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ORTODONCIA CONCEPTOS FUNDAMENTALES
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

1.1. Problemas fundamentes de la ortodoncia

Se conceptualiza la Ortodoncia como la rama de la odontologia que estudia
las malformaciones y defectos de la dentadura y su tratamiento. La palabra
ortodoncia proviene del griego orto- (dpBo-, recto) -doncia (60cv, diente). La
finalidad de la terapia ortoddncica es mejorar la salud bucal, la funcionalidad y
la estética, lo que conlleva una mejora en la calidad de vida'.

La complejidad de la ortodoncia no esta en las sofisticaciones técnicas sino
en sus fundamentos: biomecéanicas, histologia, crecimiento y desarrollo y oclu-
sion?,

La biomecanica es el area de las ciencias biologicas, principalmente de la
medicina y la odontologia, encargada de desarrollar aplicaciones mecanicas
para resolver problemas de motricidad y funcionalidad. Por una parte, la bio-
mecanica se fundamenta en principios mecanicos, segun los cuales debe haber
una correspondencia entre las propiedades de resistencia y de deformacion de
los materiales y aparatos utilizados, y los sistemas bioldgicos que interacttian en
la aplicacion, en el caso concreto de la ortodoncia es importante tener en cuenta
que los sistemas bioldgicos pueden manifestar reaccion o rechazo a los elemen-
tos organicos y no organicos que entren en contacto con los tejidos? (alergias o
reacciones inmunes de rechazo).

De referencia es que la biomecénica es la parte de la Fisica que se dedica al
movimiento de los organismos vivos, por ello es posible que los dientes pue-
den ser movidos al impulso de fuerzas naturales del propio organismo o porque
la aplicacion de aparatos ortodoncicos; esto obliga a la imperiosa necesidad
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de conocer todos los principios biomecanicos, principalmente para reconocer
que sucederda en los dientes y en los tejidos vecinos por lo que continuamente
tenemos que tener presente que estamos en presencia de organismos Vvivos; en
numerosas ocasiones entra en descuido el concepto biologico en virtud del
concepto mecanico; por lo que resultan incalculables los dafios ocasionados :
reabsorcion de raices, dientes desvitalizados, bolsas periodontales y en general,
fracaso del tratamiento por no lograr los objetivos propuestos®.

Es innegable que el ortodontista debe de estar muy atento al diagnostico
de la clinica de cada caso clinico para asi discernir determinar QUE HACER
para conjugar la interrelacion entre los dientes, hueso, tejido blando y funciones
musculares, conociendo los procesos de reacciones tisulares resultantes de la
terapia, asi como los principios mecanicos que rigen el movimiento dentario lo
cual le permitira definir con exactitud COMO HACER °.

Un alcance directo de la vision biomecénica del tratamiento ortodontico con-
cibe la planificacion del mejor sistema de fuerza que se utilizara en su forma de
aplicacion, asi como en la cuantificacion de la carga aplicada haciendo la inter-
pretacion de qué manera funciona la distribucion de presiones en el ligamento
periodontal®.

En el contexto de las observaciones anteriores concebido en la biomeca-
nica del movimiento ortodoncico es de considerar elementos puntuales aten-
didos a los diferentes aspectos bioldgicos e histoldgicos de los tejidos que les
rodean y por lo tanto la significacion de los términos osteoblasto o células
especialistas en la reconstruccion del tejido éseo, cuando ocurre destruccion
del, hueso simplemente para mover los dientes se requiere de ambos procesos;
ya que la estructura existente esencialmente involucrado en el proceso del mo-
vimiento dentario es el ligamento periodontal, teniendo como funcion; permitir
resistencia de las fuerzas ambientales naturales derivadas de la masticacion,
ademas de las inducidas artificialmente; presentando en su estructura dos tipos
de elementos: ligamento propiamente dicho, conformado por haces de fibras
colagenas que mantiene unida las estructuras de paredes 0seas y dentarias, la
cual proporciona cierta movilidad; el otro elemento es el componente liquido
con sus funciones nutricionales; vasos sanguineos, tejido conectivo de relleno
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lo que permite que dicho espacio sea una mezcla heterogénea de liquidos de di-
versas viscosidades que ensu conjunto forma una barrera opuesta a la accién
de las fuerzas externas; esta observable accidn combinada contribuye a reducir
su efecto, por lo que al sobrar un diente es ejercida una fuerza para desplazarlo
donde el componente fibroso actia como resorte o muelle que amortigua el
impacto y lo sostiene en su posicion relativa:

Este movimiento dentario esta en dependencia de la viabilidad del ligamen-
to periodontal y de la respuesta dependiendo de la magnitud de la fuerza que
se ha aplicado.; constituye un proceso muy complejo con la participacién de
diferentes factores; mecanicos, pizo electricos, celulares, inflamatorios, neuro-
I6gicos, inmunoldgicos entre otros los cuales interactdan entre si transformando
la fuerza aplicada al diente en una respuesta capaz de provocar el movimiento;
es de mencionar que particularmente los dientes estan sometidos a dos tipos de
movimientos, los fisioldgicos que suceden durante toda la vida y los inducidos
cuando son movidos de sus posiciones por fuerzas ortodoncicas aplicadas sobre
su coronab.

La aplicacién de una F a un diente o grupo de dientes perturba su estado de
equilibrio y produce una aceleracion instantanea que, después de perder la ac-
tividad, provoca un nuevo estado de descanso. La aceleracion en ortodoncia es
tan pequefia que se considera despreciable®.

1.2. Niveles por considerar de la biomecanica, en ortodoncia.

Burstone CJ7. Cito (...), Estudiar la respuesta de los dientes a las F es mu-
cho méas complejo que sélo medirlas se deben considerar tres niveles:

1. El nivel clinico: tiene que ver con el promedio de movimiento, el dolor,
la movilidad, la pérdida de hueso alveolar y los fendmenos de remodelacion y
reabsorcion radicular de los dientes.

2. El nivel celular y bioguimico: es la respuesta quimica y bioldgica de los
tejidos dentales y de soporte producidos por el estimulo mecanico o F (cambios
en el hueso, en el cemento y en el tejido conectivo del LP).

3. El nivel de esfuerzo y deformacion en el LP: es la F por la unidad de area.
Es el componente fisico mas importante para mover los dientes y el menos en-
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tendido por los ortodoncistas (modelo teorico, fisico y matematico que explica
el movimiento dental en ortodoncia)® ",

1.3. Movimiento dentario fisiolégico®®:

La mayoria de las personas permanecen con el mito de que los dientes son
la cosa mas rigida de nuestro organismo, imaginandolos postes enclavados en
concreto, desconociendo que ahi, asi como en el resto del organismo, los pro-
cesos del metabolismo (anabolicos y catabolicos) son continuos; desconocien-
do que el hueso como tejido vivo es evento de constante reorganizacion y que
los dientes se mueven imperceptiblemente durante toda la vida: esta capacidad
dentaria y sus tejidos de soporte para reposicionarse a si mismos y adaptarse a
las demandas funcionales es debido al fendmeno de la migracion o movimiento
fisioldgico; ademds del proceso de desgaste oclusal los dientes contintian su
erupcion en busca de establecer un balance con los antagonistas y los puntos
de contactos, que también son desgastados se convierten en condiciones de
contacto, observandose entonces una migracion mesial de los sectores posterio-
res. Al desplazarse los dientes, llevan consigo al alveolo y a todo su aparato de
insercion.

Debido al proceso de desgaste oclusal, los dientes contintan su erupcion en
busca de establecer un balance con los antagonistas. (Fig. 1).

&

_______L___

L7 X}

El movimiento mesial de los dientes se produce durante toda la vida debido
a: desgaste interproximal, cierre en tijera de los arcos dentarios y la presion que
ejerce el tercer molar al hacer erupcion. (Fig2a,b)
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1.3. Movimientos ortodoncicos®?®

Es el realizado por el profesional que logra el movimiento del diente con la
aplicacion de una fuerza con una intensidad y direccion apreciablemente deter-
minada ; dependen esencialmente de la forma y manera en que es distribuida
la fuerza que se aplica en los dientes; deduciéndose que los niveles de fuerzas
Optimos para este  movimiento ortodoncico los dientes deben ser lo bastante
elevados como para que estimulen la actividad celular sin que ocurra la oclu-
sion por completo de los vasos sanguineos del LPD; al determinar el inmediato
efecto bioldgico de la fuerza sobre los dientes; no solo es importante la intensi-
dad de la fuerza aplicada, sino también la zona del LPD por la que es distribui-
da dicha fuerza; ladireccion en que aplica la misma; la respuesta del LPD no
solo estara identificada por la propia fuerza, es la presion o fuerza por unidad
de superficie, ya que la distribucidn de las fuerzas y por consiguiente la presion
en el LPD difiere en funcion de los diferentes tipos de movimientos ortodon-
cicos, por lo que tenemos que especificar el tipo de movimiento ademas de la
envergadura de la fuerza a la hora de precisar los niveles 6ptimos para el trata-
miento ortodoncico: Actualmente se reconocen dos teorias que explican como
los organismos controlan el movimiento ortodoncico de los dientes; estas no
son incompatibles ni reciprocamente excluyentes:

1. Lateoria de la electricidad biolégica: Atribuida al movimiento denta-
rio en cambios en el metabolismo del hueso, controlados por sefiales eléctricas
que son producidas cuando el hueso se flexiona y se deforma al aplicarseles las
fuerzas a través de los dientes.
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2. Lateoria de presion-tension: Explica que el movimiento dental dentro
del alveolo y a expensa del espacio del LPD activa a mensajeros quimicos
que provocan los cambios celulares necesarios; mensajeros producidos por
las alteraciones en el flujo sanguineo dentro del LPD; reduciéndose la presion
y el aumento de la tension del diametro de los vasos sanguineos, alterando
consecuentemente el flujo de la sangre en esos espacios del ligamento; por ello

muchos especialistas asumen esta teoria significando que la misma es la clasica
del movimiento dental , ya sustenta que el estimulo para la diferenciacién celu-
lar y para el movimiento dental estan en dependencia de sefiales quimicas que
eléctricas; es de suponer que los mensajeros quimicosson determinantes en la
serie de acontecimientos que proporcionan la remodelacion del hueso alveolar
y al movimiento dental: Esta categorizada teoria tributa a que la alteracion
del flujo sanguineo en el seno del LPD es debida a una fuerza sostenida que
obliga al diente a cambiar de posicién en el espacio del LPD, comprimiendo el
ligamento en unos puntos y tensandolo en otros; el flujo sanguineo disminuye
donde es comprimido el LPD , aumentando asi donde este se tensa, variaciones
del flujo sanguineo que producen rapidos cambios en el espacio quimico, ejem-
plificamos: los niveles de oxigeno disminuyen en la zona comprimida y logran
su aumento en el lado sometido a tension; pudiendo cambiar la proporcion
relativa a otros metabolitos en pocos minutos; estos actdan directamente o es-
timulando la liberacion de otras sustratos bioldgicamente activos, estimulando
mas adelante la diferenciacion y la actividad celular.

1.4. Aspectos moleculares del movimiento dentario. (Esquema 1)

Los pertinentes elementos del conocimiento de estos movimientos nos pre-
para para la comprension de lo que ocurre en el mundo molecular cuando un
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diente es desplazado remodelando su alveolo para asi tomar las precauciones
adecuadas al conocer previamente particularidades del metabolismo éseo de
algun paciente: En la red de senderos recorrido han sido dado a conocer que los
adelantos biotecnoldgicos han permitido desentrafiar un completo y complejo
sistema de regulacion de la actividad osteoclastica y osteoblastica responsable
de la integridad esquelética y que evidentemente tiene su actuacion en respues-
ta a los tratamientos de Ortodoncia; por ello es percibido que el principal actor
es el osteoblasto con intervencion en ambos procesos; mecanismo que se basa
en el complejo RANKL — OPG - RANK_; el primero es el ligando- activa-
dor del factor Kappa B, miembro de la super-familia del Factor de necrosis
tumoral (TNF), encontrandose en la membrana del osteoblasto, la unién del
RANKL con su receptor (RANK) que ademas es encontrado en la membrana
del osteoblasto inmaduro monocitos de la sangre o macrofagos, provocando su
activacion para iniciar la destruccion del hueso, es esencial hacer mencion de
la OPG; osteoprotegerina parte de la super familia de los receptores de TNF y
un factor soluble segregado por el propio osteoblasto; actlia como receptor se-
fiuelo uniéndose al RANKL ejerciendo inhibicion competitiva con el RANK;
inhibiéndose asi la diferencia de los osteoclastos inmaduros aungque se conoce
que bloquea la activacion de los osteoclastos maduros e induce su apoptosis, es
observable como bien lo indica evidentemente el mecanismo RANKL — OPG
— RANK es realmente el regulador de los procesos de osteoclasto génesis y
osteoblasto génesis siendo el osteoblasto el principal eslabon para el desenca-
denamiento de estos proceso

PTH/PTH. P
N RANKL

psteoblasTo

ciroguinas
(ivterlevgui nos)

PROSTAGLANDINAS
RANK

OSTEOCLASTO
PRECURSOR.

DsreonLsToeENES(S

@

Esquema 1.Regulacion de la actividad osteoclastica y osteoplastia
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Ahora bien, este mecanismo es a su vez afectado por un gran numero de
mediadores que pueden hacerlo actuar de manera que estimule o inhiba los pro-
cesos de formacion o destruccion del hueso indistintamente como se observa a
continuacion. (Tabla )

Estimulan osteoclas- Inhiben osteoclasto-
togénesis al inhibir la génesisal estimular la
produccién de OPG y producciéon de OPG e
estimular la de RANKL inhiben la de RANKL
Vit D, IL-,
PTH TNFaya
PGE, TGF & (transforming
growth factor)
IL- Y ¢ Estrégenos
Glucocorticoides CaH

Tabla 1. Mediadores que inhiben o estimulan los procesos de formacién o
destruccion dsea
La forma de accion de algunos de estos compuestos seria la siguiente:

« Prostaglandina E, (PGE,): Coopera con el RANKL, liberada por el te-
jido en estado de hipoxia.

* Interleuquinas (IL- . . ): Actian como promotores de este sistema son
liberados por la alteracion de los cambios vasculares o estados hipoxi-
cos como es la disminucion de presion parcial de oxigeno del tejido en
zonas de presion; esperandose en funcion del mensajero una respuesta
del osteoblasto como activador (IL- ,y 6 O inhibidor (IL- ) de la oc-
teoclastogénesis.

e Parathormona (PTH): Considerada estimulante de osteoclastogénesis;
manteniendo la calcemia por retroalimentacion; ademas aumenta la
reabsorcidn de calcio en rifion y las concentraciones de Vitamina D (
—Vit D), ambos estimulan la osteoclastogénesis.

» Calcitonina: Elemento importante ya que actua en el metabolismo del
Calcio, disminuyendo la calcemia, al disminuir este en sangre se esti-
mula la osteoclastogénesis; por lo antes expuesto son establecidos tres
fases previas al movimiento dental después de la aplicacion de una fuer-
za ortodontica:

1'25
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1. Alteracion del flujo sanguineo en el LPD: Con la consecuente va-
riacion de la presion parcial de oxigeno disminuyendo en las areas de presion o
aumentando en las areas de tension.

2. Formacion y/o liberacion de mediadores quimicos Comorespuesta
a la homeostasia.

3. Activacion celular: En este caso a nivel de osteoblastos y osteoclas-
tos y esta determinada por el tipo de mediador quimico y su efecto sobre el sis-
tema RANKL- OPG - RANK.

Clasificacion de las fuerzas ortodoncicas®: Pueden clasificarse de acuerdo
a intensidad, magnitud y duracion.

1.  Diferencias segiin la magnitud de las fuerzas: Pueden ser intensas y
ligeras
Las Intensas son mayores que la presion capilar y cuando se aplican a un
diente o grupo de dientes, comprimen la membrana periodontal, ocasionando la
detencion de la actividad celular por ausencia o disminucion del flujo sanguineo
y por consiguiente, de los elementos celulares (osteoblastos y osteoclastos) ne-
cesarios para el que se produzca movimiento. Esto acarrea necrosis, destruccion
de cemento y reabsorcion del apice radicular.

Las Ligeras son las ideales para el movimiento ortodoncico, deben ser ade-
mas de ligeras también continuas, pues son las dptimas para que se produzca
gran actividad celular mientras el ligamento periodontal se mantiene vivo. Esta
fuerza ideal produce un movimiento muy similar al movimiento fisioldgico y
debido al movimiento continuo, no hay tiempo de que se forme tejido osteoide
ni se provoque una reabsorcion socavada.

Los efectos de la magnitud de la fuerza ejercida sobre el diente se puede
resumir; cuanto mas intensa sea, mayor sera la reduccion del flujo sanguineo a
través de las zonas comprimidas del LPD, hasta el punto de que los vasos que-
dan totalmente colapsados y deja de fluir la sangre por ellos
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Multiples autores, especialistas de la ortodoncia aportaron referentes sobre
la aplicacion de fuerzas ligeras y fuerzas fuertes o intensas:

La aplicacion sobre un diente de una fuerza ligera, pero prolongada el flujo
sanguineo en el de LPD, es parcialmente comprimido, disminuyendo tan pronto
como los liquidos salen del espacio del LPD y el diente se mueve en su alveolo
(es decir en unos segundos), pasadas unas horas de ocurrido el cambio pro-
ducido en el entorno quimico provoca un patron de actividad celular diferente
plantedndose que es producido un aumento de los niveles de monofosfato ciclico
de adenosina (AMP), el cual es considerado segundo mensajero quimico en
muchas de las funciones celulares importantes como es la diferenciacion celular
observandose después de mantener una fuerza mas de 4 horas, por lo que ya es
de dominio que al utilizarse un aparato removible menos de 4-6 horas al dia no
producira efectos ortodoncicos, ya que por encima de ese umbral de utilizacion
es que es conseguida la movilizacién dental; reconocido recientemente es que el
aumento de los niveles de prostaglandinas en el LPD poco tiempo después de
la aplicacion de la fuerza; por lo que queda especificamente con claridad que
la prostaglandina E, resulta ser un importante mediador de la respuesta celular
; pruebas fehaciente dan a conocer que las células liberan prostaglandinas al
experimentar una deformacion mecanica pudiéndose alistar que la liberacion
de prostaglandinas podria ser una respuesta primaria a la fuerza y no secunda-
ria, pudiendo explicarse como el primer mensajero quimico; existen mensajeros
guimicos con participacion en el proceso ciertos miembros de la familia de las
citocinas :

Conceptualizaciones bien revisadas exhiben reales elementos acerca de la teo-
ria de presion-tension y la intensidad de las fuerzas, precisando claramente que
debe estar presente la formacion de osteoclastos que eliminaron tejido 6seo de la
zona adyacente a la parte comprimida del LPD; ademas requerida la presencia
de osteoblastos que formaron nuevo tejido 6seo en el lado comprometido a la
tension para remodelar las zonas reabsorbidas en el lado de la presién; donde
tiene esencial la prostaglandina E, propiedad ya que estimula la actividad osteo-
clastica y osteoblastica, resultando especificamente adecuada como mediador
del movimiento dental, vinculados estudiosos al respecto dejan indicado que la
cinética celular explica que los osteoclastos estan en dos oleadas, lo que quiere
decir que algunos, la primera oleada, pueden derivar de una poblacion celular
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local.

La segunda oleada, de mayor magnitud, procede de zonas distantes y llegan
a través del flujo sanguineo. Estas células atacan la 1amina dura adyacente, eli-
minando hueso mediante el proceso de reabsorcion frontal, y el movimiento
dental comienza poco después, casi a un mismo tiempo, solo con cierto retraso
provocando que el espacio del LPD aumente de tamafio, aparicion de los o0s-
teoblastos que son arrastrado localmente originados de células progenitoras en el
LPD formando tejido 6seo en el lado de la tension e iniciando la actividad remo-
deladora en el lado de la presion; manteniendo este contexto precisamos que el
desarrollo de los acontecimientos es diferente si la fuerza mantenida que actua
sobre el diente es lo suficiente intensa o fuerte como para provocar la oclusion
totalmente de los vasos sanguineos y el corte del el suministro de sangre a una
zona del LPD; cuando asi sucede; por lo que en vez del estimulo de las células
de la zona comprimida del LPD , para que sean convertida en osteoclastos, se
producida una necrosis aséptica en la zona comprimida:

Referido a su aspecto histoldgico asumiendo una apariencia de cristal a la
vista del microscopio tras la desaparicion de las células esa zona avascular es
reconocida como zona hialinizada; independientemente de esta denominacion
el proceso nada tiene que ver con la formacion del tejido conjuntivo hialino,
sino que representa la pérdida inevitable de todas las células al interrumpirse
en su totalidad el aporte sanguineo; al producirse este acontecimiento las células
procedentes de regiones vecinas intactas acuden y son las encargadas de remo-
delar el hueso préoximo a la zona necrosada; pasado varios dias es que esos com-
ponentes celulares de las zonas vecinas intactas del LPD comienzan a invadir
la parte necrosada, y apareciendo osteoclastos en los espacios de la médula 6sea
para atacar la base 6sea inmediatamente adyacente a la zona necrosada del LPD;
proceso este que recibe el nombre de reabsorcion basal o socavada, hombre
dado que el ataque se realizado desde la parte interna de la lamina dura; al ocurrir
esta hialinizacion y la reabsorcidn socavada o basal, es retrasado inevitable-
mente el movimiento dental; debido primeramente a la demora en el estimulo
para la diferenciacion de las células en los intervalos medulares del hueso alveo-
lar, y ademas que hay que efectuar la eliminacidn considerable de un espesor de
hueso de la cortical interior antes de que el diente pueda moverse.;
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Al evitarse las zonas de necrosis en el LPD, no solo se mejora el movimiento
dental sino que también se consigue disminuir el dolor; por lo que queda claro
que se deben evitar las fuerzas ortodoncicas excesivas.

1.5. Las fuerzas segun su duracion son clasificadas en 8:

Fuerzas continuas: Las que mantienen un nivel de intensidad similar entre la
visita a consulta en que es aplicada y la proxima, conseguida solo con aparatos
fijos, y dentro de ellos, especificos con los elementos de gran elasticidad como
los arcos de niquel titanio y los termo activados.

Fuerzas interrumpidas: El nivel es disminuido en su totalidad entre las vi-
sitas a consulta entre las activaciones, son permitidos con técnicas fijas, con el
uso de determinados resortes que se inactivan al moverse los dientes entre una
consulta y otra.

Fuerzas intermitentes: El nivel fuerza es descendiendo severamente a cero
de forma intermitente, al paciente retirarse el aparato, es perceptible con los
aparatos que activa el propio paciente (por ejemplo: tornillos de expansién), con
las placas removibles (por ejemplo: Hawley. Coffin, Sidlovv, etc.), con la apara-
tologia funcional (por ejemplo: Activador de Klammt, Regulador de Funciones
de Friankell, Modelador Elastico de Bimler, etc.), asi como, en elementos que el
propio paciente se coloca y retira, como los eldsticos intra o intermaxilares, las
capelinas y otras fuerzas extraorales.

Por lo que asumimos considerablemente cierto y muy observable que las
fuerzas continuas preferidas con la aparatologia fija, sin dependencia de lo que
haga el paciente, permiten los movimientos dentales mas eficaces; aunque los
aparatos removibles, llevados en casi todo el tiempo, podrian tener eficacia
aproximada, sin embargo, los aparatos removibles que se lleven durante menos
tiempo producen menos movimientos dentales®.

Existe otro tecnicismo ampliamente utilizado en Ortodoncia, el mismo expli-
ca que la fuerza ortoddncica ideal: Citamos (...) segun Schwarz y Oppenhein,
es de 20 a 26 gr/cm? de superficie radicular, capaz de comprimir la membrana
periodontal 1/3 de su espesor; siendo la misma que la presion capilar, igualmen-
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te la que se produce durante la erupcién dentaria y la migracion mesial, movien-
do el diente 1 mm por mes?®.

1.6. Reaccion de los tejidos ante los distintos tipos de fuerza

Pulpa dentaria: Se garantiza una accién minima sobre la pulpa dentaria con
el uso de fuerzas ligeras y continuas, en ocasiones cuando se inicia la activa-
cion de los aparatos refiriéndose alguna sensibilidad a los cambios térmicos y/o
pulpitis reversible, que tienen su sustento enel principio de variabilidad indivi-
dual que es reconocido, aunque cuando son utilizados incontroladamente las
fuerzas ortoddncicas, sobre todo las fuertes, provocando un movimiento muy
brusco del apice radicular, suele romperse el pagquete vasculonervioso con la
consecuente necrosis y demas alteraciones: Correspondiéndonos de comunicar
que en dientes endodonciado se tiene la posibilidad de la aplicacion de fuerzas
ortodoncicas sin consecuencias distintas a los dientes vitales®.

Raiz dentaria: Se ha demostrado que no solo se reabsorbe el hueso alveolar
adyacente al LPD en las zonas donde es presionada al mismo, sino que ademas
es reabsorbido el cemento en esas mismas zonas de presion ortoddncica, ce-
mento que es rapidamente reparado, después de finalizar la accidon de la fuerza;
si esta reabsorcion es prolongada y profundiza un poco, compromete por tanto
a la dentina, que aunque suele reponerse en menor tiempo, lo cual puede ob-
servarse al final del tratamiento algunas excavaciones ¢ incluso descementadas
en la estructura radicular del diente movido; igualmente donde la reabsorcién
del cemento como de la dentina no es notable ser reversible, es en los apices
radiculares, que parecen redondearse y perder en longitud radicular sobre todo
en tratamientos prolongados o de mucho comprometimiento .a dichos apices.
También al aplicarse las fuerzas fuertes es incrementada la posibilidad de reab-
sorcion radicular de amplitud hasta la mitad de la raiz, pudiendo agravarse por
multiples razones de orden sistémico que incrementaran la predisposicion a este
acontecimiento en algunos pacientes®.

Esmalte dentario: En el esmalte no se observa cambio tisular ninguno
como resultado del movimiento ortodoncico. Pero resulta importantisimo des-
tacar que la descalcificacion que se observa alrededor de las bandas (que puede
incluir aumento del indice de caries), por el acumulo de alimentos, las manchas
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alrededor del grabado para colocar los brackets de cementado directo, y los
diferentes grados de inflamacion gingival en los dientes sobre los que estamos
actuando (sobre todo con técnicas fijas) se debe casi exclusivamente a un grave
descuido del paciente, los familiares y hasta del odontologo de exigirse y exigir
una minuciosa higiene bucal mas que imprescindible en nuestros pacientes de
Ortodoncia. ®

Descalcificacion producida por las bandas sobre el molar

Hueso alveolar: Verificacion al respecto es que el diente al desplazarse en
la erupcidén normal o en su extrusion por pérdida del antagonista, se mueve
siempre con el hueso alveolar a cuestas, este fendomeno , que ademas es normal
se produzca el diente debe hallarse situado en el area del arco dental y no fuera
de ¢l; por lo que no cabe esperar alteraciones significativas del hueso alveolar
ocasionado por el movimiento dental, en conocidos reportes que existen una
reduccion solo de 0,5 mm como promedio en la altura alveolar, pudiendo
incrementarse en las zonas vecinas a extracciones terapéuticas, ya que si en el
movimiento de extrusion, la fuerza resuelta adecuada el hueso alveolar acom-
pafiara al diente; asi como en el movimiento de intrusion el hueso alveolar se
remodelara para mantener las proporciones también guardaba con el diente. Se-
gun (...) Proffit alista que inclusiones en pacientes con significativas alteracio-
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nes periodontales siempre y cuando sea controlada esta patologia de base son
posibles los movimientos ortodoncicos, pudiendo en algunos casos mejorar las
condiciones que provocadas por esa afeccion; es por eso que en el hueso alveo-
lar debe existir un equilibrio entre la aposicion y la reabsorcion, contrariamen-
tede ante fuerzas fuertes los osteoclastos se sitlan lejos del sitio de la presion y
produciendo lo que es conocido con el nombre de reabsorcion socavada o en
forma de tanel como respuesta del organismo ante la necrosis®.

Resorcién ésea
a distancia

Hialinizacién

Fig.18.6 - Diente sometido a carga ortoddntica excesiva. La presién
sobre los vasos del ligamento periodontal crea estasis del flujo
sanguineo y la consecuente anoxia celular. La remodelacién frontal del
alvéolo es impedida, pero ocurrird resorcién minante o resorcién dsea
a distancia.

Tejidos gingivales: Repensamos que los diferentes estadios de inflamacion
gingival observado en los pacientes de Ortodoncia, es debido en su generalidad
a un descuido en la higiene bucal que en estos casos es multiplicado su impor-
tancia, promulgamos ademéas que con una adecuada higiene y con la presencia
de fuerzas cuidadosas, los tejidos gingivales deben acompanar al diente en cual-
quiera de sus movimientos®.
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1.6. Tipos de movimientos ortodoncicos®:

Movimiento de inclinacion o version: Expone la forma mas simple de
movimiento ortodéncico y se comporta aplicando una fuerza unica contra la
corona del diente , ejemplificamos: un resorte que actiia desde un aparato re-
movible, el arco vestibular de un Hawley, entre otros, lograndose inclinar la
corona del diente en una direccion preconcebida sin un marcado control sobre
el apice, con tendencia a inclinarse en la direccion contraria, al trabajarlo el
diente oscila alrededor de un eje imaginario que es conocido tradicionalmente
como fulcrum y actualmente como centro de resistencia ya que en él se anulan,
fisicamente, todas las fuerzas ofreciendo resistencia al movimiento, se sitla en
este caso aproximadamente entre la mitad de la raiz y la union del 1/3 apical
con el 1/3 medio de la misma, dependiendo de determinados factores fisicos y
bioldgicos; al diente bascula de esta forma el LPD queda reabsorcion desde el
fulcrum hasta el apice radicular en el mismo lado donde se aplicada la fuerza,
como tambien desde el fulcrum hasta la cresta alveolar en el lado contrario, el
LPD sufre la presion méaxima en la cresta alveolar y en el &pice, en las zonas
referidas, acercandose al centro de resistencia o fulcrum la presion disminuye
hasta ser minima al llegar a este; es de informacion que en todas las zonas don-
de no hay presion existe tension del LPD; al realizar la inclinacion un diente,
es solo actuar presionando aproximadamente sobre la mitad de la superficie del
LPD en la que puede actuarse., por lo que las fuerzas empleadas para el logro
del movimiento de version o inclinaciondeben hacerse bastante bajas, sugirien-
do (Proffit) que deben mantenerse entre 50 y 75 gramos por diente.

Movimiento de version en sentido mesiodistal y vestibulolingual
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Movimiento en masa o gresion: Es un movimiento mucho maés dificil y pe-
ligroso, y pretende trasladar en “masa” a un diente comprometiendo al mismo
en toda su extension, es decir corona y apice radicular desplazandose la misma
distancia en la misma direccion, (por ejemplo, cuando es necesario cerrar el es-
pacio de las extracciones terapéuticas indicadas para corregir una maloclusion,
y se requiere distalar caninos y/o mesializar molares hacia ese espacio).

Para esto lo mas indicado es aplicar dos puntos de fuerzas sobre la corona de
un diente, tal y como sucede con los bracketts de canto y los arcos de relativa ri-
gidez que evitan la inclinacion del diente soporta la misma carga con la presién
correspondiente, desapareciendo el fulcrum o centro de resistencia: la otra parte
del LPD soporta tension. Esté claro que para producir la misma presion sobre el
LPD, y, por consiguiente la misma respuesta biologica, se necesitara el doble de
fuerza para el desplazamiento en masaque para el movimiento de inclinacion o
version, es decir entre 100 y 150 gramos.

Para mover un diente de tal forma que se incline en parte y en parte se trasla-
de, seran necesarias fuerzas intermedias entre las requeridas para la inclinacion
y la traslacion puras.

Movimiento en bloque del diente

Movimiento de Extrusion®: Movimiento con pretension a egresar a un
diente con relacion al plano de oclusion; sencillo pero muy peligroso, exige el
uso de fuerzas muy controladas para que el diente se mueva arrastrando consigo
todo su aparato de insercion.

La extrusion ortoddncica de los dientes, denominada también “erupcion for-
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zada”, es el movimiento menos arriesgado y méas predecible para solucionar
defectos 0seos en dientes individuales, producto de la enfermedad periodontal
o fractura dentaria, esta indicada para:

- Reducir defectos intradseos.

- Aumentar la longitud de la corona clinica en dientes aislados

En este tipo de movimientos se conserva la relacién entre limite a me lo ce-
mentario y la cresta ésea; es decir, el hueso en conjunto con los tejidos blandos
de soporte sigue al diente en su movimiento extrusivo.

En teoria no deberia producir zonas de compresion en el LPD, solo tensio-
nes. Pero al igual que en las rotaciones, esto es una posibilidad mas teodrica que
practica, ya que si el diente se inclinase algo durante la extrusion se formarian
zonas de compresion en el LPD. Ademas aun tratando de lograr fuerzas de ex-
trusion puras (sin que se inclinase el diente), tendriamos que ser muy cuida-
dosos, a menos que quisiéramos extraer el diente o romper el paquete vasculo
nervioso en el &pice del mismo, en vez de pretender arrastrar suavemente al
diente junto con el hueso alveolar y el resto de los tejidos de insercion. Es por
tanto éste un movimiento peligroso, que requiere fuerzas controladas cuando
mas de 50 gramos'.

Egresion de un diente. Observen que es en el mismo sentido de la erupcién

Movimiento de Intrusién: Es el movimiento que pretende instruir al diente
hacia el hueso alveolar con la precision tratando de vencer la disposicion de las
fibras del LPD orientadas, para aminorar ese efecto durante la ejecucion de las
funciones normales de la denticion, protegiendo el fondo del alveolo y al apice
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de un posible dafio.

En mantenidos afios se ha corroborado que este movimiento era relativo y
practicamente imposible ya que lo que se buscaba y lograba era al menos de-
tener la erupcion del o de los dientes queeran de interés y permitir la egresion
del resto, obteniéndose asi como resultando una relativa intrusion: Actualmente
con la aparicion bien recibida de la Técnica Bioprogresiva de Ricketts con sus
arcos seccionales se logra en Ortodoncia un real y acelerado movimiento de
intrusion, particularmente de incisivos; utilizando el arco base o utilitario,
para ello son registrada consideraciones para tener en cuenta en el movimiento
de Intrusion:

e Cuando es producida la intrusion de un diente, la fuerza se concentrara
en una reducida zona del apice; por lo que se empleara fuerzas muy
leves para producir la presién adecuada.

» El arco utilitario de la técnica de Ricketts; Unico elemento técnico con
el que ha logrado un real movimiento de intrusion.Ha quedado clara-
mente que para lograrlo tienen que estar controladas minuciosamente
la magnitud de las fuerzas aplicandolas muy levemente sobre los dien-
tes, porque estas se concentran en una zona muy pequefia del apice;
igualmente que con la extrusion la probabilidad que el diente también
se incline algo durante la intrusion, a pesar de lo cual la gran concen-
tracion de fuerzas se localiza en el apice, solo es posible conseguir la
intrusion de un diente si se usan fuerzas muy ligeras, (entre 15y 20 g/
fmm?) para incisivos inferiores y hasta de 40 gramos para incisivos su-
periores

La intrusion esta indicada para dientes con perdida 6sea horizontal o bolsas
infra dseas''”.

Movimiento de Rotacion:

Un tipo movimiento con intencion de mover un diente alrededor de su eje
longitudinal, eje que coincide en este movimiento con el eje del fulcrum, plan-
teado como un movimiento relativamente sencillo y poco peligroso, aunque
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resulta importante la profundizacion en algunos de sus aspectos; en teoria es
sencillo , adquiere complejidad por la anatomia radicular, atendiendo al por
numero de raices y por la mal posicion de los dientes, ocasionando que en
este movimiento haya que asumirla indistintamente zonas de compresion, de
tension y de deslizamiento del ligamento periodontal; siguiendo los aspectos
teoricos ;

primeramente la fuerza necesaria para producir la rotacion de un diente alre-
dedor de su eje longitudinal puede ser mucho mayores que las implementadas
en otros movimientos, pudiéndose distribuir por toda la superficie del LPD,
en vez de hacerlo sobre un punto o incluso una franja del mismo, yéndonos a
la préctica es casi imposible la aplicacion de una fuerza rotacional de forma
tal que el diente no se incline sobre el reborde alveolar; si sucede esto, se ge-
nerara una zona de compresion al igual que en cualquier otro movimiento de
inclinacion; ademads estd la existencia de una tendencia equivoca de concebir
tedricamente el movimiento de rotacion en dientes monoradiculares con su raiz
conica.; de forma practica dominamos que generalmente no es asi, contra-
riamente nos enfrentamos mayormente a dientes mal posicionados no solo por
la rotacion incorrecta, sino con diversa anatomia radicular , como también en
ocasiones con mas de una raiz, lo cual hace que el movimiento de rotacion deje
de ser sencillo, ya que en el LPD se presentan indistintamente zonas de tensién
y de presion acorde a sus caracteristicas, y por tanto la fuerza adecuada para
el logro del movimiento de rotacion sean cuidadosas, semejante a las de ver-
sion o inclinacion, entre 50 a 75 g/fmm?; detallar que la presencia de las fibras
transeptales del LPD hacen de este movimiento el mas recidivante, por lo que
se sugieren para estos casos: el sobretratamiento, la desinsercién quirdrgica de
dichas fibras y/o una contencion adecuada''”.
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Proceso de desrotacion de un premolar

1.7. Movimiento de enderezamiento radicular o torsion (torque)

Movimiento muy dificil y riesgoso, con el cual se intenta mover deforma
considerada el dpice radicular de un diente sin la casi modificacidon de la posi-
cion de su corona por supuesto si varia su inclinacidn; se manifiesta muy util,
como codiciado es este movimiento ya que desde las técnicas de arcos fuertes,
como la de Arco de Canto hasta tecnicas mas ligeras como la de Begg ha en-
frentado serias dificultades; ya que en las primeras por el significativo dafio que
produjo y en las segundas por lo extremadamente dificil que resultaba lograrlo;
en laactualidad el desarrollo de la especialidad de ortodoncia ha logrado con
técnicas y recursos bien disefiados (como en las técnicas de arco recto) obtener
con relativa facilidad este movimiento, donde el fulcrum o centro de resisten-
ciaseria ubicado en la raiz cercano de la cresta alveolar; donde es observable
una compresion del LPD que aumentara de manera progresiva desde ese ful-
crum o centro de resistencia hasta el apice donde es mucho mas intensa ; reco-
mendable es que para este polémico y complicado movimiento son utilizados
fuerzas entre los 75 y 125 g/fmm?, en dependiendo de la superficie radicular a
presionar; ya que la torsion radicular es un movimiento ampliamente peligroso
pretendiendo desplazar el apice radicular con un centro de rotacion o resisten-
cia en la raiz cerca del borde alveolar, casi sin mover la corona: El relevante
desarrollo tecnologico aplicado en la ortodoncia ha posibilitado el logro de este
tipo movimiento, visto su especial en las técnicas de Arco Recto''”.

Es de necesidad priorizada un intervalo de conocimiento para dedicarnos a
el ANCLAJE?™
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Anclaje: Es a la resistencia utilizada para sobrepasar la fuerza motriz con
la intencidn de desplazar un cuerpo; en la Ortodoncia define el control de esas
fuerzas reactivas, refiriéndose a la naturaleza y el grado de resistencia al despla-
zamiento, ofrecido o que debemos incorporar unidades dentales o anatomicas
cuando nos apoyamos en ellas nos apoyamos para realizar movimientos denta-
les; es de precision indicar que no solo los dientes conforman individualmente
0 agrupados una determinada unidad de anclaje; igualmente lo es el paladar;
las corticales del hueso alveolar, y fuera de la boca; el craneo; el occipital; la
nuca; la frente, ademaés del el menton, combinandose entre ellos la necesidad
individual de cada caso, esto se destaca varios tipos de anclaje que acontinua-
cion abordamos :

e Anclaje intraoral y extraoral, esta en dependencia de la ubicacion de
las unidades de anclaje dentro o fuera de la boca.

» Anclaje intermaxilar, es utilizado el anclaje en los dientes de un maxi-
lar para mover los dientes del otro maxilar antagdnico.

* Anclaje intramaxilar, utilizado en los dientes de un maxilar para mo-
ver dientes en el mismo maxilar.
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* Anclaje simple, anclaje dentario en el mismo la forma de aplicacion
de la fuerza tiende a desplazar las coronas o cambiar la inclinacion axial
del diente o los dientes que conforman la unidad de anclaje, es la resis-
tencia de la unidad de anclaje a la inclinacién lo que es de utilizacion
para mover otro u otros dientes.

TIPOS DE ANCLAJE

| 1. Anelaje Simple.- el diente o dientes de anclaje
se inclinan al aplicarse la fuerza para el
movimiento de otros

» Anclaje reciproco, utiliza una o mas unidades dentales para mover una
0 méas unidades dentales de semejante anatomia en direcciones opuestas
y con igual magnitud de desplazamiento.

3. Anclaje Reciproco.- dos o mas dientes se
ueven en sentidos opuestos con la misma

* Anclaje multiple, es conocido como reforzado; aquel que por las
necesidades del tratamiento (magnitud de la discrepancia negativa, tipo
de crecimiento dolicofacial. etc.) permite mas de un tipo de unidad de
resistencia o anclaje, concentrando el movimiento solo en los dientes de
interés y que se requiera mover.
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Es aconsejable no descuidarnos de estos conceptos, pues estariamos subes-
timando las necesidades de los anclaje, incluso cuando desarrollamos fuerzas
muy fuertes para el diente a mover, pudiendo producir una zona extensa de
hialinizacion y que genera un compas de espera; la poderosa fuerza reactiva
promueve el remodelado de los tejidos de soporte de los dientes de anclaje
originando un desplazamiento no deseado ; conocido esto como pérdida de
anclaje, el cual y significa en la practica; un espacio de las extracciones tera-
péuticas cerrado sin resolver aun el problema ortodoncico por el cual asistio el
paciente, en resumen un fracaso.

Es de mucha comprension que el término anclaje posiblemente sea un tér-
mino relativo, ante todo intraoralmente, ya que los dientes de anclaje (“anclas™)
pueden moverse también como los dientes, a los cuales aplicamos las fuerzas
ortodoncicas desplazadoras; por tanto los odontologos debemos tener la obli-
gacion de cuidar celosamente y reforzar cuando es necesario los ya referente
mecanismos de los anclaje.
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Diferentes tipos de anclajes utilizados en la ortodoncio
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Fuerza Extraoral Ligas Intermaxilares
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1.8. Relacién entre fuerzay reabsorcion

A través de sus diferentes opciones de tratamiento la ortodoncia como dis-
ciplina, busca generar una gama de beneficios y mejorias complacedoras para
el paciente atendiendo al nivel de la estética y la funcion, aunque desafortuna-
damente se presentan multiples niveles de riesgos de dafio ocasionados a los
tejidos involucrados en los movimientos dentales; mencionaremos la reabsor-
cion radicular externa (RRE) es considerada un efecto colateral indeseable que
estd asociado a los movimientos ortoddncicos, que imbrica distintos factores
bioldgico y mecanico, indiscutiblemente es la ortodoncia la Unica especialidad
que se sirve de los proceso inflamatorios, como proceso orgénico fisiologico,
para la solucion de problemas estéticos y funcionales'+'>.

Se informa que la etiologia de la reabsorcion radicular contempla dos fases;
un estimulo y una reestimulacién: En la primera , el estimulo afecta los tejidos
no mineralizados, el (precemento o el tejido cementoide), el cual cubre la su-
perficie externa de la raiz, estimulo que es de tipo mecanico provocado después
de un trauma dental o un tratamiento ortoddncico o quimico ocasionado por un
proceder de blanqueamiento dental el cual se usa peroxido de hidrégeno al 30%,
este tejido mineralizado expuesto es colonizado por células multinucleadas, las
que inician el pro ceso de reabsorcion, aungque si no una estimulacion futura
de las células de reabsorcion, el proceso espontaneamente finalizara: En la fase
de reestimulacion la continuacién del proceso de reabsorcion es dependiente de
una estimulacién continua o reestimulacion de las células odontoclasticas por
la infeccion o presion!'®!7,

Han quedado sefialados diversos factores que participan en la reabsorcion
radicular a través de estimulos mecanicos, entre ellos la ortodoncia, considera-
da como un microtrauma para el ligamento periodontal y los tejidos adyacentes,
ya que la reabsorcion radicular es un acontecimiento indeseable del tratamiento
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ortodéncico, donde estd la existencia de diversos factores que influyentes en
la aparicion de la RRE durante un tratamiento ortoddncico; unos mecanicos y
otros bioldgicos; en los factores mecanicos son incluidos los movimientos den-
tales extensos, el torque radicular, las fuerzas intrusivas; el tipo de movimiento
dental, la magnitud de la fuerza ortodoncia; la duracion de dicha fuerza el tipo
de fuerza aplicada, ademas del tipo de aparatologia, utilizada entre los factores
bioldgicos, la susceptibilidad genética, los factores sistémicos: las alteraciones
hormonales; la agenesia dental; la forma radicular y algunos ¢ medicamentos
que asociados con las fuerzas ortoddncicas, generan reabsorcion radicular. 167

La reabsorcion radicular es un acentuado evento frecuente durante el tra-
tamiento de ortodoncia, en especial en los incisivos superiores: Numerosas
bibliografias han reportado datos relativos al nimero de casos y frecuencia
de los mismos, en los estudios histologicos confirmando que un 90% de la
reabsorcion radicular en dientes sometidos fueron resultados de tratamientos
de ortodoncia'®.

Saludable es el referente entre las reabsorciones radiculares que son induci-
das por ortodoncia; las que estan ocasionadas por factores mecanicos relativos
al tratamiento ortoddncico, y aquéllas cuya etiologia es idiopatica; por lo que
evitar las primeras es de competencia del ortodoncista en funcion del diagnos-
tico establecido determinando el pronostico y el plan de tratamiento: Se ha es-
tado precisando que los movimientos intrusivos constituyen un factor de riesgo
preponderante en la reabsorcion radicular, debido el estrés de la fuerza que se
concentra en el peri apice radicular'”15,

La aplicacion de fuerzas de ortodoncia, producen un proceso local incluyen-
do todas las caracteristicas de la inflamacion como; rubor o enrojecimiento,
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calor, tumor (hinchazon), dolor y ademds en pequeiia medida disminucion de
la funcién inhibida, esta es importante, en el movimiento dentario, realmente
es el componente fundamental del proceso de reabsorcion radicular; por lo que
a vision de toda la extension del proceso histologico la reabsorcion radicular
inducida por fuerzas de ortodoncia tendria que denominarse con exactitud;
reabsorcion radicular inflamatoria inducida por ortodoncia?

Es menester hacer alusion a la clasificacion de los tres grados de severidad
de OIIRR, uno de ellos se define como cementificante o reabsorcién con remo-
delacion de superficie, en este solo las capas exteriores del cemento se reab-
sorben, y posteriormente son regeneradas por completo o remodeladas; el otro
grado es denominado reabsorcion dentinaria con reparacion resorcion de pro-
fundidad; el cemento y las capas externas de la dentina se reabsorben y normal-
mente su reparacion es con cemento, donde la forma final de la raiz luego de
este proceso puede 0 no resultar idéntica a la forma original; asi el tercer grado
nombrado reabsorcion radicular apical es la circunferencial, donde se produce
la reabsorcion completa de los componentes del tejido duro del apice radicular,
.el acortamiento de la raiz es evidente pudiéndose producir diferentes grados
de acortamiento de la porcionapical de la raiz: Dejamos explicado que aunque
la porcion apical de la raiz pierde material debajo del cemento, no es posible
la regeneracion. La reparacion de la superficie externa por lo general ocurre
en la capade cemento. Con el tiempo, los bordes afilados pueden ser nivelados
gradualmente. Comunmente la anquilosis no es una secuela de la OlIRR?

Regularmente la reabsorcion radicular vinculada al tratamiento de ortodon-
cia es mucho mas evidente en pacientes a quienes se les han aplican fuerzas
pesadas, de larga duracion y en direcciones desfavorables, o cuando el diente
no es capaz de resistir las fuerzas normales, debido a un deterioro del sistema
de apoyo; como asi también por factores como la presion de los dientes ad-
yacentes, inflamacién periodontal, inflamaciones periapicales, implantacion o
reimplantacion de los dientes, trauma oclusal severo, trauma dentoalveolar con
avulsion parcial o total, tumores, quistes, trastornos endocrinos, metabélicos o
factores idiopaticos?

En dientes sometidos a fuerzas ortodoncicas , la reabsorcion radicular exter-
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na (RRE) se origina por factores biologicos (relacionados con el paciente) y por
factores mecanicos (relacionados con el tratamiento)

Dentro de los factores biologicos se pueden considerar los genéticos, edad
cronologica; edad dental; estado nutricional; género; raza; farmacoldgicos;
estructura facial y dentoalveolar; habitos; morfologia, tamafio y nimero dental;
vitalidad dental; reabsorcion radicular previa; trauma dentoalveolar previo; in-
fecciones periapicales; factores oclusales, y la vulnerabilidad dental especifica
a la reabsorcion radicular; ademas se han encontrado interrelacion la reabsor-
cion radicular y hébitos tales como, onicofagia e interposicion lingual ejercien-
do éstos una presion lingual constante contra los dientes anteriores ocasionan-
do una invasién de cementoclastos en las zonas traumatizadas, al tiempo que
producen reabsorciones?.

Se ha ponderado que el 40%,70%, 80% y 100% de los pacientes en trata-
miento mostraron alguna reabsorcion después de 1, 2, 3 y 7 afios de tratamiento
activo, respectivamente. De ello se deduce que cada afio de tratamiento puede
suponer una pérdida de 0,9 mm de longitud radicular. La inmensa mayoria de
los estudios demuestran que la severidad de la reabsorcion esta directamente
relacionada con la duracion del tratamiento?.

De forma y manera concluyente:

» Lareabsorcion radicular asociada al tratamiento de ortodoncia es conse-
cuente del dafio que afecta el ligamento periodontal.

» La naturaleza de las reabsorciones radiculares no esta completamente
esclarecida, aunque es posible son relacion con factores sistéemicos y
locales del individuo.

* Necesidad del establecimiento de un protocolo de prevencion vy trata-
miento de estas lesiones, en forma de conducta profilactica antes, duran-
te y después del tratamiento de ortodoncia®.

Por su importancia es necesidad sentida presentar sustento en este aparte
sobre Anomalias hereditarias

El desarrollo factorial de la denticion humana, en cuanto a los tejidos blan-
dos, huesos y estructuras a nivel bucal agrupa la interaccion de variados facto-
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res, como, el componente genético, encargado del control estricto de los proce-
sos que se generan a nivel bucal, por lo que cualquier producto génico afectado,
se cabe la posibilidad de desencadenarse alteraciones en el tamafio, forma y
numero de las piezas dentales tanto en la denticién primaria como en perma-
nente'’.

Las aberraciones de origen genético pueden aparecer antes del nacimiento y
hasta muchos afios después, existiendo un determinante genético muy signifi-
cativo que afecta la morfologia dento-maxilo-facial, por lo que ya igualmente el
componente hereditario puede modificarse por factores ambientales y el estilo
de vida del individuo , el hijo al ser producto de padres de herencias diferentes
, han de reconocerse las dos vertientes genéticas pudiendo heredar caracteristi-
cas faciales del padre o de la madre, 0 ser una combinacién de ambos, por lo que
, deben estudiarse cuidadosamente los padres y hermanos; no olvidando que
ocasionalmente el nifio o nifia se parece a los tios o a los abuelos; el patronde
desarrollo y crecimiento y también es de gran influencia hereditaria’.

En este contexto, las anomalias dentales son identificadas como malfor-
maciones congénitas de los tejidos del diente o dientes provocadas por falta
0 aumento en el desarrollo de estos, pudiendo ser de forma, numero, tamafio,
posicion.; estas anomalias pueden provocar retraso en el cambio de la denticion
previa a la permanente , en algunas ocasiones la falta de desarrollo de los maxi-
lares, por lo general comprometen la longitud y la oclusion del paciente,influ-
yendo en la planificacion de diferentes tratamientos odontoldgicos?-2!-22

En la generalidad de los casos, las alteraciones dentales se exhiben el 5,5
% aproximadamente de pacientes ortodonticos; en las anomalias asociadas
al numero de dientes estan la hipodoncia, hiperdoncia, oligodoncia y la ano-
doncia; las de tamafio incluyen la microdoncia y la macrodoncia y la de forma
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los dientes doble (fusion y germinacidn), cispide en garra, diente evaginado y
diente invaginado, considerando esta , la agenesia de una pieza dental es la mas
frecuente , con porcentajes que oscilan entre 1,6% y 9,6% en denticidon perma-
nente y hasta 20% si son incluidos los terceros molares; los porcentajes meno-
res son referidos a dientes temporales, en la generalidad , las piezas con mayor
implicacidn en este tipo de anomalias son los terceros molares, seguidos por los
incisivos laterales superiores o segundos premolares inferiores, aunque las al-
teraciones como los dientes supernumerarios han sido reportadas entre el 0,4%
y el 2,3%,(5,12) la microdancia en un 0,7%(5) y los dientes fusionados entre un
01% y 2,5% con preferencia por la zona anterior de los maxilares?-2+25-1%,

A modo de resumen damos conocimientos de las clasificaciones de las ano-
malias dentariasya que han sido las mas estudiadas:

1.8. Anomalias de Forma?®

 Dilaceracion: Angulacion excesiva de la raiz dentaria.

e Fusion: Unidn de dos dientes o gérmenes en desarrollo en una sola
estructura. Puede ser completa o incompleta segun el desarrollo de los
dientes en el momento de la unién. La fusion es antes de la calcificacion
y puede ser entre dos dientes normales, entre un diente supernumerario
y un normal. Tiene una incidencia de 0.5% es mas frecuente en la den-
ticion primaria .Los dientes fusionados pueden tener dos camaraspulpa-
res independientes, muchos muestran coronas bifidasgrandes con una
camara que los dificulta diferenciarlos de los geminados.
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« Concrescencia: Forma de fusion en que los dientes estan unidos por el
cemento, normalmente ocurre cerca al tercio apical y es mas frecuente
en molares permanentes superiores.

» Taurodontismo: Variacion de la forma del diente por furca desplaza-
da, 6 muy cerca del apice. Generalmente se ve en molares, premolares
inferiores y asociado a Sindromes cromosomicos (Downs ,Klineferte-
1),algunas razas indigenas o descendientes de Mayas, Aztecas, Incas, y
en displasia ectodérmica hipohidrética, sindrome trico-dento-6seo. No
requiere tratamiento. Se debe a un fracaso en la Vaina de Hertwing.

» Perla del Esmalte: Consisten en la formacion de esmalte en forma es-
férica en la raiz de una pieza dentaria lo que generalmente se puede
observar en molares superiores, segundos o terceros, y €s mas bien raro,
y la principal complicacion seria en la enfermedad periodontal y su tra-
tamiento, de estar afectada la superficie radicular en que se encuentre la
perla del esmalte.
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e &
Dens in Dens: Los incisivos Laterales superiores pueden presentar
una invaginacion de la fosa cingular o fosetas palatinas en ocasiones es
particularmente profunda y conduce a una camara formada por invagi-
nacion del germen dental en desarrollo.

Geminacién: De un solo 6rgano del esmalte se forman dos dientes o in-
tentan formarse .Representa una divisién incompleta de una sola yema
dental que da origen a una corona bifida o el intento de formar dos dien-
tes a partir de un germen dental. Normalmente solo existe un conducto.
Con frecuencia encontramos en la literatura el termino de diente doble,
este se usa para definir ambos casos de fusidon y geminacion por ser un
término neutral.

1.9. Anomalias de Tamaiio?

Macrodoncia: Cualquier diente o grupo de dientes mayor de lo normal,
es de etiologia desconocida cuando afecta un solo diente, pero la Macro-
doncia generalizada puede deberse a un desequilibrio hormonal como
en el caso del gigantismo hipofisiario, a veces se produce una ilusién
de Macrodoncia generalizada si los maxilares son pequeios en relacion
con el tamafo de los dientes, da como resultado un patron anormal de
erupcion, y apifiamiento dental por falta de espacio en el arco dentario.
La Macrodoncia verdadera que afecta todos los dientes es poco frecuen-
te, es mas comun verla en un grupo dentario; los dientes aislados pueden
surgir de anomalias de duplicacion durante la etapa de proliferacion en
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el desarrollo dental, se debe considerar el factor congénito y la frecuen-
cia en denticion temporal no se ha determinado pero en la permanentes

de 1.1%.

e Microdoncia: Cuando el tamafio de los dientes es significativamente
mas pequerio con respecto al resto de elementos de la boca.

1.10. Anomalias de NUmeros?
» Hipodoncia—Oligodoncia: anomalia del desarrollo de los dientes poco
frecuente en humanos, que se caracteriza por la ausencia de seis 0 mas

dientes.

» Hiperdoncia— Supernumerarios: consiste en el desarrollo de un ma-
yor numero de dientes respecto a la denticion normal. Normalmente,
suele estar relacionado por factores genéticos y es mas comun en los
primeros afios de vida.

48



ORTODONCIA CONCEPTOS FUNDAMENTALES
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

» Anomalias de estructuras:Las alteraciones geneticas de la estructura
dentaria pueden clasificarse segun el tejido afectado (esmalte o denti-
na), segin su patréon de herencia (autosémica dominante, autosémica
recesiva y ligada al sexo) y segun aparezcan aisladas (no sindrémicas)
o formando parte de sindromes de anomalias congénitas multiples (ano-
malias dentarias sindromicas).

Se ha de sefialar que las causas de las maloclusiones es de tipo multifac-
torial, por lo que no podemos achacarle a una sola causa la aparicion de las
mismas.

1.- Herencia: Las aberraciones de origen genético pueden estar presente
antes del nacimiento y hasta muchos anos después, existiendo un determinante
genético muy identificado definido que afecta la morfologia dento-maxilo-fa-
cial, aunque este puede ser modificado por factores ambientales: La herencia es
significativa en el nimero, tamafio y posicion de los dientes y maxilares, tama-
fio y forma de la lengua, posicién de los frenillos y otros, asi como numerosos
defectos del desarrollo y crecimiento poseen fuerte relacion genética; observan-
dose més en unas afecciones que en otras, digamos en el paladar hendido hay
maés predisposicion hereditaria que en las hendiduras faciales®.

2.- Trastornos del desarrollo de origen desconocido: Los defectos del de-
sarrollo de origen desconocido es un término aplicado a defectos marcados de
tipo raro, son originados probablemente en una falla de la diferenciacion celular
en un periodo critico en el desarrollo embrionario, en estos tiempos no llegan al
1 % los nifios que precisan tratamiento ortodoncico que hayan sufrido alguna
alteracion importante durante su desarrollo embrionario; de todos los defectos
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congenitos uno de lo més frecuentes es el del labio y paladar hendidoaunque
existen otros defectos que afectan el desarrollo dental y facial como la paralisis
cerebral y latorticolis; sin embargo en ciertos casos la oligodoncia o los dien-
tes supernumerarios no tienen una etiologia hereditaria pero si se consideran
trastornos del desarrollo de origen desconocido?.

3.- Traumatismos: Estos pueden presentarse de origenes prenatales o post
natales, los primeros; la posicion o postura intrauterina, fibromas de la madre y
lesiones amnidticas, suelen encontrarse un hipocrecimiento mandibular unido
a una fisura palatina, provocado por la compresion de la mandibula contra el
pecho del nifio durante la etapa fetal,lo que en su mayoria se debe a la falta de
liquido amnidtico®,

4.- Malnutricion: Una buena nutricion desempefia un papel importante en el
crecimiento y el mantenimiento de la buena salud corporal y la higiene bucal:
La malnutriciédn retardar el crecimiento y desarrollo, afectando la calidad de
los tejidos en formacion y la mineralizacion, ademas de actuar a nivel muscular
induciendo sobre la maduracion de las funciones®.
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2.1. Mordida Cruzada

Reconocido es que los dientes juegan un papel esencial en la masticacion
de los alimentos asi como y en la comunicacion al permitir la pronunciacién
correcta; una buena implantacidn constituye uno de los factores estéticos mas
reveladores por la armonia que proporcionar a un rostrofacial .

Agendando los problemas de mayor frecuencia tratados en Ortodoncia, en-
contramos las mordidas cruzadas, término utilizados para la descripcion de una
anomalia de la oclusion en el plano antero posterior, caracterizada por la exis-
tencia de un resalte negativo donde se invierte la relacion de desbordamiento de
los dientes superiores por fuera de los inferiores; es desarrollada mayormente
en la denticion primaria y mixta resultando de una alteracion en los componen-
tes esqueléticos, funcionales o dentales del sistema ortognatico del nifio**.

Los factores causales muy comunes tenemos: interferencia entre los inci-
sivos provocando un desplazamiento anterior de la mandibula, el trauma a los
incisivos primarios con desplazamiento del brote del diente permanente, retraso
en la exfoliacion de los incisivos primarios con la desviacion a palatino del in-
cisivo permanente en erupcion, dientes anteriores supernumerarios, odontomas,
patrones congénitos anormales de erupcion; asi como perimetro de arco defi-
ciente®.

Las mordidas cruzadas (MC) son diagnosticadas y tratadas inmediatamente
sea posible debido a las alteraciones que ocasionan en el complejo dentomaxi-
lofacial; al no corregirse oportunamente, los incisivos superiores continuarian
su erupcidn por lingual de los inferiores ejerciendo sobre estos un componente
anterior de fuerza al ocluir y tener repercusion en un movimiento de adelan-
tamiento mandibular en el momento del cierre provocando asi de inmediato
una “Mordida Trabada” con pobre funcion muscular labial y facial, funcion
masticatoria deficiente, abrasiones en la corona clinica de incisivos superiores ¢
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inferiores, problemas e inflamaciones en el tejido periodontal y de soporte e in-
cluso pérdida de espacio por migracion del diente adyacente. En muchos casos
es notoria en la parte anterior de la cavidad bucal por la apariencia hundida del
labio superior; estas (MC) dependiendo de la zona en que se presenten, pueden
ser anteriores, posteriores 0 combinadas®”’.

La Mordida Cruzada Anterior (MCA) se clasifica en:

- Mordida cruzada anterior simple (MCAS).
- Mordida cruzada anterior funcional (MCAF).
- Mordida cruzada anterior compleja 6 complicada (MCAC).

La mordida cruzada anterior simple MCAS: Caracterizada por su posi-
cion lingual anormal de 1 o 2 dientes anteriores maxilares con respecto a sus
antagonistas , donde existe el espacio suficiente para su ubicacion en el arco y
sin trastornos graves de la relacion molar; este problema es dentario; que reve-
landose entre el 4% y el 5% las presentan, poniéndose de manifiesto funda-
mentalmente en la etapa de la denticidon mixta temprana, siendo la etiologia de
esta anomalia ocasionarse por la persistencia del diente temporal lo que obliga
al diente permanente a brotar por lingual de los temporales ¢ por traumatismos
fuertes sobre los dientes temporales anteriores que hayan logrado inclinar los
foliculos de los permanentes; por lo que es obvio que guiar la erupcién y el de-
sarrollo de las denticiones temporal y mixta es de responsabilidad obligada del
Odontopediatra del Especialista de Ortodoncia; el tratamiento suele ser sencillo
si se parte de un diagndstico claro y nos valemos del examen clinico del pacien-
te en los aspectos morfoldgicos, estéticos y funcionales ayudados por modelos
de yeso y radiografiass’-84-1,
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En la actualidad el desarrollo vertiginoso de la concepcidn preventiva que-
dando eliminadas las trabas de la oclusion en edades tempranas, con el uso de
diferentes métodos terapéuticos y mecanicos que van desde los més sencillos
hasta los mas complicados, sin medir cualquier método terapéutico a emplear;
el reto priorizado del tratamiento es el lograr de una perfecta funcion del siste-
ma masticatorio asi como una estética satisfactoria'.

2.2. Tratamiento

El tratamiento de la Mordida Cruzada Anterior; considerada de efectivo pro-
nostico , siendo su principal funcion en cambiar el eje de inclinacion de los
dientes anterosuperiores en busca de un adecuado overbite y overjet; en el mo-
mento de seleccion del tipo de tratamiento deben tomarse en cuenta una serie
de variables que condicionaran el éxito o no entre ellas nombramos : la edad del
paciente, la disposicion de su colaboracidn, asi como la efectividad y duracion
del tratamiento; primeramente es tomado un depresor lingual apoyandose uno
de sus extremos en la cara lingual del diente o dientes cruzados y el otro extre-
mo lo sostiene el paciente con la mano, mandandose a ocluir al paciente, en-
contrandose que en esta posicion mordiendo el depresor lingual se hace palanca
sobre la cara palatina de los dientes superiores en mordida cruzada, teniendo
como punto de apoyo esta palanca a los incisivos inferiores, esta operacion
debe realizarse varias veces al dia, con fuerza y todas las veces que el paciente
pueda’®.

El plano inclinado de acrilico ha sido utilizado desde hace muchos afios por
ortodoncistas y odontopediatria para la correccion de MCA de tipo dentario,
esta basado en la filosofia del aparato de Catalan descrito en afio 1814. Este
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redirige las fuerzas en el maxilar superior hacia vestibular descruzando la mor-
dida en tiempo corto y de manera eficaz, el mismo es de confeccion sencilla
y de muy excelente aceptacion por los nifios ha estado casi en el olvido con el
advenimiento de nuevos materiales y técnicas con aparatos mas sofisticados,
costosos e incomodos tanto para el paciente como para el mismo profesional .

Mordida cruzada anterior funcional (MCAF): Es bastante frecuente en la
denticion temporal o mixta y en estos casos las lineas medias aparecen desvia-
das en la posicion de maxima intercuspidacion, pero se centran en apertura'.

La retencién de los incisivos primarios provoca el brote hacia lingual de
los permanentes, produciéndose una oclusion borde a borde de los incisivos a
lo que el paciente busca una posicion de acomodacion llevando la mandibula
hacia delante al ocluir'.

Las amigdalas hipertroficas e infestadas se tornan dolorosas, imposibilitando
al paciente a llevar la lengua a su posicién normal de reposo, porque al chocar la
lengua con las amigdalas se produce dolor; en evitacion de esto el paciente lleva
la mandibula hacia delante, buscando que con esta posicion la lengua esté en
reposo en una posicion mas adelantada, produciéndose entonces una mordida
cruzada',

2.3. Diagnaéstico

Sentado correctamente el paciente en el sillon; se realiza el interrogatorio,
valorandose el aspecto general y facial, posteriormente se realiza el examen
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bucal para observar si la mandibula es desplazada ligeramente hacia adelante al
establecerse el entrecruzamiento incisal, la relacion de los primeros molares es
de mesoclusion y puede existir una inclinacion anormal de los dientes los que
puede producir la interferencia, esto se comprueba indicando al paciente que
abra y cierre la boca, observando la posicion de la mandibula y si hay interfe-
rencia en el cierre. Interrogamos ademas a los padres para conocer si padece de
amigdalitis y comprobamos si le han realizado exodoncias en el sector poste-
ro-inferior'2.

2.4. Tratamiento

Si se comprueba que existen interferencias dentarias, se puede realizar des-
gaste del diente causal o extraccion del temporal si es necesario, realizando in-
terconsulta con el ortodoncista. En caso de hipertrofia de las amigdalas se remi-
te al otorrino para su tratamiento, si no lo tiene y si le han realizado extracciones
prematuras en sectores posteriores colocamos un mantenedor de espacio'?.

Mordida cruzada anterior compleja 6 complicada (MCAC). Es identific-
adapor prognatismo mandibular y relacion molar clase 111, cuando los incisivos
inferiores por vestibular de los superiores puede estar cruzado méas de un diente
y el espacio esta comprometido para su ubicacion en la arcada dentaria. Puede
existir un prognatismo mandibular clase III esqueletal o una pseudo clase III
esqueletal por falta de desarrollo del maxilar!?,
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2.5. La Mordida Cruzada posterior®
Conceptualizada por la alteracion en la relacion transversal entre los arcos

superior e inferior. Esta condicion puede estar asociada a un compromiso es-
quelético, y/o, presentar inclinaciones dentoalveolares inadecuadas.

Se puede plantear que es aquella en que el resalte negativo se presenta en
premolares y molares, puede presentarse en uno o mas dientes. Pueden ser: uni-
laterales y bilaterales, simples o complicadas.

* Mordida cruzadas posteriores simples: Observada un molar de cada
hemiarcada o de una sola hemiarcada en resalte invertido y con espacio
para su ubicacion correcta.

* Mordida cruzadas posteriores complicadas: Aquellas en que ademas
de los molares estan involucradas las bicuspides.
Clasificacion en dependencia de su magnitud de las mordidas cruzadas pos-
teriores'.

Simple: debida a la posicién inclinada de uno o dos dientes cruzados con
espacio suficiente para su correccidon, causa es dentaria.
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 Compleja. de origen:
* Dentarias: cuando no existe espacio suficiente para su correccion.
» Esqueletal: los molares cruzados estan bien ubicados sobre sus
bases Oseas y la alteracion es del hueso basal, pudiéndose presen-
tar asimetria facial.
» Funcional: causada por un contacto prematuro que produce un despla-
zamiento lateral de la mandibula hacia el lado que cierra, siempre es
unilateral.

2.6. Diagnaéstico

Fundamentalmente realizar un buen interrogatorio unido a un examen facial
ya que en su generalidad constituyen un problema estético con asimetrias sien-
do preocupacion de pacientes y familiares. En el examen bucal debemos valorar
la oclusidn del paciente en sentido transversal, observando en este caso que las
cuspides vestibulares de los dientes inferiores estan mas hacia vestibular que las
cuspides bucales de los superiores',

2.7. Tratamiento

En la funcional, lo que corresponde a la atencion primaria es eliminar los
puntos de contactos prematuros en caninos temporales con la finalidad de que
la mandibula cierre espontaneamente. En la de tipo dental, se colocan bandas
en el molar superior e inferior, con botones linguales y mediante ligas se puede
Ilevar a la relacion normal 3.

Nos referiremos a un caso clinico presentado por Liriano Martinez O'%y
colaboradores Cito (...): En la valoracién clinica y radiografica se diagnostico
como: Clase Il esquelética, hiperdivergente, maloclusion clase 111 molar bila-
teral, clase Il canina bilateral, mordida cruzada anterior y posterior bilateral,
colapso maxilar, caninos ectopicos, apifiamiento severo superior y leve en infe-
rior, incisivos laterales palatinizados, overbite disminuido. El tratamiento con-
sistid en fase ortopédica que consistio en la correccion de la mordida cruzada
anterior y posterior mediante la expansion con Hyrax. Luego se continud con
fase ortodoncica para la correccion del apifiamiento maxilar y mandibular con
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fase de alineacidn y nivelacion, obtencién de la clase | molar y canina bilateral
a través del uso de elasticos intramaxilares e intermaxilares. La aparatologia
utilizada brackets prescripcion Roth .022 x .028, tubos bondeables en 6’s 'y 7's
superiores e inferiores. La retencion a cargo de circunferencial modificado su-
perior e inferior y retencion fija, tiempo de tratamiento activo 1 afios 10 meses.
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3.1. Mordida Profunda

La ortopedia funcional de los maxilares esta comprendida entre una variante
terapéutica dedicada a las mal oclusiones con actuacion sobre el sistema neu-
romuscular dirigido al desarrollo 6seo de los maxilares, intentando llevar a los
dientes a ocupar sus posiciones estéticas y funcionales; la mordida profunda
es una de las mal oclusiones cuya correccidn es respondida con la ortopedia
funcional es una oclusopatia identificada por el excesivo sobrepase vertical de
los incisivos, determinando una masticacion con predominio del componen-
te vertical, y poco o nulo desarrollo del componente horizontal; esto redu-
ce la eficiencia masticatoria , predisponiendo un cuadro clinico de disfuncion
temporomandibular caracterizado por una elevada actividad de los musculos
elevadores, ademés de disminuir el espacio bucal funcional; es responsable
de una variedad de eventos que afectan el aparato masticatorio, como : pe-
riodontopatias; interferencias en el patron normal de crecimiento mandibular;
masticacion inadecuada; trauma o estrés excesivo; bruxismo , como también
trastornos de la articulacion temporomandibular!'->-3-4,

Ny e

W

3.2. Caracteristicas faciales del paciente con mordida profunda (MP)®:
» (Cara braquicefalico, , forma de cabeza corta y méas ancha.
» Tiene tendencia a clase 11 esquelética.
e Perfil concavo.
» El tercio inferior y la dimension vertical disminuida.
* Plano oclusal disminuido

I. 1“\@ ffr{' r"‘{x,.,_ \

Se aporta la comparecencia de otros factores que afecta la mordida
profunda:
» Las alteraciones en la morfologia dental.
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Pérdida prematura de los dientes permanentes, ocasionando el colapso
lingual de los dientes anterosuperiores y anteroinferiores.

La anchura mesiodistal de los dientes anteriores.

Profundizacion de la mordida relacionada con la edad, ademas por la
baja tonicidad muscular y reabsorcion del hueso dentoalveolar®.

3.3. Tipos de mordida profunda en ortodoncia®

Mordida profunda congénita: Considerada esquelética o dentoalveo-
lar ; la esquelética caracterizada por un factor de crecimiento hori-
zontal; perfil facial del paciente es cdncavo, sobresale la eminencia
mentoniana y existe retrusion labial; la dentoalveolar mostrada por la
infraoclusion de los molares y/o la sobreerupcion de los incisivos.
Mordida profunda adquirida: Causadas por factores ambientales, que
interrumpen la armonia dindmica entre las estructuras alrededor de los
dientes y las fuerzas oclusales, como; un empuje lateral o postura anor-
mal de la lengua causales de la infraoclusion de los dientes posteriores;
ademas el desgaste de las superficies oclusales o abrasiones dentarias,
inclinacién anterior o mesial de los dientes posteriores en los sitios de
extraccion por el proceso fisioldgico de equilibrio oclusal®.

Lo primero para el tratamiento adecuado de este tipo de maloclusién es la
identificacion de su origen, entrando a considerar el grado de compromiso den-
tal, esquelético y funcional de manera tal lograr corregir la discrepancia, para
asi obtener una oclusion funcional armonica de las caracteristicas estéticas del
paciente y su estabilidad sea estable a largo plazo®.

Las opciones terapéuticas empleadas para la correccion de este tipo de ma-
loclusion son incluidos los aparatos funcionales a los cuales se les son agrega-
dos un aditamento, el cual contribuye al levante de la mordida y consecuente-
mente a la correccion de la misma’.

Para el tratamiento ortodoncico de la mordida profunda son involucradas
la aplicacion de tres estrategias: a)extrusion de dientes posteriores, b)intrusion
verdadera o relativa de los dientes anteriores y c) vestibularizacion de incisivos:
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Por otro lado el tratamiento de la sobremordida profunda esta en dependencia si
ésta se localizada en las zonas dentoalveolares o esquelética; pudiendo corregir
el tipo dentoalveolar mediante la intrusion de los dientes anteriores; extrusion
de los dientes posteriores; una combinacion de ambas; verticalizacion de dien-
tes posteriores y el aumento de la inclinacion de los dientes anteriores®..

La intrusion de los dientes anteriores: Dirigida a pacientes con sonrisa
gingival con mucha cantidad de masa dental en los cuatro incisivos superiores;
una gran brecha interlabial o también en un plano mandibular muy inclinado®.

La extrusion de los dientes posteriores: Indicada en pacientes con necesi-
dad de aumentar la altura facial inferior, mejorar la convexidad facial o también
abrir el angulo del plano mandibular; siendo los factores determinantes y la
estrategia de tratamiento; la etiologia, edad y estética facial®.

Etiologia. En caso esta representada por una situacion dnica de forma que
el enfoque terapéutico respondera a la naturaleza del problema y ser dirigido
como sea posible hacia el origen de la discrepancia, ya que las alteraciones
verticales frecuentemente son consecuencia de la discrepancia entre el creci-
miento vertical de la rama mandibular y el desarrollo dentoalveolar vertical,
siendo esencial la identificacion de si la mordida profunda es consecuencia del
exceso vertical de la rama mandibular, de la falta de desarrollo dentoalveolar
vertical de los dientes posteriores, del exceso de desarrollo dentoalveolar verti-
cal de los dientes anteriores, de la alteracion en la inclinacion de los incisivos o
presuponiendo una combinacion de las anteriores®*-S.

Edad. Aunque resulta dificil predecir los cambios individuales del resalte
vertical de los incisivos a través del tiempo en el estudio de su desarrollo na-
tural aporta que este aumenta entre los 9 y 12 afios de edad y que partiendo de
los doce afios tiene una permanencia relativamente estable, porque es que la
erupcién dental condiciona el grado de desarrollo dentoalveolar vertical, por lo
que es concebido que el control vertical de la erupcion de los dientes anteriores
y posteriores, durante el periodo de denticion mixta es una estrategia acerta-
da para conseguir la correccion temprana y estable de la mordida profunda
especificamente en aquellos pacientes que tiene reduccion en la altura facial
inferior y patron de rotacion mandibular antihoraria, evitandose de esta manera
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mayores alteraciones en el desarrollo tridimensional de los maxilares; ya que
el control vertical anterior o posterior durante el crecimiento ofrece ayuda me-
jorando la relacion sagital de los maxilares; es de adicion importante inferir que
el tratamiento temprano logre reducir la ejecucion de movimientos ortodénci-
cos verticales que son mas dificiles de ejecutar y mayormente inestables en los
pacientes adultos!'®-!!-12,

Estética facial. Teniendo en cuenta el paradigma de la estética facial, el ajus-
te del tratamiento de la mordida profunda debe agendar de forma obligada re-
quisitos interrelacionados con el perfil facial y el patron esquelético vertical, asi
como la exposicion dental®.

Tratamiento ortodoncico en paciente con mordida profunda Referencia de
un caso clinico®®: Cito(...)

* Motivo de consulta: valoracién dental por dientes desalineados
» Presentacion: clase Il molar y canina bilateral, clase | esquelética, hipo-
divergente, overbite aumentado, apifiamiento moderado

Tratamiento: correccion del apifiamiento maxilar y mandibular, correccion
del overbite aumentado, obtencién de relacion molar y canina Clase | bilateral,
alineacion, nivelacion, stripping, detallado y retencion. La aparatologia utili-
zada fue brackets prescripcion Roth 0.22 x 0.28 autoligados, bandas en 6’s. La
retencion se llevo a cabo mediante circunferencial superior e inferior, retenedor
fijo de 3 a 3 superior. El tiempo de tratamiento activo fue de 2 afios 2 meses.
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3.1. Mordida abierta

Las desarmonias oclusal manifiestan una intencién de la naturaleza por el es-
tablecimiento de un equilibrio entre todos los componentes morfogenéticos,
funcionales y ambientales simultaneos a los que se ve sometido el ser humano;
ciertos estudios aluden que mas de 70% de los nifios y jovenes mayores de
6 afios presentan el padecimiento (MA) lo que explica su tercer lugar que
ocupa entre los problemas sanitarios; es catalogada como una mal oclusién
fundamentada por la desviacion en relacion vertical del maxilar y mandibu-
lar, manifiesta por falta de contacto entre segmentos opuestos; es observable,
como la disminucion del grado de la sobremordida o como una apertura clara
entre las piezas dentarias: la anomalia (MA),se clasifica en seglin la zona donde
asienta'--:

v" Mordida abierta anterior o simple: la falta de contacto esta localizada
en la zona incisiva.

v' Mordida abierta posterior: afecta los segmentos laterales que se en-
cuentran en infra erupcion dejando una brecha abierta entre las superfi-
cies oclusales.

v" Mordida abierta completa: el contacto solo se realiza a nivel de los ul-
timos molares y la apertura es tanto anterior como posterior.

Refieren la escuela britanica la clasificacion de las mordidas abierta en: abierta,

falsa y verdaderas'>~.
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Al igual que otro tipos de mala oclusion en la mordida abierta estd influida por
la genética y otros factores externos; en numerosos casos la mordida abierta an-
terior es debido a varios factores, por lo que generalmente es dificil determinar
la causa exacta del problema de la misma; aunque la mordida anterior puede
ocurrir por*;

3.2. Factores locales?:

v" Deglucion atipica: Tendencia del paciente a posicionar la lengua entre
los incisivos superiores e inferiores durante el habla, al sonreir.

v Succion del dedo: Los pacientes que tienen el habito del chupeteo de
dedo, poseen una gran posibilidad del padecimiento de mordida abierta
anterior.

v Respiracion bucal u obstruccidon nasal: En estos pacientes se crea un
desequilibrio muscular que afecta dientes y huesos maxilares provocando
mordida abierta.

v Hipotonicidad muscular: Estimula la sobreerupcion de las molares y la
separacion de las bases 6seas maxilares, debido a una disminucién en la
fuerza de los musculos masticatorios.

v Desarrollo de la denticion: Atrasos y alteraciones en la secuencia
cronoldgica de la erupcion dentaria permanente.

3.3. Factores generales*:

v" Herencia: Se hereda el tamafio, forma de los dientes y de los huesos
maxilares.

v' Defectos congénitos: Algunos pueden llevar a una alteracion del crec-
imiento de los maxilares, por ejemplo: Los pacientes de labio y paladar

hendido.

La mordida abierta anterior, ha sido de gran interés para los ortodoncistas, ya
que su diagndstico y tratamiento es uno de los temas mas controvertidos en la
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Ortodoncia, constituye una de las anomalias mas dificiles de tratar, y a pesar de
que la etiologia acompafia a la lesion, es la etiopatogenia la que mejor nos da las
pautas para encarar la terapéutica®.

En el orden de las ideas anteriores esta anomalia puede presentar un pronosti-
co de bueno a pésimo en dependencia de su etiologia y severida; aunque , la
recidiva puede alcanzar 25% de los casos tratados; actualmente se habla de
mordida abierta dental y mordida abierta esquelética; si es observable un dese-
quilibrio 6seo causa de la falta de contacto dentario la mordida abierta es es-
quelética; igualmente si los dientes o un factor ambiental son los responsables,
no afectando a las bases Oseas, la mordida abierta es dental; estas no tienen
grandes anormalidades esqueléticas , ellas estan relacionadas con los habitos y
la edad, siendo una consideracion esencial; si son autocorregidas o responden
inmediatamente al tratamiento miofuncional y la mecanoterapia; su prevalen-
cia en la denticion mixta es de 75% a consecuencia de por varios factores
como: erupcion parcial de los incisivos; tamafio anormal del tejido linfoide,
gue provoca una posicién inadecuada de la lengua, ademas de la persistencia
de deglucién infantil y la presencia de habitos orales; causa malestar dada su
inefectividad funcional, masticatoria, fonética y estética; por lo que es una de-
formidad dentomaxilar muy dificil de tratar, las recidivas son muy frecuentes,
requiriéndose un enfoque integral que conjuga aspectos funcionales y estéticos:
Nos acercaremos al tratamiento , evento de importancia para tratar de dar solu-
cion al padecimiento 72,

3.4. Tratamiento

3.4.1. Atencion Primaria®:
o Eliminar Habitos.
o Identificacion y modificacion de factores de riesgos.

- Importantemente necesario, interconsultarcon el médico y Psicélogo
para diagnosticar y tratar anomalias en vias aéreas, asi como ayudar en la
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modificacion de habitos, respectivamente.
« Mioterapia.

« Interconsultar con el segundo nivel de atencion para asi determinar la
continuidad del tratamiento cuando la complejidad de la anomalia lo re-
fiera.

« En caso de presentarse alteraciones gingivalesy periodontales Intercon-
sultar con Periodoncia.

La correccidn de la mordida abierta causada por chupeteo de dedo esta indica-
da ser corregida y erradicada a través de un rompe habito a una edad temprana
asociada entre los cinco a ocho afios; sin embargo los pacientes mayores a los 9
anos, en su generalidad es necesario implantar aparatologia parcial fija apoyado
de un rompe habito evitando la protusion de la lengua y/o el chupeteo de dedo:
Las de origen dental en pacientes jovenes y en algunos adultos son corregidas
por medio de los diversos grupos de tratamiento de ortodoncia como: apara-
tologia parcial fija o aparatologia fija completa; ademas se asume que esqueléti-
cas leves o ligeramente moderadas son tratadas con ortodoncia asociado de un
anclaje esquelético como minitornillos y miniplacas que contribuiran a resolver
la mordida abierta esquelética; cuando estos tipos de mordida de origen es-
quelético son severas la n combinacion de cirugia ortognatica y ortodoncia es el
tratamiento indicado y adecuado “.

3.5. Tratamiento quirurgico?

Un método entre otros de correccién quirargica de la mordida anterior; es la
extraccion de segundo o terceros molares si estos son la fuente principal de

contactos excesivos en oclusion céntrica.
3.6. Terapia con aparatos

La terapia con aparatos tiene las pretensiones siguientes:
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v Impedir la erupcion dental en el sector dental posterior para lograr el
control del desarrollo vertical, tratando de reducir reducir o redirigir el

crecimiento vertical esquelético con fuerzas intraorales o extraorales.
v' Permite la extrusion de los dientes anteriores.

3.6. Los mas usados son:

Hyrax rejilla tipo bite block: Una de sus funciones es la intrusion del segmento
posterior, dando como resultado una autorotacion de la mandibula que pro-
ducira el cierre satisfactorio de la mordida abierta; aunque también se puede
posibilitar la combinaciéon con expansion rapida del maxilar, donde el tornillo
hyrax provocara la disyuncion maxilar y redirige el crecimiento transversal
del maxilar, la rejilla actiia como erradicador de hébito (esta intrusion seria de
0,25mm a 0,50mm aproximado por mes. La intrusion en los molares y premo-
lares es en bloque; por lo que es esencial que el acrilico choque con todos los
dientes antagonistas ya que en caso de ser removible brindara mayor posibi-
lidad de higiene y tolerancia, una de las desventajas es que el acrilico retiene
mucho alimento, pudiendo ser antihigiénico y adquiere mal olor; ademads existe
la probabilidades de que se fracture el bloque de mordida por la fuerza de la
oclusion, si es removible, se dependera de la colaboracion del paciente y al
colocarse este bloque se creara una mordida abierta anterior, lo resultariainco-
modo para el paciente®?..
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Bionator mordida abierta: En este, es tratar de cerrar el espacio vertical o
mordida abierta e impedir que la lengua se inserte en esa abertura; para esta fi-
nalidad las partes maxilares del acrilico se uniran anteriormente; mencionamos
los, componentes; arco vestibular, guia lingual y acrilico, es importante una
mordida constructiva que no ser modificada , son indicadas cuando la linea

media coinciden y , los milimetros de este registro lo significa el profesional®.

Simoesnetwork 2: Es planteado el mas bioelastico, presenta la tendencia
de cambiar la posicion de la lengua, para variar ligeramente la posicion de
la mandibula; igualmente de controlar la lengua , ademas controla la posicion
del hueso hiodes ; regulariza arco inferior , obteniendo el contacto en deter-
minadas aéreas, amplia movimiento latero protusivos ; actla ademas sobre las
zonas interproximales de laterales y caninos inferiores que favorece un arco
inferior cuadrado ; es imprescindible recomentar que para prevenir estos padec-
imientos un diagnostico precoz y un tratamiento oportuno y adecuado a tem-
prana edad son fundamentados para que el profesional incremente las posibili-

dades de éxito en la correccion de la mordida abierta dental o esquelética®.
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5.1. Oclusion de Clase 11

La mala oclusion tipo 11 no es un término clinico simple, siendo el resulta-
do de multiples elementos , reportdndose una amplia variedad en el tamarfio y
forma de los distintos componentes del complejo dento- facial; que frecuente-
mente es asociada a un resalte bien pronunciado es recomendable su tratamien-
to temprano'.

Ciertas sefiales de esta son evidentes tempranamente desde la denticion pri-
maria, manteniéndose durante todo el recambio dentario’.

Clase II: Son significado observandose la ctispides mesio-vestivular del pri-
mer molar superior permanente situada mesial al surco mesiovestibular del
primer molar inferior permanente cuando las arcadas estan en maxima inter-
cuspidacion: en estas malaoclusiones tipo Il se destacan dos tipos: Division |y
Division Il - con caracteristicas muy propias teniendo en comun la relacion de
los molares permanentes en disto oclusion; debido a sus diferencias, descubri-
remos cada una de ellas':

Division | : Los molares se presentan en una relacion clase 11y los incisivos
superiores se dirigen hacia vestibular viendose un aumento de la separacion en
linea recta entre los incisivos superiores e inferiores ; en muchos pacientes es
observable con biotipo facial dolico o mesofacial, (aunque hay excepciones );
presentan con gran frecuencia respiracion bucal ; incompetencia labial ; maxi-
lar estrecho , y mandibula retrognatica; convexidad facial aumentada ; mala
posicion postural de la lengua ; vestivuloversion de los incisivos maxilares y
mordida abierto o profunda en dependencia del caso dependiendo de la fun-
cion labial y lingual, asi como delas condiciones fisiologicas de la respiracion
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2-1

Division Il .Los molares estan en una relacion clase Il dos 0 mas de los
incisivos superiores estan rectos o dirigidos hacia lingual, en (linguo — version)
; con un biotipo mesofacial o braquifacial presentandose una cara mas armo-
nica que el de division I: Ocasionalmente es de observarse una relacion molar
Clase I enun lado y Clase Il en el otro lado para Angle las clases | son signo de
normalidad caso fueron dominados en funcion de la anomalia Clase 113,

Segun la relacion del canino el superior ocluye delante del inferior; se afir-
ma que el crecimiento mandibular natural del 90 .0 % de los pacientes portado-
res de una mala oclusion Clase 11 es tal que se produce una rotacion anterior de
la mandibula lo que significa que se puede poder hacer funcionar el crecimiento
a favor del tratamiento, la rotacion anterior de la mandibula por el crecimiento
natural permite un cierto grado de autocorreccion que se manifiesta cefalomé-
tricamente por una paulatina reduccion del angulo ABN y por tanto de la con-
vexidad facial .

Con relaciona al crecimiento y seleccion del tratamiento lo mas conveniente
sera aquella modalidad terapéutica que permita revertir la mayoria de los com-
ponentes dentarios y esquelético que caracteriza la malaoclusion Clase 11 hacia
una situacion de crecimiento y desarrollo méas normal .

Malaoclusiones
Clase Il Problemas
Sagital Prognatismo Maxilar Retrognatismo
Mandibular
Vertical Mordida profunda Mordida abierta
Transversal Mordida cruzada P -
Posterior

Tratamiento Fase |

Fuerzas Extraorales , Ortopedia funcional , Distalizacion de Molares.
Reposicionamiento mandibular con ortopedia funcional.

Aparatos funcionales, Fuerza extra orales.

Expansion rapida maxilar ,lenta aparato funcionales
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5.3. Fase II: Finalizacion con aparatos fijos

Escrivan de Saturno Luz D*raza que es esencial que en el tratamiento de
la malaoclusion Clase II , existen multiples factores importantes a referir , en
primer lugar esta es una displasia que se manifiesta tempranamente , que es
irreversible , que conlleva alteraciones de la estética facial que inquietan a los
padres y que esta en peligro la integridad de los incisivos maxilares debidas a
impactos traumaticos al no contar con la proteccién de la musculatura labial
por lo que deben ser tratado en la fase I en el momento en que el nifio pueda
cooperar con la terapia adecuada y por otra parte , el diagnostico , el componen-
te 0seo directamente afectado debe ser identificado y hacia el dirigir las metas
de esa primera fase de la terapia.
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La mala oclusion Clase Ill es aquella caracterizada por la relacion mesial
de la arcada dentaria mandibular con respecto a la maxilar; , tomando como
referente la cuspide mesiovestibular del primer molar ocluyendo mesial al surco
del primer molar mandibular (Angle ano 1889 Cito (...); esta definicion solo
consideraba la posicion del molar, posteriormente modificada por Anderson
quien propone dividirla en tres grupos clasificandolo como ; tipos en funcion
a la relacion que presentan los incisivos: Explicando que ;

&
. Class Il Malocclusion

Tipo I: Los incisivos maxilares y mandibulares se encontraran con un buen
alineamiento, pero se presentan en interrelacion borde a borde o ligeramente
cruzados.

Tipo I1: Los dientes maxilares bien alineados, incisivos mandibulares apifia-
dos y en posicidn lingual con relacion a los maxilares

Tipo I11: El arco maxilar poco desarrollado con dientes que estan apifnados;
con arco mandibular bien desarrollado con dientes respectivamente alineados
y en posicion labial con relacion a los maxilares; presente una sobremordida
horizontal negativa y acentuada deformidad facial'-.

Relacionado con la etiologia de la mala oclusion clase I11 aunque tiene una
fuente de base genética exhibe esta de forma multifactorial, destacindose una
interrelacion genética— ambiente; cada una de ella teniendo una asociacion
distintiva en la misma , siendo esencial cuantificar los efectos de cada uno
de ellas ; es observable que el factor genético tiene mayor influencia que el
ambientalista por lo que su prondstico ortodoncico es menos favorable®+! .

De las mal oclusiones de mayor complejidad a tratar es la mal oclusion
Clase 111, especificamente en las denticiones decidua tardia y mixta; esta es fa-
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cilmente identicada por los especialistas y los clinicos generales, pero también
por el resto de la poblacion; ya que el aspecto de un resalte horizontal negativo
de los incisivos frecuentemente es motivo de estimulacion a los padres en bus-
ca de un tratamiento ortodontico para sus hijos® .

Agendamos por una necesidad del conocimiento de esta, la misma se dis-
tinguen por un fenotipo dento- facial heterogéneo caracterizado por un creci-
miento excesivo de la mandibula, deficiencia del maxilar, o una combinacion
de ambos pudiendo ocurrir ya sea como parte de un sindrome o de manera
aislada; su prevalencia de maloclusion Clase 111 varia de una poblacion a otra a
nivel mundial, la prevalencia mas baja en poblaciones es (hasta 4%) se presenta
en la region Europeo-Americano la prevalencia es mas alta (15-23%); en las
poblaciones de asiatica ; generalmente se distingue desde una edad muy tem-
prana y evidentemente manifestada por una relacion incisal borde a borde o por
una mordida cruzada anterior®’-*,

Estudiosos especialistas exponen la presencia de un elevado alcance de fac-
tores ambientales como participante en el desarrollo de la Clase 111, tenemos:
amigdalas hipertroficas, dificultades respiratorias nasales, enfermedades hormo-
nales, postura, traumas, erupcion irregular de incisivos permanentes asi como
pérdida prematura de las molares permanentes; otros factores como tamafio y
posicion de la base craneal; maxila y mandibula; la posicion de la articulacion
temporomandibular y cierto desplazamiento de la mandibula; ademés afecta la
relacion sagital y vertical de los maxilares y los dientes’.

Diagndstico de la maloclusion clase 111.

Relacionado al anélisis esquelético, dental y oclusal en los planos sagital,
vertical y transversal las Mal oclusiones de Clase I11 tienen componentes denta-
les, esqueléticos y/o funcionales, que se agrupan en '°:

Relacion dental de clase 111
» Perfil facial ortognatico.
» Relacion molar Clase Il uni o bilateral.
» Relaciones Caninas Clase | o clase 11l : Los caninos se encuentran en re-
lacion de Clase 111 puesto que la cuspide del canino superior se encuen-
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tra en posicion distancia con relacion al espacio interdental de canino
inferior y primer premolar inferior.
Mal posiciones dentales aisladas.

Relacion de Clase 111 funcional: Es de mayor relevancia la presencia
de mordida cruzada anterior con retrognatismo dentoalveolar de inci-
sivos superiores y prognatismo dentoalveolar de los inferiores; perfil
levemente concavo o recto, y las relaciones molares y caninas de clase
| o leve clase Il1, asociada con una inadecuada relacion posicional man-
dibular, consecuente a su deslizamiento anterior por un reflejo muscular
adquirido por lo que las bases 6seas maxilo mandibulares son normales
en tamafo y posicion.

Relacion Clase 111 esquelética.

Su manifestacion clinica frecuentemente es un maxilar de tamafio y po-
sicion normal con prognatismo mandibular; ocasionalmente se puede
presentar con deficiencia maxilar o una combinacion de retrognatismo
maxilar con prognatismo mandibular.

Entre las caracteristicas clinicas mas destacada tiene: perfil concavo;
depresion del tercio medio facial; macrognatismo mandibular, hipergo-
nia, altura facial anterior aumentada y posterior disminuida. En lo que
es referido intraoralmente las relaciones molares y caninas son de Clase
[11; mordida cruzada anterior y/o posterior bilateral, paladar estrecho,
y compensaciones dentales, las que se caracterizan por un prognatismo
alveolar dental superior y retrognatismo alveolar inferior'.

Hacemos una alerta en este contexto acerca del tratamiento a realizar en este
tipo de mal oclusiones clase Il

Tratamiento.

Las posibilidades terapéuticas estan en dependencia de la edad bioldgica del
paciente, ademas del tipo de mal oclusidn; el metodo de eleccidn es concurren-
te de la gravedad del problema , asi como de los cambios sagitales que auln se
podrian producir previsiblemente en el periodo de desarrollo terminal; al ser
el problema muy severo y no posible con la correccion ortodoncica con o sin
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extracciones se procedera los preparativos concerniente para la cirugia'l.

La Clase 111 esquelética no tratada, provoca y resalta en la poblacion afec-
tada un deterioro progresivo e irreversible de las estructuras éseas, dentales y
de tejidos blandos maxilofaciales; el tratamiento temprano ideal tiene la pre-
tension de mejorar la discrepancia esquelética, la mantencién de un ambiente
que favorezca el crecimiento futuro de los maxilares; mejorar la funcion
oclusal, obtencion de una estética mas benigna para favorecer el desarrollo
psicosocial del nifio, asi como minimizar la posibilidad de provocar una alte-
racion esquelética de clase I11 severa con el inminente requerimiento de cirugia
ortognatica; por lo que acotamos a continuacion con las consideraciones del
tratamiento :

» Edad Esquelética: Determinar si el paciente esta en una etapa de creci-
miento activo o no.

» Patron facial y de crecimiento.

» Estructura involucrada'.

Tratamiento de las clases 111 dentales.

Dirigido a volver a situar en lugar que estaban antes los dientes que han mi-
grado, a consecuencia de pérdidas dentales prematuras, frecuentemente segun-
dos molares temporales inferiores y/o primeros molares temporales superiores:
la correccion migracion mesial del primer molar permanente mandibular, es
utilizable placas de Hawley inferiores con tornillos y/o resortes helicoidales;
aunqgue en dependencia de la magnitud del desplazamiento a mesial del molar,
es posible la utilizacion de aparatologia fija tipo brackets con arcos seccionales
y resortes abiertos; ya corregida la mesializacion del molar permanente, ha de
utilizarse un mantenedor de espacio hasta el momento en que erupcione el se-
gundo premolar mandibular; porque para la correccion de la migracion distal
del canino temporal maxilar, dependiendo del momento de desarrollo dental en
que esto ocurra, se debera seguir un protocolo de erupcion de caninos y pre-
molares permanentes del arco superior para permitir su adecuada erupcion a

través de extracciones seriadas que permitan seguir una secuencia de erupcion
435 0453110,
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Tratamiento de las clases 111 funcionales:

Este tratamiento estd encaminado a corregir la inclinacion axial de los
dientes involucrados, es decir, vestibulizar los incisivos superiores y/o lingua-
lizar los inferiores hasta descruzar la mordida; en la correccion de la posicion
dental es utilizable una placa de Progenie, donde se activara el tornillo sagital
Y, de vuelta una o dos veces a la semana; como también el uso de una placa
de Hawley superior con tornillo sagital activado de igual manera, con plano de
mordida posterior, permitiendo la obtencion de exitosos resultados en 2 o 3
meses; al descruzar la mordida la retencion no es esencial , ya que los inci-
sivos inferiores poseen una eventual palatizacion de los dientes superiores, €s
recomendable sugerir el uso de aparatologia permanentemente, a excepcion de
los momentos de alimentacion e higiene oral'*-4,

Tratamiento de la clase 111 esquelética:

Es atendida en etapas tempranas del crecimiento; mas menos a cuatro afos,
para la posible prevencién de un escaso desarrollo transverso y anteroposterior
del maxilar superior y asi contener el crecimiento de la mandibula'.

Tratamiento En Denticion Temporal y Mixta con potencial de creci-
miento.

Para un efectivo tratamiento de la correccion de la discrepancia esquelética
se ha de realizar en periodos de crecimiento activo; ya que las Clases 11 es-
quelética con deficiencia maxilar, requieren traccion ortopédica para promover
su crecimiento anterior; las Clases Il con prognatismo mandibular requieren
la restriccion del crecimiento mandibular excesivo y/o cambio de su direccion;
aunque los casos combinados con retrognatismo maxilar y prognatismo man-
dibular tambien necesitan estrategias las combinadas; por lo que el protocolo
a realizar en la atencion para mal oclusion clase 111 de origen esquelético en
pacientes en crecimiento, incluye el uso de disyuntor palatino tipo Hiraxacti-
vando el tornillo dos veces al dia aproximadamente por 15 dias; es necesaria
la evaluacién de cada caso en particular, ademas el uso de mascara facial de
utilizacion nocturna alrededor de un afio; en dependencia de la evolucién del
tratamiento; la fuerza a utilizar para la mascara es de 8 onzas para la primera se-
manay 16 onzas por el resto del tiempo de tratamiento; igualmente se debe usar
un plano de mordida posterior inferior durante todo el tratamiento; obteniéndo-
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se los resultados esperados, es conveniente utilizar una aparatologia ortopédica
Tipo Frankel 111 como contencion de los resultados, pues el crecimiento man-
dibular puede aumentar su expresion durante la pubertad de los individuos, y
alteraria los resultados de tratamiento previamente obtenidos!>-16-"7,

Tratamiento en denticion permanente y pacientes sin potencial de cre-
cimiento Ortodoncia de compensacion y camuflaje:

Estas discrepancias esqueléticas moderadas sin comprometimiento estéti-
cos muy fundamentales son tratadas realizando Gnicamente movimientos den-
tales en maxilar superior e inferior permitiendo conseguir una relacion oclusal
armonica con guia canina Clase I, sobremordida vertical y horizontal ideales ,
asi como leves cambios faciales en labios o d&ngulo nasolabial y su exposicion
dental; este tratamiento es nombrado Ortodoncia correctiva de compensacion
la cual logra mantener o incrementar las relaciones oclusales que la naturaleza
ha tratado de corregir; frecuentemente en este tipo de tratamientos se realiza
una retraccion dentoalveolar superior y una protraccion mayor de los anteriores
inferiores, aunque para esto en mayoria de las ocasiones se requiere de extrac-
ciones de premolares en el maxilar superior para asi evitar al maximo las exo-
doncias en el maxilar inferior!”

Tratamiento de Ortodoncia y Cirugia Ortognatica

Es imposible la correccion de las discrepancias esqueléticas Clase 111 severas
con un tratamiento ortodontico solamente , porque los resultados no resultarian
estables pudiendo poner en riesgo la salud periodontal, de la articulacion tem-
poromandibularasi como su funcion; en estos casos el tratamiento a seguir es
un manejo combinado de ortodoncia y cirugia maxilofacial; el de ortodoncia
correctiva con fines quirtrgicos tiende a corregir las compensaciones dentales
del maxilar superior e inferior que creara una discrepancia dental permitiendo
la ejecucion de una cirugia maxilofacial en la que se movilizardn los segmentos
maxilares para asi corregir la discrepancia esquelética, oclusal y dental; requi-
riendo de una fase de ortodoncia pre-quirtirgica con una duracion aproximada
de 2 afios ; la cirugia y una fase de ortodoncia posquirurgica; los procederes
quirurgicos mas usados para corregir las mal oclusiones Clase 111 esqueléticas
son: retroceso mandibular; osteotomia segmentaria para avance maxilar y en
los casos més severos combinar este tratamiento con requerimientos de cirugia
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ortognatica bimaxilar; por lo que ofrecemos la secuencia de tratamiento con
Méscara Facial Y Disyuntor.

| ™.

» Apertura de historia clinica

» Establecer condiciones sistémicas y bésicas para el comienzo del tra-
tamiento.

» Consulta de diagnostico de ortodoncia

» Colocacion de separadores.

e Cita de adaptacion de bandas y toma de impresion para disefio de Hyrax

e Cita de cementacion de Hyrax indicaciones de activacion y cuidado

e Cita de activacion de Hyrax una vez obtenida la disyuncion ; a adapta-
cion de mascara facial indicaciones de activacion y cuidado

 Cita de control de mascara facial .

» Citade remocion de Hyrax y mascara facial y toma de impresion Frankel
.

» Cita de adaptacion de Frankel I1I.

 Cita de control de Frankel I1I.

» Suspension del uso de Frankel I11. Finalizacion del tratamiento ortopé-
dico. Reevaluacion para ortodoncia correctiva',
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Brackets de autoligado

Es conocida la fuerza tangencial producida entre dos cuer-
pos que se encuentran en contacto directo cuando uno de estos ofre-
ce resistencia al movimiento sobre el otro es denominado friccion;
este término es de mucha precision para la friccion en ortodoncia ya que es la
resistencia al deslizamiento (RD); conocida como la oposicidon al movimiento
encontrado por el bracket a medida que trata de deslizarse a lo largo del alambre
0 viceversa; esa cantidad de friccidn originada es proporcional a la fuerza con
la que el bracket y el alambre se presionan simultaneamente dependiendo de
factores como: el método de ligado, la composicion del alambre, la deflexion
del alambre, el calibre del arco; la distancia interbracket; el material del slot del
bracket; ademas de la lubricacion de la ligadura, entre otros; el reconocimiento
del disefo de los brackets de autoligado es caracterizado por presentar un clip
que sujeta el arco al bracket o una cubierta que actia como una cuarta pared mo-
vil que convierte la ranura en un tubo, permitiendo el paso del arco sobre el slot
con menos resistencia al deslizamiento; aunque , los sistemas de autoligado
presentan varias limitaciones, como son la dificultad para lograr la expresion
completa de la prescripcion del bracket!-2,

Entre las virtudes del sistema QR se revelan condiciones como: excelente
desplazamiento de los arcos en la ranura del bracket, de manera similar a los
mas conocidos sistemas de autoligado; la eliminacion de tapas que se traben
con el calculo o que requieran instrumentos especiales para abrirlas, la utiliza-
cion de ligaduras elastoméricas, faciles de cambiar y que son de alta demanda
por los pacientes jovenes; el excelente control de torque que obtiene con el
sistema, gracias al doble sistema de aletas; las principales en la parte mas ex-
terna, las aletas auxiliares en la porcion media, que permite un mejor control de
deslizamiento o de torque en dependencia de como son colocadas las ligaduras;
pudiéndose usarse con ligaduras metalicas o con ligaduras elastomeéricas®. (Los
brackets tienen las angulaciones con la prescripcion de Roth en ranura 0.022).
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Ventajas de los brackets de autoligados

* Es permisible mayor movimiento dentario con menos fuerzas. Estas
fuerzas ligeras permiten decidir la forma fisioldgica ideal del arco y que
los dientes se muevan libremente*,

» Contribuyen a nivelar, alinear y abrir la mordida, lograndose una expan-
sion posterior sin el uso de expansoresmecanicos®

» Permiten aplicar fuerzas bioldgicas sobre los dientes sin afectar el sumi-
nistro vascular en la membrana periodontal®.

* Reducen el tiempo de tratamiento®.

» Contribuyen a la higiene dental del paciente, por ser mas pequefios y no
tener los elasticos al envejecer producen halitosis’.

» Ofrecen una mayor estética y confort al paciente, ya que se disminuye
las molestias en los tejidos peri dentales®.

e Minimizan la posibilidad de la extraccion dentaria’.

» Permiten rellenar completamente la ranura por el alambre disminuyen-
do asi la friccion entre el alambre y soporte, aunque puede aumentar la
friccion cuando sea necesario'.

» Permiten facil colocacion de cadenetas elasticas.

Desventajas de los brackets de autoligado

1. Alto costo

2. Puede provocarse roturas del gancho de cierre del soporte, comunes del
disefio mecéanico.

3. El gancho de cierre del soporte puede ocasionar molestias en los labios.

4. Los brackets de autoligado pasivo no poseen un buen control de las
rotaciones ni de las torsiones.

Arcos de alambre

Conceptualizado el alambre como un metal en forma de hilo que ha sufrido
estiramientos por fuerzas tradicionales''.

Arco: Planificado como hilo de alambre estructurado seglin un esquema que
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reproduce la forma ideal de la arcada dentaria'' .

Los alambres son considerados elementos activos y esenciales del aparataje
ortodoncico. Un aspecto basico para la efectividad, control y duracion de los
tratamientos es el conocimiento de sus propiedades .

/

'-.

O
/

Los arcos de alambre son los destinados de almacenar y liberar las fuerzas
que estimulan el movimiento dentario; para que el alambre o arco libere la
fuerza almacenada se necesita activarlo a través de la flexion, la torsiéon o la
combinacion de ambas; ya que almacenan energia que luego liberaran que
generan estimulos en el ligamentoperiodontal; por lo que son utilizados como
Elementos activos: Concebido como aquel elemento que va a liberar una serie
de fuerzas controladas y fisioldgicas para mover los dientes. (arcos y resortes),
y como Elementos pasivos: como retenedores, ligaduras y elementos de esta-
bilizacion'",

Los arcos son caracterizados en dependencia de sus propiedades ideales
son los que:

Permiten el control de los tres planos del espacio

Son moldeables

La aleacion se adapte a la técnica o al sistema mecanico

Son resistentes a la fuerza de trabajo

Son biocompatibles, inocuos, estéticos, suaves, ademas de ser resisten-
tes a la corrosion

Tienen un amplio rango de trabajo

Tienen un alto almacenamiento de energia

Tienen baja friccién

Su precio es razonable™

121



ORTODONCIA CONCEPTOS FUNDAMENTALES

Tipos de fuerzas a aplicar.
* Fuerza de traccion
» Fuerza de comprension
» Fuerza de rotacién o torsion
* Fuerza de flexion'.

Con el avance vertiginoso de la tecnologia metalurgica numerosos alambres
entraron en consideracion para la aplicacion clinica; por lo que es de destacar
que cada tipo de alambre tiene sus propias caracteristica permitiéndole al pro-
fesional la seleccion de los mismos como: el acero inoxidable, acero inoxidable
multitrenzado, Cromo-Cobalto, Beta-Titanio, Titanio-Niobioy Niquel-Titanio,
estos son en la actualidad aplicados en la ortodoncia; variedad de alambres que
brindan al profesional una serie de opciones que le permitan decidir el tra-
tamiento a seguir de manera exitosa atendiendo al costo, tiempo y calidad
del mismo ; en otra arista es menester que la seleccidén éptima del alambre
exige el conocimiento de las propiedades mecanicas bésicas de este material:
Especialista d ela metalurgica destacan la aplicacion de los alambres de Ni-
quel-Titanio (NiTi) ya que poseen particularidades como:el efecto Memoria de
forma (Termoactivados) que tienen la capacidad de retorno a una forma inicial
previamente definida al ser sometido a un tratamiento térmico adecuado, estas
condiciones son manifestaciones metaltrgicas que son contribuyentes positi-
vamente al tratamiento ortodoncico; ademas de su efecto Superelastico, que
permite que los dientes se muevan por un tiempo mayor sobre una fuerza cons-
tante’.

Cierta investigacion realizada por Sandoval Vidal'® y colaboradores repor-
taron que el uso del arcos NitiCutermoactivos a 35°C simplifico el tratamiento
permitiendo el retiro de aparatos a los 16 meses, considerado un tratamiento
rapido.

Otros materiales:
GONIOMETRO: Regla de medicion, de forma semicircular y graduada en

180-360°. Esta dotado de una escala milimetrada sobre tres lados y del diagrama
de Ballard y Wylie.
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Funcién: Medir los distintos angulos de la cefalometria para su estudio
cefalométrico.

Manejo de esterilizacion: No es necesaria su esterilizacion, dado que
no se contamina.

HOJAS DE ACETATO PARA CEFALOMETRIAS: Hojas de aceta-
to, transparentes y de tamafio DIN A4. El papel esta tratado para evitar
que las esquinas se levanten, mientras que su lado mate permite trabajar
con lapiz o boligrafo. El bloc contiene papeles protectores entre cada
hoja para evitar la electricidad estatica y facilitar el manejo.

* Funcion: Trazar la cefalometria del paciente para su estudio or-
todontico. La cefalometria consiste en calcar sobre las hojas de
acetato las estructuras éseas de la cabeza del paciente. De esta
forma, se puede trazar una serie de lineas, puntos y angulos fun-
da- mentales de una telerradiografia lateral de craneo obtenida
del paciente. La cefalometria esta sujeta a una serie de normas
que estandarizan y permiten comparar los resultados.

* Manejo de esterilizacion: No es necesaria su esterilizacion, dado
que no se contamina.
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« CUBETAS DE ORTODONCIA: Recipiente de plastico, formado por
un cuerpo para contener los materiales de impresion y un mango de su-
jecion fijado todo en una pieza.

Cuerpo: Tiene una forma adecuada para adaptarse a la anatomia
bucal. Por ello, se comercializan distintos modelos y tamarios. En
su borde superior, suele tener un reborde que permite una mejor
retencion del material de impresion en la cubeta. Cuenta con ma-
yor altura que una cubeta convencional, con el objetivo de conse-
guir un mayor grado de detalle. El material esta perforado.
Mango: Superficie de agarre para llevar la cubeta a la boca del
paciente. EI mango no debe interferir en la funcionalidad de la
cubeta de impresion.

Funcion: Tomar impresiones con alginato para la ob- tencién de
modelos en ortodoncia que permitan su estudio y la presentacion
de casos clinicos, asi como modelos de trabajo y de planificacion
del tratamiento.

Manejo de esterilizacion: Se debe limpiar, desinfectar, secar y
embolsar, para su posterior esterilizacion en la autoclave.

» CERAPARA SUPLEMENTAR CUBETAS Barras cilindricas de cera,
de aproximadamente 15 cm de longitud. Es facilmente moldeable, y se

presenta en forma de tiras.

Funcion: Afadir altura, anchura o longitud a las cubetas para
conseguir individualizarlas, en aquellos casos en los que se utili-
zan cubetas estandar y se deben adaptar a las caracter del pacien-
te.

Manejo de esterilizacion: No es necesaria su esterilizacion.
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ESCAYOLA O YESO DE ORTODONCIA Yeso duro natural tipo IlI,
que contiene particulas mas regulares y finas que el tipo II. Es menos po-
roso y menos fragil, por lo que se usa para los modelos preliminares de
estudio. La mezcla debe realizarse con las medidas exactas para que el
material no vea alteradas sus propiedades.

» Funcién: Positivar impresiones de alginatos para la confeccion
de modelos de trabajo en la clinica odontolégica o en el labora-
torio dental.

» Manejo de esterilizacion: Material desechable.

ZOCALADORES DE ESCAYOLA Moldes de goma, gene- realmente
de color negro, que se utilizan durante el vaciado de modelos en escayola.
Son de tamafio mayor que los zocaladores convencionales, utilizados en
prétesis para permitir recortar los modelos de escayola con las medidas
estandarizadas a tal efecto. Ademas, son ligeramente diferentes para la
arcada superior e inferior.
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* Funcion : Permitir la fabricacion de una base o soporte de esca-
yola para poder confeccionar los modelos de escayola.
* Manejo de esterilizacion: Se debe lavar y desinfectar.

« CALIBRADOR O PIE DE REY Calibrador especifico para su uso
en trabajos de precision. Es capaz de registrar mediciones internas y
externas relativamente pequefias: desde centimetros hasta fracciones de
milimetros (1/10 de milimetro, 1/20 de milimetro o 1/50 de milimetro).
Consta de una regla con una escuadra en un extremo, sobre la que se
desliza otra para indicar la medida en una escala. Mediante piezas es-
peciales en la parte superior y en su extremo, permite tomar medidas
internas y profundidades. Posee dos es- calas: la inferior es milimétrica
y la superior, en pulgadas.

* Funcion : Medir el tamafio de los dientes y del espacio existente
en los modelos de estudio del paciente.
* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar.

« TORRETA: Aditamento metalico en forma de torre. Su cuerpo ranura-
do es de acero inoxidable, y cuenta con hendiduras de distintos tamafios
segun el alambre a insertar y la forma del arco que se desee conformar.

» Funcidén: Confeccionar arcos de ortodoncia.
* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar.
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« MARCADOR DE ARCOS: Pequefios palos de cera de color.

* Funcion: Marcar los arcos para facilitar la consecucion del efec-
to o la accion deseada mediante dobleces manuales del ortodon-
cista.

* Manejo de esterilizacion: Material desechable.

 DISPENSADOR DE MARCADORES DE ARCOS: Recipiente que
dispensa palos de cera de uno en uno.
» Funcion: Dispensar los arcos de forma util e higiénica.
* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar con productos
desinfectantes de superficies.

« TUBO: Elemento similar a una banda, cuya base contorneada anaté-
micamente contiene una rejilla que permite la adhesion a la pieza. Se
coloca unicamente en la superficie vestibular (tubos vestibulares) o lin-
gual (tubos linguales o cajetines linguales) de los primeros o segundos
molares. En el caso de los tubos vestibulares, pueden ser metalicos o
estéticos.

» Funcidn: Favorecer el movimiento dentario.
* Manejo de esterilizacién: Se puede desinfectar y esterilizar,
aungue lo normal es desecharlo o usarlo en el mismo paciente si
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se despegan, tras chorrear la base del tubo con la arenadora para
eliminar restos de cemento y poder cementarlo posteriormente.

BANDAS: Anillas metélicas con bordes redondeados y de diferentes
tamarios, que se colocan rodeando la corona de los primeros y segun-
dos molares para favorecer el movimiento dentario. Estan fabricadas de
acero inoxidable templado de diferente espesor, segun el tamafio de la
pieza. Su superficie interna es aspera para permitir una perfecta cemen-
tacion. Se comercializan diversas medidas para cada cuadrante, de for-
ma que sea posible contar con el tamafio adecuado para cada situacion.
Llevan el nimero de identificacion marcado con laser
» Funcidn del articulo: Favorecer el movimiento dentario.
* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar y esterilizar en
la autoclave. Una vez acabado el tratamiento de ortodoncia, se
retiran y se desechan.
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BOTON LINGUAL Elemento metélico con forma de botén, que se co-
loca sobre la superficie lingual de los dientes para realizar movimientos
dentarios auxiliares. La base puede ser plana, curva o codncava.
* Funcidn : Permitir la realizacién de movimientos dentarios
* Manejo de esterilizacion: Se puede desinfectar y esterilizar,
aungue lo normal es desecharlo o usarlo en el mismo paciente si
se despegan, tras chorrear la base del tubo con la arenadora para
eliminar restos de cemento y poder cementarlo posteriormente.

LIGADURA DE SEPARACION: Goma redonda de pequefio tamafio
que se coloca en la zona interproximal de los dientes para separarlos y
crear espacio. De esta forma, es posible colocar y ajustar las bandas, rea-
lizar stripping, etc. Se presentan en dispensadores, barras individuales o
dispositivos que facilitan su dispensado.

» Funcidn del articulo: Crear espacio a nivel interproximal.

* Manejo de esterilizacion: Material desechable. No es necesaria

su desinfeccion ni esterilizacion.

SEPARADOR NEET: Seccion de metal que se coloca en la zona inter-
proximal de los dientes para separarlos y crear espacio. Esta aconsejado
su uso cuando no es posible colocar las ligaduras de separacion elasti-
cas, en puntos de con- tacto fuertes.

* Funcidn : Crear espacio a nivel interproximal.

* Manejo de esterilizacion: Material desechable.
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« LATON PARA SEPARAR: Bobina de laton, de 0,20 pulgadas. Se colo-
ca en la zona interproximal de los dientes para separarlos y crear espacio.
Esta aconsejado su uso, cuando no es posible colocarlo.

* Funcidn: Crear espacio a nivel interproximal.
* Manejo de esterilizacion: Material desechable. No es necesaria
su desinfeccion ni esterilizacion.

« CADENETA: Rollo de ligaduras elasticas juntas. Segun la distancia
entre ligaduras, se clasifican en:
» Continua: Distancia de 3 mm.
» Corta: Distancia de 3,5 mm.
e Larga: Distancia de 4 mm.
* Extralarga: Distancia de 4,5 mm.
Los rollos se pueden presentar en un dispensador metalico o de metacrilato.
» Funcion : Cerrar espacios, desrotar dientes, etc.
* Manejo de esterilizacion: Material desechable. No es necesaria
su desinfeccion ni esterilizacion.

« ELASTICOS: Gomas elasticas de pequefio tamafio, fabricadas en latex
o plastico exento de latex (pacientes alérgicos). Se presentan embolsa-
dos, con un niamero determinado de unidades. Existen dispensadores
para facilitar su uso. Intraorales: Se colocan en los dientes uniendo am-
bas arcadas. Su didmetro oscila entre 1/8 y 3/8 de pulgada. En funcion
de la fuerza que ejercen cuando el elastico es alargado tres veces su
diametro, se distinguen en:

* De fuerza ligera: 2,5 0z (70,9 gr).
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* De fuerza media: 4,5 oz (127,6 gr).
* De fuerza fuerte: 6,5 oz (170,1 gr).

Extraorales: Se utilizan para unir el aparato extraoral con el intraoral.
Su didmetro oscila entre 3/16 y 1/4 de pulgada. En relacion a la fuerza
que ejercen, pueden ser: * Fuertes: 8 0z (224 gr). * Extrafuertes: 14 oz
(392 gr). Los diametros y fuerzas ejercidas pueden variar en funcion del
fabricante.

* Funcion : Favorecer el movimiento deseado.

* Manejo de esterilizacion: Material desechable. No es necesaria

su desinfeccion ni esterilizacion.

« LIGADURA METALICA: Secciones preformadas de alambre de dia-
metro entre 0,10 y 0,14 pulgadas. Se coloca alrededor de los brackets
y de los arcos de ortodoncia para lo- grar el efecto deseado. Pueden ser
metdalicas (cortas o largas), estéticas o elasticas.
* Funcion : Unir el bracket y el arco para favorecer el movimiento
dentario.
* Manejo de esterilizacion: Material desechable. No es necesaria
su desinfeccion ni esterilizacion.

« PROTECTOR LABIAL.: Seccion de plastico en forma de tubo, que se
coloca englobando el arco de ortodoncia sobre los brackets.
* Funcion : Proteger los labios y las mejillas del roce con los apa-
ratos.
* Manejo de esterilizacion: Material desechable.
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RESORTE O COIL: Muelle que se coloca entre los dientes haciendo
tope con los brackets y en el interior del arco para crear 0 mantener es-
pacio. Pueden ser abiertos o cerrados, de aleacion de niquel-titanio o de
acero. Asimismo, se comercializan diferentes diametros de alambre, con
didmetros interiores que ejercen unas fuerzas ligeras, medias o fuertes.
También existen resortes para distalar molares, de rotacion, de endere-
zamiento molar, etc.
* Funcion: Crear, mantener o cerrar espacios.
» Manejo de esterilizacion: Material desechable. No es necesaria
su desinfeccion ni esterilizacion. Resorte abierto para abrir espa-
cios. Resorte cerrado para cerrar espacios.

RETENEDORES: Seccion de alambre cuyo espesor permite una adap-
tacion perfecta a la superficie lingual, facilitando la higiene y minimi-
zando las molestias para el paciente. Se coloca por lingual de incisivos y
caninos superiores e inferiores, como retencion fija una vez finalizado el
tratamiento de ortodoncia y retirada la aparatologia, para evitar la reci-
diva de los movimientos ya corregidos. Pueden ser metélicos o de fibra
de vidrio, y planos, redondos o trenzados.

* Funcion: Mantener la retencion tras tratamiento de ortodoncia.

» Manejo de esterilizacion: Material desechable. No es necesaria

su desinfeccion ni esterilizacion.
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« APARATOLOGIA EXTRAORAL: Aparatologia que se coloca fuera
de la boca para producir el efecto ortopédico desea- do en los maxilares,
y estimular o frenar su crecimiento. Existen diferentes tipos de aparatos,
segun la maloclusién esquelética que presente el paciente:

l.

ok wn

Anclaje extraoral (de tiro cervical u occipital, con tracciones de
seguridad).

Arco facial.

Mentonera.

Mascara facial (ajustable o Delaire).

Aparatos funcionales (Sistema Trainer® , Sistema Myobrace®
, sistema lingual, Sistemas TMJ y TMD, Sistema Bruxogard® ,
pantalla oral, arco labial o lipbumper, aparatos para casos de ap-
nea, aparatos para casos de bruxismo, etc.).

Barras Goshgarian.

Tornillos de expansion.

Funcion: Estimular o frenar el crecimiento del maxilar o de la
mandibula en pacientes con crecimiento remanente.

Manejo de esterilizacion: Material desechable. No es necesaria
su desinfeccion ni esterilizacion, puesto que es de uso personal.
Cuando se acaba el tratamiento, se desecha. En caso de expo-
sicion, por prueba o accidente de las partes metalicas, éstas se
pueden desinfectar y esterilizar. 1 1 5 3 2 6 4 Occipital Cervical
Arco facial Barras Goshgarian Mentonera Tornillos de expansion
Mascara facial Aparatos funcionales Tornillos de 7

OTROS ADITAMENTOS: Aparatos que ayudan con la mecanica or-
todontica, realizando movimientos dentarios. Destacan los siguientes
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aditamentos:
1. Cufias de rotacion.
2. Ganchos de extrusion.
3. Bite-Bumper® o rampa para mordida.
* Funcidn : Favorecer el movimiento dentario.
* Manejo de esterilizacion: Material desechable. No es necesaria
su desinfeccidn ni esterilizacion.

« MORDEDOR DE BANDAS: Instrumento que se emplea para la colo-
cacion de bandas de ortodoncia. Se debe situar adecuadamente sobre el
diente con la banda que se ha de colocar, y pedir al paciente que muerda
para ayudar a su insercion.

* Funcion: Ayudar a la insercion primaria de las bandas de orto-
doncia.

* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar y esterilizar, tanto
el de plastico como el de metal.

« ADAPTADOR DE BANDAS Definicion del articulo y caracteristicas:
Instrumento auxiliar, fabricado de acero inoxidable, que se emplea en
el ajuste de las bandas de ortodoncia. Puede ser de tipo Mershon o en
forma de cureta.

* Funcion del articulo: Ayudar a conformar y ajustar las bandas de
ortodoncia a la anatomia del diente al que se inserta, para favore-
cer un mejor ajuste.

* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar y esterilizar.
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* EIl instrumental para colocar ligaduras ALICATE PARA DESPE-
GAR BANDAS: Instrumento fabricado de acero inoxidable, con dos
extremos, uno de goma y otro metalico, para la desinsercion de las ban-
das de ortodoncia. El extremo de goma ha de cambiarse después de cier-
to nimero de usos, para lo que se comercializan repuestos por separado.

* Funcion del articulo: Favorecer la desinsercion o descementado
de las bandas de ortodoncia.
* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar y esterilizar.

« EMPUJADOR O MARTILLO DE BANDAS: Instrumento fabricado
de acero inoxidable, que se asemeja a un martillo de pequefias dimen-
siones, con un extremo fino que se apoya sobre el ex- tremo de la banda
que se desea insertar. Con el otro extremo, un mango movil, se ejerce la
fuerza controlada de accidn para colocar la banda. Se emplea en pacien-
tes no colaboradores, en los que el mordedor no resulta util, o en casos
en los que la colocacion de la banda presenta dificultades.

e Funcion : Ayudar a la insercion de la banda de ortodoncia.
* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar y esterilizar.

« GUIA PARA LIGADURAS: Instrumento fabricado de acero inoxida-
ble, fino y con dos extremos, uno plano con una hendidura y otro angu-
lado, que guia la colocacién de las ligaduras.

* Funcion: Ayudar a la insercién de la colocacion de las ligaduras.
* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar y esterilizar.
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APLICADOR PARA LIGADURAS ELASTICAS: Instrumento fa-
bricado de acero inoxidable, similar a un adaptador de clamps, que se
emplea durante la colocacion de ligaduras elasticas.
* Funcion del articulo: Ayudar a la insercion de la colocacion de
las ligaduras.
* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar y esterilizar.

PINZA MATHIEU: Instrumento o pinza fabricada de acero inoxida-
ble, similar a unas pinzas mosquito, que se utiliza en la colocacién de
las ligaduras.

* Funcion del articulo: Favorecer la insercion de las ligaduras.

* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar y esterilizar.

PINZA PARA LIGADURAS DE SEPARACION: Instrumento fabri-
cado de acero inoxidable, similar a un alicate, con dos extremos finales
muy finos.

» Funcion : Colocar separadores elasticos.

* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar y esterilizar.

ALICATES DE CORTE Instrumentos fabricados de acero inoxidable
y con diferentes formas. Se emplean para el corte de los alambres de
ortodoncia. Existen diversos modelos de alicates en funcion de su corte
y de las necesidades del profesional:

1. Corte distal.

2. Corte de ligadura.

3. Corte de alambre duro.
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* Funcion: Favorecer el corte de los aparatos o alambres de orto-
doncia.
* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar y esterilizar.

ALICATES PARA DOBLAR: Instrumentos fabricados de acero inoxi-
dable y con diferentes formas. Se emplean para doblar los alambres de
ortodoncia. Segun el efecto y la accion que se desee realizar, se emplean
distintos tipos de alicates, entre los que destacan:

* Alicate de Angle (y sus multiples modificaciones).

» Alicate de tres puntas.

» Alicate de Begg.

* Alicate de Adams.

e Alicate de O’Brien.

» Alicates de torque.

* Alicate de la Rosa.

 Alicate optical para asas.

» Alicate de Tweed.

» Alicate de Jarabak.

 Alicate de tres puntas para arcos faciales.

» Alicate de Aderer.

* Alicate de How (recto o curvo).

» Alicate de Atkinson.

» Alicate de Weingart.

* Alicate de Nance.

» Alicate V-Stop.

 Alicate para conformar omegas.

 Alicate de Young.

» Alicate para crispar.

* Instrumento térmico (aleacion de niquel-titanio), doblador distal.

* Funcién : Doblar los alambres de ortodoncia.

* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar y esterilizar.
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 PINZA PARA POSICIONAR TUBOS: Pinza metalica, que se carac-
teriza por su sistema de sujecion, ideal para el ajuste preciso de los tu-
bos.
* Funcion : Favorecer la insercion del bracket sobre la superficie
del diente sin que se desprenda, ayudando a su colocacion.
» Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar y esterilizar.

e PORTALICATES: Barras de aluminio en forma de tripode, con extre-
mos de plastico.
e Funcién : Permitir la colocacion ordenada de los alicantes de
ortodoncia para facilitar su uso por parte del operador.
» Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar.
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« SOPORTE DE ALICATES : Caja metalica articulada, que dispone de
espacio para colocar los alicates, las pinzas Mathieu e instrumentos de

guia.

Funcion : Permitir la colocacion ordenada de los ali- cates de or-
todoncia, cuando el soporte esta abierto, para facilitar su uso por
parte del operador. Al cerrarse, sirve para almacenar y transportar
los instrumentos.
Manejo de esterilizacion: Se debe esterilizar utilizando losmé-
todos habituales.

« CASSETTE PARA ESTERILIZACION: Caja metélica apta para la
esterilizacion, formada por dos bandejas perforadas, que al cerrarse que-
dan una encima de la otra. El espacio disponible para la colocacion de
los instrumentos puede variar en funcion del fabricante:

Cassette para un namero determinado de alicates.

Cassette para un numero determinado de alicates, pinza Mathieu
e instrumentos de guia. Algunos fabricantes presentan determina-
dos modelos que in- cluyen bandas coloreadas para la clasifica-
cion de las cajas.

Funcion: Servir de contenedor para la esterilizacion, el almace-
naje y el transporte de los alicates de ortodoncia, asi como de
otros instrumentos como las pinzas Mathieu e instru- mentos de
guia.

Manejo de esterilizacion: Se debe esterilizar utilizando los mé-
todos habituales.
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 KITDE STRIPPING: Set compuesto por un mango Y tiras de stripping
de 4 mm y de doble cara. Las tiras son metélicas y de superficie rugosa.
* Funcién: Desgastar interproximalmente los dientes para conse-
guir espacio entre las piezas dentales.
* Manejo de esterilizacion: Se debe desinfectar, secar, embolsar y
esterilizar en la autoclave, con aire seco o en frio.

+ CERAPROTECTORA CAJAPARA RETENEDORES : Cera blan-
da, transparente, facilmente moldeable y de composicion natural, por
lo que no ocasiona molestias si es ingerida. Se comercializan diferentes
variedades: sin aroma y con sabores (cereza, manzana o menta).

* Funcién: Proteger los labios y mejillas para evitar lesiones. Se
coloca en los bordes de las bandas, arcos cortantes o aletas de
brackets.

* Manejo de esterilizacion: No es necesaria su esterilizacion.

« CAJADE MODELOS: Caja de plastico, transparente y almohadillada
para soportar posibles golpes o caidas de los modelos de escayola que
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contiene.
e Funcion : Transportar los modelos de escayola.
» Manejo de esterilizacion: No es necesaria su esterilizacion.

CAJA PARA ALMACENAR MODELOS SPRAY LUBRICANTE
PARA ALICATES: Caja de carton, compartimentada y de diferentes
tamarios. Permite el almacenaje de los modelos vertical u horizontal-
mente.

* Funcidn : Ordenar y clasificar los modelos con facilidad y en un
espacio reducido. Asimismo, permite sacar el modelo deseado sin
alterar el orden en el que se encuentran el resto de modelos.

* Manejo de esterilizacion: No es necesaria su esterilizacion.
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Ciertamente es que, el ortodoncista tiene la necesidad obligada de alistar
con claridad cuéles son los efectos orales producidos por su tratamiento
evaluando y analizando las actuaciones para evitar las patologias secunda-
rias del mismo; por lo que es esencial el tratamiento de las lesidn cariosas
antes de iniciar el tratamiento ortodoncico, como también la orientacion e
implantacion de correctos habitos higiénicos!'.

La inmensa mayoria de los pacientes que son asistido al tratamiento de orto-
doncia son jovenes viendo este factor edad constituyente de uno de los riesgos
en la concurrencia de caries dentales que enlazado a la instauracion de ele-
mentos intraorales como brackects, bandas, arcos y ligaduras, que son zonas
retentivas de restos de comida y muy dificiles para su limpieza, convirtiendo
a este gran grupo como en un grupo de alto riesgo de caries y enfermedades
periodontales y el tratamiento ortoddncico se convertiria en el garante seguro
de una correcta salud oral?.

El control de la placa es una de las condiciones prevalecientes para la pre-
vencion de las complicaciones periodontales , asi como para el éxito del trata-
miento ortodoncico; la colocacion de aparatos de ortodoncia, tanto fijos como
removibles, conlleva modificaciones desfavorables en la composicion de la
placa bacteriana, aumentando desmesuradamente los riesgos periodontales y
de caries; para prevenir los posibles problemas que puedan presentarse es re-
saltante motivar y concientizar a los pacientes de la priorizada de una buena
higiene oral, ya que sin ello la placa es acumulada alrededor de los aparatos
pudiendo causar gingivitis y descalcificacion del esmalte; en este camino , el
ortodoncista y el higienista y/o auxiliar dental tienen una significativa obliga-
cion; ofrecer informacion al paciente acerca de los métodos para el control del
biofilm oral y asi como controlar la eficiencia de la higiene oral en las visitas de
rutinad.
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El requerimiento de una absoluta y exhaustiva atencion a la remocion me-
canica de placa durante todo el periodo de tratamiento; asi como el uso
de elementos que retrasen la formacion de placa (Clorhexidina) funda-
mentalmente en las primeras semanas (4 a 8) de tratamiento cuando el
paciente esta aprendiendo a hacer uso de los recursos mecanicos; cepillo de
ortodoncia, componentes accesorios de limpieza interproximal, durando,
hasta que el paciente alcance el desarrollo y suficiente destreza para re-
mover correctamente y eficazmente la placa®.

Los tratamientos de ortodoncia utilizando aparatos fijos estan frecuente-
mente condicionados con la inflamacion gingival, el sangrado, la hiperplasia
gingival y las lesiones de mancha blanca, ya que se crean areas de retencion
gue ocasionan predisposicion a la mayor acumulacion de placa supragingival,
la que altera las condiciones normales del medio oral, modificando la com-
posicion de la flora bacteriana, es de conocimiento que la higiene oral es més
compleja de realizar especificamente cerca del margen gingival, en el area
interproximal y alrededor de los brackets y las bandas, lugares donde esta pre-
sente mayor descalcificacion del esmalte e inflamacion®.

Lograr el resultado exitoso del tratamiento se ha incluir ensefianza en hi-
giene oral que tolera la prevencion de un aumento en la incidencia en caries 0
enfermedades periodontales, como también indicar al paciente y a sus padres lo
necesario que es el de implementar una serie de cuidados en el tipo de alimen-
tacion que garantice preservar la integridad de los aparatos utilizados. De otra
parte, se dara una explicacion relacionada con la manera en que estos aparatos
se deben ser utilizados ,incluyendo la manera de colocarlos, retirarlos, tiempo
de uso diario, activaciones requeridas, asi como los controles periddicos con
su ortodoncista: Es bueno y recalcante inferir que los programas de higiene
oral deben implementados previamente al inicio del tratamiento de ortodoncia
con la finalidad de prevenir efectos perjudiciales inmediatos . Dentro de estos
métodos de motivacion , ensefianza, comunicacion para los pacientes; estan;
el verbal, el escrito (catdlogos) y el visual (videos), donde a modo de apoyo al
respecto recomendamos los programas preventivos en pacientes que van a
comenzar un tratamiento ortodéncico y que son individuos de bajo riesgo
son
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e Profilaxis inicial.

e Control de placa.

o Control de dieta.

 Sesiones individuales de motivacion.

* Fluorizacion profesional.

* Revisiones periddicas cada 6 meses por el odontdlogo.

En pacientes de alto riesgo podrian ser:

* Profilaxis exhaustivas.

» Tartrectomias periodicas.

» Control de dieta.

» Sesiones de motivacion.

* Colocacion de SF (selladores de fisuras).

« Control de placa.

* Uso de antisépticos (clorhexidina).

» Fluor profesional cada 3 meses.

» Revisiones periddicas cada 3 meses por el odontologo.

Se plantea directamente la necesidad de establecer una revisién minuciosa
de cada uno de los brackets y de las bandas; asegurandonos de que éstas estén
bien ajustadas; y asi solucionarlos posibles problemas con una correcta cemen-
tacion; algunos autores sugieren la cementacion periodica cada seis meses
de las bandas colocadas en los molares, en especifico en los primeros
molares inferiores; para asi evitar los procesos frecuentes de desmine-
ralizacion por un fallo en la cementacion de las mismas; por lo que la
marcada prevencion es relevante en la clinica ortoddncica, donde es clave en
el mantenimiento de la salud buco-dental del paciente portador de aparatologia
ortoddncica'.
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