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INTRODUCCION

La razon especifica que llevo a la eleccion de este tema para el desarrollo e

investigacion sobre un tratamiento adecuado, fue quiza las expectativas que se

tenian a nivel de clinicas para encontrar la paciente ideal que reuniera las

condiciones minimas para ser apta en rehabilitacion oral con Protesis Parcial Fija

(PPF).

En ocasiones la consecucion de varies o muchos pacientes para la clinica es el

distribucion de fuerzas en la masticacion no se convierta en el elemento nocivo

ellos van a elegir al odontologo tratante.

obstaculo inicial para el cumplimiento de requisites y cuando los pacientes son 

comprender la necesidad

para la funcionalidad y estetica de la rehabilitacion oral con PPF. Ya, a pocos 

pasos de conseguir la meta propuesta como profesionales en la odontologia, se 

quiere concientizar a otras personas interesadas en el desarrollo de este estudio, 

de la importancia de establecer las conexiones para desarrollar la odontologia con

grupos interdisciplinarios que permitan tratar a un paciente con procedimientos 

ideales, ya que en la practica diaria no va a ser posible elegir pacientes, sino que

rechazados por problemas ortodonticos se empieza a

del conocimiento sobre los signos y sintomas de una oclusion ideal para que la
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De la posibilidad de un buen diagnostico, una buena remision y un buen

procedimiento depende la buena salud del paciente y su satisfaccion.

Si cada uno de los profesionales se concientiza de la necesidad de desempenarse

dentro de un grupo interdisciplinario se podra cubrir tratamientos mas integrates.

En la actualidad casi el 99% de las personas, tanto nihos como jovenes o adultos,

presentan desarmonias oclusales que ameritan algun tipo de tratamiento

ortodontico.

Especificamente cuando se va a realizar una rehabilitacion oral con PRE se debe

prestar mayor atencion a todas las caracteristicas o factores que determinan a la

oclusion para alcanzar un procedimiento exitoso.

Este estudio va enfocado a reconocer los factores determinantes de una oclusion

armoniosa y funcional para tratar de aplicarla directamente al caso clinico con el

aporte del doctor Andres Montalvo como ortodoncista, y la guia invaluable del Dr.

Oscar Riascos en la parte de rehabilitacion oral con PRE asi como la gran ayuda y

consejo, para el desarrollo de este trabajo del comite de tesis y demas docentes

de Clinica.

Se quiere realizar un seguimiento fotografico y radiografico de cambios oseos y a

todo nivel; para establecer comparaciones que permitan verdaderas conclusiones

y aporte a estudios futures, y a profesionales que se inician en esta area.
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1. TEMA

Manejo de un case clinico de una paciente del Colegio Odontoldgico Colombiano

interdisciplinariamente entre ortodoncista y rehabilitador oral con Protesis Parcial

Fija.

Paciente de sexo femenino de 43 anos de edad que requiere extrusion ortodontica

del 47 para recuperar piano oclusal y Protesis Parcial Fija (PPF) superior del 15 -

17.
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2. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL TEMA A TRATAR

Identificada la necesidad de extrusion ortodontica y rehabilitacion oral con PPF en

la paciente, se investiga sobre el tema: condiciones ideales de una normooclusion.

Caracteristicas de una extrusion ortodontica

Respuesta osea ante la extrusion

Correccion de piano oclusal.

Estabilidad de la extrusion ortodontica

Caracteristicas de la rehabilitacion oral con PPF.

Condiciones ideales para la rehabilitacion oral.

Registro fotografico y radiologico de la recuperacion del piano oclusal

estableciendo parametros de comparacion con la investigacion y la practica.

Conclusiones parciales cada determinado tiempo de activacion.

Presentacion del caso clinico, ya terminado, con la secuencia fotografica y

radiologica.
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3. JUSTIFICACION

La necesidad de realizar procedimientos en condiciones ideales para el exito

future, implica un manejo interdisciplinario. En el case especifico, de la paciente

Rehabilitador oral.

Una protesis parcial fija, ademas de cumplir con parametros de tipo estetico, debe

cumplir con parametros de tipo funcional donde se ven implicadas fuerzas de

masticacion que aseguren la estabilidad de la PPF en el tiempo.

del Colegio Odontologico Colombiano, se realizara con Ortodoncista y
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la necesidad de un grupo interdisciplinario para el manejo de la

rehabilitacion oral con PPF y recuperacion del piano oclusal de un tratamiento

odontologico ideal.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

• Obtener el conocimiento sobre los parametros de una oclusion ideal.

• Aplicar los parametros oclusales especificos para una recuperacion de piano

oclusal con extrusion ortodontica.

• Realizar el seguimiento de cambios oseos y periodontales a traves de

secuencia radiografica y fotografica.

• Verificar paralelismo radicular para la ejecucion de la rehabilitacion oral con

PPF en condiciones ideales de estetica y funcion.

• Lograr una rehabilitacion oral ideal con PPF en la paciente del Colegio

Odontologico Colombiano.
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5. DISENO METODOLOGICO

Realizado el diagnostico de la paciente con base a historia cllnica totalmente

diligenciada, examen clinico intraoral, analisis radiografico, estudio de modelos

articulados, desarrollo de encerado, diagnosticos y valoracion del ortodoncista,

doctor Andres Montalvo, se verified la necesidad de recuperar el piano oclusal en

el sector de 45 a 47, para la ejecucidn de la PPF del 15 al 17. Con aprobacidn del

doctor Oscar Riascos, Jefe de clinicas de X semestre.

Investigation y conceptualization del tema.

Presentation de la information recopilada y correcciones.

Presentation del caso clinico con toda la investigation y fotografia clinica al

ortodoncista para initio del procedimiento ortoddntico.

Registro radiografico y fotografico cada determinado tiempo de evolution del

tratamiento. Recopilacidn de informacidn.

Corregido el piano oclusal, se realizan todos los registros y se procede a la

ejecucidn de la PPF.



f

8

6. MARCO TE6RICO

6.1 PARAMETROS PARA UNA OCLUSION IDEAL

El documento de apoyo para el desarrollo del tema se tomo del articulo

“Concepciones del tratamiento Ortodontico” de acuerdo a McLaughlin - Bennet -

Trevisi (Ver anexo).

• Buscar relation molar y canina clase I bilateral.

• La linea media dentaria del maxilar superior debe coincidir con el piano

medio sagital - facial y la linea dentaria media mandibular.

• Optima sobremordida horizontal (over jet de 1 a 2 mm).

Sobremordida vertical - over bite no debe exceder 1/3 de la longitud de la

corona del incisivo inferior.

• La forma del arco dentario debe ser simetrica entre el arco superior y el

arco inferior coordinados entre si.

• Inclination y angulaciones ideales de cada diente en el arco dentario.

• Rebordes marginales coincidentes en los dientes posteriores.

• Dientes en intimo contacto sin rotaciones ni esparcimientos.

• Suave curva de spee (2mm) y curva de Wilson ideal.

• Perfecto paralelismo radicular.
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• Las cuspides de soporte de los dientes posteriores deben ocluir con los

rebordes marginales o la fosa central de los antagonistas.

sea en las excursiones

mandibulares, los dientes anteriores protegen a los posteriores.

• En relation centrica los condilos se deben encontrar en su position mas

antero-superior, la cual es la position musculo-esqueletal mas estable del

sistema. En esta position existe un contact© simultaneo de todos los

dientes posteriores.

• Estabilidad oclusal determinada por la distribution de fuerzas en el eje axial

de los dientes.

6.2 DEFINICIONES

6.2.1 i,Que Es La Rehabilitacion Oclusal? La rehabilitacion de la oclusion es la

correction de una armonia o un desorden funcional en el sistema masticatorio. La

terapeutica de rehabilitacion puede aplicarse a uno o a varies de los siguientes

dentition,del sistema masticatorio: articulacionescomponentes

temporomandibulares y musculos. Evidentemente,

repercusiones en otros componentes del sistema masticatorio. Los metodos de

rehabilitacion oclusal son muy variados:

• Ajuste oclusal por tallado de los dientes.

• Placas oclusales.

• Tratamiento ortodoncico

• Concepto de guia canina y guia incisiva o

cada tratamiento tiene
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• Tratamiento ortopedico de la articulacion temporomandibular (ATM).

• Tratamientos de rehabilitacion muscular.

• Reconstruccion protetica.

Orotodoncia

• Que es extrusion

Tornado del articulo Tratamiento Ortodontico en pacientes con perdidas oseas.

(Ver anexo).
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7. DESARROLLO DEL TEMA

7.1 BIOMECANICA DEL MOVIMIENTO ORTODONCICO

La mecanica es la ciencia que estudia la accion de las fuerzas sobre la forma y

movimiento de los cuerpos. En ortodoncia, los cuerpos sobre los que se aplican

fuerzas son: el ligamento periodontal, los dientes y el hueso. Las fuerzas a su vez

son ejercidas por la intercuspidacion, los musculos y los aparatos ortodoncicos.

La fuerza es la accion de un cuerpo sobre otro y tiene magnitud, direccion,

sentido, un punto de aplicacion, punto de origen del vector e intensidad. El fulcro

es un punto imaginario sobre el cual se aplica la fuerza y el punto sobre el que gira

el diente. Si se aplica una fuerza a un cuerpo libre en el centro de la masa hay un

movimiento de traslacion, pero cuando la fuerza se aplica fuera del centro de la

masa, se produce rotacion del cuerpo en torno a un eje fijo y se habla de

momento.

La tension se refiere al cambio en la forma o tamano de un cuerpo como

respuesta a una fuerza aplicada. La presion es la resistencia que desarrolla un

cuerpo ante la accion deformante de una fuerza externa aplicada. Cupla se

entiende como la aplicacion de fuerzas paralelas y de la misma intensidad en
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sentido contrario y no colineales que conducen al giro sobre un eje sin que haya

traslacion. Siempre que se aplica una fuerza (fuerza de accion) se opone una

fuerza de reaccion que tiene la misma intensidad de la fuerza de accion pero

diferente sentido.

Las fuerzas aplicadas reciben un “apellido” segun la manera como esta sea

aplicada, hablamos entonces de:

Fuerza continua, aplicada en un tiempo definido y con intensidad constante. Ej.:

resortes.

Fuerza disipante, aplicada con intensidad decreciente. Ej.: arcos de ligadura en

brackets.

Fuerza intermitente, aplicadas unicamente durante el uso de aparatos.

Fuerza funcional, aplicadas a traves de los movimientos musculares.

Segun la intensidad, la fuerza puede ser:

Fuerza ligera, menor de 25 g

Fuerza media, entre 25-50 g

Fuerza intensa, entre 50-75 g

Fuerza muy intensa, mayor a 75 g

Segun la direccion en que se apliquen, las fuerzas son:
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Fuerza de inclinacion: es una fuerza continua y ligera que produce movimientos de

la corona y de la raiz en direccion contraria, con un centro de rotacion en comun

ubicado en la raiz. Las zonas de tension y de presion estan diagonalmente

opuestas.

Fuerza de traslacion: Es una fuerza continua y leve, intensa, o muy intensa que

lleva los dientes (corona y raiz) hacia delante o atras sin rotacion.

Fuerza de rotacion: Es una fuerza disipante e intensa que mueve el diente

alrededor de su eje largo.

Fuerza de intrusion: Es una fuerza continua y ligera que mueve el diente dentro

del alveolo. En estos movimientos se debe tener en cuenta el torque.

Fuerza de extrusion: Es una fuerza continua y ligera o media que mueve al diente

fuera del alveolo.

Fuerza de torque: Es una fuerza intensa que mueve la raiz sin mover la corona.

El movimiento ortodoncico se basa en el principio de que al ejercer una presion

prolongada sobre un diente, el hueso se remodela y hay movimiento del diente.

Busca conseguir el mayor movimiento por medio de la reabsorcion frontal pero

siempre hay reabsorcion basal y necrosis del ligamento periodontal.

Cuando al diente se le aplica una fuerza, se producen zonas opuestas de tension

y de presion. En la zona de tension se distiende el ligamento periodontal y se

produce oposicion osea, mientras que, en la zona de presion se comprime el
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ligamento y se produce reabsorcion osea. Son estas zonas de reabsorcion y

aposicion osea las que permiten el movimiento de los dientes. Al quedar

comprimido el ligamento periodontal se produce una reabsorcion indirecta (hueso-

periodonto) donde se produce isquemia local que conlleva a la perdida de

vascularization, lisis celular y hialinizacion. El proceso de hialinizacion se inicia

aproximadamente 36 boras luego de aplicar fuerzas intensas.

Posteriormente se inicia la migration de osteoclastos procediendo a la reabsorcion

en “tuner, que se inicia en la lamina osea y se dirige hacia la raiz. La reabsorcion

de la lamina osea genera un proceso de reparation que se inicia en el ligamento

periodontal, eliminando el material necrotico y redistribuyendo las celulas y fibras

del ligamento periodontal. Luego, la reabsorcion se torna directa (periodonto-

hueso), se observa un ensanchamiento del ligamento periodontal, isquemia leve,

activation de los osteoclastos locales y activation de celulas; en tanto que en la

zona de tension hay proliferation de osteoblastos que producen nueva matriz

osteoide y asi de hueso. La production de esta depende de la respuesta a la

tension.

Reabsorcion osea 
di recta

Fuerzas________
Flujo sanguineo
Celulas________
Osteoclastos
Reabsorcion
Movimiento dental 
Dolor

Ligeras 
Conservado 
Activacion 
Locales 
Di recta 
4 boras 
No

Reabsorcion osea 
_______ indirecta 
Intensas____________
Interrumpido_________
Necrosis____________
Zonas alejadas_______
Indirecta____________
7-14 dias___________
Si
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El diente se mueve al comprimirse el ligamento periodontal (0.2 a 0.4 mm),

durante la hialinizacion se ubica el periodo de estancamiento en el cual el diente

no se mueve y que dura de tres a cuatro semanas segun el tipo de reabsorcion,

luego el movimiento vuelve a iniciarse hasta que el elemento en uso este active.

En cuanto a las teorias de los movimientos dentales existen dos: la bioelectrica

y la de presion - tension. En la teoria bioelectrica el movimiento dental se da por la

modificacion de la polarizacion de la membrana celular provocada por potenciales

electricos y cambios de temperatura, producidos por el flexionamiento y

deformacion del hueso alveolar al aplicar una fuerza.

extracelulares. Este cambio en la polarizacion de la membrana crea un aumento

en la permeabilidad del calcio que activa segundos mensajeros que a su vez van a

activar y diferenciar celulas como los osteoclastos, osteocitos, osteoblastos y

fibroblastos.

En la teoria de presion-tension el movimiento dental se da por la aplicacion de una

fuerza al diente que genera una zona de presion y otra de tension. Los vasos que

estan en el ligamento periodontal se constringen en el lado de presion Io que

como la disminucion en la cantidad de oxigeno, que van a formar y a activar

sustancias quimicas que van a diferenciar y a activar las celulas que participan en

la reabsorcion osea.

Esto genera corrientes de conduccion y de conveccion en los liquidos

conduce a la disminucion del flujo sanguineo. Esto induce cambios quimicos,
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7.2 OCLUSION Y MALOCLUSION

La oclusion es una de las bases de la ortodoncia. Existen dos modos de

aproximarse a la oclusion, la primera es la estatica y la segunda la dinamica.

Oclusion estatica: se ve como ocluyen las cuspides y fosas superiores e

inferiores.

Oclusion dinamica: se observa la relation dinamica entre la arcada superior e

inferior.

El estudio de la oclusion dinamica se initio con Bennett que comienza a hablar de

la position de reposo.

Varias escuelas han estudiado la oclusion.

Para la escuela biologica la oclusion esta conformada por:

Membrana periodontal

Hueso alveolar

Hueso basal

Musculos

Todos estos elementos deben estar en equilibrio para tener una normooclusion.

7.2.1 Caracteristicas De La Normooclusion

• Arcada superior mas grande en sentido transversal y anterior.

• Sobremordida horizontal mas o menos 2 mm (overjet).
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• Sobremordida vertical tercio incisal de los dientes inferiores (overbyte)

• La linea media dental, centrada y coincidente con la linea media facial

• Presencia de curva de speed y curva de Wilson.

• Cuspide del canino superior ocluyendo entre canino inferior y primer premolar

• Relation molar clase I (oclusion normal de Angle).

• En protrusion solo contactan los incisivos.

• En lado de trabajo sin puntos de contacto en balanza.

• El angulo formado por el eje axial de los incisivos superiores e inferiores debe

• Intercuspidacion diente a dos dientes.

7.2.2 Caracteristicas De La Maloclusion

Se refiere a cualquier desviacion de los dientes de su position ideal.

Puede deberse a:

• Malposiciones dentales

• Problemas de espacio

• Problemas esqueleticos

En hueso basal

En I/O hueso alveolar

7.2.3 Clasificacion De Las Maloclusiones

Segun Angle - Dewey - Lischer

ser de 135°
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• Clase I: A pesar de que la relation molar es correcta, la linea de oclusion es

incorrecta por malposiciones dentales.

• Clase II: La mandibula se encuentra en una relation distal al maxilar superior.

• Clase II, division 1: sobremordida horizontal aumentada, incisivos superiores

protrufdos.

• Clase II; division 2: sobremordida horizontal disminuida y vertical aumentada.

• Clase III: el maxilar inferior se encuentra en relation mesial con respecto al

superior.

7.2.4 Subdivisiones Segun Dewey

Clase I:

• Incisivos apihados y caninos vestibularizado

• Incisivos superiores vestibularizados

• Uno o mas incisivos lingualizados

• Molares y premolares hacia lingual o vestibular

• Molares y premolares en mesogresion por perdida de algun diente pero

siguiendo en clase I.

Clase III:

Incisivos borde a borde
5

• Incisivos superiores por delante de los inferiores.
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• Incisivos superiores por detras de los inferiores.

Begun Lischer

• Habla de malposiciones dentales

• Malposiciones entre las arcadas

Neutro oclusion: arcadas en posicion correcta.

Distoclusion: arcada superior delante de la inferior.

Mesioclusion: arcada superior detras de la inferior.

En el piano sagital a nivel oseo habla de:

• Hiperplasia o micrognacia: maxilar o mandibula pequenos en sentido

transversal.

En el piano horizontal:

• Anterorotacion: la mandibula rota hacia adelante dando lugar a una clase III

de Angle.

• Posterorotacion: la mandibula rota hacia atras dando lugar a mordida

abierta.

7.2.5 Las Seis Daves De La Oclusion Normal

1. Relation molar

2. Inclination de la corona

3. Torque de la corona

4. Ausencia de rotaciones
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5. Contactos estrechos

6. Plano oclusal

Llave 1: Relacion Molar.

1- La cuspide mesiobucal del primer molar superior permanente, cae dentro del

surco entre las cuspides mesial y media del primer molar inferior permanente.

2- La cresta marginal mesiolingual del primer molar superior permanente, ocluye

con la cresta marginal del segundo molar inferior permanente.

3- La cuspide mesiolingual del primer molar superior permanente, ocluye con la

fosa central del primer molar inferior permanente.

4- La cuspide bucal del premolar superior se encuentra en relacion tronera-

cuspide con el premolar inferior.

5- La cuspide lingual de los premolares superiores, estan en una relacion fosa-

cuspide con los premolares inferiores.

6- Los caninos superiores, estan en una relacion cuspide-tronera con el canino y el

primer premolar inferior.

7- Los incisivos superiores e inferiores estan en contact© y las lineas medias son

coincidentes.

Llave 2: Inclinacion de la Corona, (la inclinacion mesio-distal).

La inclinacion de la corona, o inclinacion mesio-distal, se refiere a la angulacion

(inclinacion) del eje axial de la corona, no a la angulacion del eje axial de todo el
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diente. En una oclusion normal, la porcion gingival del eje axial de cada corona, es

distal a la porcion incisal, variando con el tipo individual de cada diente. El grado

de inclination de la corona, es el angulo entre el eje axial de la corona (visto desde

la superficie vestibular) y una linea orientada a 90 grades con el piano oclusal.

Llave 3: Angulacion de la Corona, (inclinacion labiolingual o bucolingual,

"torque")

El torque es expresado en mayor o menor grado, representado por el angulo

formado por una linea orientada a 90 grades con el piano oclusal y una linea que

pasa tangente a la mitad del eje axial labial o bucal de las coronas clinicas. Va a

haber un mayor valor si la porcion gingival de la linea tangente es lingual a la

porcion incisal. Va a registrarse un valor menor, cuando la porcion gingival de la

linea tangente es labial a la porcion incisal.

Llave 4 : Rotaciones

El diente se debe encontrar libre de rotaciones indeseables. Por ejemplo, los

molares rotados ocupan mas espacio de Io normal, creando una situation

incompatible con una oclusion normal.

Llave 5: Contactos estrechos

Los puntos de contacto deben ser estrechos (no deben existir espacios).
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Llave 6: Plano Oclusal

De acuerdo a Andrews, un piano oclusal nivelado debe ser un objetivo de

tratamiento como una manera de sobretratamiento. Una curva de Spee profunda,

da como resultado una area mas contenida para los dientes superiores haciendo

que la oclusion normal sea imposible. Una curva de Spee inversa es una forma

extrema de sobretratamiento, la cual permite un espacio excesivo a cada diente

para que sea colocado intercuspalmente.

De acuerdo a Roth, los objetivos de una oclusion funcional son:

1. La Oclusion Centrica es coincidente con la Relation Centrica.

2. Relation de Clase I, o relation cuspide - cresta marginal

3. Distribution uniforme de las fuerzas en los dientes posteriores.

4. En excursiones protrusivas, deben estar en contacto ocho dientes anteriores

inferiores con seis dientes anteriores superiores.

5. El slot de los anteriores 1 mm mas bajo.

6. El slot de los caninos, debe ir en relation a los otros.

7.3 ORTODONCIA

La ortodoncia permite mejorar la topografia osea local mediante la traction que se

produce en las fibras periodontales, quienes acompanan al diente en su
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movimiento de enderezamiento.

7.4 EXTRUSION

Cuando el diente se desplaza hacia oclusal, el proceso alveolar se mantiene in situ

o se desplaza hacia apical en presencia de evidencia periodontal inflamatoria

cronica. En consecuencia para permitir una erupcion posterior o anterior tiene que

existir un control de la inflamacion.

7.5 FUERZAS - ORTODONCIA

Fuerza extrinseca y fuerza intrinseca. Las fuerzas pueden proceder del propio

aparato llamese arcos, resortes, gomas, tornillos, etc. Y que son Hamadas fuerzas

extrinsecas o aquellas fuerzas que provienen del propio organismo y que se

forman a partir de las funciones dinamicas que produce, regula y dirige el SNC y

que son ejecutados por la musculatura regional. A estas fuerzas se las denominan

fuerzas intrinsecas.

Al hablar del funcionalismo en ortodoncia se puede decir que es aquel tratamiento

que utiliza casi exclusivamente fuerzas intrinsecas.
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La terapeutica funcional genera las fuerzas intrinsecas; por ejemplo, cuando se

saca la mandibula de su posicion de repose y se coloca en otro lugar del espacio

con “la mordida constructiva” o de trabajo, pues en esa posicion espacial, se

trabaja en el medio terapeutico. Al producirse el cambio de posicion de la

mandibula se han cambiado las inserciones musculares, se alargan las fibras

musculares, se despierta el reflejo miotatico y se producira una contraccion, que el

medio terapeutico utilizado recogera y sera el motor principal para producir los

estimulos necesarios para los cambios morfologicos.

En la boca, si los musculos que se contraen son los elevadores de la mandibula y

en la trayectoria de cierre se le interpone una masa de acrilico con alambres

(aparato ortopedico funcional), se ha logrado restringir el movimiento de la

mandibula, siguiendo los musculos elevadores su contraccion. A esta se le llama

isometrica y es la generadora de fuerza. Con ella se vale la terapeutica a

expensas de las inserciones musculares en el hueso.

Se ha estudiado que existen fuerzas ortodonticas y fuerzas ortopedicas

funcionales.

Cuando se coloca una aparatologia fija y se liga el arco a los braketts, el alambre

expresa toda su elasticidad, generando fuerza, que por su extenso tiempo, que es

medida en meses, se puede denominar fuerza continua. Cuando con aparatologia

removible, por ejemplo se activa el tornillo medio, la fuerza generada tiene un
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por la gran mayoria de los autores, como la fuerza mas biologica que se pueda

usar en ortodoncia.

Se debe recordar que al realizar un movimiento dentario y un cambio morfologico

del hueso, con fuerzas extrinsecas, se esta rompiendo el equilibrio patologico,

equilibrio perdido, inexorablemente

desequilibrio remanente sera de una magnitud mayor o menor.

modificaciones, estas al ser biologicas, quien realiza el cambio es el propio

organismo y por si solo no tendria recidiva, pues es el organismo quien Io genero.

CONSECUENCIAS DE NO REEMPLAZAR UN DIENTE POSTERIOR7.6

PERDIDO

tiempo de accion mas reducida a la anterior y entre los ajustes pasan periodos de 

reposo. Esta fuerza se denomina, fuerza discontinua.

Ahora se llega a la fuerza producida por el propio organismo. Como la fuerza 

utilizada por la ortodoncia funcional muscular (OFM), es regida por el ritmo de las 

contracciones musculares, se la denomina fuerza intermitente y esta considerada

inn!Olli

La omision de reemplazar un diente posterior perdido puede tener consecuencias

CG L J- i-i J .0 UNSVERSITARiO
CGLOMBIANO

rACULTAb OE CLWIOLOGIA

pero equilibrio al fin, y si concluido el tratamiento ortodontico, no se recupera ese 

se termina con una recidiva, que segun el

Pero en el momento que se usen fuerzas intrinsecas para realizar las
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adversas, las cuales incluyen desplazamiento de dientes y perdida de soporte del

antagonistas.

7.7 BENEFICIO DEL TRATAMIENTO ORTOGNATICO

El papel de la cirugia ortognatica en la planeacion de los tratamientos no debe

descartarse en el manejo adecuado de una extrusion severa.

Esto ofrece a los pacientes la oportunidad de ganar en funcion y estetica que de

otra manera, serian imposibles de conseguir.

Se ha demostrado la ventaja de las consultas multidisciplinarias en la planeacion

conduce a un examen de comprension para determinar que la denticion este libre

evaluacion estructural. Se puede fabricar una protesis provisional para realizar la

osteotomia. La protesis actuara como guia de cirugia para la colocacion final del

segmento y ayudara a estabilizar la posicion postquirurgica final.

de patologias, luego se realiza una valoracion preoperatoria para la cirugia 

ortognatica que incluye una valoracion oclusal intra-oral y extra-oral montando 

modelos en un articulador; radiografias completan el examen y permiten la

hueso alveolar, ademas de extrusion y supraerupcion de los dientes opuestos o

de los tratamientos. Cuando se planea un procedimiento a seguir, primero se
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Despues de la curacion de la parte osea, la oclusion ideal funcionara

armoniosamente en salud y confort.

Es indispensable valorar el estado peridental de cada paciente ortodontico antes

del tratamiento.

Diagnostico

Control inflamatorio

Correcciones mucogingivales

Tratamiento oclusal antes del movimiento dental

Se deben determinar los objetivos del tratamiento teniendo en cuenta los

hallazgos, prever los cambios a nivel de la cresta osea alveolar al extruir el diente.

Tratamiento oclusal

Ajuste oclusal general

Disminucion de movilidades depresivos

Estabilizacion

Control de interferencias durante el tratamiento dental

El ligamento periodontal, el proceso alveolar y el cemento constituyen la union

dentoalveolar que cumple funciones como: formacion, nutricion, inervacion y

soporte.



28

7.8 EVALUACION PERIODONTAL PARA ORDOTONCIA

7.8.1 Examen Periodontal Para el examen periodontal se debe tener en cuenta

los siguientes aspectos:

• Compromise sistemico

• Antecedentes familiares de enfermedad periodontal

Medicaciones

• Hipersensibilidad

• Encias (forma, tamano, color, aspecto, consistencia)

• Sondaje periodontal (sangrado, supuracion, placa blanda, placa calcificada,

margen gingival, profundidad de surco, nivel clinico de insercion (bolsas

periodontales, pseudobolsas, recesiones gingivales, furcas).

• Movilidad dental

• Oclusion

• Higiene oral y recuento de placa.

• Examen radiografico

El tratamiento ortodontico esta indicado como tratamiento7.8.2 Indicaciones

coadyuvante de la periodoncia en las siguientes situaciones:

• Cierre de diastemas

• Cierre de espacios

• Correccion malposiciones dentales

• Correccion de apinamiento dental
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• Correccion de maloclusiones

• Intrusion y extrusion de dientes

7.8.3 Contraindicaciones El tratamiento ortodoncico esta contraindicado en las

siguientes situaciones:

• Compromiso sistemico que Io contraindique

• Enfermedad periodontal no controlada

• Inadecuada relation corona-radicular, perdida osea severa.

• Reabsorciones radiculares

• Paciente no colaborador

• Anclaje inadecuado

• Cuando no sea posible hacer una adecuada retention luego del tratamiento.

• Cuando el tratamiento no mejore la oclusion, la estetica y el estado periodontal.

7.9 CAMBIOS OSEOS DEBIDO A LA ORTODONCIA DEL ADULTO

Trauma oclusal controlado de la ortodoncia. Estos cambios que afectan los

lados de presion y de tension del aparato de insertion permiten que los dientes se

desplacen hacia posiciones mas fisiologicas y esteticamente estables en el

esquema oclusal.

• Puntos de contacto abiertos
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En estado de salud gingival, el trauma de oclusion puede provocar lesiones de

reabsorcion vertical, ensanchamiento pronunciado de la cresta alveolar marginal y

perdida de la lamina dura. Una vez controlado o eliminado el trauma, se produce

reparacion del aparato de insercion, disminuyendo movilidades y se mantiene la

salud gingival (No se forman bolsas).

La lesion traumatica, la consiguiente reabsorcion y las reacciones reparadoras y

reabsorcion se limitan a los periodontales subcrestales (zona de codestruccion).

En consecuencia, las fibras gingivales mantienen su insercion en la superficie del

cemento, previniendo de este modo cualquier migracion apical del epitelio de

union.

Cuando los dos factores como periodontitis (zona de irritacion por placa) y el

trauma oclusal (zona de codestruccion) afectan simultaneamente los tejidos

periodontales subcrestales, se puede Hegar a producir una mayor perdida de

hueso alveolar, que cuando existe un solo factor etiologico.

7.9.1 Cambios radiograficos

1. Regeneracion del volumen global del hueso alveolar.

2. Retorno de la altura coronal del hueso interproximal.

3. Desaparicion de la lesion de reabsorcion vertical.

4. Estrechamiento del espacio del ligamento periodontal.
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Las opiniones clinicas han establecido que un diente se debe mover en direccion

opuesta de un defecto, o sea en direccion mesial o distal. Cuando se mueve un

diente en direccion opuesta de un defecto las fibras de tejido conjuntivo del

aparato de insercion estimulan el deposito de hueso en el lado de tension. El

defecto infraoseo no posee insercion con las fibras del ligamento periodontal y no

se desplaza en el diente.

Siempre y cuando exista un periodonto sano, el movimiento vestibular o lingual o

cualquier movimiento ortodontico no provocan efectos prolongados sobre los

niveles oseos de la cresta alveolar.

Si se ejerce un torque rapido sobre el diente mas alia del perfil alveolar

circundante, existe el riesgo de una fenestracion o una dehiscencia.

El movimiento lento puede llevar al alveolo hacia vestibular junto con el diente.

7.9.2 Cambios oseos A medida que la oclusion se ajusta para compensar la

mejoria de las relaciones dento-alveolares.

Puede presentar deformidades oseas, reparacion parcial y completa (relleno) de

los defectos infraoseos, el movimiento coronal de la union cemento esmalte

(indicative de erupcion) la cicatrizacion en la furca a la nivelacion de la cresta

alveolar en la cara distal del primer molar y el aumento de la radiopacidad de las

crestas alveolares, mesial y distal.

nueva posicion dentaria se producen muchos cambios oseos que favorecen la
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EXTRUSIONCLINICAS DETECTADAS ENCONSECUENCIAS7.10

ORTODONTICA

Este metodo ortodontico constituye un importanteErupcion forzada7.10.1

adelanto en el tratamiento de los defectos oseos, en dientes con enfermedad

periodontal avanzada. Presentaban un aparato de insercion intacto, se observe la

presencia de un surco poco profundo y menos inflamacion gingival. Se constato la

aparicion de aproximadamente 2mm de hueso neoformado coronalmente a la

cresta alveolar original.

Reparacion completa de un defect© complejo de tres paredes. Nivelacion de la

cresta alveolar angular.

Aumento de la radiopacidad de la cresta, eliminacion de las bolsas de tejido duro y

blando.

Estrechamiento del espacio del ligament© periodontal. Control de las interferencias

oclusales durante el movimiento dental.

La denticion que pierde minima cantidad o nada del aparato de insercion puede

soportar el traumatism© oclusal ocurrido durante el tratamiento ortodontico.

La utilizacion de una placa con piano de mordida Hawley, puede reducir al minimo

el trauma oclusal. Medicament© la desarticulacion de los dientes posteriores no

hay obstaculos para el movimiento, ni un traumatismo excesivo para la denticion y

se consigue duracion mas breve del tratamiento.
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Las fibras del ligamento periodontal situadas en el cemento y el hueso dictan los

estimulos de la osteogenesis en el lado de tension, mientras que el lado de

presion esta sometido a reabsorcion osea.

7.10.2 Metodos de tratamiento de los defectos oseos

Cambio de la morfologla de los defectos oseos mediante tecnicas de

movimiento dentario.

Indicacion terapeutica con piano de mordida. La colocacion de un piano de

mordida superior de hawley proporciona las ventajas mecanicas necesarias

para el tratamiento del trauma oclusal de origen primario y secundario.

Ventajas

Correccion biologica de los defectos oseos.

Erupcion de los dientes posteriores que produce una reclusion de la

sobremordida anterior y un aumento del resalte.

Ajuste oclusal con reparacion del aparato de insercion. El cambio de la

inclinacion de la cuspide eliminara el fremito.

Reduccion o eliminacion de la movilidad gracias al reposo oclusal y a la

desarticulacion de los dientes por tensiones.

Se evita una ferulizacion innecesaria.

El movimiento ortodontico induce fuerzas multidireccionales sobre los dientes.
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RESPUESTAS OSEAS DESFAVORABLES DEBIDO AL MOVIMIENTO7.11

DENTARIO

1. El movimiento hacia una zona edentula puede reducir la altura de la cresta

alveolar (movimiento hacia la zona de extraccion).

2. Reabsorcion radicular: tras el tratamiento ortodontico probablemente la secuela

yatrogenica mas temida es la reabsorcion radicular apical. Esta reabsorcion es

claramente visible en las radiograffas postratamientos. Tanto la reabsorcion

radicular apical como la reduccion de la altura de la cresta alveolar,

consecuencia de la enfermedad periodontal pueden producir una reduccion del

soporte oseo de los dientes.

En la parte anterior aumento de la profundidad de los defectos infraoseos3.

como resultado de un movimiento incorrecto de nivelacion del piano oclusal

con aparatologia fija.

Selection incorrecta de los casos.5.

Aumento de la grosedad de la perdida osea, defectos infraoseos profundos a6.

nivel de molares, afectacion completa de la furca.

7.11.1 Molestias

- Trauma transitorio leve de tejidos blandos por la presencia de los brakets.

- Trauma oclusal leve transitorio, ocasionado por la activation de la ortodoncia.

- Se puede presentar dolor no severe que puede Hegar a requerir medication.
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7.11.2 Riesgo

Reabsorcion radicular por activaciones inadecuadas. Se hace la salvedad de

que no es probable que suceda porque la ortodoncia va a ser manejada por un

ortodoncista especializado.

Recidiva que tampoco es probable porque se tiene el tiempo necesario para la

activacion minima 6 meses, como para el mantenimiento de la reposicion

dentaria que es de dos a tres meses.

La enfermedad periodontal por la presencia de acumulo de placa bacteriana

debida a la inadecuada higiene oral para la cual se ha propuesto un estricto

control del indice de la placa bacteriana.

7.11.3 Procedimientos alternatives

- Control estricto de placa bacteriana.

- Control radiografico en cada cita de activacion.

- Control fotografico aproximadamente cada dos meses.

INTEGRANDO ORTODONCIA -TRATAMIENTODELSECUENCIA7.12
PROTESIS

1. Se debe determinar la necesidad de hacer la correccion por mesializacion de la

corona, por enderezamiento radicular o por ambas.
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2. Desarticulacion de los molares que vamos a ingresar realizando tallas

selectivas a nivel de la cuspide, distal del molar superior, para eliminar el

contacto premature con el fin de facilitar el movimiento dentario y permitir que

el cambio oseo acompane al cambio dentario durante el enderezamiento, y

evitar que el molar que se esta corrigiendo en posicion y direccion dentario

durante el enderezamiento, y evitar que el molar que se esta corrigiendo en

posicion y direccion, entre en trauma de oclusion.

3. Utilizacion de resortes de enderezamiento que ayuden a la correccion que se

esta realizando.

4. Cuando se ha finalizado la correccion, se debe mantener mediante el uso de

barras fijas, para evitar que los molares regresen a su posicion inicial

(recidiva).

5. Inicio del procedimiento de PPF con el fin de devolverle al paciente la

integridad del arco.

6. Duracion aproximada del tratamiento para extrusion ortodontica es de 6

meses.

7.13 CONSIDERACIONES SOBRE PROTESIS PARCIAL FIJA

Para la elaboracion de una PPF. Los aspectos mas importantes para tener en

cuenta en el plan de tratamiento son:

Historia Clinica
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• Examen de ATM y oclusion

Examen intraoral

• Modelos de estudio

• Exploration radiografica

• Encerado de diagnostico

7.13.1 Historia Clinica

Instrument© legal e intransferible.

Recopilacion de datos para tomar precauciones al momento de realizar el

tratamiento.

7.13.2 Examen De ATM Y Oclusion

Evaluation del sistema estomatognatico por medio de palpation y auscultacion

apertura, cierre, protrusion, retrusion y lateralidad.

Desarrollo de la oclusion, forma de arcada dental, angulation de dientes

individuales, clasificacion dental y facial y forma de los dientes.

7.13.3 Examen Intraoral

• Higiene del paciente

• Aspect© periodontal

para reconocer alteraciones. Analisis de actividad muscular en movimientos de
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• Odontograma

• Oclusion

7.13.4 Modelos De Estudio

• En toda rehabilitacion oral se requieren para elaborar diagnostico y plan de

tratamiento. Los modelos deben ser copia fiel de las arcadas dentales y todas

las estructuras que Io rodean, con impresiones anatomicas bien ejecutadas y

deben ser montados en un articulador semiajustable.

• Los modelos permiten un analisis critico de la oclusion posicion dental, puntos

de contacto, evaluacion de areas edentulas, relation de dientes pilares, pianos

oclusales, relation intermaxilar.

7.13.5 Exploracion Radiografica

interproximales restauraciones desbordantes, lesiones periapicales, tratamientos

endodonticos de mal pronostico para PPF. Analisis de los pilares como proportion

de corona-raiz, longitud radicular, configuration numero de raices, espacio del

ligamento periodontal.

Permiten analisis de reabsorciones oseas y radiculares. Detectan caries
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7.13.6 Encerado De Diagnostico

Es un medio de diagnostico, para evaluar las posibles dificultades del tratamiento

simulando el resultado. Permite un acercamiento a las posibles tallas del os

pilares.

Determinan la necesidad de caras oclusales metalicas y demostrarle al

paciente como va a ser la rehabilitacion.

7.14 PLAN DE TRATAMIENTO

Es una secuencia ordenada de procedimientos planeados para concluir con exito

cualquier tipo de tratamiento.

1. Tratamiento de urgencias (si Io requiere)

2. Tratamiento quirurgico (si Io requiere)

3. Tratamiento periodontal (si se indica)

4. Profilaxis oral.

5. Tratamiento de tejidos orales inflamados

6. Tratamiento de operatoria

7. Tratamiento de prostodoncia fija

8. Ensenanza de higiene protesica

9. Controles y remotivacion
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7.15 INDICACIONES DE LA P.P.F.

Area edentula en pacientes adultos limitadas por dientes.

Dientes pilares en buen estado

Paciente periodontalmente sano

Indice bajo de caries

Maias posiciones dentarias

Cumplimiento de la “Ley de Ante”

“LEY DE ANTE”:

La superficie o area edentula o de ponticos, debe se menor o igual a la superficie

o area periodontal de los dientes pilares.

7.16 CONTRAINDICACIONES DE LA P.P.F.

• En nihos y adolescentes

• Dientes con enanismo radicular

• Pacientes con enfermedad periodontal avanzada

• Dientes que no han terminado su erupcion

• Area edentula extensa

Dientes con coronas cortas

• Espacio interoclusal disminuido

• Inclinacion dental severa
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Bruximo severo

7.17 VALORACION DE LOS PILARES

• Toda restauracion debe ser capaz de resistir las fuerzas constantes oclusales

o a las que estan sometidas.

• Las fuerzas oclusales de los ponticos van a ser absorbidas por los dientes

pilares.

• Los dientes pilares van a recibir o soportar fuerzas que normalmente no

recibian.

• Los pilares pueden ser de buen, regular o mal pronostico.

7.17.1 Pilares De Buen Pronostico

• Dientes que estan completamente sanos

No caries

No fracturas

• No erosion

• No bolsas periodontales

• Buen soporte oseo

No movilidad

• No presentan inclinaciones

• Proporcion corona raiz media



42

8. CONCLUSIONES

Los casos clinicos han demostrado como la ortodoncia manejada en condiciones

periodontales de los pacientes. Como conclusion fundamental debe destacarse la

importancia de este hecho, obligando una atencion multidisciplinaria beneficiando

periodontal por inclinacion de dientes, por la perdida prematura de primeros

molares y extrusion de antagonistas y la correspondiente perdida del piano oclusal

por desarmonias oclusales.

Hay que destacar la importancia del control periodontal a Io largo del tratamiento

ortodontico y aun despues del mismo. Cuando se esta corrigiendo molares

inclinados por perdida de primeros molares y la consecuente irregularidad del

piano oclusal - alteraciones de extrusiones, etc.

Se busca concientizar a los profesionales de la participacion de las diferentes

disciplinas integradas, trabajando en equipo y con esto lograr tratamientos ideales,

que garanticen mejores resultados, mayor satisfaccion profesional y pacientes

mas bien atendidos.

con esto al paciente adulto que requiere protesis y presenta susceptibilidad

ideales con un buen diagnostico y tratamiento, mejora las condiciones
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La ortodoncia requiere una evaluacion del aspecto psicologico y tener presente la

ATM como una condicion del sistema a tratar.

cuanto a aumentar el volumen y las condiciones oseas locales.

Hay que concluir destacando las ventajas que el movimiento ortodoncico logra en
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PERSPECTIVA HISTORICA

Desde 1975 McLaughlin -Bennet-Trevisi han estado trabajando

'? • I oO ’’'in i

In Italiano per fa/ore 
In english, please

Parte 1.
(Numero 2.3)

Posteriormente, El tomb las medidas de primer orden (in/out), la 
inclinacion, y el torque de las coronas clinicas como un punto 
de referencia. El disend un bracket que estaba basado en esos 
valores. Despues de este primer tipo de aparato, se han 
introducido muchos otros cambios en las mecanicas de 
tratamiento dependiendo de las necesidades. Los 
Ortodoncistas han estado usando brackets preajustados por 
mas de 25 ahos.

Desde el aparato Edgewise estandar hasta los aparatos 
preajustados.

Parte 2.
(Numero 2.4)

Parte 3.
(Numero 2.5)

Concepciones del tratamiento ortodontico
De acuerdo a McLAughlin-Bennet -Trevisi

Lawrence F. Andrews disehd el primer aparato totalmente 
preajustado al final de los sesentas despues de estudiar 120 
casos de pacientes sin tratamiento ortodontico con una oclusidn 
normal. Andrews , encontrd que habia seis caracteristicas 
comunes siempre presentes.

Original Article
Published on 09-10-98

Perspectiva Histonca

^Caracteristicas del aparato

Tipo y Forma de arco

i ai^iua i uc iu

O |
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1. Relacion Molar

2. Inclinacion de la Corona

3. Torque de la Corona

4. Ausencia de rotaciones

5. Contactos estrechos

6. Plano Oclusal

LLave 1: Relacion Molar

lilc. /A:.Viiii!ai,,<>2().l()iirnal,,o2(k)R<»2()()r(h()dontics%2()-%2()lssueo'<>2()2 3%2O-.hlm l6/()<).-2()OI

6- Los caninos superiores, estan en una relacion cuspide 
tronera con el canino y el primer premolar inferior.

2- La cresta marginal mesiolingual del primer molar superior 
permanente, ocluye con la cresta marginal del segundo molar 
inferior permanente.

1- La cuspide mesiobucal del primer molar superior 
permanente, cae dentro del surco entre las cuspides mesial y 
media del primer molar inferior permanente.

7- Los incisivos superiores e inferiores estan en contacto y las 
lineas medias son coincidentes.

3- La cuspide mesiolingual del primer molar superior 
permanente, ocluye con la fosa central del primer molar inferior 
permanente.

FL#""

para mejorar las mecanicas de tratamiento para la nueva 
generacidn de brackets preajustados. Al mismo tiempo que 
estan buscando un sistema a base de fuerzas mas ligeras, ellos 
tambien estan trabajando en desarrollar diferentes tipos de 
tubos y brackets. El uso de estos diferentes tipos de brackets y 
tubos en varias aplicaciones clinicas, traera como resultado, el 
mejoramiento en el trabajo de los aparatos usando las mismas 
mecanicas como ha sido sugerido por los autores.

Las seis Haves de la oclusion normal (Andrews, 1972)

4- La cuspide bucal del premolar superior se encuentra en 
relacion tronera-cuspide con el premolar inferior.

5- La cuspide lingual de los premolares superiores, estan en 
una relacion fosa-cuspide con los premolares inferiores.
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Llave 4 : Rotaciones

Llave 5: Contactos estrechos

Los puntos de contacto deben ser estrechos ( no deben exist!r

i
■>

Llave 3: Angulacion de la Corona, (inclinacion labiolingual 
o bucolingual, "torque”)

La inclinacidn de la corona, o inclinacidn mesio-distal, se refiere 
a la angulacion (inclinacidn) del eje axial de la corona, no a la 
angulacion del eje axial de todo el diente.En una oclusidn 
normal, la porcidn gingival del eje axial de cada corona, es 
distal a la porcidn incisal, variando con el tipo individual de cada 
diente. El grado de inclinacidn de la corona, es el angulo entre 
el eje axial de la corona (visto desde la superficie vestibular) y 
una linea orientada a 90 grades con el piano oclusal.

Llave 2: Inclinacidn de la Corona, (la inclinacidn mesio- 
distal).

El torque es expresado en mayor o menor grado, representado 
por el angulo formado por una linea orientada a 90 grados con 
el piano oclusal y una linea que pasa tangente a la mitad del 
eje axial labial o bucal de las coronas clinicas. Va a haber un 
mayor valor si la porcidn gingival de la linea tangente es lingual 
a la porcidn incisal. Va a registrarse un valor menor, cuando la 
porcidn gingival de la linea tangente es labial a la porcidn 
incisal.

El diente se debe encontrar libre de rotaciones indeaseables. 
Por ejemplo, los molares rotados ocupan mas espacio de Io 
normal, creando una situacidn incompatible con una oclusidn 
normal.

I

I
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I
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espacios).

Llave 6: Plano Oclusal

*

r A

I.&

4.

Caracteristicas del aparato MBT

1- Tip(inclinacidn) en el slot

2- Torque en la base

3- In/out en la base

4- Base redondeada

5- Modelado especifico de braquets

6- Sistema I D.

El torque y el In/Out que estan incorporados en la base del 
bracket son las caracteristicas mas importantes de los aparatos

De acuerdo a Andrews, un piano oclusal nivelado debe ser un 
objetivo de tratamiento como una manera de sobretratamiento. 
Una curva de Spee profunda, da como resultado una area mas 
contenida para los dientes superiores haciendo que la oclusidn 
normal sea imposible. Una cun/a de Spee inversa es una forma 
extrema de sobretratamiento, la cual permite un espacio 
excesivo a cada diente para que sea colocado 
intercuspalmente.

5.
6.

La Oclusidn Centrica es coincidente con la Relacidn 
Centrica.
Relacidn de Clase I, o relacidn cuspide - cresta marginal 
Distribucidn uniforme de las fuerzas en los dientes 
posteriores.
En excursiones protrusivas, deben estar en contacto echo 
dientes anteriores inferiores con seis dientes anteriores 
superiores.
El slot de los anteriores 1mm mas bajo.
El slot de los caninos, debe ir en relacidn a los otros.

2.
3.

"■■'Art

i #
J ■¥ -y ■?

HP
/

i I g j J J

/A

De acuerdo a Roth, los objetivos de una oclusidn funcional son:

&
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Inclinaciones en los brackets anteriores

Las alas oclusales en el arco inferior son mas pequefias para 
reducir la interferencia con los antagonistas. Las superficies 
vestibulares de los brackets de los incisivos inferiores son 
redondas y paralelas a la base para reducir las molestias en el 
labio inferior.

Las medidas del tip y del torque, son ligeramente diferentes 
cuando se comparan con el aparato Straight wire original. En 
general, el tip siempre es positivo y el torque es negative, 
exepto para los incisivos superiores en los cuales tambien es 
positivo. Las medidas del In/Out y de antirotacidn son 
individuales.

preajustados. Estos permiten la aplicacibn de la fuerza 
apropiada a traves del centre del slot y por la base por 
consecuencia. Como un resultado de esto, es posible alinear 
los slots sobre el piano de Andrews y consecuentemente sobre 
el arco con un alambre recto. Los aparatos que tienen el torque 
en el slot nunca seran capaces de lograr esto. Los brackets 
usados en la tecnica original, son dobles o Siameses con el slot 
0.022 x 0.028 asegurando una estricta relacibn entre el arco de 
alambre y el slot, y de esta manera, se permite un buen trabajo 
de la mecanica.

La seleccidn del bracket se realiza por las marcas de 
identificacidn que se hacen durante su fabricacidn. Esas 
marcas siempre estan presentes en las alas distogingivales.

Las medidas del tip (inclinaciones) para los dientes anteriores 
en el aparato MBT estan de acuerdo a las investigaciones 
originales de Andrews, donde son respetadas la estetica y la 
oclusidn funcional ideal tai como es descrita por Roth.

El primer y el segundo molar, tienen un tubo sencillo 
convertible, mientras que el primer molar superior esta provisto 
ademas de un tubo .045 para las fuerzas extraorales. La forma 
del bracket es especifica para cada diente, Io que da una mejor 
adaptacidn. Los bordes son redondeados y las alas gingivales 
estan mas proyectadas hacia afuera para evitar la presidn 
gingival y para permitir una mas facil ligacidn.

La unica diferencia son los anteriores superiores(10° menos de 
inclinacion distal de la corona), y los anteriores inferiores (12° 
menos) , de acuerdo a estos autores, estos cambios permiten 
un mejor control del anclaje y cuando se usan fuerzas ligeras, 
no hay un efecto opuesto de tip causado por el torque, es el 
fendmeno al que Andrews se refiere como "Wagon wheel 
effect"( el efecto de la rueda de tren).
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Inclinacion en los brackets de los superiores posteriores

Dientes posteriores inferiores

Medidas del torque

Incisivos

Caninos, premolares y molares superiores

Caninos, premolares y molares inferiores

Los brackets de premolares inferiores tienen 2° de tip. Esto 
tambien es verdad para los premolares superiores. Es posible 
tener 2° de tip colocando las bandas con tubos a 0° paralelos al 
piano oclusal como para esos dientes donde el slot vestibular 
esta inclinado 2° con respecto a una perpendicular al piano 
oclusal.

Generalmente, en el aparato preajustado hay un pobre control 
del torque durante el movimiento dental. Los incisivos 
superiores pierden mas el torque durante el cierre de espacios 
y la reduccidn del overjet. Los incisivos inferiores tienden a 
inclinarse hacia delante durante la nivelacidn de la curva de 
Spee y durante el alineamiento. Esta es la razon por Io que los 
autores pensaron incrementar el torque lingual de la raiz de los 
incisivos superiores a +17° para los centrales , +10° para los 
laterales y -6° para el torque bucal de los incisivos inferiores.

Todos los valores de torque para estos dientes son negativos. 
Para los caninos y premolares superiores, este valor es -7°, Io 
cual es derivado del aparato Straight Wire original. Los valores 
para el molar han sido cambiados de -9° a -14° para eliminar 
las interferencias oclusales de las cuspides palatinas, Io que 
ocurre cuando estos dientes tienen un exceso de torque bucal 
de las coronas.

Los autores decidieron reducir el torque lingual de las coronas 
por las tres razones siguientes:

El aparato MBT, viene a 0° de tip en los brackets de los 
premolares superiores para mantenerlos en una posicibn mas 
vertical que condusca a una oclusibn de Clase I. Los tubos de 
los molares superiores tambien tienen 0° de tip. Ya que el punto 
de referencia para esos dientes es el slot vestibular, al tener a 
5° de tip respecto a una perpendicular al piano oclusal, 
daremos al primer y al segundo molar superior 5° de tip con 
respecto al slot bucal.
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Medidas In/Out

Tipos de brackets MTB

Brackets de la serie Victoria

Brackets Full size

Braquets Clarity

3- Los segundos molares inferiores con 35° de torque muestran 
un tipping lingual continuo.

Los autores usaron las mismas medidas In/Out que en el 
aparato Straight Wire original despues de considerarlo 
minuciosamente.EI unico cambio es en el segundo premolar 
superior, el cual, de repente parece mas pequeno que el 
primero. For esta razon, el bracket del segundo premolar 
superior tiene 0.5 mas de In/Out. En los casos donde el 
segundo premolar superior es del mismo tamaho que el primer 
premolar, es posible usar el mismo bracket para el primer y 
segundo premolar.

Hay tres diferentes tipos de brackets para permitir al paciente la 
eleccidn, y para dar al ortodoncista un buen control durante el 
tratamiento.

Este es un bracket de tamano pequeno a mediano, es 
apropiado para dientes pequenos y para casos que tengan un 
grado de dificultad moderado.

1- Los caninos inferiores y algunas veces los premolares tienen 
poco hueso alveolar con resecion gingival y pueden empeorar 
si las coronas son movidas mas al centre de la protuberancia 
alveolar.

Estos permiten el mejor control y por Io tanto van a ser 
recomendados para los pacientes que tengan dientes grandes 
y que presenten maloclusiones severas donde el control es de 
suma importancia.

Estos brackets esteticos son de ceramica con un slot metalico, 
dando como resultado una buena mecanica de deslizamiento y 
un bajo riesgo de rotura. Ademas, muestran una concentracidn 
del stress en la base, Io que facilita su remosibn al final del

2- Despues de la expansion maxilar, es necesario coordinar los 
arcos con la inclinacibn lingual de la corona de los posteriores 
inferiores.
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Tecnicas de estabilizacion
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Las tres formas de arco

1) Curvatura anterior

3) Ancho intermolar: Esta dimension es mas estable, por Io

tratamiento.
Forma de Arco

2) Ancho intercanino: El ancho intercanino es el aspecto mas 
critico para la seleccibn de la forma del arco.

Estas han sido concebidas basandose en cuatro aspectos 
basicos de la forma de arco:

1. Procediendo de Alambres recta ngu I a res a alambres 
ligeros (0.014 NiTi en el arco inferior y un alambre 
seccional 2x2 0.014 de acero inoxidable en el arco 
superior) por 6 semanas antes de debondear para permitir 
el asentamiento vertical y el ajuste entre los arcos, esto 
tambien permite que la forma de arco se ajuste a una 
posicibn mas fisiolbgica para el paciente, basado en la 
lengua y en la musculatura perioral. Eventualmente, 
podemos estabilizar los sitios de extraccibn con ligaduras 
de metal, usar placas de contencibn moviles para 
mantener la dimension transversal superior, Hacer 
dobleces de Tip-Back en el arco de alambre para evitar la 
recidiva de los incisivos en los casos de Clase II division
1.

2. El uso de un retenedor lingual fijo para los anteriores 
inferiores , permite algun ajuste del ancho intercanino sin 
movimiento en el area de los incisivos.

A travez de los anos se han hecho intentos para identificar la 
forma de arco ideal. Las investigaciones muestran una amplia 
variedad en la forma de los arcos, Io que hace imposible 
identificar una forma de arco ideal, por Io cual, nosotros no 
podemos concebir una sola forma de arco para todos los 
pacientes. Ademas, debemos considerar que cuando la forma 
de arco de un paciente ha sido modificada, hay una alta 
tendencia a la recidiva despues de retirar los aparatos. Ya que 
el uso de arcos preformados es una ventaja obvia para los 
ortodoncistas, se han desarrollado soluciones practicas para 
propbsitos de retencibn despues de tratamientos de ortodoncia, 
y hay tres formas de arcos disponibles: arcos Estrechos, arcos 
Cuadrados, y arcos Ovoides.
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4) Curvatura posterior.

Forma de arco estrecha

Forma de arco cuadrada

Forma de arco ovoide
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tanto, uno puede estandarizar el alambre preformado y 
ajustarlo al paciente.

Estas son las guias para la eleccidn de un correcta forma de 
arco:

Orthoform™ I (3M Unitek) tiene un ancho canino mas pequeno 
y esta indicado para pacientes con arcos estrechos y para 
casos con resecion gingival en caninos y premolares para evitar 
la expansion del arco superior. La porcidn posterior del alambre 
puede ser modificada facilmente para alcanzar un buen ancho 
intermolar.

• Andrews L.F. The six keys to normal occlusion Am. J. 
Orthod. 1972 ; 62: 296-309

• Andrews L.F. Straight-wire : the concept and the 
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• Roth R. Gnathologic concepts and orthodontic treatment 
goals In: Technique and treatment with light wire 
appliances. St.Louis : C.V. Mosby, 1970, pp 160-223

• McLaughlin, R.P. and Bennett, J.C : Orthodontic treatment

'mi.

Orthoform™ III (3M Unitek) es la forma de arco mas 
comunmente usada por los autores, parece dar como resultado 
un menor relapso post-tratamiento. Ya que no es practico 
mantener un gran inventario de formas de arco, los autores 
prefieren usar formas ovoides al usar alambres trenzados, 
redondos 0.014, 0.016 de acero inoxidable y todos los alambres 
NiTi termoactivos. Cuando ellos usan redondos 0.018, 0.020 de 
acero inoxidable o alambres rectangulares que pueden 
influenciar significativamente a la forma del arco, ellos escogen 
una de las tres formas mencionadas.

Disponible como Orthoform™ II (3M Unitek) esta indicado para 
pacientes con arcos anchos y tambien en la primera fase del 
tratamiento, cuando se requiere de enderezamiento posterior y 
de expansion superior.
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