facilmente, con un minimo de error.

como un piano que une

Mas cerca de la cara,

En la cara se utilizan tres pianos para estudios

(a), como

cara, la di

el piano palatino, que es paralelo al

es utilizada para indi-

de la nariz (une ANS con PNS);

piano horizontal que une los puntos de

Los datos angulares son los mas utilizados en el anali-



Un analisis esqueletico.representatives:
F i 9 • ,22

Con el
Existen varios metodos para me-

la relacion del maxi 1 a r
inferior y de ambos con la base del era

neo .

Se realizan medidas angulares desde el punto y el
punto Ifnea basal creaneal (S-una

Na - B) .Na-A y S

La diferencia entre ambos angulos determina la diferen­
cia entre los maxilares. La medicion del angulo A-Na-
B nos dara los mismos resultados. Ademas puede medirse

y el piano hori­
zontal de Frankfort, y por el angulo une nasion.que

determinar la posicion anteroposterior del maxilar infe
r i o r ,

Estos datos revelan la convexidad o convacidad del pe_r
f i1 facial. Una discrepancia basal anteroposterior gran
de en

III exige el ajuste basal.se

5 9

" A"
" B”

superior con el

fil, y uno dentario.

punto "A", y pogonion

, con respecto a

uno de per-

Analisis esqueletico:
apreciamos el tipo facial y las ma 1oclusiones

Clase II y Classe III.

el angulo formado por el piano facial

un paciente con una maloclusion de Clase II o Cla

(angulo Na-A-Pog), para ayudar a

dir la relacion basal apical.



El piano mandibular inclinado puede observarse en mal-
Clase III . A mayor 1nc1i na-

Ana 1i s i s de per f i1 :
Es la apreciacion de la adaptacion de los tejidos bl a n-
dos al perfil oseo; tamaho de los labios. forma y postu
tura ;
estructura nasal

queleticos afectan el perfil.
(Na- P con el piano horizontal de Frankfort) y Na-A-

Pog;
fer tor con el piano de la base del craneo y Ab-Na-Pog.
Fig. ,23

A n a 1i s i s de la d e n t i c i 6 n :
Consta de los elementos que describen las relaciones

Los dates deseados son generalmente el grado de incli-

e1 piano oclusal y entre st.
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abierta y sobremordida .

oclusiones de Clase II o

sus bases, connaciop de los incisivos con respecto a

inferior de la cara.
y la relacion que guarda con la parte

dentarias entre st con sus bases dseas respectivas.

Ademas del angulo facial

cion del piano, mayor dificultad para corregir mordida

tejidos blandos sobre la sinfisis; contorno de la

Pog; existen otros angulos como S-Na-A; S-Na-B; S-Na-

vo central superior, perpendicu1 ar a la Itnea Na-Pog,

Na-S-Gn, la inclinacion del piano del maxilar in-.

Una medicion lineal desde el margen incisal del incisi-

Se conoce que ciertos angulos es-



respecto al perfil facial.

4.6.2.5
Los datos sobre los cambios de desarrollo y estabilidad o r
todontica cabeza aisladas toma-
das antes del tratamiento ortoddntico son obtenidos de los
trazados ens erie.

E s f a c i 1 hacer placas durante el tratamiento para medir el
progreso o falta de progreso .

Durante el tratamiento ,
fias panoramicas son indispensables .

El pronostico de un tratamiento y la retencion del resul -
tado final puede ser previstos en gran parte mediante e 1
estudio de las placas cefalometricas hechas antes, durante
y despues del tratamiento.

El clfnico prudente hace placas cefa1ometricas cada t re s

4.6.2.6 Analtsi s funcional
Los maxilares se encuentran separados. el maxilar superior
esta suspend!do por los musculos de la caram masticator!os
y esqueleticos.
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los inci sivos super!ores con

Informes de progreso

que las radiograffas de la

los cefalogramas y las radiogra-

o cuatro meses durante el tratamiento.



4.6.3 Importancia de la posicion postural de descanso

Es la posicion del maxilar inferior mas estable de la vida.
crecimiento y -

El problema ortodontico es tridimensional.
por las diversas distan-

cias interoclusales. De tai forma que las relaciones oclu-
sales pueden indicar que existen una maloclusion de pro por-

inferior en la posicion de descanso.

funcionales. Sin placas cefalometricas laterales postura

1 es
alto.por

4.7 OTRAS RADIOGRAFIAS ESRECIALES

4.7.1 La proyeccion lateral a 45 grados

actual de los dientes en los segmentos izquierdos y dere-
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ya que las abe-

o a falta de erup-

chos, depend!endo del lado que se encuentre aproximadamen-

y la menos afectada por los trastornos del

Las discrepancias verticales suelen deberse a displasias

dibular lateral, da una imagen mas exacta de la posicion

rraciones oclusales son reflejadas

los problemas funcionales pueden facilmente pasarse

ciones totalmente distintas, cuando se apresia el maxilar

basales, displasias de hueso alveolar.

las influencias del medio ambiente.

cion de los dientes mismos, lo cual conduce a problemas

La placa de cabeza lateral a 45 grados con proyeccion man-



progreso de los casos de exodoncias

cesidad de otras proyecciones.

4.8 EXAMEN ELECTROMIOGRAFICO

Es

E s util
el musculo borla de la
perior es hipofuncional . Los estudios e1ectromiograficos
confirman esta observacion clfnica.

Los problemas de la dimension vertical tambien, se prestan
confirman esta observacion

cl i ni ca .

Los problemas de la dimension vertical tambien se prestan
al estudio electromiografico .

4,9 RAD IOGRAFIAS DE MANO Y MUnECA

Como el profesional trabaja con el
poseer la mayor cantidad de dates sobre el patron dene ere

ctmiento y el grado de maduracion.
63

e n serie y la erupcion de los terceros molares.
valiosas para seguir el

en maloclulstones severas de Clase II, division I,

Estas proyecciones son

Las radiografias 1 aminograficas panoramicas eliminan la ne

erect miento, le convte­

al estudio electromiograficos

te perpendicu1 ar al rayo central.

un examen que el profesional rara vez necesita.

barba es htperactivo y el labio su-



El perfeccionamlento de la serie de maduracion de Fodo ha

mano puede proporcionar una edad osea precisa.

Los huesos del y
del c u b i t o o esque
1 e t i c a .

Es necesario hacer constar que la interpretacion puede dar

los maxi lares. Los patrones familiares y las radiografias

obtener in formes.

pu­

ll o pu beral .

es-
te centro.

Grave utiliza los huesos pisiforme, ganchoso y sesamoideo.

1 a pubertad.
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demostrado que el examenradiografico de la muheca y de la

valora las relaciones entre el tiempo de la maduracion.
crecimiento maximo de la cara durante el periodo cercano a

Bjork utiliza el centro cubito sesamoideo como indicador

cuando se tratan malas relaciones basales de los dientes y

cefalometricas ens erie proporcionan una buena fuente para

son muy utiles para valorar la edad osea

del crecimiento, pero Krogman atribuye mas variacion a

una idea general acerca de la magnitud del crecimiento, pe
ro no de la di recci on del crecimiento, que es importante

bertad en una mujer significa posible retrado en el desarro

carpo y los extremes distales del radio

La falta del hueso sesamoideo o la edad promedio de la



la etapa de crecimiento mas intense en la mauor parte de -
1o s nines Mientras que la osificacidn inicial
del hueso sesamoideo del pulgar y la osificacidn avanzada
del gancho del hueso unciforme coindiden con la etapa de
crecimiento mas intenso en la mayoria de los nines. e s to
fue posible observarlo solamente en la mi tad de
F1' 9 • . 24

4.10 METABOLISMO BASAL Y OTRAS PRUEBAS ENDOCRINAS

Cuando se sospeche que existen problemas endocrinos. se de
bera mandar al pociente con el medico o
go para que le haga analisis y pruebas. De especial impo£

T-3; T-4 (examen de perfil tiroideo)las pruebas
Una prueba de metabolismo basal negativa

puede ser el primer indicio de un trastorno tiroideo.
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tanci a son

con un encocrindlo

y las n i h a s.

las n i h a s.

RBI, BMR, etc.

Los resultados nos indican que la osificacidn inicial del
hueso pisiforme y el gancho del hueso unciforme preceden a



5 . APARATOLOGIA ORTODONTICA REMOVIBLE

pa-
sistema de los apara-

tos .

5 .1 INDICACICNES CLINICAS EN LAS QUE LOS APARATOS FUNCIO-
NALES SUPERAN LAS PLACAS REMCVIBLES Y LOS SOPORTES FI
JOS .

Cuando necesita avance mandibular
Para abrir la mordida
En caso de necesidad de aumentar el tercio inferior de

Para ensanchar el arco
En el tratamiento precoz de la Clase III
En la Clase division 2 .119
Cuando hay mordida abierta

5.2 CONTRAINDICACIONES DE APARATOS FUNCIONALES

el activador.Como : el elB i o n a t o r , corrector de funci on
de Frankel , el adaptador oral de Bimler y el Kinetor de

ciente y no debe ser dictado por el
Todo tratamiento debe dirigirse hacia el problema del

la cara .



Stockfi sch.

Movimiento de dientes aislados o pequenos ajustes loca-
1i zados .
Rotaciones .
Apinamientos severos.

prenormal (Protrosivo).

Pacientes de dudosa cooperaci on.
Intolerancia de aparatos removibles voluminosos .

los materiales de los aparatos.
Incapac1 dad mental o ffsica para controlar los apara­
tos .

5.3 CATEGORIAS PARA EL USO DE PLACAS SIMPLES, APARATOS FUN
CIONALES Y APARATOS MULTIVANDAS FIDOS

Pequena s
retrusion simple de un incisivo, movimiento de dientes
cruzados,

resorte ,un
Grandes rotaciones o apinamientos, movimientos gra ndes

grupos de dientes, indicamos aqui:
aparatos fijos.

aparatos funcionales dinamicos.
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Alergias a

Abrir o cerrar modedida:

de dientes aislados o

aquf usariamos una placa removible simple con

Tratamiento de un solo arco.

irregularidades , retrusion del equino superior.

goma o tornillo.

Clase II con prominencia de menton oseo.

Clase 11 con desarrol1o mandibular normal y tercio medio



Protrusion bimaxilar:
lares y aparatos multibandas.
Maloclusion de Clase II Division 1.
Protrusion superior con desarrollo mandivular normal:

peri ores con placas removibles
oral .
Mai desarrol1o mi xto : traccion in termaxi 1 ar , aparatos

Marcada retrusion mandibular aparatos funcionales di­
nam i c o s .
Clase II Division 2:
mo 1 a re s .
Clase III.

Tratamiento precoz: aparatos funcionales dinamicos.
Tratamiento tardfo: multi ban das fi Jas .

5 .4 VENTAJAS BIOLOGICAS DE LOS APARATOS REMOVIBLES

Necesitan menos entrenamiento.
Son fa ci les de ajustar.

tria y odontologia general.
Eliminan las necesidades de extracciones.
Eliminan la necesidad de a pa ra to s fi j os .
Estimulan el c r e c i m i e n t o condi1 ar y del arco dentario.
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fijos o removibles o funcionales simples.

o aparatos fijos, extra

Mas faciles de utilizar y se usan mucho en odontopedia-

corrector de funcion, extracciones

extracciones superio, retrusion de canino e incisivos su

extraccion de los primeros premo-



5 .5 VENTAJAS SOCIALES

trol del especialista.

p r i m a r i a y m i x t o .
Hay menor inversion de tiempo .
Los aparatos removibles

union con los fijos. satisfacen mayores demandas de la
s o c i e d a d .

5 .6 MAGNITUD DE LA FUERZA Y RESPUESTA DE LOS TEJIDOS

5.6.1 Grades de eficacia

5.6.1.1 Primer grqado de edicacia
Son fuerzas que estan por debajo del umbral de estimulacidn

Duracion demasiado breve.
Equilibradas por fuerzas compensatori as como la presion
del labio y Carrillos.

da s .

6 9

correctamente manejados y en

Puede tratarse un mayor volumen de poblacion.
El personal auxiliar puede ayudarlo a tratar mas nines

Proporcionan una prevencion interceptiva en denticiones

Fuerzas de la masticacion no son artificia 1 mente reforza

para activar el movimiento dentario ortodoncico:

y mantener un alto nivel, claro esta, mediante el con-



5 .6.1 .2 Segundo grado de eficacia

membrana periodontal compromida.res

5.6.1 .3 Tercer grado de eficacia

membrana periodontal.
Se pueden recuperar

si se 11eva
necrosis del ligamento periodontal y daho de la superficie
del alveolo y cemento. Esta es la causa mas frecuente de
reabsorcion radicular.

5.6 .1 .4 Cua rto grado de eficacia
de una entre la raiz y hueso alveolar.

produce una extensa necrosis del hueso al­
veolar y reabsorcion radicular. El daho tisular puede ser
i rrepara ble.

Un diagnostico adecuado y un plan de tratamiento b i e n d i r i
gido nos disminuyen los riesgos ocasionados i n c o -por una
rrecta manipulacion de los aparatos.
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(15-20 grs/cm^) de la

Estas fuerzas interrumpen la circulacion sangufnea en la

Los tejidos aun no estan aplstados.

continue sin reabsorcion radicular.

a ca bo la

Tales fuerzas son aun
Son las mas favorables para lograr un movimiento dentario

mas debiles que la presion singuinea en los vasos capila-

Las fuerzas son

Su intensidad es de 20-50 grms /cm?.

Si continuan se

la circulacion se restablece, si no



6 . PLACA ACTIVA

Kingsley fue el precursos de los aparatos modernos funcio-
na1es .

1902 construyo la primera placa

Por un tiempo no tuvieron en cuenta estos aparatos pero en
1936 M. congreso en Viena placas
activas sofisticadas y 2 ahos mas tarse M. Sc hwarz publico

t-atamiento con di-

chas placas.

6.1 COMPONENTES BASICOS

Base.
Retenedores.
Elementos activos

Arco vestibular
Resortes
T o r n i 11 o s
Goma s .

Pierre Robin en

un 1ibro texto exclusivamente para el

Tischler presento en un

un tornillo incorporado.
hendida con



6.1.1 Base

excepcion cuando se

Se le puede agregar to£
nillos para diferentes objetivos.

Las placas recortadas en la linea media que exponen gran
parte

pl aca se extiende cubriendo los dientes posteriores,
A s f a b r i e n d o la m o r i d a f a c i 1 i t abloques de mordida.forma

ra 1 a alineacion de los incisivos trabados en oclusion pa-
la 11 n a . base proporciona resistencia contra las fuer-La
zas activas.

1 a placa puede ser elEl trabajo de
el cua1 puede tnclinarse para formar piano de mordidaun

piano guia que 11eel cual puede
inferior hacta adelante o contenerlove el maxilar

de mordida superior e s muy utilp o s i c i 6 n . El piano

tratamiento de alteractones de la ATM, la enfermedad peri£
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place en sentido anteroposterior.

in cl tharse para formar un

en el
en esa

ras palatinas de todos los dientes, a
la recorta con un objetivo especifico se extiende hasta

de un piano de mordida

Hecha por lo generrl de acrilicos, sirve como anclaje, es
una parte activa del aparato, esta en contacto con las ca-

S i la

dontal , el bruxismo, la sobremorida profunda, etc.

del paladar es mas comodo de usar.

distal del ultimo molar erupcionado, esto impide que se des^



6.1.2 Re te ne do re s

Casi todos las placas por lo tanto estan fijadas a los dien

nos .

Hecho en alambre de acero inoxidable de 0.024 pulgadas de

d i a m e t r o .

El brazo es un alambre continue. con ambos extremes ancla-
dos en el acri1tco . La punta de la flecha cae inmediatamen
t e h a c i a gingival de la mayor circunferencia de la corona .

con la papila de be mantenerse den
tro de los limites de seguridad.

La extension del alambre entre las flechas fiace que el

s u e f i c a c t a .

Es

flecha unica sobre un alambre que cruza el punto de -una
contacto. Da una buena retencion sin irritacion gingival.
Es un gancho prefabricado .

Existen otros ganchos como:
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gan
cho de Schwarz sea mas elastico que los otros aumentando

Existe otro diseho de gancho muy dtil y es el ganefio triar^ 
gular el cual en los ultimos anos esta muy difundido.

El gancho mas usado es el gancho- flecha de A.M. Schearz.

tes por medio de retenedores, hay una gran variedad de dise

el retenedor a bo 1 ilia y el

El contacto de la punta



penetra en el espacio interdentario .
cion.

El retenedor en
Se lo emplea generalmente como gancho continuo. Debe de es
tar separado del tejido gingival, asi se evita un trauma

dida laterales y no impide la erupciSn de los dientes.

El retenedor preferido por la mayoria de los ortodoncistas
es el gancho Adms, si endo el mas versati1 y da un anclaje

la p1aca .

Se hace en alambre de acero inoxidable duro de 0.7 mm, y
para caninos de 016 mm. Este. se con forma asi; se confer
man las flechas, e$to se hace a una distancia acorde con
el tamaho del diente. que el puente entre las flee haspara
se mantenga recto. Las flechas deben ser largas mantenten
do el puente una distancia correcta tanto del diente coa
mo de la gingiva. Luego se inclinan las flechas hacia ves
t i b u 1 a r .

forma adecuada.
No deben alterar la oclusion. Este gancho tiene 2 varian-

Agregando una flecha acceroiates . para un mayor anclaje
e n mo 1 a re s .
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en la mucosa

mas fuerte a

gancho pernoflecha que consiste en una flecha doblada que

es conveniente por debajodelos blqoues de mor

Da una fuerte reten-

Se ajustan las flechas para angostarlas en

ojalillo es parecido al gancho triangular.



Si se necesita trace ion extraoral se puede soldar un tubo
al puente del retenedor.

Existe un gancho de diseno simple. El
por encima de la mayor circunferencia del d i e n

te hasta el centro de cara vestibular y luego vuelvesu
por debajo de aquella parovechando retentiva. Si

se produce buena retencion se puede cementar alno u n a mo -
Fig. ,251 ar.

6.1.3 Elementos activos

6.1.3.1 Arco Vestibular
Tiene dos funci ones: sostener la placa en
ner los dientes. El proposito del arco determina
el cua 1 va de C.6-0.9 mm. Abarca generalmente los seis dien
tes anteriores, dando asi retencion,
a la base ent re el Fig. ,26cani.no y el primer premolar.

1 os
brazos o el arco puedenser acti.vados. Una variacion es el
arco vestibular alto combinado con distintos disehos del
'fesorte en poll era" . No es muy usado.

6 .1 . 3 . 2 Resortes

Son de dos clases :
Con ansas cerradas o continuas.
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a 1 ambre va
es el de Duyzinqs.

su zona

sus brazos van uni dos

Caundo se usa para producir movimiento en los dientes,

su grosor
su sitio y cont£

cani.no


Resortes de extreme 1ibre o cantilever.

El resorte ha de ser activado.
11 codales son muy efectivos para el movimiento distal de
caninos y premolares hacia un espacio.

Para movimientos limitados de dientes aislados. 1 o s re so r
muy utiles. ansas

cerradas , una espi ralcon
el alambre empleado es de

muy cuidadosa manteniendo los rete­
ne d o r e s en los dientes. e1caso de colocaren
latino c i r c u1 a r por la parte inferior de la regio
del a c f1i c o .

6.1.3.3 T o r n i 11 o s
la placa en partes iguales para

cl aje rectproco .

La placa se divide es ta

me no re s .
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en partes menores y partes mayores, 
ultima da mas anclaje para los movimientos de la

Se procura dividir

0,4 o 0,5 mm.

menor o

Los resortes en espiral hi

pequeha recta o en forma de S,

tes pequehos son Se los conforma como

un alambre pa
n posterior

u n a n --

Los resortes de mayores dimensiones se usan como resortes

La activacion de be ser

dobles o usando un alambre doble

Coffin para expansion en vez de tornillos.



i n t e -
rrumpe la circulacion
1 e s para la trans formaci on del hueso, y el movimiento de
los dientes

Schwarz fue el primero i n t r o d u c i re n
sus pl aca s . Actualmente en Europa existen no menos de 254
tipos distintos de tornillos. Hay algunos muy si mi lares a

tipos distintos.

6 .1. 3.4 Goma s
Estas se utilizan para el movimiento de dientes aislados.
grupos de di entes y para traccion intermaxi1 ar . Estas son

En e 1 tratamiento de la maloclusion de Clase II division 1,
1 a s gomas en U delarco vestibu
1 a r. De all! se exti enden oblicuamente hacia abajo y a t r a s
has ta
de la p 1 a c a i n f e r i. o r ,

6.2 FABRICACION DE LAS PLACAS ACTIVAS
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se deslizan sobre el doblez

por primera vez en

un gancho que se encuentra en el vestfbulo posterior

es eficiente.

sanguinea y las condiciones son idea

Se emplea el curado bajo presion, hay preparaciones mas com

ligamento periodontal 6.1 mm de cada lado, esto no

Cuando se gira el tornillo 90 grados, este separa las par-

a voces reemplazadas por tornillos o resortes.

tes de laplaca 0.2 mm, esto quiere decir que se angosta el

otros por eso decimos que casi con seguridad existen 200



plicadas en las cuales
para lograr mayor precision.

Se deseamos reparar algunos placa empleamos acrflico endo­
term i co . Un arco roto se puede arreglar con soldadura a u -
togena electrica.

6.3 USC DE LA PLACA ACTIVA

El objetivo de esta
vimiento deseado en los drentes.
especialmente de su estabilidad. dependen tambin del patron
mor fol 6 g ico , del ere ci mient, de la funci on muscular del de
sarrollo y de otros factores.
la habi1tdad del tra tarnten
to .

Cuando deseamos alinear inctstvos superiores muy Itgeramen
te apinados despu^s
de haber producirdo desgastes interproxima1
de pu1i r , generalmente hara necesario el desgaste proximal
de los i nci si vos
c i a o c 1 u s a 1 a la retrusion.

Tambien podemos modificar la placa para evitar habitos di­
git a 1 e s o labiales.
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operador determtnan el logro del

se enceran, enmoflan y se hierven

es apltcar fuerzas para efectuar el mo

es con una tira

Tambien el jute to clfnico y

El logro del resultado y

autagonistas para eliminar la interferen-

con una placa superior de ttpo Hawley,



de morMidas cruzadas anteriores, podemos utili-

hasta durante las comi-
au-

tonoma de los incisivos trabados en oclusion lingual. Con
s u p o s i c i 6 n .

placas super lores
un piano de

mordida inclinado, asentado sobre la dentadura inferior.

El piano inclinado inferior ti.ene como funcion abrtr la mo r

dida . Esto es favorable para sobre mordidas profundas.

in­
cisivos elimina la posibilidad de contencidn.

usarse un aparato funcional de ti-
po Bionator.

Los aparatos anteriormente nombrados.
cruza­

das locales. Por que para (Clase III marcada se recomien-

aparato de Frankel (FRIII).

La mayoria de las placas activas
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Tambidn podemos elegir con resortes y blo 
ques de mordida laterales o aparatos que llevan

como contenedor, o debe

En este caso

no sirven para corre
gir maloclusion tipo III basal, en caso de mordidas

un resorte se los lleva rapidamente a

zar la placa con un piano de mordida, o un bloque de mordi

a la correcion

es mejor un aparato palatino, ya que se puede usar tambien

da un

das, y obtendremos una fuerte tendencia

son usadas para tratar a-

da lateral, se usa continuamente,

En caso de poco entrecruzamiento la inclinacion de los

En el caso



pihamientos resaltes excesivos, combinacion de estos dos,

I

Fig., 27 Se obtendran buenos re s u11a do s
para el a rco

s ii p e r i o r . Las exodoncias en ambos arcos dan buenos resul
tados .

Hacemos expansionlateral del arco para corregi'r mordidas
cruzadas unilaterales y bi 1 atera 1es , para esto usamos al gij

nas placas de expansion que nos producen
para aumentar su estabilidad y facilitar el movtmiento de.
las otras partes mas pequenas.

remo
v i b 1 e s .

Las gomas intermaxi 1 ares pueden corregir maloclustones de
Cl a se para este ti.po de mal ocl usi ones tam-

plano gufa de R. Hofz,

la trace ion extraoral.

una secuencia de
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Hay casos mas compli.cados que requieren

cuando la necesidad de tratamiento solos ea

en pacientes con un patron esqueletal de Clase

aparatos, con el plan de tratamiento re petidamente ajusta

Las placas activas son mas versati.les de los aparatos

un buen anclaje

o una 1 i -

bien podemos utilizar la placa doble de A.M. Schwarz y el

La utilidad de las placas se ve notablemente aumentada por

gera Clase II.

II o Clase ITI»



cada situacion.

m o v i b 1 e .
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p

parte importantfsima del tratamlento con aparatologia r£
No obstante, las placas activas son una

do, de acuerdo con el desarrollo y resultado logrado en



7 . ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES

7.1 CAMBIOS DE UN CONCERTO

La introduccion del activador de Andersen en la ortodoncia
de 1 os pro blema s que se presento

fue que el paciente perdia la placa durante el

La efectividad del aparato se aumenta de dos maneras :

se basan en la masa muscular y la pr-sidn de reposo, y los

El paciente puede causar diferentes reacciones posj^como :

sueno, y fue 
solucionado aumentando la distancia inter oclusal
mo rdida constructiva.

1 ar en movimi ento.

Disminucion de su volumen-

con una

fue un gran adelanto, uno

Se estimularon los impulses musculares por elasticos.

De esta manera, se les did a estos aparatos nombres como
miotonicos y miodinamicos , los miotonicos son aquellos que

miodinamicos son aquellos que emplean la actividad muscu-



la presion atmosferica

7.2 APARATOS MIOTOMICOS

El d1seno original de Anudersen no fue efectivo y por lo -
tanto es necesario aumentar el espacio interoclusal , e 1

se aumenta inmovilizando el
activador.
chos en los dientes posteriores y aumentando las alas late
rales infertores en el aparato, este activador de Herren

7.3 APARATOS MIODINAMICOS

g o n i a c o i z q u i e r d o -
junto con los tejidos adyacentes y el canino inferior dere
cho tocaba el canino superior izquierdo.

Bimler constaba de una delgada placa superior
que el paciente insertaba la parte re s

tante de la mandibula. luego de dos semanas de
dentario superior.

B i m 1 e r pero con varias modtftcactones
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efecto de la presion muscular

ha manten i do el pri. nci pi o

de la cavidad oral, y otras.

Con el transcurso de los ahos se

con una ferura en la

hacen uso del maxtmo desplazamiento sagital.

uso se obser

una de el 1 as es la que

Herren logro este objetivo colocando unos gan-

Los creo HPBimler, cuando tuvo unpacienteque en la segunda

El aparato de

cion de la cabeza durante el sueho.

vd un logro ensanchamiento del arco

guerra mundial habta perdido el angulo



tajas facil armado, modificaci ones, construed on.

7.4 CORRECTOR DE FUNCION DE FRANKEL

El aparato creado en 1 os dos grupos anteri^
yes el en el tratamiento de Clasesres

III y es aparato miotonico en el cual el Vestfbuloun e s
el sitio mas importante para el tratamiento.

Frankel comparte, la idea de Kraus en la cual dice que la
maloclusion es pedal mente aquella causada por el a pi namien
to puede ser causa da por una perturbacion del tono a s iy

y s e u t i 1 i z a
cterto tipo de ejercicios que apuntan a la reduccion de
los musculos involucrados.

parato de Frankel hay 2 escudos vestibul
por alambre pero que no estan untdos los dientes,Poste-a
rtormente di seho hubo una reduccion
en los escudos y un mejormiento en la forma de uni r los
a 1 ambres . Este aparato alivia la presion
bre los dientes y teji.dos de soporte. por el mecanismo buc
ci onador . El ensanchamtento de los arcos dentarios y de

una prueba que
habia equtlibrio antes de la insercion del aparato, y 1ue-
go fue modificado.
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como la funcion de los musculos perionales

un aparato en el cual

ares untdos

FR III que se usa

que se ejerce so

Enel a

por el no enca

la base apical que puede considerarse como

hizo Stockfisch produciendo el Hinetor que tiene como ven



i n v a 1 i d e z .

En 1952 Hotz y Huhlenann al referirse al tratamiento de la
una con

tn-
de

reposo ,

Estos autores dedujeron que el desarrollo vertical de las
partes alveola res, bajo el influjo de un aparato que hicte

espacio libre interoclusal grande ya existen.
se inantendra K.
interoclusal pequeno, no dejaria espacio entre las arcadas
y produciria reci diva.

functonal .

7.5 CRECIMIENTO MANDIBULAR
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que la adaptacion condi1 ar no es buena.

ra uso del

sobremordi da profunda hicieron una c1 a $tficacion:

Cuando hay un tratamiento quirurgico para la correcion de

Por mucho tiempo se creyo que la expansion era una parte

dibular por medio de aparatos miofuncionales, pero se ve

Este rnfsmo desarrollo pero con un espacio

cio faringeo disminuye X un reposi. ci onami ento de la lengua.

pequeno espacio interoclusal y otra con grande espacio

esencial en el tratamiento pero ahora se ha demostrado su

Begun estudios, que se han realizado el espa-

Se ha dicho que es muy factible inducir el crecimiento man

la protrusion de la mandibula, se disminuira el espacio

teroclusal entre los dientes posterjores y la posicidn



f u e r o n :

El tratamiento que se hace con el actuador no induce ha

en la ATM durante
pero desde el punto de

incremento deseado.

Estudios en monos muestran que las estructuras de la

mecanicos pero cliniSmente no hay ningun dato.

era del Pterogoideo externo para el crectmiento de la ma n-
df bula .

7.6 CONCERTO DE MATRIZ FUNCIONAL

De acuerdo con las teorias el espacio funcional
Si

hay una expansion en volumen de este espacio la mandibula

con la emi neneia
a r t i c u 1 a r .
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ATM se pueden estimular

La respuesta tisular puede producirse

Las investigaciones de Petrovik han demostrado la importan

d i 1 a r y

con aparatos funcionales.

el cartilage con-respuestas tisulares de adaptacion en

bajaria e induciria a

Stockli y Dietrich hicieron un estudio y sus conclusiones

o ser influidas con estimulos

lar para mantener intacta la articulacion
Sin embargo este crecimiento no se ha obtenido

la region glenoidea.

vista clinico no se tiene el

un crecimiento de la apofisis condi-

matriz capsular en la que esta inclufda la mandibula.
oral es la

Si se altera este espacio, por

el tratamiento con el activador.



ejemplo por medio de cirugia. no impide la respiracidn.

Cuando se hace el tratamiento maloclusion Clase II Divi­
sion 1 se basa en 2 supostctones:

La Clase II se relaciona
mandf bula que podria estimularse
ctonal ,
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con un infradesarrollo de la
con un ere ci mien to adi



8. BIONATOR

con el activador de Andresen Haup1 , as! como con otros
Kantorowicz denomi no al

Bionator el
mas que la materia 1izacion desnuda de los pensamientos , de
Robin"

El Bionator es mas pequeho que el activador, carece de la
parte que recubre la region posterior del paladar, asf los
nines pueden hablar normalmente y asf puede ser usado dfa
y noche exceptuando en las comidas.

Ba Iters di jo que el equili brio entre la lengua los carrilos

y los 1 a b i o s, el ancho de la profundidad
de maximo tamaho con Ifmites optimos que suministran espa-
cio para la lengua es fundamental

en un espacio oral

cos dentarios.

"esqueleto de un activador"" del que no queda

para la salud de los ar-

aparatos que en el se originaron.

Este aparato fue disenado por Balters tiene mucho en comun



8.1 OBJETIVOS

En la

la relacion ano rmal entre lab i os e incisivos.

La e1imi nac i6n del

La alineacion de un piano oclusal
de una pantal1 a para la 1engua .

El Bionator es usado para lleyar
y verttcales del habi?to de succion, en la sob.re mor di da

br u

ATM.

8.2 PUNTOS ESENCTALES DE UN TRATAMIENTO

De acuerdo con Balters los puntos esenctales de un trata­

rn lento son:

Lograr el cierre labial

Agradar el espacio oral para disciplinar su funcion.
L L e v a r los incisivos borde ,
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La correcion de la

y las lateractones de la

y que la parte posterior de la 
lengua este en contacto con el paladar blando.

mordtda profunda traumatica.

a la relacion borde a

daho mucoso que se ocasiona con la

retrusion mandibular y la malposicion 
asociada con la lengua.

a cabo cambios sagitales

correcto, por medio

zona vestibular, se elimina la trampa labial y de

Lograr una elongacion de la mandtbula.

profunda en la denttcidn, mixta, en el tratamtento del 
xtsmo, la enfermedad periodontal



El de la maloclusion
11evar la

te: esta se logra por la estimulacion de la parte distal
del dorso de la 1engua.

8.3 CEASES DE BIONATOR

Hay

El aparato de Standart
El de la Clase III.
El de mordida abierta.

Todos tienen un alambre vestibular La
funci on del

El aparato Standart se emplea en tratamiento de Clase II di
arcos dentarios angostos pa ra

maloclusiones clase I.

para prognatismos mandibular;
para compensar la posicion adelantada de la lengua.

El
pertura en 1 os zonas anteriores y laterales.
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los maxilares, lengua, 
en los tejidos blandos adyacentes.

lengua hacia adelan-

3 clases de Bionator:

arco palatine es estimular la lengua.
y un arco palatino.

para cerra r la a -

Habra una mejor relacion entre 
denticion asf como

aparato para mordida abierta se usa:

El aparato Clase III se usa:

Clase II subdivision 1 es:

vision 1; en tratamiento de

objetivo principal del tratamiento



8.3.1 Aparato Standart

Es

no queda abierta. La parte acrilica se determtna por la -
mordi da construct i va .

El acrflico debe ser delgado para no etorvar la funcibn de

llenado con acrflico. El recubrimiento de la parte ante-.
r i o r i n f e r i o r e s a s f :

vos inferiores del mismo modo que en el acti.vador.

los incisivos estan borde a borde.

los molares ocluyan en el acrflico. En dientes permanentes
se hace ocluir los premolares superiores.

Este emerge de la parte superior del acrflico aproximada-

torno del paladar.
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El acrflico se extiende de manera que cubra los incisi-

ta parte cubre los molares y premolares, de canino a cani-

Consta de un cuerpo de acrflico delgado, adaptado a las ca
ras linguales, inferiores y al arco dentario superior.

El arco palatino se hace con acero inoxidable de 1,2 mm.

No es necesario el recubrfmiento con acrflico, por que

mente del centre del primer premolar, luego sigue el con-

la lengua^ el espacio interoclusal de algunos dientes es

El aparato se estabtliza en denticion mixta haciendo que



El
primeros molares permanentes , hasta insertarse en el acri
1 i c o .

El objetivo del estimular la pore ion

El alambre vestibular es de 0.9 sale por debajo delmm;
punto de contacto entre el

para seguir hacia distal. Por de
1 a nte del punto de contacto mesial del primer molar el a -
lambre se curva hacia el arco dentario inferior. 1uego co

la p o r c i 6 n superior por delante de los ca -
para alcanzar el canino

s u pe r io r , luego procede hacia atras el acrilico del 1 ado
opuesto .

La porcion anterior del Alambre vestibular se llama Arco
Vesti bular , mientras que las partes laterales se denominan
dobleces buccinadores. Estos tienen dos objetivos:

Mantener separado el tejido blando de los Carrillos,

Carrillos lateralmente aumentando
virtud del posicionamiento anterior de la mandibula.
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luego se do bl a

Arco Palatine es:

rre paralelo a

en recto

o sea los

Arco forma una curva que une las caras distales de los

ninos infer io res, alii se dobla

el espacio oral en
Mover la superficie de la capsula oro-bucal

canino y primer molar superior.

distal de la lengua.



8.3.2 Aparato Clase 111

La parte acrilica e s similar La
placa inferior y las dos partes laterales superiores e s -
tan unidas, y se extienden desde el primer premolar has-

E1 en alambre de 1.2
e n p o s i c i 6 n i n v e r -

tida; el Alambre Vestibular tubo de C.9 mm se coloca po r
delante de los incisivos inferiores y emergen debajo de

buccinador se fabrica igual que el ti po
Standart. se gun

nuevamente hacia adelante. in
feriores ocluyen en el acrflico.

8.3.3 Aparato para mordida abierta

El proposito de este aparato es cerrar el espacio vertical

hueso alveolar.
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muevan a vestibular.

y la mordida abierta.

se unen

mm como en

con los dientes o el

Arco Palatino se fabrica

Es necesario impedir que la lengua se inserte en la ahertu-

Los premolares superiores e

El alambre va en posicion distal hasta el

a la deltipo Standart.

superiores se

lar; el doblez del

anteriormente9 pero la parte anterior no esta en contacto

do premolar, luego se le hace un doblez redondeado y va

ra, para este fin las partes maxilares del acrflico

ta el molar permitiendo que los incisivos

el anterior; el doblez curvo se coloca

punto de contacto del canino superior y el primer premo-



pequehos blosques de mordida, si estan ubicados lateralmeji

cionen mientras que los anteriores los hacen libremente.

Standart.po
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te su funcion es impedir que los dientes posteriores erup-

La porcion de acrflico superior e inferior estan unidos por

Los Arcos Palatino y Vestibular son iguales que para el tt



9. KINETOR

El

f i s c h .

mandibular durante le periodo de la denticion mixta.

La correcion completa de la maloclusion

c he .
bien y por dos o tres horas durante el dfa.

severas de Clase IT, dt
es recomenda ble un

uso mayor durante el dfa.

Este consta basicamente de dos placas activas. cada una de

ciertos casos de ma 1oclusiones mas
y Clase III y e n

ellas con un tornillo para expansion transversal.

18 meses debe usarse tam-

se logra en dos o

vision 1, con fuertes habitos labiales.

Kinetor es un aparato para tratamiento active y miofun-

Durante los primeros 12 a

mordidas abiertas, Clase II, division 2,

Como ocurre con otros aparatos funcionales, el tratamiento
debe comenzarse a tiempo para aprovechar el crecimiento

cuatro ahos, si el aparato se usa regularmente por la no-

En el caso de

Las pl_a
cas estan unidas por dos ansas vestibulares separables , -

cional, descrito por primera vez por el Doctor Hugo Stock-



fabricados.

esta combinada con elementos funcionales. Las ansas vesti
bulares mantienen
Cl ase I; los tubes de goma separabl£s , . colocados entre la
placa superior e inferior. aumentan el espacio 1ibre e im-
pi den el contacto entre los di'entes superiores e i'nferio-

Fig., 29res .

La fuerza de aplicacion en las tres di mens tones: hori zon-
ta 1 , sagitai, y vertical. La fuerza intrinseca de los tor

Como las placas son presionadas contra los dfentes y los
in a x i 1 a r e s
detencion del aparato. Los alambres que contactan con los
mo 1 a res o

aumentando elte , efecto de expansion.

El Kinetor esta interpuesto en el mecanismo buccinador.
Sus fuerzas moviles y elasticas forman parte del interjue
go de fuerzas musculares.
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prefabricadas, ancladas en elementos plasticos tambien pr£ 
Fi g . ,28

i n f e r i o r e s ycacion simultanea a

las placas en una relacion correcta de

y los tubos de goma no se emplean ganchos para la

las placas superiores e
El aparato bimaxilar resultante proporciona fuerza de aplj_

nillos y de los resortes se intenstfica por la preston fun

los caninos estabilizan el aparato simultaneamen

cional de los tubos de goma sobre las placas.



musculo buccionador y crean espacio para el ensanchamlen­
to de ambos arcos dentarios. La accion combinada de torni

emplean aparatos funcionales sin partes activas.

El objetivo del tratamiento de las ansas vestib ulares,pa
ra

suo concurrente de tubo dees goma
que impi den el e inferior.
Los tubes simples se traban entre las placas. Las placas
oc1u sa1es quedan lib,res, Los tub.os gemelos se exttenden
entre las caras oclusales de todos los dientes. posterio-
res .

Son mcis largos ya que es imperativo que el segundo molar
quede cubierto si ha erupcionado.

de mascar. pa-
ci e n t e " m a s t i c a r 1 o ".

conc i enc i a de ambas placas son presionadas sobre losque
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El tubo de goma Kinetor trabaja de modo similar a

y los musculos de la mastica

invo 1 untari'amente comenzara a

cion crean una expansion de 5

La correcion se logra en much'o menos tiempo que cuando se

llos insertados en las placas

complementado por el

o 7 mm.

la goma

A causa de esta accion muscular, el paciente apenas tiene

Tan pronto como el aparato es colocado, el

aliviar la pre si on muscular adversa de los Carrillos,

contacto entre el arco superior

Las ansas vest!bulares equilibran la presion trasversal del



Asi produce
y transversales.

t o r n 1 -
llo. simple impi de el contacto entre los dientes

Hay algunos casos de maloclusidn clase III en que se
puede observar una posicidn funcional defectuosa de la
1engua . En dichas circunstanci as , se hace necesario es-

arco dentario inferior y a redi-
rigirse hacia arriba y adelante.

Esto debe suceder bajo la influencia del Kinetor. Hay
casos de maloclusion de clase III vinculados
ci mien to excesivo de la lengua.

se aplica a los pacientes
Es te ti po

de mordida abierta veces
No obs­

tante la mordida abierta anterior corregida
miento ortodontico habitual, recidiyara con demasiada fre-
cuencia. Esto puede suceder si la lengua tiene insuficien-

un espacio disminuido po r la
retrusion de loa incisiyos. El tratamiento funcional ten-
dra a menudo una mayor probabilidad de exito. El kinetor

98

entonces el exito depen- 
dera del acortamiento quirurgico de ese organo.

te libertad de movimiento en

timularla a emerger del

superiores e inferiores y favorece su erupcidn.

con un cre-

angostos arcos dentarios como un doble cono.

que son amplificados por la accion concurrente del
impulses continuos sagitales, verticales

con empuje lingual habitual, aso-
Esto, no

tiene un tamaho exagerado, no requiere cirugia.
’'funciona" aun si la lengua a

ciado con la deglucion, la fonacion o la risa.

por el trata-

E1 tubo



los que se extiendan sofire las caras oclusales ayudando9

1i zar el objeti vo. La lengua, separada temporalmente
de los dientes anteriores. no parecera extranar Ta aber-
tura bloqueada ahora por el aparato.

nistrara m^s espacio para la lengua en la pore ion poste-
rio-r de la dentadura. Fig C 30). Asf se hace mas proba-

Las partes importantes del Kinetor son prefabricadas
y se arman rapidamente sin dificultad. Para la protru-

abiertos y los cerrados ayudan
incisivos inferiores de ser necesario.

El Kinetor si'empre necesita estabi 1 izacidn para impedir
el desplazamiento sagital. tro-

por delante del primer molar superior, y a veces tambien
sobre el primer molar inferior. Ocasionalmente se emplean
los premolares para la colocacidn de topes.

El tratamtento del apifiamiento puede requerir alambres
de estabi1izacidn adfcfonales sobre la cara mesial de los
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Esta es pro vista por un

ble una correccidn permanente.

se adecua bien para rea-

Esto es debido a

combinado con una ertba lingual y con tubos de goma geme-

a la correccidn de los

zo de alambre de 0.6mm, semejante a un gancho ubicado

la expansion concurrente de los arcos dentarios que sumi-

ambos al cierre de la mordida,

sidn de los incisivos superiores, se emplean resortes



cani nos inferiores.

Los tornillos dirigtdos hacia atras pueden a voces tomar

los primeros molares. Los topes que contactan con los
primeros molares servirSn tambien para impedir su movi-
miento anterior despues de la exfoliacion de los prima-
r io s .

La construccion del Kinetor consta de una placa de expan-
sidn superior y una inferior. Se agregan dos partes pre-
fabricadas de plastico a cada una de ellas. cuando el
acrflico autocurable esta aun en periodo plastico. Las
piezas prefabricadas removibles, las ansas vestibulares
y los tubos de goma son insertadqs en las partes prefabri-
cadas figs ( 31).
asegura por medio de dos pequehos dobleces en U. calzan

plclsttco, donde se las coloca. La construccion permite
una limitada libertad de movimientos
los dobleces en U.
brecargar el alambre por la presion ejercida sobre el9

Los tubos del a para to vienen con extensionesaparato.
cuadradas que se colocan en aberturas del tamano corres-
pondiente en el plastico.
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en el plastico para

con presicidn en ortficios practicadps en las piezas de

El calce de las ansas vestibulares se

el lugar de alambres de estabi1izacion que contacten con

Una union demasiado rfgida podria so-



los model os de yeso se
si.no se tiene la mordida cons-

la mordtda en el articulador para
crear un espacio interoclusal de 4 a 5 Las clasesnjTn.

II se corrigen moviendo el modelo inferior hacia adelan-
te sobre el articulador para establecer una relacion de

De todas formas es preferible una mordidaclase I. cons -
tructiva tomada directamente en la boca, igual que en el
caso del activador.

Se adaptan los alambres anteriores superior e inferior y
de ser necesario, los resortes para protrusion.

Para los alambres anteriores, se emplea alambre para re­
sortes duro de 0,8 mm, para los resortes para protrusion

alambre de 0,7 mm y para los reso r-
tes cerrados inferiores se recomienda el 0,5 mm. Se dis­
pone de arcos vestibulares y resprtes para protrusion ya
hechos .

arcos vestibulares y los resortes se colocanLos
fijan con cera pegajosa de modo habituals it i o y se SUS

extremos quedan li&res.

una pequefia cant i dad de acrili-

co autocurable, colocada de antemano sobre los modelos.
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abi ertos superi ores,

en su

Los tornillos se ftjan en

tructiva, se ab?re

fijan en un articulador,
El Kinetor se construye asf;



El torntllo superior mantenido a una distancia de 3mm

rapidamente al Kinetor. Si el

e v i d e n t e .

a 15 dfas. El
tubo de goma tiene que cambiarse cada
Una vez cada tanto se estas

cons-
Se coloca con facili-

dad una pieza de repuesto.

y agua . se lo mantiene
un recipiente Ueno de agua,en al que se 1e agregan unas

gotas de Ifquido Itmpiador. El ortodoncista puede rea-
lizar una Itmpteza adicional con
cuando ^/e al paciente. E la tre las contraindicaciones. se-
gun stock fi sch,
mordida abierta esqueletal al igual que un maxilar superior
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Aproxtmadamente 3 meses despues de 
haber comenzado con el tratamiento,

se disminuye facilmente por ajuste de las 
ansas vestibula res.

Los pacientes se adaptan

cepillo para dientes
Cuando no esta colocado en boca.

rompera un ansa vestibular, 
soportan una importante tension, ocasionada por el 
tante movimiento de los maxilares.

Los tornillos se giran 90°

un limpiador ultrasonico

uno o dos meses.

del paladar, se coloca en

una vez por semana;
los tornillos dtstales son girados cada 10

la mayorfa debe ser

no esdes pl azamiento anterior efectuado por el aparato 
bien tolerado,

una Hnea transversal que une 
los puntos de contacto de los primeros y segundos premo- 
lares o mo la res primarios.

El paciente limpia su Kinetor con un

son los estados graves de clase III y la



comprimido con mordida cruzada bilateral, cojnbinado con
una desviacidn del tabique nasal, respiracion bucal , etc.
puede requerir una rapida division de la sutura palatina.
Otros aparatos deben ser utilizados para los incisivos
ex tremadamente rotados o marcadamente inclinados,
necesaria la exodoncia en la denticion permanente.

El tratamiento con el Kinetor debe emplearse en la denti­
cion mixta. Con algunas 1imitaciones, deberia tener exi-
to tambidn durante los dos primeros anos de la denticion
permanente.

Stock Fisch afirmo que utilizando a la edad adecuada y

rS dos tercios de todas las maloclus iones .

La velocidad con que se logra generalmente la correccion,

el Kinetor el ortodoncista tratarS mas pacientes que con
cualquier ot-ro aparato.
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parece justificar la pretension de Stock Fisch de que con

o si es

para el ti.po correcto de malocl usion el Kinetor corregi-


