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PROLOGO

Esta monograffa estd basada en proporcionar un informe
acerca del tipo de aparatologia ortopédica que serd de
interés para completar algunos conocimientos adquiridos
en los temas correspondientes. A este respecto mencio-

no los siguientes titulos.

Teniendo en consideraci6n la ensefianza impartida en nues-
tra institucidén, me impuse una labor de sintesis bdsica

que aqui desarrolle.

Me resta agradecer la valiosa colaboracién del personal
de biblioteca, asi como varios de mis compafieros, los
cuales me prestaron su apoyo para la realizacién de es-

ta monografia.

ANA MARIA RAMIREZ
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INTRODUCCION

Es de vital importancia saber conocer las clases de ma-
loclusion. Asi como el tener en cuenta los diversos
factores etiolégicos para poder utilizarlos en un sis-
tema de diagnértico e interpretacién inteligente por
parte del profesional ya que estos son la base de ]a

terapeiltica ortodéntica.

En la actualidad con los avances modernos proporcionan
al profesional instrumentos excelentes que este apren-

de a emplear rdpidamente.

ET clinico debe concientizarse y hacer un diagnéstico
definitivo valiéndose de todos los medios que este tie-
ne a su disposicién para establecer finalmente un plan

de tratamiento.

Sin embargo un plan de tratamiento no puede ser una con-
secuencia directa del diagnéstico porque como todos sabe-
mos hay en ocasiones tipos muy similares de patologias

que necesitan de un plan de tratamiento diferente. Asf{



evitaremos tomar decisiones apresuradas.

Después de un estudio muy detallado el profesional estd
en la capacidad de saber si dicha patologia requiere de
un tratamiento, €1 deberd saber también que tomara cual-
quier tratamiento tentativamente Yy que en el transcur-
so de este, dependiendo de la cooperacidn del paciente

y de la respuesta tisular del mismo, sequird o no su
revolucidn. Esto no implica que e] progesional no sea
apto, porque en ocasiones, la reaccidn terapeiitica hace

que se altere el plan de tratamiento.

Porque como todos sabemos no existen normas fijas ya

que todo ser humano es un universo diferente.



1. REFERENCIA DE LA MALOCLUSION

La maloclusidon es muy frecuente.

E1 tipo mds frecuente de maloclusidn en la denticidn
temporal es la mordida anterior abierta, relacionada
con los hdabitos de dedo y lengua; luego sigue la cla-

se II, divisidon 1 (retrusién del maxilar inferior ).

En la denticidn mixta, el apifiamiento es el problema
mads frecuente, con retrusidén del maxilar inferior. En
la denticidn permanente, la clase II, divisién 1 y el

apifiamiento presentaba la mismr distribucion.

Claro estd que lo anteriormente escrito no se puede ge-
neralizar por completo ya que estas maloclusiones varian
en los diferentes grupos étnicos segiin los diferentes

estudios.

Generalmente, los grupos primitivos presentaron la mayor
cantidad de caracteristicas de maloclusidén. Uno de los
mayores problemas para hacer un cémputo exacto del por-

centaje de maloclusién es 1la falta de normas definitivas



para determinar 1o que es oclusidén ideal y oclusidn nor-

mal.

E1 tipo facial, y el racial, la cara tipica caucasica
posee proporciones definidas. En la cara cdncava o
recta, la relacién de las arcadas y los maxilares es
menos importante que los problemas de falta de longitud

de arco. Fig.i

Si existe una mala relacidn entre los maxilares en la
cara recta, se trata generalmente de prognatismo del

maxilar inferior.

En la cara convexa o divergente anterior existe general-
mente una discrepancia basal anteroposterior y una mayor

frecuencia de retrusion del maxilar inferior.

Las personas dolicocefdlicos poseen caras angostas y
largas con arcadas dentarias angostas. Los individuos
bronquicefdlicos tienen caras amplias, cortas y anchas
arcadas dentarias redondas. Los mesocefdlicos se encuen-
tran entre esas dos clasificaciones. A pesar de la ten-
dencia general, el examen clinico con frecuencia muestra
excepciones y graduaciones en el grado de estrechez o
amplitud de los arcos dentarios, si se relacionan con

el tipo facial. Figs.2-3,



1.1 FORMA DE LA APCADA

Parece existir relacidn entre el tipo de la cara y la

forma de la arcada dentaria.

Lo mejor de un ortodoncista puede hacer es establecer
las relaciones normales entre los dientes y corregir

la forma general de 1la arcada, dejando el ajuste preci-
so en cada individuo a las fuerzas naturales, que al

final prevalecen.

Izard recomend6 el uso de las dimensiones de la cara,
estableciendo una relacidn constante entre la anchura
de la arcada y la profundidad de la cara. EI utilizo
Ta anchura bicigomdtica y la distancia auriculo incisal

para establecer elipses de la forma de la arcada.

Currier, utilizando radiografias de moldes de yeso, es-
bozé T1a morfologia de la arcada dentaria con ayuda de
una computadora. Su andlisis demostrg que Ta elipse
ajustada mejor a la arcada superior y a la inferior

que la pardbola. La pardbola se ajustaba mejor a la
curva media de los maxilares que la elipse, Como la
circunferencia facial, es decir, la de las superficies
vestibulares es de mayor importancia, la elipse fue

considerada una mejor guia en la forma de la arcada que



la pardbola. Ni la elipse ni la pardbola se ajustaban
a la curva interna o lingual de las arcadas superiores

e inferiores.

La arcada dentaria se presta al andlisis con computado-
ra junto con el desarrollo de la cefalometria con com-
putadora, promete mads exactitud y objetividad en el diag-
nostico, asi obtendremos mejor informacidn para desarro-

Tlar un tratamiento.

1.2 VYARIACIONES DE LOS DIENTES EN LA FORMA, POSICION
TAMANO Y NUMERO.

E1 tamafio de los dientes no parece estar ligado a la es-
tatura, sin embargo parece estar relacionado con el SeX0 5
ya que parece que los hombres tienen dientes mis grandes

que las mujeres.

A veces no existe correlacidn entre los dientes y el ta-

mafio de los maxilares.

Mientras que las variaciones raciales si existen en los

dientes, como ha demostrado Altemus.

En un estudio se observé que la anchura basal y coronal

del primer molar es mayor, y la longitud basal de la ar-



cada es mayor en los nifios de raza negra, comparados

con Tas de los nifios blancos de la misma edad.

Hay factores hereditarios involucrados, es muy posible
heredar el tamafio de los dientes de uno de Tlos padres y
el tamafio del maxilar del otro, 1o cual puede originar

maloclusidn.

1.3 FORMA DE LOS DIENTES

Esta intimamente relacionada con el tamafio de los dientes.
Aqui el papel de la herencia es importante. La forma es
determinada en el momento de la concepcién. La raza pue-

de significar diferencia en la forma de los dientes.

Para la raza amarilla, es posible que los centrales supe-
riores sean céncavos en Tingual, con bordes marginales

marcados y cingulo acentuado.

Para los negros, es muy posible que los incisivos centra-
les, sean amplios y planos, con la superficie Tingual

suave.,

La simetria bilateral en tamafio y forma de los dientes no
existe siempre de ahi que a veces se produzca una lucha

estéril para establecer correctamente la armonia de la



Tinea media superior e inferior y, en particular 1la po-

sicidon correcta del canino.

Los segundos premolares son muy variables en su forma.
En algunos, la cilspide 1ingual es casi inexistente, igual

sucede con otras caracteristicas.

Garn, Lewis y Kerewsky han notado que mientras mis dis-
tal se encuentre colocado un diente, en cada clase mor-
golégica, mayor posibilidad tendrd de exhibir variacio-

nes numéricas, que Jlos dientes cercanos a la linea media.

Es posible predecir, a partir de las radiografias denta-
les y el andlisis de 1a denticién mixta, el tamafio y for-

ma aproximados de los sucesores permanentes.

A la discrepancia en tamafio entre los incisivos tempora-
les y permanentes se le 1lama riesgo incisal. Agregando
a esto Ta cantidad de espacios interdentales, aumento de
la lTongitud de la arcada intercanina y ligero aumento de
Ta longitud de la arcada causada por la erupcién en posi-
cién anterior de los incisivos permanentes, permite al

odont6logo predecir si existe o no suficiente espacio.



1.4 NUMERO DE DIENTES

Los dientes faltan con frecuencia a veces es por razones

congénitas o por exodoncias debidos a caries.

Los dientes que mds frecuentemente estdn ausentes son
los terceros molares, incisivos laterales superiores,
segundos premolares superiores o inferiores incisivos
centrales inferiores y primeros premolares inferiores,

en ese orden,

Varios investigadores han calculado que una persona de
cada cuatro carece de un tercer molar o presenta una

forma anormal.

Las nifhas muestran mayor frecuencia de falta congénita
de dientes. Faltan mds dientes permanentes en la arca-

da superior.

1.5 POSICION DENTARIA

Esta exige un punto de referencia 1lamado norma.

" Oclusidn normal',

La norma indiyvidualizada consiste en perfeccionar un con-
cepto razonablemente acerca del sitio que deberdn ocupar
los dientes en un individuo particular con ciertas ten-

dencias fisicas.



1.6 GRUPOS DE MALOCLUSION

La maloclusidén puede afectar a los cuatro sistemas tisu-
lares dientes, huesos, misculos y nervios, a veces afec-

ta a uno solo o a los cuatro.

La maloclusién se puede dividir en tres grupos.

- Displasias dentales
- Displasias esqueléticas

- Displasias esquelodentarias

1,6.1 Displasias dentarias

Se presentan cuando los dientes individuales en uno o am-
bos maxilares se encuentran en relacién anormal entre si.
Solo el sistema dentario estd afectado. La relacidn en-
tre los maxilares se considera normal, el equilibrio fa-
cial es casi siempre bueno y la funcién muscular es nor-
mal, Por lo general existe una falta de espacio para
acomodar los dientes. En las displasias dentarias o den-
tero alveolares, la relacién de Jos planos indicados y

la conformacién de los dientes a la forma de la arcada,
dictada por la configuracidén de los maxilares, en imper-

fecta,

10



1.6.2 Displasias esqueléticas

Actualmente, se conoce que la relacidn antero posterior

de los maxilares entre si y con la base del crdneo es de
gran importancia. Con frecuencia, los sistemas 6seo, neu-
romuscular y dentario estdn afectados con actividad de
adaptacidn de los misculos para acomodarse a la displa-

sia esquelética.

Son pocos los casos de maloclusidén que son exclusivamen-

te esqueléticos.,

1.6.3 Displasias esqueletodentarias

Aqui existe una relacién anormal entre el maxilar supe-
rior y el maxilar inferior y ambos con la base del cri-
neo., Ademds los dientes demasiado hacia adelante o ha-
cia atrds con respecto al maxilar superior o la base del
crdneo, o a la denticidn superior puede encontrarse dema-
stado hacia adelante o hacia atras con respecto a uno de
ellos o a ambos, La funcidn muscular generalmente no es
normal. Se encuentran afectados los cuatro sistemas fi-
sulares, En el consultorio ortodéntico, el mayor por-

centaje de pacientes estd en este grupo.



2. CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

Una de las mejores clasificaciones es la de Simon, utili-
zando la técnica gnatostdtica y orientando la denticidn
a Bennet cataloga lasmaloclusiones en tres planos espa-

ciales horizontal, vertical y transversal.

Se ha formulado otros sistemas de clasificaciégn pero so-
lo han encontrado aplicacién limitada. Quizd la clasi-

ficacidon mds utilizada es la de Edward H. Angle en 1899,

2.1 CLASIFICACION DE ANGLE

Angle dividio 1a maloclusién en tres clases amplias Clase I
( neutroclusién ), Clase II ( distoclusidn ), y Clase III

(mesioclusidn ). fig. %

2.1.1 Clase I

Aqui se tiene en cuenta la relacidn antero posterior de
Tos molares superiores e inferiores es correcta, con la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluyen-

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



to deducimos que las bases d6seas de soporte superior e
inferior, se encuentran en relacidn normal. La maloclu-
sion es basicamente una displasia dentaria. Dentro de
esta clasificacion se agrupan las giroversiones, malpo-
sicién individual de dientes, falta de dientes y discre-
pancia en el tamafio de los mismos. La funcién muscular

generalmente es normal.

Las protrusiones bimaxilares generalmente caen dentro de

esta categoria de clase I.

Puede existir maloclusidn en presencia de funcién muscu-
Tar peribucal anormal, con relacidn mesiodistal normal
de los primeros molares, pero con los dientes en posi-
cién anterior a los primeros molares completamente fue-

ra de contacto, incluso durante la oclusién habitual.

Esto se denomina mordida abierta.

2.1.2 Clase II

La arcada dentaria inferior se localiza en relacién dis-
tal o posterior con respecto a la superior, situacién
manifestada por la relacidén de los primeros molares per-

manentes,

ET surco mesioyvestibular en el primer molar inferior ha-

ce contacto con Ta cispide distoyestibular del primer mo-

13



lar superior o puede estar mds distalmente. Fig. 5«

Existen dos divisiones de la maloclusién de Clase II.

2.1.2.1 Division 1

La denticién inferior puede ser normal o no con respec-
to a la posicidon individual de los dientes y la forma de
lTa arcada. Con frecuencia el segmento anterior superior
suele exhibir supraversién o sobreerupcidén de los dientes
incisivos, asi como tendencia al "aplanamiento" y otras
irregularidades. La forma de la arcada superior pocas

veces es normal. La forma se asemeja a la de una "y".

La funcién muscular es anormal transformandose en una fuer-
za deformante. Hay aumento de la sobremordida horizontal

(protrusidn horizontal del segmento incisal superior).

En los casos mds seyeros los incisivos superiores descan-

san sobre el labio superior.

Durante la deglucién, Ta actividad muscular anormal de
lTos mlsculos del mentdn y buccinador, junto con la fun-
cién compensadora de la lengua y, cambio en la posicion
de la misma, tienden a acentuar el estrechamiento de la
arcada superior, la protrusién, inclinacién labial y se-

paracidn de los incisivos superiores, la curva de Spee

14



y el aplanamiento del segmento anterior inferior,

Con frecuencia los incisivos hacen sobreerupcidon, 1o

que depende de la posicién y funcidn de la lengua.

Existe una fuerte influencia hereditaria, modificada

por los factores funcionales de compensacion.

2.1.2.2 Divisién 2

E1 arco inferior puede o no mostrar irregqularidades indi-
viduales, pero generalmente muestra una curva de Spee
exagerada y el segmento anterior inferior suele ser mas
irregular con supraversién de los incisivos inferiores.
Generalmente, los tejidos gingivales labiales inferiores

estan traumatizados.

La arcada superior pocas veces es angosta, siendo por

lo general mds amplia que lo normal en Ta zona intercani-
na. Una caracteristica relativamente constante es la in-
clinacidén Tingual excesiva de los incisivos centrales su-
periores con inclinacidn labial excesiva de Tos incisivos
laterales superiores. La sobremordida vertical es exce-

siva.,

Los estudios cefalométricos indican que Tos apices de 1los

incisivos centrales superiores suelen ocupar malposicibn

15



labial. La funcidn muscular peribucal generalmente se
encuentra dentro de los 1imites normales. Debido a la
mordida cerrada se encuentran afectados los misculos tem-

porales, maseteros y pterigoideos laterales.

2.1.3 Clases III

E1 primer molar inferior permanente se encuentra en sen-
tido mesial o normal en su relacidén con el primer molar

superior.

En Ta mayor parte de las maloclusiones de Clase III, los
incisivos inferiores se encuentran inclinados excesiva-
mente hacia el aspecto lingual, a pesar de la morida cru-

zada.

La lTengua se encuentra adosada al piso de la boca la ma-
yor parte del tiempo. La arcada superior es estrecha,
Ta lengua no se aproxima al paladar como suele hacerlo
normalmente. Los incisivos superiores generalmente se
encuentran mds inclinados en sentido lingual que en las

’

maloclusiones de Clase I y de Clase II, divisién 1. Fig.®

16



2.2 SISTEMA DE CLASIFICACION ACKERMAN - PROFFIT

Se ha perfeccionado un sistema de clasificacidon utilizan-
do el diagrama simb6lico y 16gico de Venn, en el cual
son analizadas cinco caracteristicas y sus relaciones en-

tre si. Este sistema se conoce como teoria "set".

Utiliza "X" e "Y" <como desiguaciones para los grupos,
puede hacerse una representacién grdafica E y A, Tos
sets carecen de actividades que se confunden entre si (co-

mo oclusidén, tipo facial y tamafio de los dientes.

En el grupo "X" comparado con quimica sanguinea, tama-
fio de Ta fibra muscular y nimero de falanges en el gru-

po llY-ll'

En B, los dos grupos comparten cualidades; en C, todos
los designados con "Y" poseen las cualidades de "X", de
tal forma que Y se denomina en su subgrupo. En D, se de-
muestra que los elementos del conjunto estdn contenidos

en los sets X e Y.

Ackerman y Proffit han representado Tas maloclusiones uti-

lizando un diagrama muy modificado de Venn.

17



E1 grado de alineacién y simetria son propiedades comu-
nes a todas las denticiones, esto se representa como la

cubierta exterior, o universo.

ET perfil se afecta por muchas maloclusiones, de tal for-
ma que se convierte en un set principal dentro del uni-
verso. Las desviaciones en los tres planos espaciales
estan representadas por los grupos 3 a 9, que incluyen
Tos subsets; que coinciden, todos dentro del perfil o

set del grupo 2.

Paso 1: Es el andlisis de alineamiento y simetria (gru-
po 1 ), Alineamiento es la palabra clave, y las probabi-

lidades son: ideal, apifiamiento, separacién y mutilacidn.

Paso 2: Se estudir el perfil, puede ser divergente en
sentido anterior o posterior, con los labios céncavos,
derechos, rectos o convexos, con respecto al mentén y a

la nariz.
E1 paso 3: Estudia las caracteristicas laterales o trans-
versales. E1 término tipo se utiliza para describir di-

versos tipos de mordida cruzada.

ET paso 4: Exige un andlisis de la relacién sagital an-

tero posterior, Se usa la clasificacién de Angle, com-

18



plementada por el comentario de si la maloclusidn es den-

toalveolar, esquelética o de ambos tipos.

En el paso 5: Se observa la dimensién vertical, utili-
zando el término profundidad de mordida. Las posibilida-
des son mordidas anterior abierta, mordida anterijor pro-
funda, mordida posterior profunda, mordida posterior co-
lapsada. Aqui se determina la naturaleza esquelética o

dental.

Los grupos en el centro del diagrama de Venn tienen los
problemas mds serios, con caracteristicas de los grupos

contiguos o circundantes.

E1 grupo 9 constituye el mas serio, con participacidn
de todos los grupos ( alineacién, perfil, problemas trans-

versales anteroposteriores y verticales ). Fig. 7

2.3 LIMITACIONES DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION

Son varias para la clasificacion de Angle, el primer molar
superior permanente puede cambiar su posicidn anteroposte-
rior. En Ta denticién mixta, una relacién de plano termi-
nal borde a borde de los primeros molares permanentes su-
perior e inferior se considera normal y la oclusidén con

frecuencia no se "ajusta" hasta que salen los premolares.

19



El diagrama de Venn ayuda a comprender las implicaciones
importantes de la cara que con frecuencia son pasadas

por alto errdneamente por la clasificacién de Angle.
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3. ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

3.1 FACTORES GENERALES

3.1.1 Herencia

Este factor puede ser modificado por el ambiente prenatal
y postnatal, entidades fisicas, presiones hdbitos anorma-
les, transtornos nutricionales y fendmenos idiopaticos.
Existe un determinante genético definido que afecta a

Ta morfologia dentofacial. E1 patrdn de crecimiento y

desarrollo posee un fuerte componente hereditario.

Existen también ciertas caracteristicas raciales y fami-
liares que tienden a recurrir. ctxiste 1a posipilidaa de
recibir una caracteristica hereditaria de cada padre o

una combinacién de estas para poder producir una ya com-

pletamente modificada,

E1l estudio cuidadoso de los padres recompensara al odon-

t6logo interesado en establecer la base causal.

En la combinacidén complicada de cromosomas y genes, dos



factores recesivos pueden combinarse para tornarse en ca-
radteristicas dominante, 0 una caracteristica dominante
puede ser contrarrestada por el potencial genético del

otro padre y la caracteristica desaparece en Tos hijos.

Ciertos genes son mas propensos a la mutacidn.

3.1.1.1 Influencia racial hereditaria

Las caracteristicas dentales y faciales muestran influen-

ca vracial.

(o]

En las Filipinas, la maloclusidn casi no existe porque
hay grupos relativamente puros genéticamente y la oclusidn

de los nativos es "normal"

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

oclusales son mayores.

Los antropélogos indican que los maxilares se estan achi-
cando, que existe mayor frecuencia de terceros molares
incluidos, falta congénito de ciertos dientes, asi como

una tendencia retronagtica,

3.1.1.2 Tipo Facial Hereditario

E1 tipo facia, es tridimensiona. Existen tres tipos gene-
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rales braquicefalico o cabezas Targas; nesocefdlico, una

forma entre braquiocefdlico y dolicocefdlico.

Hasund y Siyvertsen hacen notar la naturaleza ligada al
sexo de Ta anchura de la cara y la forma de la arcada
dentaria. Las mujeres exhiben una correlacién positiva,

a mayor amplitud de la cara, mayor amplitud de la arcada.

E1 factor morfogenético afecta profundamente a los obje-

tivos ortodénticos y resultados terapéuticos.

3.1.1.3 Influencia de la herencia en el patrdn de creci-

miento y desarrollo.

Junto con el patrdon de crecimiento facial transmitido en
forma individual, puede existir un gradiente de madura-
cién racial bdsico. E1 advenimiento de 1la pubertad va-
ria entre las diferentes tazas y segln la distribucién
geogrdfica. Todo esto se complica aidn mids con la influen-
cia del sexo, La maduracidn de Ta mujer es diferente a

la del hombre.

En las nifias se presenta a menor edad donde apretamos 1los
cambios principales entre los diez y medio y los trece
afios de edad, E1 tiempo de maduracién es més variable

en el sexo masculino.
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3.1.2 Defectos Congénitos

R1gunos defectos congénitos o de desarrollo poseen una
fuerte relacidon hereditaria. Varios estudios han reve-
lado que de una tercera parte a la mitad de todos Tos
nifnos con paladar vendido poseen antecedentes familia-
res de esta anomalia. Otros defectos congénitos, como
vendedoras faciales, parecen exhibir menos predetermina-

cion hereditaria.

Entre Tos defectos congénitos encontramos : paladar hen-
dido, torticulis, disostosis craneofacial, paralisis ce-

rebral, sifilis, etc ).

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 pequefia. La posicion uterina, fibro-
mas de la madre, lesiones amnidticas, etc, han sido cul-

pables de maloclusiones.

Otras causas son: 1la dieta materna y el metabolismo, me-

dicamentos como la talidomida y varicela.
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E1T 17quido amnidtico protege bien al feto y los transtor-

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

La postura fetal anormal y los fibromas maternos han
causado asimetrias marcadas del craneo, pero después del
primer afio de vida la mayor parte desaparecen. Asi suce-
de en el sindrome de Pierre Ropin y Treacher Collins

( micromandibula ).

3Jw3.2 Influencia Postnatal

La plasticidad de las estructuras del nacimiento, salvo

eén Casos raros.

La pardlisis cerebral, que generalmente se atribuye a

una lesién durante el nacimiento.

3.1.4 Clima

Este influye primordialmente en aquellas enfermedades

que alteran por ejemplo el itinerario del desarrollo y
que con frecuencia dejan marcas permanentes en las su-
perficies dentarias. Se sabe que las fiebres exontemi-
ticas producen complicaciones en el desarrollo, sin em-

bargo los efectos precisos son desconocidos.

3.1.5 Deficiencias Nutricionales

Los trastornos como el raquitismo, escorbuto y beriberi
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pueden provocar maloclusiones graves. Con frecuencia

el problema principal es el trastorno del itinerario de
erupcion dentaria. La pérdida prematura de Tos dientes,
retencion prolongada estado inadecuado de lTos tejidos, y

vias de erupcidn anormales pueden significar maloclusién.

ET alcoholismo crdnico en el adulto puede producir un

tipo de desnutricién.

3.1.6 Habitos de presién anormales

E1l hueso por ser un tejido plastico reacciona a las pre-

siones que se ejercen continuamente sobre él.

La actividad muscular puede cambiar la morfologia G6sea,

acentuando la maloclusion.

ST existe una mala relacién entre los maxilares dificul-
tando la funcidn muscular normal, puede presentarse una
adaptacién de los misculos. Buenos ejemplos de esta acti-
vidad de compensacién son ohservados en las maloclusiones

de Clase II y Clase III,

En Tas maloclusiones Clase ITT, el Tabjo inferior es redon-

dante y frecuentemente hipofuncional. Mientras que en la

maloclusidn Clase II el labio superior es el hipoténico,
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flacido y con poca funcidn.

En las mordidas abiertos la lengua puede realmente ayudar

a crear esta deformacion.

3.1.7 H&bito de succidn de dedo

Mediante el acto de chupar o mamar, el recien nacido sa-
tisface aquellos requisitos necesarios como tener el sen-
tido de seguridad , un sentimiento de calor por asociacion

y sentirse necesitado.

Los labios del lactante son un 6rgano sensorial y es la

vida d1 cerebro que se encuentra mds desarrollada.

Los nifios amamantados en forma natural estdn mejor ajus-
tados y poseen menos hdbitos musculares peribucales anor-

males y conservan menos mecanismos infantiles.
La tetilla artificial ordinaria solo exige que el nifio
chupe. No tiene que trabajar y ejercitar el maxilar in-

ferior como 1o hace al mamar.

Se disefio una tetilla que provoca Ta misma actividad funcio-

nal que la lactancia natural, esta tetilla es de 14tex. Fig. @&
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Se espera que esta tetilla anatémica, junto con el ejer-
citador, usado correctamente, reduzca considerablemente 1la
necesidad y el deseo del nifio de buscar ejercicio suple-
mentario, volviendo al dedo y al pulgar entre las comi-

das y a la hora de dormir.

Se aconseja a los padres eliminar el hdbito de chuparse
el dedo durante el tiempo que es normal ( el primer afio

y medio de la vida ).

E1 nifio aprende rdpidamente a atraer la atencidn de sus
padres, y generalmente To consigue. Ningin padre deberfa

fijarse en este hdbito, no obstante la provocacién.

Durante Tos tres primeros afios de vida, la experiencia ha
demostrado que el dafio a la oclusidn se limita principal-
mente al segmento anterior, Este dafio es generalmente

temporal, siempre que el nifio principie con oclusién nor-

mal,
Algunos dafios producidos por este hdbito son similares
a las caracteristicas de maloclusidn hereditaria tipica

de clase II divisién 1.

Teéricamente, es posible crear una serie de hechos que

atribuyan la protrusidén total del maxilar al hdbito de
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chparse los dedos, con el aumento de presién del mecanis-
mo del ‘bucinador activando el rafe pterigomaxilar jus-
tamente detras de la denticidén y desplazando los dientes

superiores hacia adelante.

La permanencia de la deformacidn de la oclusidn puede
aumentar en los nifios que persisten en el hdbito mas
alla de los tres afios y medio. Esto no se debe en su
totalidad al habito de dedos y pulgar, sino al auxilio

importante de la musculatura peribucal.

Existen buenas pruebas clinicas de que la maduracidn de

la deglucidn se retarda en chupadedos confirmados.

Igualmente importantes son dos factores. La frecuencia
del habito durante el dfa y T1a noche afecta al resultado.
ET nifio que chupa esporddicamente solo cuando se va a dor-
mir causard menos dafios que aquel que continuamente tie-
ne el dedo dentro de la boca, la intensidad del hibito

es importante. Si el dedo indice es el favorito, causa-
ra mayores dafios si la superficie dorsal del dedo descan-
sa a manera de fulcro sobre los incisivos inferiores que
st la superficie palmar se encuentra engdrzada sobre los
mismos dientes, con la punta del dedo colocada sobre el

piso de la boca.,

29



E1T dafio fisico no es la {nica consecuencia de los habi-
tos de dedo persistentes. Tal fracaso puede poner al ni-
no a la defensiva y auspiciar una actitud defensiva o de

frustracidn, higiene mental poco deseable.

Con algunos nifios los mecanismos infantiles retenidos
funcionan como una arma para atraer la atencidon. Exis-
te también aparatologia para eliminar el hdbito como por
ejemplo: arco palatino, reja palatina. La reja o criba
palatina con espuelas es muy eficaz. FEstudios apoyan el
5unto de vista de los tedricos del aprendizaje en el sen-
tido de que un habito de chuparse el dedo es un hdbito
simple aprendido y contradice la teoria psicoanalitica
que considera el chuparse el pulgar como un sintoma de un

trastorno emecional mas profundo,

3.1.8 Habitos de presidon de labio y lengua

Entre los habitos de labio y lengua tenemos la postura

de descanso incompetente del labio. En el cual el labio
permanece hipoténico, sin funcidn y parece ser corto o
retraido, debido a un aumento de la sobremordida Horizon-
tal que dificulta el cerrar los labios correctamente. E]
lTabio inferior se coloca detrds de los incisivos superio-

res
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La actividad de la lengua durante la deglucidn normal es
hasta cuatro veces mds intensa que la fuerza opuesta crea-

da por Tos labios.

Cuando el Tabio superior deja de funcionar como una fuer-
za restrictiva eficaz y con el labio inferior ayudando

a la lengua a ejercer una poderosa fuerza hacia arriba

y hacia adelante contra el segmento premaxilar, aumenta
la severidad de la maloclusién. Existen muchas pruebas
que indican que el hdbito de proyectar 1la lengua hacia
adelante es la retencidn del mecanismo infantil de ma-
mar. Con la persistencia de este hdbito de dedo a mane-
ra de cupete "interconstruido", el patrén de deglucién

maduro no se desarrolla segin lo previsto.

Sea cual sea Ta caus- del hdbito de lengua (tamafo, pos-
tura o funcidn ), también funciona como causa eficaz de

la maloclusidon., figs. 9-10

En algunos casos, el proyectarse la lengua continuamente
hacia adelante, aumentando la sobremordida horizontal y
la mordida abierta, las porciones periféricas ya no des-
cansan sobre las clspides Tinguales de Tos segmentos ves-
tibulares. Los dientes posteriores hacen erupsidn y len-
tamente eliminan el espacio Tibre interoclusal. Un efec-

to colateral puede ser el bruxismo o la bricomania; otro
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es el estrechamiento bilateral del maxilar superior al
descender la lengua en la boca, proporcionando menos

soporte para la arcada superior.

Es importante considerar el tamafio de la lengua; asi como

su funcion. fig. 13

3.1.9 Postura

No es factible que se provoque maloclusién dentaria por-
que el nifio descansa su cabeza sobre las manos durante
periodos indefinidos cada dfa, o que duerma sobre su bra-
zo, pufio o almohada cada noche. La mala postura y la
maloclusidon dentaria pueden ser resultados de una causa

comiin.

Aun no ha sido probado que constituya el factor etioldgi-

co primario.

3.2 FACTORES LOCALES

3.2.1 Anomalias en el nlmero de los dientes

La herencia desempefia un papel importante. E1 motivo de

esto es desconocido aiin.

32



Algunos creen que la aparicién de dientes adicionales
es un residuo de los antropoides primitivos que poseian

una docena o mds de dientes que el Homosapiens.

3.2.1.1 Dientes Supernumerarios

Pueden formarse antes del nacimiento o hasta los 10 o 12

afos de edad.

Se presentan con mayor frecuencia en el maxilar superior.

Cualquier paciente que muestre una gran diferencia en los
tiempos de erupcidn de los incisivos permanentes superio-
res deberd ser causa de una cuidadosa investigacidn radio-

grafica. Figs. yu.134

3.2.1.2 Alta de dientes

Son numerosas sus causas. Cuando se pierde un diente an-
terior desiduo y existe tendencia al apifiamiento es nece-
sario conservar el espacio, porque a veces este espacio
sirve también de factor incitante para un hibito de

lengua. .
51 se trata de un incisivo central permanente, a un la mi-

nima tendencia al apifiamiento provocard el desplazamiento

de los dientes contiguos hacia la zona desdentada.
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3.2.2 Anomalias en el tamafio de los dientes

E1 tamafio de los dientes es determinado principalmente
por la herencia. Y varia de individuo a individuo y

dentro del mismo individuo.

No parece existir correlacidn entre el trmafio de los dien-
tes y el tamafio de la arcada y entre el apifiamiento y los
espacios entre Tos dientes. Las anomalias de tamafio son

mds frecuentes en la zona de Jlos premolares inferiores.

En ocasiones, las aberraciones en el desarrollo pueden
presentarse con uno o mis dientes en forma anémala o uni-

dos a un diente wvecino.

E1 aumento significativo en la Tongitud de la arcada no

puede ser a veces tolerado y se presenta la maloclusidn,

3.2.3 Anomalias del Frenillo labial

Al nacimiento el frenillo se encuentra insertado en e] bor-
de alveolar, las fibras penetrando hasta la papila inter-
dentaria lingual. Al erupcionar los dientes 1la inserciodn
migra hacia arriba con respecto al reborde alveolar. Las
fibras pueden persistir entre los incisivos centrales su-
periores y en la sutura intermaxilar en forma de V, inser-

tandose la capa externa del perijostio y el tejido conecti-
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vo de Ta sutura.

La existencia de un frenillo fibroso no siempre signifi-
ca que existe espacio. Con frecuencia en el curso del
tratamiento ortodéntico las fibras interpuestas se atro-
fian, To que hace necesario practicar la frenilectanla.
La prueba de blanqueamiento consiste en que si existe

un frenillo patolégico, se nota un "blanqueamiento" de
Tos tejidos en direccibén lingual a los incisivos centra-
les superiores al tirar del labio superior y producién-
dose cambio en la papila interdentaria superior. Esto
casi siempre significa que la insercién fibrosa aun per-

manente en esta zona.

3.2.4 Perdida prematura de los dientes deciduos

Los dientes no solo son organos de la masticacién sino
que son también "mantenedores de espacio" para los dien-

tes permanentes,

También ayudan a mantener los dientes antagonistas en

su nivel oclusal correcto.

Cuando existe falta general de espacio en ambas arcadas,
lTos caninos desiduos frecuentemente son exfoliados antes
de tiempo, y la naturaleza intenta proporcionar mis espa-

cio para acomodar a los incisivos permanentes que yo han
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hecho erupcidn. Este tipo de pérdida prematura es fre-
cuentemente una clave para realizar extracciones adicio-
nales de dientes desiduos y quiza la extraccidn de los

- primeros premolares posteriormente. La conservacidn del
espacio en estos casos puede resultar contraproducente

para el paciente, Por el contrario, cuando existe oclu-
sion normal en un principio, y el radiogrdfico muestra que
no existe deficiencia en la longitud de la arcada, la ex-
traccidn prematura de lTos dientes desiduos posteriores de-
bido a caries puede causar maloclusidén, salvo que se utili-

cen mantenedores de espacio.

En las zonas anteriores,superiores e inferiores, pocas
veces es necesario mantener el espacio si existe oclusidn
normal. Los procesos de crecimiento y desarrollo impiden

el desplazamiento mesial de los dientes contiguos.

Cuando existe deficiencia en la longitud de la arcada o
problema de sobremordida horizontal ( overject ), estos

espacios pueden perderse rapidamente.

En Ta arcada inferior el ancho combinado del canino deci-
duo, primer molar temporal y segundo molar temporal es
como promedio 1.7 mm mayor cada lado que el ancho de los

sucesores permanentes.
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En Ta arcada superior, este " espacio libre" es de so-
Tamente 0.9 mm, debido al mayor tamafio del canino perma-

nente y del primero y segundo premolar,

Esta diferencia es necesaria para permitir el ajuste oclu-
sal y Ta alineacidén final de Tos incisivos y un ajuste
general de la oclusidn al corregirse la relacién del pla-

no terminal.

E1 acortamiento de la arcada resultante del lado de la
pérdida, Ta inclinacidn de los dientes contiguos, sobre-
erupcion de dientes antagonistas y las implicaciones pe-
riodos tales subsecuentes disminucién la longevidad del

mecanismo dental,

3.2.5 Retencidn prolongada y resorcién anormal de los

dientes deciduos.

En el complejo dentoalveolar del nifio en crecimiento, que

cambia continuamente, el tiempo es un factor critico.

No siempre es posible hacer un diagnéstico diferencial
correcto en cuanto a que si el permanente fue desviado
por la resorcidon anormal, o existe resorcién anormal del
del diente deciduo. Es importante reconocer las desvia-

ciones de 1o normal.
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El estado primario o secundario del diente deciduo o per-
manente y el método para controlar esta situacidn es ca-
si siempre igual; extraccidén del diente deciudo sequir

el programa establecido por el mismo diente en los cua-
drantes restantes de la boca, y la creacidn de un canino,
si es necesario, para que el diente permanente haga erup-

cidon hasta su posicidn normal én boca.

Los fendmenos anormales de resorcidn se encuentran mas
frecuentemente en la zona del segundo molar deciduo infe-

rior.

Existen Timites amplios de 1o normal en lo que se refiere
a la pérdida de los dientes deciduos. Una clave para des-
cubrir el patrén o norma de un paciente en particular es
el momento de la erupcidn de la denticidn decidua. Otra

es la pérdida de los incisivos deciduos y su reemplazo

por los dientes permanentes.

31 la edad de desarrollo dental es muy avanzada o muy re-

tardada, debera reyisarse el sistema endocrino.
Es muy posible que un trastorno endocrino u normonal trans-

torne el desarrollo dental normal. Los fdrmacos pueden ser

también Ta causa de la maloclusidén y no la cura.
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Aun cuando Tos dientes deciduos parecen exfoliarse a tiem-
po, debemos observar al paciente hasta que hagan erupcidn
los dientes permanentes. Con frecuencia, son retenidos
fragmentos de rafces deciduos de los alveolos. FEstos frag-
mentos sino son resorbidos, pueden desviar el diente per-
manente y evitar el cierre de los contactos entre los dien-

tes permanentes.,

3.2.6 Erupcidon tardia de los dientes permanentes

Sus causas pueden ser: trastornos endocrino, falta congé-
nita del diente permanente y la presencia de un diente su-

pernumerario o raiz deciuda, o una barrera de tejido.

Debemos realizar un examen radiogrdfico cuidadoso y revi-

sar Ta erupcidén en los segmentos restantes.

3.2,7 Via eruptiva anormal

La via eruptiva anormal generalmente es una manifestacidn
secundaria de un trastorno primario. Por lo tanto, exis-
tiendo un patrdn hereditario de apifiamiento y falta de
espacio para acomodar todos los dientes, la desviacién de
un dientes en erupcidén puede ser solo un mecanismo de adap-
tacidn a Tas condiciones que prevalecen, Pueden ademis
existir barreras fisicas que afectan la direccién de erup-

cién y establecen una via de erupcién anormal como dientes
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supernumerarios etc,

Sin embargo, existen casos en que no hay problema de es-
pacio y no existe barrera fisica, pero los dientes hacen

erupcidon en direccidn anormal.

Una causa posible es un golpe,

La interferencia mecdnica causada por el tratamiento orto-
déntico también puede provocar un-cambio en la via de erup-
cién. Los quistes también pueden provocar vias de erupcion
anormales. Tales vias de erupcién anormales son de origen

idiopatico.

Otra forma de erupcidn anormal se denomina erupcidn ecté-
pica, su forma mds frecuente, el diente permanente en
erupcion a través del hueso alveolar provoca resorcidon en
un diente deciduo o permanentes contiguo, y no en el dien-
te que reemplazard. Con frecuencia el diente afectado es el

primer molar permanente superior.

Puede considerarse la erupcidn ectdpica como una manifes-
tacidn de deficiencia de Tongitud marcada, constituye una
buena clave para la exodoncia posterior de unidades den-

tarias, si desea mantener una relacidn correcta entre los

dientes y el hueso,
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3.2.8 Anquilosis

En la época entre los seis y los 12 afios de edad, encon-

tramos frecuentemente anquilosis o anquilosis parcial.

La anquilosis posiblemente se debe a algin tipo de lesidn
lo que provoca perforacidn del ligamento periodontal y for-
macion de un "puente Gseo" uniendo el cemento y laminadora.
Este "puente" no requiere ser grande para frenar la erup-

cidn normal de un diente.

Los accidentes o traumatismos, asi como ciertas enfermeda-

des congénitas y endocrininas como disostosis cleidocraneal.

3.2.9 Caries Dental

La caries conduce a la pérdida prematura de los dientes de-
ciduos o permanentes, desplazamiento subsecuente de dien-
tes contiguos, inclinacién axial anormal, sobreerupcidn,

resorcidon Osea, etc.

La pérdida de longitud en las arcadas dentarias por caries
es menos insidiosa y aparantosa que la pérdida misma de

los dientes. La restauracidn anatémica inmediatamente de
todos los dientes constituye un procedimiento de ortodon-

cia preventiva. Fig, 14
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4. METODOS DE DIAGNOSTICO

4.1 HISTORIA CLINICA

Es necesario registrar por escrito diversas enfermedades
de Ta infancia, alergias operaciones, malformaciones con-
génitas, o enfermedades raras de la familia mas cercana.
También debemos registrar medicamentos que se han utili-
zado, en el pasado y en la actualidad, especialmente si
se incluyen corticosteroides y otros extractos endocri-
nos. Si es posible, deberd hacerse un examen dental de
los padres. Ya que como se ha descrito anteriormente la

herencia desempefia un papel muy importante.

Es importante conocer la forma de alimentarse durante la
lactancia. Se deberd incluir una histérica de habitos bu-
cales anormales como : succidén de dos onicofagia, hdabitos

de lengua etc.

4.2 EXAMEN CLINICO

Los datos obtenidos durante el examen ayudan a interpretar

y aumentar el valor, de otros medios de diagnéstico.



E1 clinico utilizando sus conocimientos y poderes de ob-
servacién pueden determinar el crecimiento y desarrollo
del paciente, salud de los dientes y tejidos circundantes,
tipo facial, equilibrio estético, edad dental, postura y
funcidn de los labios y maxilar inferior, lengua, tipo de
maloclusién, pérdida prematura o retencién prolongada de

dientes,

Para el examen inicial el clinico necesita: un espejo bu-
cal o abatelengua, explorador nimero 17, micrometro de Bo-
lTey, compas, papel de articular, dedos sensibles y una

imagen mental clara de 1o que deberd ser normal para cada

paciente en particular.

E1 siguiente sistema ordenado es el mejor para registrar

las observaciones clinicas.

4.2.1 sSalud general, tipo de cuerpo y postura

- Caracteristicas faciales

- Tipo de cara ( dolicocefdlico, braquiocefalico, me-
socefdlico),

- Andlisis de perfil (relaciones verticales y entero-
posteriores ),

- Maxilar inferior protruido o retruido

- laxilar superior protruido o retruido

- Relacidn de los maxilares con las estructuras del
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craneo.

Postura labial en descanso ( tamafio, color, surco
mentolabial etc).

Simetria relativa de las estructuras de la cara
Tamafio y forma de la nariz

Tamafio y contorno del mentén ( observar si hay
necesidad de tratamiento quirdrgico -genioplasia
con implantes alopldsticos de cartilago o hueso es
muy venturoso y puede estar indicado).
Fisioldgicas

Actividad muscular durante

Masticacidn

Deglucidn

Respiracidn

Habla

Examen de Ta boca

Clasificacion de la maloclusidén con los dientes en
oclusidn,

Relacidn anteroposterior

ReTacidn yertical

Relacidn lateral

Examen de Tos dientes con Ta boca abierta

Ndmero de dientes existentes y faltantes

Identidad de los dientes presentes

Registro de cualquier anomalfa en el tamafio, forma

0 posicidn,
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Estado de Ta restauracion

Relacidn entre huese y dientes

Si existe denticidén mixta, se miden los dientes de-
ciduos con un compas y se registra la cantidad de
espacio existente,

Higiene bucal

Apreciacidon de los tejidos blandos

Encia

Frenillos labiales

Tamafo, forma y postura de la lengua

Paladar, amigdalas y adenoides

Mucosa vestibular

Morfologia de labios, color, textura

Hipotdnico, fldcido, hiperténico sin funcidon, redo-
dante, corto, largo etc.

Andlisis funcional

Posicidn postural y espacio libre interoclusal

Via de cierre, desde la posicién de descanso hasta
la oclusion,

Contactos prematuros

Desplazamiento o guia dentaria, si existe

Limite del movimiento del maxilar inferior; protru-
sivo, retrusivo, excursiones laterales.

Chasquidos, crepitacién durante la funcidn
movilidad excesiva de dientes durante el aire

Posicidn del labio superior e inferior con respecto
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a los incisivos superiores e inferiores durante la
masticacidn, deglucién, respiracién y habla.
- Posicidn de la lengua y presiones ejercidas duran-

te Tos movimientos funcionales.

Durante esta cita la presencia de la madre es deseable
Sin embargo, debemos evitar las actitudes de sobre protec-

cidn como tomarse de la mano.

Una de Tas mejores formas de aprender un sistema de exa-
men ortodéntico es predecir Ta maloclusién partiendo del
examen de la cara, y después proceder en el sentido in-

vVerso.
4.3 MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio tomados en un momento determinado
durante el desarrollo del nifio constituyen un registro

permanente de esta situacidn ligada al tiempo.

Constituyen un registro continuo del desarrollo, o falta

de desarrollo normal.
La medicidén de las arcadas, discrepancia en el tamafio de

lTos dientes, espacio existente, longitud total de las ar-

cadas, etc. son mds precisos cuando se realizan sobre
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modelos de estudio que en Ta boca del paciente.

4.3.1 Toma de la impresién

E1 alginato es uno de los biomateriales mas adecuados para

este propdsito. Se recomienda uno de traguado rdpido.

Primero medimos cuidadosamente 1la cubeta, colocamos cerca
blanda (utility) en la periferia de la cubeta para retener
el material de impresidén y para ayudar a reproducir los de
talles del vestibulo. La ceta tiene 1la ventaja de que re-
duce la presién del borde de la cubeta durante la toma de

Ta impresidén. Fig., 15

Antes de tomar la impresidn, damos al nifio un "cocktail"

a base de un astringente comercial, coloreado, de sabor
agradable, que sirve para dos cosas: primero, es una expe-
riencia agradable para el nifio aprensivo, y sequndo deja

Ta boca con un sabor Timpio y agradable. Iqualmente impor
tante, el colutorio elimina restos y reudce Ta tensidn su-
perficial de Tos dientes y tejidos, eliminando la formacidn

de burbujas durante la toma de la impresidn.

Tomamos primero Ta impresidén inferior que es mas facil y da
mas seguridad al nifioc. Como parte del jueco colocamos un
poco de alginato sobre la punta de la nriz del nifio; esto

lo distrae y sirve para indicarnos cuando ha terminado 1la
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reaccidon quimica de fraguado.

En la cubeta superior es preferible que la periferia poste
rior posea un borde de cera blanda, esto evitara el refle-

jo nauseoso.

Para obtener una superficie mas tersa, se recomienda ali-
sar el material de impresidon sobre la cubeta con el dedo
himedo antes de colocarlo en la boca. Debemos colocar la
mayor parte de la impresidon en la parte anterior de la cu-
beta, aras con la periferia de la cera. También podemos
colocar una cantidad de material de impresidn sobre la bd-
veda palatina, para eliminar el aire atrapado y asegurar -

una reproduccidn fiel de los tejidos palatinos.

A1 tomar la impresidén superior, si giramos la cubeta al Tle
varla hacia arriba y hacia atrds en un sdélo movimiento con
tinuo y fluido, evitamos el atrapamiento de aire o saliva
en el paladar. La cuidadosa observacidon impide que el ma-

terial pase a la garganta y provoque el reflejo del vémito.

4.3.2 Registro de Ta oclusidn en cera

Este permite re1acionar'1os modelos superior e inferior co
rrectamente en oclusidn total, Utilizamos la cera base.
Debemos tener cuidado al obtenerlo ya que, al igual que
los pacientes de prdotesis, los nifios tienden a realizar un

movimiento de protusién del maxilar inferior, o no cerrar
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completamente.

4.3.3 Vaciado de la impresién

Esta se enjuaga y se desecha el exceso de agua. Esto eli-
mina la mocina y cualquier material que puediera afectar
la calidad de la reproduccidn. Algunas detergentes cons-
tituyen un excelente enjuague, reducen también la tensidn
superficial de la impresidn, lo que facilita el flujo del

yeso.

Es importante que estos modelos queden bien pulidos porque
en ocasiones nos serviran para explicar a los padres el -

tratamiento. Fig. 6

4.3.4 Formacidn de la base

E1 molde de Broussard puede ser utilizado para Tograr una
forma simétrica en la base del modelo. Puede ser empleado
como un articulador de bisagra. Este tipo de modelo de es
tudio es muy Gtil cuando existe una discrepancia antero-

posterior o mordida abierta.

Con algunos toques adicionales, tanto la base superior co-
mo la inferior pueden hacerse paralelas al plano oclusal,
y los modelos puedens er recortados de tal forma que la L7
nea media sea perpendicular a la superficie posterior. Al

hacer esto, puedenser articulados correctamente juntandolos



sobre sus superficies posteriores.

4.4 RADIOGRAFIAS INTRABUCALES PANORAMICAS

Sirve como medio de diagnéstico, en conjunto con los mode-

los de estudio etc.

Mediante la radiografia podemos observar:

- Tipo y cantidad de resorcién radicular en dientes deci
duos.

- Presencia o ausencia de dientes permanentes o presencia
de dientes supernumerarios.

- Tamafio, forma, condicidn y estado relativo de desarra-
1To de dientes permanentes.

- Tipo de hueso alveolar y lamina dura, asi como el liga
mento periodontal.

- Morfologia e inclinacidn de las raices de los dientes
permanentes.

- Afecciones patolégicas bucales,

Para guiar la oclusién en desarrollo, las radiografias pa-
nordmicas anuales son de gran valor. Para procedimientos

de extracciones en serie, obtenemos datos muy valiosos.

4.5 FOTOGRAFIAS DE LA CARA

E1 profesional considera la armonia de la cara y el equi-
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librio como objetivos terapéuticos importantes. Un regis-
tro permanente del pérfil original y aspecto de la cara,
comparado con datos similares postoperatorios, constituye
un ejemplo grafico, tanto para el paciente como para los

padres de To que se realizé mediante la ortodoncia.

Son también otro medio de ayuda. En la fotografia podemos
ver por ejemplo retruridon del maxilar inferior, sobremordi
da horizontal excesiva etc. E1 tipo de cara es importante
para el clinico. Este no se puede variar, el debe ajustar

su resultado ortodontico a este tipo facial.

4.6 RADIOGRAFICAS CEFALOMETRICAS

Las fotografias son un valioso auxiliar para apreciar el
equilibrio facial, tipo facial y armonia de las caracte-
risticas externas, pero dejan mucho que desear en el ana
lTisis de Ta relacidn entre las partes 6seas. Los tejidos
blandos, con frecuencia enmarcaran la configuracidn de los

tejidos duros.

La antropometria, ha encontrado en la cabeza humana una

caudalosa fuente de informacidn.

Ciertos puntos de referencia y puntos de medicidén fueron
determinados para ayudar al antropélogo a interpretar las
relaciones craneofacides.
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Simon perfecciond la quatostdtica como un medio de diagnés
tico relacionando los dientes y sus bases entre si y con

Tas estructuras craneofaciales.

La placa radiografica craneofacial orientada, también com

pleta Ta imagen de los dientes, maxilares y créaneo.

4.6.1 Puntos de referencia cefalométricos

Los mds impprtantes son: Fig, 17

A: Subespinal: E1 punto mds deprimido sobre la Tinea me
dia del premaxilar, entre la espina nasal anterior y

prostidén (Downs).

ANS: Espina nasal anterior: Es el vértice de la espina na

sal anterior.

Ar: Articular: E1 punto de interseccion de los contornos
dorsales de la ap6fisis articular del maxilar inferior

y el hueso temporal (Bjork).

B: Supramentoniano: ET punto mas posterior en la conca-

vidad entre infradental y pogonion Downs)

Ba: Basién: E1 punto mds bajo sobre el margen anterior del

agujero occipital en el plano sagital medio.

Bo: Punto de Boltén: E1 punto mas alto en la curvatura
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Gn:

Go:

Me :

Na :

Or:

PNS:

Po:

Po:

Ptm:

ascendente de la fosa retrocondilea (Broadbent).

Gnation: ET punto mds inferior sobre el contorno del

menton.

Gonidn: Punto sobre el cual el dngulo del maxilar

inferior se encuentra mas hacia abajo, atrds y afuera.

Mentén: El1 punto mds inferior sobre la imagen de la

sinfisis vista en proyeccidn lateral.

Nasidén: La interseccidén de la sutura internasal con

Ta sutura nasofrontal en el plano sagital medio.

Orbital: E1 punto mds bajo sobre el margen inferior

de la orbita 0Osea.

Espina nasal posterior: E1 vértice de Ta espona pos

terior del hueso palatino en el palador duro.

Poridn: E1 punto intermedio sobre el borde superior
del conducto auditivo externo, localizado mediante las

varillas metdlicas del cefaldmetro (Bjork).

Pogonidén: E1 punto mds anterior sobre el contorno del

mentdn.

Fisura poterigomaxilar; E1 contorno proyectado de 1la
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fisura: La pared anterior se parece a la tuberosidad
retromolar del maxilar superior, la pared posterior
representa la curva anterior de la apdtesis pterigoi

des del hueso esfenoides.

"R": Punto de registro Broadbent: Punto intermedio sobre
Ta perpendicular desde el centro de la silla turca -

hasta el plano de Boltén.

g Silla turca: Punto medio de la silla turca.

So: Sincondrosis esfenooccipital: E1 punto mds superior

de Ta sutura.

No todos estos puntos son utilizados en el andlisis cefa-
Tométrico sistemdtico, ya que un gran nimero de ellos son

dificiles de encontrar de un paciente a otro. Fig.18

Los puntos de referencia mds variables, como el poridn, or
bital, gonién, punto de Bolton, basidn, espina nasal ante-
rior y posterior y punto A, pueden producir diferencias -

significativas en la interpretacidn cefalométrica de un ob

servador a otro.

4.6.2 Categorias segin los puntos de referencia

Basandonos en los diferentes puntos de refencia, la cefalo-

metria proporciona datos en las siguientes categorias:
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- Crecimiento y desarrollo

- Anomalias craneofaciales

- Tipo facial

- Analisis del caso y diagnéstico

- Informes del progreso

4.6.2.1 Crecimiento y desarrollo
Esta es Ta funcidon mas importante de la cefalometria. Las
maloclusiones Clase II y Clase III dependen principalmente

del crecimiento.

Actualmente se sabe mucho acerca de los incrementos de cire
cimiento, direccién del crecimiento de los componentes cra

neofaciales.

E1 cldénico deberd estar bien capacitado para planear sus -
procedimientos mecdnicos para que coincidan con los perio-
dos de intenso crecimiento en la pubertad y predecir con

cierta seguridad 1o que sera el resultado final, baséndose

en Ta interpretacidon cefalométrica.

4.6.2.2 PAnomalias craneofaciales

Esta técnica nos proporciona la visualizacidn de las anoma
Tfas estructurales causales por afecciones como labio y pa
ladar hendido, fracturas , progmatismos del maxilar infe-

rior, etc,
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4.6.2.3 Tipo 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 intimamente ligadas al tipo facial.

La decisidon diagnéstica, resultado terapeidtico y estabili-

dad final reflejan las limitaciones impuestas por el patrén
morfogenético. Existen dos consideraciones principales:

La posicién del maxilar superior en direccidn anteroposte-

rior en la cara (con respecto al crdneo), y la relacidon del
maxilar inferior con el maxilar superior, que es el causan-

te del perfil convexo, recto o cdncavo.

La observacidn de grandes grupos indica que el individuo
dolicocefalico (nérdico) tendrd seguramente un perfil fa-
cial recto. El tipo braquiocefdlico (esclavos) son mds pro

pensos al perfil convexo.

La mofologia esquelética afecta mucho a la posicidn de los

dientes y su inclinacidn.

En la cara recta, con retraccidon del maxilar superior, los
incisivos superiores se encuentran a 98 grados con respec-

to al plano S-Na, Tos incisivos inferiores a 85 grados con
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respecto al plano del maxilar inferior y la diferencia ba-
sal apical anteroposterior es de 1 grado. En la cara con-
vexa, con protraccidon del maxilar superior, los incisivos
superiores se encuentra en posicidén relativamente procum-
bente a 113 grados, Tos incisivos inferiores a 99 grados;

la diferenca basal apical es de 5 grados.

E1 fagulo entre el plano de Frankfort y el maxilar inferior
es por lo general de 26 grados en ambos casos, 1o que in-

dica un equilibrio y salud. Fig.,19

4.6.2.4 Analisis del caso y diagndstico
Estos analisis, de intervalos frecuentes, durante el trata

miento, se fundan en el patrdén de crecimiento diferencial.

Todas Tas partes del cerebro alcanzan su limite de creci-
miento a temprana edad, mientras que la cara, tarda mucho
mas tiempo en alcanzar la madurez, y reflejar los periodos

de intenso crecimiento de la pubertad.

Downs ha demostrado con un diagrama la division de la cara
en partes que crecen a diferentes ritmos y que varian en

su reaccién al tratamiento ortoddntico, Fig.30

- Planos Cefalométricos:

Existen dos planos en el craneo que se utilizan con fre
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cuencia. E1 plano de Bolton (punto de Bolton-nasién).
y el plano silla turcaOnasidon. Mas cerca de la cara,
se encuentran el plano horizontal que une los puntos de
referenciaporidén (eje del conducto auditivo externo) y
orbital, punto mds bajo sobre el margen inferior de la
6rbita). E1 plano silla turca-nasidn es el que se esta

blece mas facilmente, con un minimo de error.

En Ta cara se utilizan tres planos para estudios cefalo
métricos: el plano palatino, que es paralelo al piso
de la nariz (une ANS con PNS); el plano oclusal, que es
la bisectriz de la sohremordida incisal y del primer mo
lar; y el plano del maxilar inferior. E1 plano del ma-
xilar inferior o mandibular se traza como una tangente
al borde inferior (a), como un plano que une gonién y

gnatién, o (b) como un plano que une gonidn y mentdn.

E1 eje Y (silla turca-gnatidn) es utilizada para indi-
car Ta posicién del punto del mentdén en la cara, la di
reccién del crecimiento del maxilar inferior y la retrac

cion o protraccidn del maxilar inferior. Fig.,21

Datos Cefalométricos
Los datos angulares son lTos mds utilizados en el andli-

sis cefalométrico.

Existen tres componentes en el andlisis cefalométrico -
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representativos: Un andlisis esquelético, wuno de per-

fil, y uno dentario. Fig.,22

Analisis esqueletico:

Con &1 apreciamos el tipo facial y las maloclusiones
Clase IT y Classe III. Existen varios métodos para me-
dir Ta relacidon basal apical, la relacidén del maxilar
superior con el inferior y de ambos con la base del cri

neo.

Se realizan medidas angulares desde el punto "A" y el
punto "B", con respecto a una 1inea basal creaneal (S-

Na-A y S - Na - B).

La diferencia entre ambos dngulos determina la diferen-
cia entre los maxilares. La medicién del &ngulo A-Na-
B nos dara Tos mismos resultados, Ademds puede medirse
el d@ngulo formado por el plano facial y el plano hori-
zontal de Frankfort, y por el dngulo que une nasidn, -
punto "A", y pogonién (dngulo Na-A-Pog), para ayudar a
determinar la posicién anteroposterior del maxilar infe

rior,

Estos datos revelan la convexidad o convacidad del per
fil facial. Una discrepancia basal anteroposterior gran
de en un paciente con una maloclusidon de Clase II o Cla

se IIl exige el ajuste basal.

59



E1 plano mandibular inclinado puede observarse en mal-
oclusiones de Clase II o Clase III. A mayor inclina-
cién del plano, mayor dificultad para corregir mordida

abierta y sobremordida.

Andlisis de perfil:

Es Ta apreciacidén de la adaptacién de los tejidos blan-
dos al perfil 6seo; tamafio de los labios, forma y postu
tura; tejidos blandos sobre la sinfisis; contorno de la
estructura nasal y la relacidn que guarda con la parte
inferior de Ta cara. Se conoce que ciertos dngulos es-
queléticos afectan el perfil, Ademds del dnqulo facial
(Na- P con el plano horizontal de Frankfort) y Na-A-
Pog; existen otros dngulos como S-Na-A; S-Na-8; S-Na-
Pog; Na-S-Gn, la inclinacidn del plano del maxilar in-
ferior con el plano de la base del crdneo y Ab-Na-Pog.

Fig,,23

Andlisis de la denticidn:

Consta de los elementos que describen las relaciones
dentarias entre si con sus bases dseas respectivas.

Los datos deseados son generalmente el grado de incli-
naciép de los incisivos con respecto a sus bases, con

el plano oclusal y entre sfi,

Una medicién lineal desde el margen incisal del incisi-

vo central superior, perpendicular a Ta linea Na-Pog, -
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los incisivos superiores con respecto al perfil facial.

4.6.2.5 Informes de progreso

Los datos sobre los cambios de desarrollo y estabilidad or
todontica que las radiografias de la cabeza aisladas toma-
das antes del tratamiento ortodéntico son obtenidos de 1los

trazados ens erie.

Es facil hacer placas durante el tratamiento para medir el

progreso o falta de progreso.

Durante el tratamiento, los cefalogramas y las radiogra-

fias panordmicas son indispensables.

ET prondstico de un tratamiento y la retencién del resul-
tado final puede ser previstos en gran parte mediante el
estudio de las placas cefalométricas hechas antes, durante

y después del tratamiento,

E1T clinico prudente hace placas cefalométricas cada tres

0 cuatro meses durante el tratamiento.

4.6.2.6 Andlisis funcional
Los maxilares se encuentran separados, el maxilar superior
estd suspendido por Tos musculos de la caram masticatorios

y esqueléticos.
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4.6.3 Importancia de la posicidén postural de descanso

Es la posicion del maxilar inferior mas estable de la vida,
y la menos afectada por los trastornos del crecimiento y -

las influencias del medio ambiente.

E1 problema ortoddéntico es tridimensional, ya que las abe-
rraciones oclusales son reflejadas por las diversas distan-
cias interoclusales. De tal forma que las relaciones oclu-
sales pueden indicar que existen una maloclusidn de propor-
ciones totalmente distintas, cuando se apresia el maxilar

inferior en la posicién de descanso.

Las discrepancias verticales suelen deberse a displasias
basales, displasias de hueso alveolar, o a falta de erup-
cién de los dientes mismos, lo cual conduce a problemas -
funcionales. Sin placas cefalométricas laterales postura
les los problemas funcionales pueden facilmente pasarse

por alto.

4.7 OTRAS RADIOGRAFIAS ESPECIALES

4.7.1 La proyeccidon lateral a 45 grados

La placa de cabeza Tateral a 45 grados con proyeccién man-
dibular lateral, da una imagen mds exacta de la posicidn
actual de los dientes en los segmentos izquierdos y dere-

chos, dependiendo del lado que se encuentre aproximadamen-
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te perpendicular al rayo central. £Estas proyecciones son
valiosas para seguir el progreso de los casos de exodoncias

en serie y la erupcion de los terceros molares.

Las radiografias laminograficas panordmicas eliminan la ne

cesidad de otras proyecciones.

4.8 EXAMEN ELECTROMIOGRAFICO

Es un examen que el rofesional rara vez necesita.
q

Es Gtil en maloclulsiones severas de Clase II, division I,
el misculo borla de la barba es hiperactivo y el labio su-
perior es hipofuncional. Los estudios electromiogrdaficos

confirman esta observacidon clinica.

Los problemas de la dimensidn vertical también, se prestan
al estudio electromiograficos confirman esta observacién

clinica.

Los problemas de la dimensidon vertical también se prestan

al estudio electromiogrdfico.

4,9 RADIOGRAFIAS DE MANC Y MUNECA

Como el profesional trabaja con el crecimiento, le convie-
ne poseer la mayor cantidad de datos sobre el patrdn de cre
cimiento y el grado de maduracidn.
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E1 perfeccionamiento de T1a serie de maduracién de Fodo ha
demostrado que el examenradiogrdafico de la mufieca y de 1la

mano puede proporcionar una edad 6sea precisa.

Los huesos del carpo y los extremos distales del radio y -
del cdbito son muy Gtiles para valorar la edad 6sea o esque

1ética.

Es necesario hacer constar que la interpretacidn puede dar
una idea general acerca de la magnitud del crecimiento, pe
ro no de la direccidon del crecimiento, que es importante

cuando se tratan malas relaciones basales de los dientes y
Tos maxilares. Los patrones familiares y las radiografias
cefalométricas ens erie proporcionan una buena fuente para

obtener informes.

La falta del hueso sesamoideo o la edad promedio de la pu-
bertad en una mujer significa posible retrado en el desarro

110 puberal.

Bjork utiliza el centro cibito sesamoideo como indicador
del crecimiento, pero Krogman atribuye mds variacidon a es-

te centro.

Grave utiliza los huesos pisiforme, ganchoso y sesamoideo,
valora las relaciones entre el tiempo de la maduracidn, -
crecimiento médximo de la cara durante el periodo cercano a

la pubertad.
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Los resultados nos indican que la osificacidon inicial del
hueso pisiforme y el gancho del hueso unciforme preceden a
la etapa de crecimiento mds intenso en la mauor parte de -
los nifos y las nifias. Mientras que la osificacién inicial
del hueso sesamoideo del pulgar y la osificacidn avanzada
del gancho del hueso unciforme coinciden con la etapa de
crecimiento mas intenso en la mayoria de los nifios. esto

fue posible observarlo solamente en la mitad de las nifas.

Fig., 2k

4.10 METABOLISMO BASAL Y OTRAS PRUEBAS ENDOCRIMAS

Cuando se sospeche que existen problemas endocrinos, se de
berda mandar al pociente con el médico o con un encocrinélo
go para que le haga analisis y pruebas. De especial impor
tancia son las pruebas T-3; T-4 (examen de perfil tiroideo)
PBI, BMR, etc. Una prueba de metabolismo basal negativa

puede ser el primer indicio de un trastorno tiroideo.
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5. APARATOLOGIA ORTODONTICA REMOVIBLE

Todo tratamiento debe dirigirse hacia el problema del pa-
ciente y no debe ser dictado por el sistema de los apara-

I

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
la cara.

- Para ensanchar el arco

- En el tratamiento precoz de la Clase III

- En la Clase II, division 2.

- Cuando hay mordida abierta

o

.2 CONTRAINDICACICNES DE APARATOS FUNCIONALES

Como: el activador, el Bionator, el corrector de funcidn

de Frankel, el adaptador oral de Bimler y el Kinetor de -



Stockfisch.

(&3]

Tratamiento de un solo arco.

Movimiento de dientes aislados o pequefios ajustes loca-
1izados.

Rotaciones.

Apifiamientos severos.

Clase II con desarrollo mandibular normal y tercio medio
prenormal (Protrosivo).

Clase II con prominencia de mentdn 6seo.

Pacientes de dudosa cooperacion.

Intolerancia de aparatos removibles voluminosos.
Alergias a los materiales de los aparatos.

Incapacidad mental o fisica para controlar Tos apara-

tos.

CATEGORIAS PARA EL USO DE PLACAS SIMPLES, APAPATOS FUN
CIONALES Y APARATOS MULTIVANDAS FIJOS

Pequefias irregularidades, retrusidn del equino superior,
retrusién simple de un incisivo, movimiento de dientes _
cruzados, aqui usariamos una placa removible simple con
un resorte, goma o tornillo.

Grandes rotaciones o apifamientos, movimientos grandes
de dientes aislados o grupos de dientes, indicamos aqui:

aparatos fijos.

Abrir o cerrar modedida: aparatos funcionales dindmicos.
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Protrusion bimaxilar: extraccion de los primeros premo-
lares y aparatos multibandas.
Maloclusidon de Clase II Division 1.
Protrusidon superior con desarrollo mandivular normal:
extracciones superio, retrusidén de canino e incisivos su
periores con placas removibles o aparatos fijos, extra
oral.
Mal desarrollo mixto: traccién intermaxilar, aparatos
fijos o removibles o funcionales simples.
Marcada retrusidon mandibular - aparatos funcionales di-
namicos.
Clase II Divisidon 2: <corrector de funcidn, extracciones
molares.
Clase III.

Tratamiento precoz: aparatos funcionales dindmicos.

Tratamiento tardio: multibandas fijas.

VENTAJAS BIOLCGICAS DE LOS APARATOS REMCVIBLES

Necesitan menos entrenamiento.

Son faciles de ajustar.

Mads faciles de utilizar y se usan mucho en odontopedia-
tria y odontologia general.

Eliminan Tas necesidades de extracciones.

ETiminan Ta necesidad de aparatos fijos.

Estimulan el crecimiento condilar y del arco dentario.
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5.5 VENTAJAS SOCIALES

- Puede tratarse un mayor vo1umen.de poblacion.

- E1 personal auxiliar puede ayudarlo a tratar mas nifios
y mantener un alto nivel, claro esta, mediante el con-
trol del especialista.

- Proporcionan una prevencidn interceptiva en denticiones
primaria y mixto.

- Hay menor inversidn de tiempo

- Los aparatos removibles correctamente manejados y en -
union con los fijos, satisfacen mayores demandas de la

sociedad.

($]

.6 MAGMITUD DE LA FUERZA Y RESPUESTA DE LOS TEJIDOS

5.6.1 Grados de eficacia

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

para activar el movimiento dentario ortodéncico:

- Duracidn demasiado breve.

- Equilibradas por fuerzas compensatorias como la presidn
del Tabio y carrillos.

- Fuerzas de Ta masticacidn no son artificialmente reforza

das.
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5.6.1.2 Segundo grado de eficacia

Son Tas mas favorables para lograr un movimiento dentario
continio sin reabsorcidn radicular. Tales fuerzas son aln
mas débiles que la presidn singuinea en los vasos capila-

res (15-20 grs/cmz) de la membrana periodontal compromida.

5.6.1.3 Tercer grado de eficacia

Estas fuerzas interrumpen la circulacion sanguinea en la
membrana periodontal. Su intensidad es de 20-50 grms /cm?2.
Los tejidos aln no estdn aplstados. Se pueden recuperar
si la circulacién se restablece, si no se 1leva a cabo la
necrosis del ligamento periodontal y dafio de Ta superficie
del alveolo y cemento. Esta es la causa mas frecuente de

reabsorcidon radicular.

5.6.1.4 Cuarto grado de eficacia

Las fuerzas son de una entre la raiz y hueso alveolar.

Si continuan se produce una extensa necrosis del hueso al-
veolar y reabsorcidén radicular. E1 dafio tisular puede ser

irreparable.
Un diagndstico adecuado y un plan de tratamiento bien diri

gido nos disminuyen los riesgos ocasionados por una inco-

rrecta manipulacién de los aparatos.
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6. PLACA ACTIVA

Kingsley fue el precursos de los aparatos modernos funcio-

nales.

Pierre Robin en 1902 construyd la primera placa hendida con

un tornillo incorporado.

Por un tiempo no tuvieron en cuenta estos aparatos pero en
1936 M. Tischler presenté en un congreso en Viena placas

activas sofisticadas y 2 afios mds tarse M. Schwarz publicé
un l1ibro texto exclusivamente para el t-atamiento con di-

chas placas.

6.1 COMPONENTES BASICCS

- Base.

- Retenedores,

- Elementos activos
Arco vestibular
Resortes
Tornillos

Gomas.



6.1.1 Base

Hecha por 1o generrl de acrilicos, sirve como anclaje, es
una parte activa del aparato, estd en contacto con las ca-
ras palatinas de todos los dientes, a excepcidn cuando se
la recorta con un objetivo especifico se extiende hasta -
distal del Gltimo molar erupcionado, esto impide que se des
place en sentido anteroposterior. Se le puede agregar tor

nillos para diferentes objetivos.

Las placas recortadas en la Tinea media que exponen gran -

parte del paladar es mas comodo de usar.

Si la placa se extiende cubriendo los dientes posteriores,
forma bloques de mordida. AsT abriendo la morida facilita
rd la alineacién de los incisivos trabados en oclusidon pa-
latina. La base proporciona resistencia contra las fuer-

zas activas.

E1 trabajo de 1a placa puede ser el de un plano de mordida
el cual puede inclinarse para formar un plano de mordida -
el cual puede inclinarse para formar un plano guia que 1le
ve el maxilar inferior hacia adelante o contenerlo en esa
posicién, El1 plano de mordida superior es muy Gtil en el
tratamiento de alteraciones de la ATM, la enfermedad perio

dontal, el bruxismo, la sobremorida profunda, etc.



6.1.2 Retenedores

Casi todos las placas por lo tanto estdn fijadas a los dien
tes por medio de retenedores, hay una gran variedad de dise

nos.

ET gancho mds usado es el gancho- flecha de A.M. Schearz.
Hecho en alambre de acero inoxidable de 0.024 pulgadas de

diametro.

E1 brazo es un alambre continuo, con ambos extremos ancla-
dos en el acrilico. La punta dela flecha cae inmediatamen
te hacia gingival de Ta mayor circunferencia de la corona.
E1 contacto de la punta con la papila debe mantenerse den

tro de los 1imites de seguridad,

La extensién del alambre entre las flechas hace que el gan
cho de Schwarz sea mds eldstico que los otros aumentando

su eficacia,

Existe otro diseflo de gancho muy Gtil y es el gancho trian
gular el cual en los Gltimos afios esta muy difundido. Es
una flecha dnica sobre un alambre que cruza el punto de -
contacto. Da una buena retencién sin irritacidén gingival.

Es un gancho prefabricado.

Existen otros ganchos como: el retenedor a bolilla y el
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gancho pernoflecha que consiste en una flecha doblada que
penetra en el espacio interdentario. Da una fuerte reten-

cion.

E1 retenedor en ojalillo es parecido al gancho triangular.

Se lo emplea generalmente como gancho continuo. Debe de &8

tar separado del tejido gingival, asi se evita un trauma

en la mucosa es conveniente por debajo de los blqoues de mor

dida Taterales y no impide Ta erupcidn de los dientes.

E1 retenedor preferido por la mayoria de los ortodoncistas
es el gancho Adms, siendo el mds versdtil y dd un anclaje

méds fuerte a la placa.

Se hace en alambre de acero inoxidable duro de Q.7 mm, y

para caninos de 0,6 mm. Este se conforma asft: se confor
man las flechas, esto se hace a una distancia acorde con

el tamafio del diente, para que el puente entre las flechas
se mantenga recto. Las flechas deben ser largas mantenien
do el puente a una distancia correcta tanto del diente co
mo de la gingiva. Luego se inclinan las flechas hacia ves

tibular.

Se ajustan las flechas para angostarlas en forma adecuada.
No deben alterar la oclusién. FEste gancho tiene 2 varian-
tes. Agregando una flecha acceroia para un mayor anclaje
en molares.,
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Si se necesita traccidon extraoral se puede soldar un tubo

al puente del retenedor.

Existe un gancho de disefio simple, es el de Duyzings. EI
alambre va por encima de la mayor circunferencia del dien
te hasta el centro de su cara vestibular y luego vuelve
por debajo de aquella parovechando su zona retentiva. Si
no se produce una buena retencidn se puede cementar al mo-

lar,; Fig..&5

6.1.3 Elementos activos

6.1.3.1 Arco Vestibular

Tiene dos funciones: sostener la placa en su sitio y conte
ner los dientes., E1 propdsito del arco determina su grosor
el cual va de C.6-0.9 mm, Abarca generalmente los seis dien
tes anteriores, dando asi retencidn, sus brazos van unidos

a la base entre el canino y el primer premolar, Fig.,26

Caundo se usa para producir movimiento en los dientes, los
brazos o el arco puedenser activados. Una variacidén es el
arco vestibular alto combinado con distintos disefios del

'resorte en pollera". No es muy usado,

6.1.3.2 Resortes
Son de dos clases:

- Con ansas cerradas o continuas.
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- Resortes de extremo libre o cantilever.

E1 resorte ha de ser activado. Los resortes en espiral hi
Ticodales son muy efectivos para el movimiento distal de

caninos y premolares hacia un espacio.

Para movimientos limitados de dientes aislados, los resor
tes pequefios son muy Gtiles. Se los conforma como ansas
cerradas, dobles o usando un alambre doble con una espiral
pequeia recta o en forma de S, el alambre empleado es de

0,4 o 0,5 mm.

Los resortes de mayores dimensiones se usan como resortes

Coffin para expansidn en vez de tornillos.

La activacidén debe ser muy cuidadosa manteniendo los rete-
nedores en los dientes, en elcaso de colocar un alambre pa
latino circular por la parte inferior de la regién posterior

del acflico.

6.1.3.3 Tornillos
Se procura diyidir la placa en partes iguales para un an-

claje reciproco.

La placa se divide en partes menores y partes mayores, esta
01tima da més anclaje para los movimientos de la menor 0o -

menores.

76



Cuando se gira el tornillo 90 grados, este separa las par-
tes de laplaca 0.2 mm, esto quiere decir que se angosta el
ligamento periodontal 6.1 mm de cada lado, esto no inte-
rrumpe la circulacidn sanguinea y las condiciones son idea
les para Ta transformacion del hueso, y el movimiento de

los dientes es eficiente.

Schwarz fue el primero en introducir por primera vez en -
sus placas. Actualmente en Europa existen no menos de 254
tipos distintos de tornillos. Hay algunos muy similares a
otros por eso decimos que casi con seguridad existen 200

tipos distintos.

6.1.3.4 Gomas
Estas se utilizan para el movimiento de dientes aislados,
grupos de dientes y para traccidén intermaxilar. Estas son

a veces reemplazadas por tornillos o resortes,

En el tratamiento de la maloclusidon de Clase II divisién 1,
lTas gomas se deslizan sobre el doblez en U dela rco vestibu
lTar. De alli se extienden oblicuamente hacia abajo y atrds
hasta un gancho que se encuentra en el vestfbulo posterior

de lTa placa inferior,

6.2 FABRICACION DE LAS PLACAS ACTIVAS

Se emplea el curado bajo presidn, hay preparaciones mds com
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plicadas en las cuales se enceran, enmoflan y se hierven

para lograr mayor precision.

Se deseamos reparar algunos placa empleamos acrilico endo-
térmico. Un arco roto se puede arreglar con soldadura au-

tégena eléctrica.

6.3 USC DE LA PLACA ACTIVA

ET objetivo de esta es aplicar fuerzas para efectuar el mo
vimiento deseado en los dientes. E1 logro del resultado y
especialmente de su estabilidad, dependen tambin del patrédn
morfoldgico, del crecimient, de la funcién muscular del de
sarrollo y de otros factores, También el juicio clfnico y
Ta habilidad del operador determinan el logro del tratamien

Lo .

Cuando deseamos alinear incisivos superiores muy ligeramen
te apifiados con una placa superior de tipo Hawley, después
de haber producirdo desgastes interproximales con una tira
de pulir, generalmente hara necesario el desgaste proximal
de los incisivos autagonistas para eliminar la interferen-

cia oclusal a la retrusion.

También podemos modificar la placa para evitar hibitos di-

gitales o Tabiales.
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En el caso de mordidas cruzadas anteriores, podemos utili-
zar la placa con un plano de mordida, o un bloque de mordi
da lateral, se usa continuamente, hasta durante las comi-

das, y obtendremos una fuerte tendencia a la correcién au-
tonoma de los incisivos trabados en oclusidn lingual. Con

un resorte se los Tleva rdpidamente a su posicidn.

También podemos elegir placas superiores con resortes y blo
ques de mordida laterales o aparatos que llevan un plano de

mordida inclinado, asentado sobre la dentadura inferior.

ET plano inclinado inferior tiene como funcidén abrir 1la mor

dida. Esto es favorable para sobre mordidas profurdas,

En caso de poco entrecruzamiento la inclinacién de los in-
cisivos elimina la posibilidad de contencidén. En este caso
es mejor un aparato palatino, ya que se puede usar también
como contenedor, o debe wusarse un aparato funcional de ti-

po Bionator.

Los aparatos anteriormente nombrados, no sirven para corre
gir maloclusidon tipo III basal, en caso de mordidas cruza-
das locales. Por que para (Clase III marcada se recomien-

da un aparato de Frankel (FRIII).

La mayoria de las placas activas son usadas para tratar a-
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pifiamientos resaltes excesivos, combhinacidon de estos dos,
en pacientes con un patron esqueletal de Clase I o una 1i-
gera Clase II. Fig., 27 Se obtendran buenos resultados
cuando la necesidad de tratamiento solos ea para el arco
superior. Las exodoncias en ambos arcos dan buenos resul

tados.

Hacemos expansidnlateral del arco para corregir mordidas
cruzadas unilaterales y bilaterales,para esto usamos algu
nas placas de expansidn que nos producen un buen anclaje
para aumentar su estabilidad y facilitar el movimiento de

las otras partes méds pequefias.

Las placas activas son mds versdtiles de los aparatos remo

vibles,

Las gomas intermaxilares pueden corregir maloclusiones de
Clase II o Clase III, para este tipo de maloclusiones tam-
bién podemos utilizar Ta placa doble de A.M. Schwarz y el

plano guia de R. Hofz,

La utilidad de Tas placas se ve notabhlemente aumentada por

Ta traccion extraoral.

Hay casos mas complicados que requieren una secuencia de -

aparatos, con el plan de tratamiento repetidamente ajusta
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do, de acuerdo con el desarrollo y resultado logrado en
cada situacion. No obstante, Tas placas activas son una

parte importantisima del tratamiento con aparatologia re

movible.
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7. GORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES

7.1 CAMBIOS DE UN CONCEPTO

La introduccién del activador de Andersen en la ortodoncia
fué un gran adelanto, uno de los problemas que se presento
fue que el paciente perdia la placa durante el suefio, y fue
solucionado aumentando la distancia inter oclusal con una

mordida constructiva.

La efectividad del aparato se aumenta de dos maneras:

- Disminucidon de su volumen-

- Se estimularon los impulsos musculares por elasticos.

De esta manera, se les dif8 a estos aparatos nombres como

miotonicos y miodindmicos, los miotonicos son aquellos que
se basan en Ta masa muscular y la pr-sién de reposo, y los
miodindmicos son aquellos que emplean la actividad muscu-

lar en movimiento.

E1 paciente puede causar diferentes reacciones como: posi



cién de la cabeza durante el suefio, la presidon atmosférica

de la cavidad oral, y otras.

7.2 APARATOS MIOTONICOS

ET disefio original de Anudersen no fue efectivo y por lo -
tanto es necesario aumentar el espacio interoclusal, el -
efecto de Ta presidén muscular se aumenta inmovilizando el
activador. Herren logrd este objetivo colocando unos gan-
chos en los dientes posteriores y aumentando las alas Tate
rales inferiores en el aparato, este activador de Herren

hacen uso del mdximo desplazamiento sagital.

7.3 APARATOS MICDINAMICOS

Los creo HPBimler, cuando tuvo unpacienteque en la segunda
guerra mundial habfa perdido el angulo goniaco izquierdo -
junto con los tejidos adyacentes y el canino inferior dere

cho tocaba el canino superior izquierdo.

ET aparato de Bimler constaba de una delgada placa superior
con una ferura en la que el paciente insertaba la parte res
tante de Ta mandibula, Tuego de dos semanas de uso se obser

vo6 un logro ensanchamiento del arco dentario superior,

Con el transcurso de los afios se ha mantenido el principio

Bimler pero con varias modificaciones una de ellas es la que
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hizo Stockfisch produciendo el Hinetor que tiene como ven

tajas facil armado, modificaciones, construccion.

7.4 CORRECTOR DE FUNCIOM DE FRANKEL

E1 aparato creado por el no enca en lTos dos grupos anterio
res y es el FR III que se usa en el tratamiento de Clases
ITT y es un aparato miotdnico en el cual el Vestibulo es

el sitio mds importante para el tratamiento.

Frankel comparte, la idea de Kraus en la cual dice que Ta
maloclusidn especialmente aquella causada por el apifiamien
to puede ser causada por una perturbacién del tono y asf
como la funcidn de los misculos perionales y se utiliza -
cierto tipo de ejercicios que apuntan a la reduccidn de -

Tos misculos involucrados,

En el aparato de Frankel hay 2 escudos vestibulares unidos
por alambre pero que no estdn unidos a los dientes.Poste-
riormente disefio un aparato en el cual hubo una reduccidn
en los escudos y un mejormiento en la forma de unir los -
alambres. Este aparato alivia la presién que se ejerce so
bre los dientes y tejidos de soporte, por el mecanismo buc
cionador. ET1 ensanchamiento de los arcos dentarios y de
la base apical que puede considerarse como una prueba que
habia equilibrio antes de la insercidén del aparato, y lue-

go fué modificado.
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Por mucho tiempo se creyd que la expansidn era una parte
esencial en el tratamiento pero ahora se ha demostrado su

invalidez.

En 1952 Kotz y Muhlenann al referirse al tratamiento de la
sobremordida profunda hicieron una clasificacidn: una con
pequefio espacio interoclusal y otra con grande espacio in-
teroclusal entre lTos dientes posteriores y la posicién de

reposo,

Estos autores dedujeron que el desarrollo vertical de las
partes alveolares, bajo el influjo de un aparato que AteTe
ra uso del espacio libre interoclusal grande ya existen,
se mantendrd K. Este mismo desarrollo pero con un espacio
interoclusal pequefio, no dejaria espacio entre las arcadas

y produciria recidiva.

Cuando hay un tratamiento quirirgico para la correcidn de
la protrusién de la mandibula, se disminuird el espacio
funcional. Seglin estudios, que se han realizado el espa-

cio faringeo disminuye X un reposicionamiento de la lengua,

7.5 CRECIMIENTO MANDIBULAR

Se ha dicho que es muy factible inducir el crecimiento man
dibular por medio de aparatos miofuncionales, pero se vé

que la adaptacidén condilar no es buena.
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Stockli y Dietrich hicieron un estudio y sus conclusiones

fueron:

- El tratamiento que se hace con el actuador no induce ha
respuestas tisulares de adaptacidn en el cartilago con-

dilar y Ta region glenoidea.

- La respuesta tisular puede producirse en la ATM durante
el tratamiento con el activador, pero desde el punto de

vista clinico no se tiene el incremento deseado.

- Estudios en monos muestran que las estructuras de la
ATM se pueden estimular o ser influidas con estimulos

mecdnicos pero clini8mente no hay ningiin dato.

Las investigaciones de Petrovik han demostrado 1a importan
cia del Pterogoideo externo para el crecimiento de la man-

dibula,

7.6 CONCEPTO DE MATRIZ FUNCIONAL

De acuerdo con Tas teorias el espacio funcional oral es la
matriz capsular en la que estd incluida la mandibula. Si
hay una expansidon en volumen de este espacio la mandibula
bajaria e induciria a un crecimiento de la ap6fisis condi-
Tar para mantener intacta la articulacidén con la eminencia
articular. Sin embargo este crecimiento no se ha obtenido
con aparatos funcionales. Si se altera este espacio, por
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ejemplo por medio de cirugia, no impide la respiracién.

Cuando se hace el tratamiento maloclusidén Clase II Divi-

sion 1 se basa en 2 suposiciones:

- La Clase II se relaciona con un infradesarrollo de la

mandibula que podria estimularse con un crecimiento adi

cional,
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8. BIONATOR

Este aparato fue disefiado por Balters tiene mucho en comin
con el activador de Andresen - Haupl, asi como con otros -
aparatos que en é1 se originaron. Kantorowicz denominég al
Bionator el "esqueleto de un activador""del que no queda -
mas que la materializacidn desnuda de los pensamientos, de

Robin"

E1l Bionator es mds pequefio que el activador, carece de la
parte que recubre Ta regidén posterior del paladar, asi los
nifos pueden hablar normalmente y asi puede ser usado dia

Yy noche exceptuando en las comidas,

Balters dijo que el equilibrio entre la lengua los carrilos
y los labios, el ancho de la profundidad en un espacio oral
de madximo tamafio con 1imites dptimos que suministran espa-
cio para la lengua es fundamental para la salud de los ar-

cos dentarios.



8.1 OBJETIVOS

- En Ta zona vestibular, se elimina la trampa labial y de

Ta relacién anormal entre labios e incisivos.

- La eliminacidon del dafio mucoso que se ocasiona con la

mordida profunda traumdtica.

- La correcién de la retrusién mandibular y la malposicidn

asociada con la lengua,

- La alineacidon de un plano oclusal correcto, por medio

de una pantalla para la lengua.

E1l Bionator es usado para lleyar a cabo cambios sagitales
y verticales del hdbito de succiédn, en la sobre mordida
profunda en la denticién, mixta, en el tratamiento del bru
xismo, Ta enfermedad periodontal y las lateraciones de 1la

ATM,

8.2 PUNTOS ESENCIALES DE UM TRATAMIENTO

De acuerdo con Balters los puntos esenciales de un trata-

miento son:

- Lograr el cierre labial y que 1la parte posterior de la
lengua esté en contacto con el paladar blando.

- Agradar el espacio oral para disciplinar su funcidn.

- Llevar los incisivos a la relacién borde a borde,

- Lograr una elongacidn de la mandibula.
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- Habrad una mejor relacidn entre los maxilares, lengua,

denticidon asi como en los tejidos blandos adyacentes.

E1l objetivo principal del tratamiento de la maloclusién
Clase II subdivision 1 es: 1levar 1la lengua hacia adelan-
te: ésta se logra por la estimulacidén de 1la parte distal

del dorso de la lengua.

8.3 CLASES DE BIONATOR

Hay 3 clases de Bionator:

- E1 aparato de Standart
- E1 de Ta Clase III.

- E1 de mordida abjerta.

Todos tienen un alambre vestibular Yy un arco palatino. La

funcidon del arco palatino es estimular la lTengua.

El aparato Standart se emplea en tratamiento de Clase II di
vision 1; en tratamiento de arcos dentarios angostos para

maloclusiones clase I.

E1 aparato Clase III se usa: para prognatismos mandibular;

para compensar la posicidén adelantada de Jla lengua.

E1 aparato para mordida abierta se usa: para cerrar la a-
pertura en los zonas anteriores y laterales.
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8.3.1 Aparato Standart

Consta de un cuerpo de acrilico delgado, adaptado a las ca
ras linguales, inferiores y al arco dentario superior. Es
ta parte cubre los molares y premolares, de canino a cani-
no queda abjerta. La parte acrilica se determina por la -

mordida constructiva,

E1 acrilico debe ser delgado para no etorvar la funcidn de
Ta lTengua; el espacio interoclusal de algunos dientes es
TTenadoe con acrilico, E1 recubrimiento de la parte ante-

rior inferior es asi:

- E1 acrilico se extiende de manera que cubra Tos incisi-

vos inferiores del mismo modo que en el activador,

- No es necesario el recubrimiento con acrilico, por que

los incisivos estdn borde a borde.

E1 aparato se estabiliza en denticidn mixta haciendo que
Tos molares ocluyan en el acrilico, En dientes permanentes

se hace ocluir los premolares superiores,

ET arco palatino se hace con acero inoxidable de 1,2 mm.
Este emerge de Ta parte superior del acrilico aproximada-
mente del centro del primer premolar, luego sigue el con-

torno del paladar.
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El Arco forma una curva que une las caras distales de 1los
primeros molares permanentes, hasta insertarse en el acri

Tico.

ET objetivo del Arco Palatino es: estimular la porcion -

distal de la lengua.

E1 alambre vestibular es de 0.9 mm; sale por debajo del -
punto de contacto entre el canino y primer molar superior,
lTuego se dobla en recto para sequir hacia distal. Por de
lante del punto de contacto mesial del primer molar el a-
Tambre se curva hacia el arco dentario inferior, luego co
rre paralelo a la porcién superior por delante de los ca-
ninos inferiores, alli se dobla para alcanzar el canino -
superior, luego procede hacia atrds el acrilico del lado

opuesto.

La porcidon anterior del Alambre vestibular se 1lama Arco
Vestibular, mientras que las partes laterales se denominan

dobleces buccinadores. Estos tienen dos objetivos:

- Mantener separado el tejido blando de los carrillos.
- Mover la superficie de la cédpsula oro-bucal o sea los
carrillos lateralmente aumentando el espacio oral en

virtud del posicionamiento anterior de la mandibula.



8.3.2 Aparato Clase III

La parte acrilica es similar a la deltipo Standart. La
placa inferior y las dos partes laterales superiores es-
tdn unidas, y se extienden desde el primer premolar has-
ta el molar permitiendo que Tos incisivos superiores se

muevan a vestibular.

E1 Arco Palatino se fabrica en alambre de 1.2 mm como en
el anterior; el doblez curvo se coloca en posicién inver-
tida; el Alambre Vestibular tubo de C.9 mm se coloca por
delante de los incisivos inferiores y emergen debajo de
punto de contacto del canino superior y el primer premo-
lar; el doblez del buccinador se fabrica igual que el tipo
Standart. E1 alambre va en posicidon distal hasta el segun
do premolar, Tuego se le hace un doblez redondeado y va -
nuevamente hacia adelante. Los premolares superiores e 1in

feriores ocluyen en el acrilico,

8.3.3 Aparato para mordida abierta

E1 propdsito de este aparato es cerrar el espacio vertical

y la mordida abierta.

Es necesario impedir que la lengua se inserte en la ahertu-
ra, para éste fin las partes maxilares del acrilico se unen
anteriormente, pero la parte anterior no estd en contacto

con los dientes o el hueso alveolar.
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La porcidon de acrilico superior e inferior estan unidos por
pequefios blosques de mordida, si estdn ubicados Tateralmen
te su funcidon es impedir que los dientes posteriores erup-

cionen mientras que los anteriores los hacen libremente.

Los Arcos Palatino y Vestibular son iguales que para el ti

po Standart.
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9. KINETCR

El Kinetor es un aparato para tratamiento activo y miofun-
cional, descrito por primera vez por el Doctor Hugo Stock-

fisch.

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

mandibular durante le periodo de la denticién mixta.

La correcidn completa de 1a maloclusién se logra en dos o
cuatro afios, si el aparato se usa regularmente por la no-
che. Durante los primeros 12 a 18 meses debe usarse tam-
bién y por dos o tres horas durante el dfa. FEn el caso de
mordidas abiertas, Clase II, divisidn 2, y Clase III y en
ciertos casos de maloclusiones mds severas de Clase IT, di
visién 1, con fuertes hdbitos labiales, es recomendable un

uso mayor durante el dia.

Este consta bdsicamente de dos placas activas, cada una de
ellas con un tornillo para expansidn transversal. Las pla

cas estdn unidas por dos ansas vestibulares separables , -



prefabricadas, ancladas en elementos plasticos también pre

fabricados. Fig.,28

E1 aparato bimaxilar resultante proporciona fuerza de apli
cacidon simultdnea a las placas supericres e inferiores y

estd combinada con elementos funcionales. Las ansas vesti
bulares mantienen las placas en una reiacidén correcta de -
Clase I; 1los tubos de goma separablés, colocados entre la
placa superior e inferior, aumentan el espacio libre e im-
piden el contacto entre los dientes superiores e inferio-

res. Fig., 29

La fuerza de aplicacidon en las tres dimensiones: horizon-
tal, sagital, y vertical. La fuerza intrinseca de los tor
nillos y de los resortes se intensifica por la presién fun

cional de Tos tubos de goma sobre las placas.

Como las placas son presionadas contra los dientes y los

maxilares y los tubos de goma no se emplean ganchos para la
detencidn del aparato. Los alambres que contactan con los
molares o Tos caninos estabilizan el aparato simultdneamen

te, aumentando el efecto de expansidn.

El Kinetor estd interpuesto en el mecanismo buccinador.
Sus fuerzas moéviles y eldsticas forman parte del interjue

go de fuerzas misculares,
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Las ansas vestibulares equilibran la presidon trasversal del
musculo buccionador 'y crean espacio para el ensanchamien-
to de ambos arcos dentarios. La accién combinada de torni
11os insertados en las placas y los midsculos de la mastica

cién crean una expansidén de 5 o 7 mm.

La correcién se logra en mucho menos tiempo que cuando se

emplean aparatos funcionales sin partes activas.

E1T objetivo del tratamiento de las ansas vestib vlares,pa
ra aliviar Ta presidén muscular adversa de los carrillos,
es complementado por el suo concurrente de tubo de goma -
que impiden el contacto entre el arco superior e inferior,
Los tubos simples se traban entre las placas. Las placas
oclusales quedan libres. Los tubos gemelos se extienden
entre las caras oclusales de todos los dientes posterio-

res .

Son mds largos ya que es imperativo que el segundo molar

quede cubierto si ha erupcionado.

E1 tubo de goma Kinetor trabaja de modo similar a la goma
de mascar. Tan pronto como el aparato es colocado, el pa-

ciente involuntariamente comenzard a "masticarlo".

A causa de esta accién muscular, el paciente apenas tiene

conciencia de que ambas placas son presionadas sobre los
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angostos arcos dentarios como un doble cono. Asi produce
impulsos continuos sagitales, verticales y transversales,
que son amplificados por la accidn concurrente del torni-
Tlo. El1 tubo simple impide el contacto entre los dientes

superiores e inferiores y favorece su erupcidn.

Hay algunos casos de maloclusién clase III en que se
puede observar una posicién funcional defectuosa de la
lTengua. En dichas circunstancias, se hace necesario es-
timularla a emerger del arco dentario inferior y a redi-

rigirse hacia arriba y adelante.

Esto debe suceder bajo la influencia del Kinetor. Hay
casos de maloclusidén de clase III yinculados con un cre-
cimiento excesivo de la lengua, entonces el éxito depen-
derd del acortamiento quirdrgico de ese 6rgano. Esto, no
se aplica a los pacientes con empuje lTingual habitual, aso-
ciado con la deglucidn, la fonacidén o la risa. Este tipo
de mordida abierta "“funciona" aidn si la lengua a veces
tiene un tamafio exagerado, no requiere cirugia. No obs-
tante la mordida abierta anterior corregida por el trata-
miento ortodéntico habitual, recidiyard con demasiada fre-
cuencia. Esto puede suceder si la lengua tiene insuficien-
te Tibertad de moyimiento en un espacio disminuido por la
retrusidén de loa incisiyos. E1 tratamiento funcional ten-

drd a menudo una mayor probabilidad de éxito. E]1 kinetor
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combinado con una criba Tingual y con tubos de goma geme-
los que se extiendan sobre las caras oclusales, ayudando
ambos al cierre de la mordida, se adecua bien para rea-
Tizar el objetivo. La lengua, separada temporalmente

de Tos dientes anteriores, no parecerd extrafiar la aber-
tura bloqueada ahora por el aparato. Esto es debido a

lTa expansidén concurrente de los arcos dentarios que sumi-
nistrard mas espacio para la lengua en la porcidén poste-
rior de la dentadura. Fig ( 30. Asi se hace mds proba-

ble una correccidén permanente.

Las partes importantes del Kinetor son prefabricadas

y se arman rapidamente sin dificultad. Para la protru-
sién de Tos incisivos superiores, se emplean resortes
abiertos y los cerrados ayudan a la correccién de los

incisivos inferiores de ser necesario.

E1 Kinetor siempre necesita estabilizacidén para impedir

el desplazamiento sagital. Esta es provista por un tro-
zo de alambre de 0.6mm, semejante a un agancho ubicado

por delante del primer molar superior, y a veces también
sobre el primer molar inferior. Ocasionalmente se emplean

los premolares para la colocacidn de topes.

ET tratamiento del apifiamiento puede requerir alambres

de estabilizacidn adicionales sobre la cara mesial de los
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caninos inferiores.

Los tornillos dirigidos hacia atrds pueden a veces tomar
el lugar de alambres de estabilizacién que contacten con
los primeros molares. Los topes que contactan con los
primeros molares servirdn también para impedir su movi-
miento anterior después de la exfoliacidn de los prima-

rios.

La construccién del Kinetor consta de una placa de expan-
si6n superior y una inferior. Se agrecan dos partes pre-
fabricadas de plastico a cada una de ellas, cuando el
ach]fco autocurable estd aln en periodo plastico. Las
piezas prefabricadas removibles, las ansas vestibulares

y los tubos de goma son insertades en las partes prefabri-
cadas figs ( 31). E1 calce de las ansas vestibulares se
asegura por medio de dos pequefios dobleces en U. calzan
con presicidén en orificios practicados en las piezas de
pldstico, donde se Tas coloca. La construccidn permite
una Timitada libertad de movimientos en el plastico para
los dobleces en U. Una unién demasiado rigida podria so-
brecargar el alambre, por Ta presidn ejercida sobre el
aparato; Los tubos del aparato vienen con extensiones
cuadradas que se colecan en aberturas del tamafio corres-

pondiente en el plastico.
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E1 Kinetor se construye asi: Tlos modelos de yeso se
fijan en un articulador, sino se tiene la mordida cons-
tructiva, se abre 1la mordida en el articulador para
crear un espacio interoclusal de 4 a 5 mm. Las clases

II se corrigen moviendo el modelo inferior hacia adelan-
te sobre el articulador para establecer una relacidn de
clase I. De todas formas es preferible una mordida cons-
tructiva tomada directamente en la boca, igual aue en el

caso del actiyvador.

Se adaptan los alambres anteriores superior e inferior y

de ser necesario, 1os resortes para protrusién.

Para los alambres anteriores, se emplea alambre para re-
sortes duro de 0,8 mm, para l1os resortes para protrusion
abiertos superiores, alambre de 0,7 mm y para los resor-
tes cerrados inferiores se recomienda el 0,5 mm. Se dis-
pone de arcos vestibulares y resortes para protrusidén ya

hechos.
Los arcos vestibulares y 1os resortes se colocan en su
sitio y se fijan con cera pegajosa de modo habitual sus

extremos quedan libres.

Los tornillos se fijan en una pequefia cantidad de acrili-

co autocurable, colocada de antemano sobre los modelos.
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E1 tornillo superior mantenido a una distancia de 3mm
del paladar, se coloca en una linea transversal que une
los puntos de contacto de los primeros y segundos premo-

lares o molares primarios.

Los pacientes se adaptan rdpidamente al Kinetor. Si e]
desplazamiento anterior efectuado por el aparato no es
bien tolerado, se disminuye fdcilmente por ajuste de 1las
ansas vestibulares. Aproximadamente 3 meses después de
haber comenzado con el tratamiento, 1la mayoria debe ser
evidente. Los tornillos se giran 90°una vez por semana;
lTos tornillos distales son girados cada 10 a 15 dias. E]
tubo de goma tiene que cambiarse cada uno o dos meses.
Una vez cada tanto se romperd un ansa vestibular, estas
soportan una importante tensién, ocasionada por el cons-
tante moyimiento de los maxilares. Se coloca con facili-

dad una pieza de repuesto.

E1T paciente T1impia su Kinetor con un cepillo para dientes
y agua. Cuando no estd colocado en boca, se 1o mantiene
en un recipiente 1leno de agua, al que se le agregan unas
gotas de Tiquidoe 1Timpiador. E] ortodoncista puede rea-
lizar una Timpieza adicional con un limpiador ultrasénico
cuando ve al paciente. Entre 1las contraindicaciones, se-
gin stock fisch, son los estados graves de clase III y la

mordida abierta esqueletal al igual que un maxilar superior
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comprimido con mordida cruzada bilateral, combinado con
una desviacidén del tabique nasal, respiracién bucal, etc.
puede requerir una rédpida divisidn de Ta sutura palatina.
Otros aparatos deben ser utilizados para los incisivos
extremadamente rotados o marcadamente inclinados, o si es

necesaria la exodoncia en Ta dentici6n permanente.

ET tratamiento con el Kinetor debe emplearse en la denti-
cidén mixta. Con algunas lTimitaciones, deberfa tener éxi-
to también durante los dos primeros afios de la denticidn

permanente,

Stock Fisch afirmé aue utilizando a la edad adecuada y
para el tipo correcto de maloclusidn el Kinetor corregi-

rd dos tercios de todas las maloclusiones.

La velocidad con que se logra generalmente la correcciédn,
parece justificar Ta pretensién de Stock Fisch de que con
el Kinetor el ortodoncista tratard mas pacientes que con

cualquier otro aparato.
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