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INTRODUCCION

A principios de este siglo la Ortodoncia fué reconocida como especiali-
dad por Edward H. Angle en los Estados Unidos de Norteamérica, sin embargo,
Odontologia y Ortodoncia estén intimamente ligadas. Esta especialidad se ocupa del
crecimiento del complejo crineofacial, el desarrollo de la oclusién y el tratamiento
de anormalidades dentofaciales. Su desarrollo ha ido en aumento por la necesidad
de brindar un tratamiento dental especifico por odontélogos capacitados en esta
drea.

Un dentista general dificilmente puede resolver todos los casos relativos
a la Ortodoncia y no lograra los resultados que conseguiria un especialista.

Actualmente el dentista general ha tomado conciencia de la importancia
de esta especialidad y de los beneficios que aporta a la Odontologfa.

Podemos clasificar los aparatos de ortodoncia en fljos y removibles, para
los estudios del presente trabajo nos ocuparemos principalmente de los aparatos
removibles. ’

Como podemos darnos cuenta en el desarrollo de esta investigacién, los
aparatos removibles son efectivos cuando se seleccionen para el caso adecuado como
para corregir problemas ligeros y no una maloclusién propiamente dicha. También
son efectivos en la denticién mixta, probablemente para corregir anormalidades
oclusales que se manifestaron tempranamente o como parte de una Ortodoncia
Interceptiva. Précticamente es casl imposible crear un aparato ortodéntico que
cumpla todas las condiclones Ideales, pero se requlere considerar tantas como sea
posible, cuando se disefia un aparato, se deben tomar en cuenta las ventajas,

desventajas e indicaciones de éstos.



La clasificacién de los aparatos removibles segiin su modo de accién, la
encontramos segin Lundstrm y Helgren en aparatos activos y pasivos. De acuerdo
a esta clasificacién, todos son aparatos importantes para cada caso clinico, desde
las placas de Schwarz, Hawley; Aparatos de anclaje extraoral u Ortopédicos,
Conjunto gorro-mentonera; se verd también la importancia y el auge de los Aparatos
activos de acclén Indirecta o Miofuncionales como el Activador de Andresen, Aparato
de Frankel, Blonator, etc.

Los Aparatos removibles pasivos son también muy importantes ya que
éstos sostienen los dientes en la posicién en que se encuentran, sin producir
movimiento sobre los dientes o maxilares.

El periodo de contencién debe ser considerado como una parte del
tratamiento, tan importante como el periodo activo o de reduccién de las anomalias.
Es preferible el uso del aparato pasivo por un periodo de 2 aiios. Consideraremos
la recidiva en Ortodoncia hasta cierto punto como un proceso natural, pero lo que
podemos hacer para contrarrestar o controlar es, un "sobretratamiento” y que el
paciente debe estar bajo citas control para conservar los resultados iniciales con la
mutua colaboraciéon de paciente-ortodoncista.

También es importante reforzar la informacién a los pacientes respecto
al tipo de aparato que utiliza, los cuidados y cémo debe proceder en caso de ruptura
o de duda. '



JUSTIFICACION

En Ortodoncia los aparatos removibles muchas veces son relegados de
los casos clinicos correspondientes, por los aparatos fijos, pudiendo ser aplica-
dos por los ortodoncistas correctamente y brindar el tratamlento adecuado a los
pacientes. Esta situacién se ha observado méis en los ortodoncistas que han sido
entrenados en el uso de aparatos fijos en las sociedades americanas y que carecen
de conocimientos sobre aparatos Miofuncionales usados por la mayoria de los
ortodoncistas europeos, estos aparatos activos de accién indirecta o Miofuncionales
no obran por fuerzas mecéanicas aplicadas al mismo aparato, como los resortes, las
ligaduras, tornillos, etc., sino por intermedio de la accién muscular, para la
correccién de las anomalias dento-maxilo-faciales.

La influencia norteamericana en nuestras escuelas mexicanas de Esto-
matologia ha limitado el conocimiento de las diversas aplicaclones de los aparatos
removibles, por lo tanto, es necesario ampliar mas nuestros conocimientos y dar
espacio al conocimiento europeo en este sentido, para obtener un horizonte mas

basto de aplicaciones en nuestra prictica profesional.



OBJETIVO GENERAL

La presente investigacién tiene como fin dar a conocer la Importancla
del uso de los Aparatos removibles activos de accién indirecta o Miofuncionales en
Ortodoncia.

OBIJETIVO ESPECIFICO

Destacar la importancia de los aparatos removibles, que pueden ser
diseiiados por dentistas de prictica general, para satisfacer la necesidad del
tratamiento de sus pacientes en situaciones tales como: lugares en donde no hay

especialista, ni aparatologia de rayos X necesaria.



HISTORIA

Haremos un breve recuento de los principales acontecimientos y de los
hombres que hicieron posible que la Ortodoncia llegase al estado de perfecciona-

miento técnico-cientifico en que se encuentra hoy en dia.

Epoca Primitiva:

Desde sus comienzos, la historia de la Ortodoncia esti intimamente
ligada a la de la Odontologia, de la que no se separari hasta que fue reconocida
como una especialidad de ésta a principios del presente siglo. En épocas remotas,
en China, Japén, Egipto y Fenicla se encuentran referencias de enfermedades
dentales, extracciones y aiin de restauraciones de dientes y cavidades con fines
curativos u ornamentales. En Grecia fue donde se di6 un mayor impulso a la
medicina, y en los escritos de Hipdcrates, Aristételes y Solén se nombran la erupcién,
funcién, colocacién y tratamiento de los dientes. A raiz de la conquista de Grecia
por los romanos (146 a. de C.) muchos médicos griegos se trasladan a Roma, y en
la época cristiana florece la medicina con hombres como Galeno, Plinlo, Horaclo y
Celso; este iltimo, en sus escritos, preconizé la extraccién de los dientes temporales
cuando producen desviacién de los permanentes y aconseja gular a éstos a su sitio
por medio de presién ejercida con los dedos.

El primer Instrumento que se conoce para la correccién de irregularida-
des de los dientes es el descrito por Albucasis (936-1013), médico que habia
estudiado en Cérdoba ( Espaiia ) y que dedicé parte de sus escritos, llamados Altasrif,
al arte dental. Consiste en una pequeiia lima, en forma de pico de ave, con punta
muy aguda, que recomendaba para desgastar dientes mal colocados y permitir que

cupieran en los arcos dentarios. También recomienda que si un diente ha salido



después de otro y no se coloca blen, o no es posible su limadura, es mejor extraerlo.
En el siglo XVI, con los inventos de la Imprenta y del microscoplo, la clencia médica
alcanza un gran desarrollo. Aparecen los primeros libros referentes a Odontologia,
entre ellos uno, publicado en Alemania por Miguel Blum, en 1530, y otro, en Espaiia,

por Francisco Martinez, en 1557.

Epoca de Fauchard hasta Hunter (1728-1803):

Fue Pierre Fauchard el que situé la Odontologia en un plano clentifico.
En 1728 publica su libro Le Chirurgien Dentiste, donde describe el primer aparato
de Ortodoncia segiin la idea que de ellos tenemos hoy en dia. Consiste en una
pequeiia banda metilica, con perforaciones que permiten el paso de hilos para
sujetarla a los dientes vecinos al diente desviado y que se coloca por vestibular o
lingual, segin el movimento deseado.

Etienne Bourdet, en 1757, creé un aparato similar al de Fauchard, pero
consistente en una banda metélica de mayor extensién para ser ligada a todos los
dientes por medio de hilos. En los casos de prognatismo inferior recomendé la
extraccién de los primeros molares permanentes en la conviccién de que, con ello,
se conseguia una detencién en el crecimiento del hueso. Anotemos de paso que
métodos similares, con extraccién de primeros bicispides y aplicacién de fuerza
extraoral por medio de gorro y mentonera, se han recomendado,incluso en nuestros
dias, pensando que en esa forma se puede detener el crecimiento anteroposterior
de la mandibula.

John Hunter, en Inglaterra, publicé en el afio de 1771, su obra History
of the Human Teeth, en la que se refiere a la oclusién dentaria y la reabsorcién de
las raices de los dientes temporales, y explica que los dientes posteriores inferiores
van obteniendo espacio en el arco dentario gracias a la reabsorcion del borde
anterior de la rama ascendente de la mandibula; Hunter recomienda la extraccion

de dientes, cuando estin demasiados desviados, para lograr espacio para la



colocacién de los demas.
Epoca de Fox hasta Delabarre (1803-1819):

Joseph Fox (1803) describe un aparato muy parecido a los de Fauchard
y Bourdet en su obra The Natural History of the Human Teeth; la banda construlda
en oro, estd también perforada para permitir el paso de ligaduras y tiene sujetos a
ella dos bloques de marfil para levantar la oclusién a nivel de los molares y permitir
la correccién de linguoclusiones de dientes anteriores. Representa, pues, el primer
dispositivo ideado para levantar la oclusién, principio que se ha empleado después
rutinariamente, en Ortodoncia, con bandas altas o aparatos removibles, con aletas
prolongadas entre las superficies oclusales de los dientes posteriores. Su descubri-
miento implica una importante premisa en Ortodoncia: para lograr el movimiento
de los dientes es necesarla la aplicacién de fuerza, pero para que el diente camble
de posicién hay que eliminar las obstrucciones que se presentan en su camino. Fox
también empleé la mentonera, con anclaje craneal, en casos de luxaciones mandi-
bulares, la cual habia sido ya empleada por Cellier.

L.J.Cataldn (1808), aun cuando no fue el primero en emplearlo genera-
lizé el principlo del plano inclinado, con su aparato Inferior formado por una limina
metalica vestibular y prolongaciones soldadas en su parte anterior para que los
incisivos superiores resbalaran sobre ellas y corrigieran las linguoclusiones.

Cristébal Francisco Delabarre (1819) fue un verdadero innovador; ideé
una criba de alambre que se sostenia en los molares por su propla elasticidad,
empleandola para elevar la oclusién; también fue un precursor en la correccién de
las rotaciones mediante un dispositivo que usé, consistente en una cofia o caja
(banda) sujeta en el diente que tenia la rotacién, provista de un tubo en el cual
entraba un resorte que constituia el elemento activo. Delabarre se ocupé del
problema de la extraccién y dijo: “Es mucho mas ficil extraer dientes, que
determinar cuédndo es absolutamente necesario”,

Hasta el final de este periodo las correcciones se referian especialmente,



a la parte anterior de los arcos dentarios, creando espacio, cuando era necesario,

por medio de extracciones. Habia, pues, una relacién eminentemente estética.

Epoca de Delabarre hasta Lefoulon (1819-1839):

Se caracteriza este periodo por el adelanto de los sistemas mecénicos
de tratamiento siguiendo los principlos que habian asentado los autores de las
épocas precedentes. Maury (1828) diseiié unos ganchos pequeiios, en forma de S,
para impedir que las ligaduras se incrustaran en la encia, lo que evidentemente era
un verdadero peligro entonces. Thomas Bell (1828) modificé el aparato de Fox
utilizando cofias de oro en los molares en lugar de los bloques de marfil, lo que
redujo el tamaiio e incomodidad del dispositivo.

Federico Cristébal Kneisel (1836) diseiié una cubeta de impresiones muy
similar a las actuales y obtenia modelos en yeso con impresiones en cera. Publicé
la primera obra en alemén dedicada el estudio y tratamiento de las anomalias
dentarias (Der Schiefstand der Zhne). También modificé el plano inclinado emplean-
do laminas individuales soldadas a cofias colocadas en el diente en linguoversién y
en el antagonista.

C.J.Linderer (1807) clasifico, por primera vez, las posiciones en que se
podian mover los dientes: hacia adentro, hacia los lados y movimientos de rotacién,

los cuales también pueden ser combinados.

Epoca de Lefoulon hasta Farrar (1839-1875):

Pedro Joaquin Lefoulon (1840) fue, para su tiempo, un ortodoncista
notable. En su libro Nouveau Trait de I’Art du Dentiste se refiere al tratamiento de
las irregularidades dentarias denominindolo Orthopdie Dentaire y Orthodontosie, y
lo definié como "el tratamiento de las deformidades congénitas y accidentales de la
boca". Es el primer autor que emplea el término que, después el uso ha generalizado

para designar esta ciencia: puede decirse que, desde entonces, aparecié la verdadera



Ortodoncia. Lefoulon fue el primero en condenar la extraccién dentaria como medio
correctivo de las malposiciones de la dentadura, afirmando "extraer no es tratar
sino destruir”. Sustenté que los dientes pueden alinearse bien en los arcos dentarios
sin necesidad de reducir su niimero con extracciones porque "el arco alveolar, como
todas las demés partes de nuestros cuerpos, es capaz de ser extensible". Para aplicar
sus Ideas en la practica diseiié el primer arco lingual que se conoce en la historia
de la Ortodoncia para efectuar la expansién transversal de los arcos dentarios; al
mismo tiempo, utilizaba un arco vestibular cuando queria ejercer una fuerza
"concéntrica".

En esta época, en la que el diagnéstico era muy rudimentario,
J.M.A.Schange (1841) tiene el mérito de publicar una de las primeras clasificaciones
de anomalias dentarias y destaca la necesidad de la contencién consecutiva al
periodo de correccién. A este respecto afirmo: "Los dientes tienen que mantenerse
en los sitios correspondientes para ellos durante un largo periodo de tiempo después
del tratamiento, para que puedan adquirir la firmeza adecuada". En sus aparatos,
en forma de criba, emplea por primera vez la fuerza de gomas elésticas para retraer
incisivos.

Desirabode (1843) empled, por primera vez, un arco vestibular unido a
un arco lingual en las bandas de anclaje y recomienda tomar nuevos modelos en
yeso para compararlos con los anteriores una vez que se haya logrado éxito en una
fase determinada del tratamiento. Denominé Orthopedie Faciale al tratamiento de
las malposiciones dentarias y las definio como " los medios para corregir las
Irregularidades de la denticion y los vicios de conformacién dependientes de los
dientes". Seiialé como causas de las anomalias de pocisicion de los dientes la
desproporcién entre el tamaiio de éstos y los arcos dentarlos, el retraso en la caida
de los temporales, la presencia de supernumerarios y, por primera vez, hablé de la

presion ejercida por los labios y la lengua en el mantenimiento del equilibrio bucal.
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Tanto Désirabode como otros conteporianeos suyos (Schange, J.D.White,
T.W.Evans) desarrollan las primeras bandas de anclaje, y Evans (1854) suelda a la
banda del molar un tubo vestibular para que reciba el arco de regulacién. Es la
primer banda moderna.

Norman W. Kingsley (1858) fue el primero en hablar del "salto en la
articulacion”, refiriendose al cambio en la relacion mesiodistal de los dientes
posteriores, logrando con aparatos intraorales accionados con gomas elisticas, con
anclaje extraoral, que ejerzan su presién sobre los incisivos superiores. En el campo
en que se habria de hacer una de sus contribuciones mas grandes es en la
rehabilitacion del paladar hendido. En 1859, construyé su primer obturador:
restaurando el habla normal y mejoré la apariencia facial con restauraciones
protéticas. Llevan su nombre méas de 100 articulos sobre rehabilitacién de paladar
hendido, deficiencias de la cirugia, obturadores, diagnéstico ortodéntico y aparatos
ortodénticos.

Walter H. Coffin, en 1872, diseila la placa dividida en dos mitades,
unidas por una cuerda de plano doblada en forma de M, la cual actiia como resorte
y va separando las dos partes del aparato, produciendo la expansién; esta clase de
resorte y su principio de accién alin se emplean hoy en dia, como lo vimos en la
descripcion de los aparatos removibles de acciéon directa.

John Nutting Farrar (1875) fue el precursor del empleo de fuerzas
intermitentes, en Ortodoncia, porque consideraba que se ajustaban més a las leyes
fislolégicas durante el movimiento dentario. Ide6 aparatos metélicos, con tornillos
y tuercas, para conseguir los distintos movimientos dentarios en lugar de las gomas
elisticas de las cuales, pensaba, que ocasionaban molestias al paciente y repre-
sentaban un peligro para las estructuras dentarias,

Agregaremos los nombres de Jackson (1887), quien ide6 el aparato
removible que lleva su nombre, y que modificara después Crozat y Gore en nuestros

dias; S.H.Guilford (1889), quien define la Ortodoncia como "la rama de la practica



11

dental que se ocupa de la correccién de las irregularidades de posicién de los dientes
humanos”; y Galllard, quien construye un aparato de arco vestibular anclado por
medio de bandas soldadas entre si a los premolares y primeros molares. El desarrollo
y mejoramiento de los aparatos de correccién que se logra en estos ainos finales del
siglo XIX y las bases tedricas sobre los desplazamientos dentarios, preparan el
camino para la aparicién de Angle, Case y otros, que marcan definitivamente el

nacimiento de la Ortodoncia moderna.

Epoca de Angle:

Edward H. Angle representa por si solo el comienzo de la Ortodoncia,
Angle fundé en San Luis su primera escuela de esta especialidad en el aiio 1900,
Fundé también la American Society of Ortodontists, agrupacién que fue la base de
la Ortodoncia como especialidad, y también la revista "The American Orthodontist",
la primera en su género. Su libro "Malocclusion of the teeth" llegd a las siete
ediciones y en él se encuentra el compendio de su filosofia del tratamiento de las
maloclusiones.

Angle definié la Ortodoncia como "la ciencia que tiene por objeto la
correccion de las maloclusiones de los dientes" y agrupé, en forma sucinta, las
anomalias de la oclusion en sus tres célebres clases. La brevedad y la facilidad de
su aplicacion en la practica clinica hicieron que la clasificacion de Angle se
extendiera rapidamente y permaneciera hasta nuestros dias. Fue un verdadero genio
mecanico, por lo que pudo ofrecer a nuestra especialidad una serie de dispositivos
cada vez mas perfeccionados hasta llegar al arco de canto, cuyos principios
permanecen actualmente.

Contemporaneos de Angle se destacan Calvin S.Case, John V.Merhon,
Herbert A.Pullen, George C.Ainsworth, B.E.Lischer y muchos otros que, en distintos
campos, contribuyeron al desarrollo de la especialidad. Case no se conformaba con

el concepto oclusionista de Angle y denominé a la Ortodoncia con el nombre de
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Ortopedia dentofacial; también estuvo en desacuerdo con Angle en cuanto a la
rigidez de su clasificacién de las maloclusiones y siempre combatié el postulado de
la fijeza de los primeros molares superiores que Angle utilizé como base de su
sistema. También estuvieron en total desacuerdo sobre el problema de la extraccién
terapéutica. (4)

Case fue también un precursor de la mecanoterapia ortodontica. Fue uno
de los primeros en destacar la importancia del movimiento radicular (1892); uno de
los primeros en utilizar elasticos de goma en el tratamiento y alambres ligeros de
estrecho calibre para la alineacién de los dientes (1917); fue también de los primeros
en utilizar retenedores para estabilizar los resultados de la Ortodoncia. Contribuyé
en el campo de la rehabilitacion de labio y paladar hendido. El obturador de Case
ain se aplica en el tratamiento de ciertos tipos de hendidura.(3). En la actualidad,
se procede con mas cautela en la extraccién,pero hay que admitir que se tiene que

practicar en una gran proporcién de casos.(4).

Epoca Actual:

Se caracteriza por la expansion en todos los campos, tanto cientificos
como mecanicos. La aparatologia logra perfeccionamientos que facilitan la realiza-
cion de todos los movimientos dentarios; el arco de canto de Angle sufre Infinidad
de modificaciones, con alambres rectangulares de menor calibre, con arcos seccio-
nales para la retraccion de los caninos en casos de extraccién terapedtica, con
alambres redondos finos que permiten la aplicacién de las fuerzas diferenciales
continuas; los aparatos ya no mantienen su exclusividad de aplicacién y se emplean
en combinacion unos con otros: arcos vestibulares en unién con arcos linguales,
aparatos craneomaxilares para asegurar mejor anclaje, aparatos removibles como
placas estabilizadoras y para levantar la oclusién, etc. Los aparatos removibles de
accion indirecta (activador ,modelador de Bimler, etc.) se extienden, sobre todo en

Europa, después de la sequnda guerra mundial.

BiBLIOTECA BIOMEDICA UASLP
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El concepto biolégico se hace cada vez mas notorio y se tienen en cuenta
el papel de las fuerzas funcionales en el prondstico del tratamlento. Los estudios
electromiogréficos dan luz sobre la importancia de la musculatura en la etiologia de
las anomalias dento-maxilo-faciales y en el mantenimiento de los resultados obteni-
dos después de la carreccién de las mismas. Las investigaciones cefalométricas
aportan datos fundamentales en el crecimiento y desarrollo de los maxilares y en el
diagnéstico, el cual ya no puede ser hecho Ginicamente sobre las maloclusiones, sino
sobre todos los factores morfoldgicos y fisiolégicos que intervienen en las deforma-
ciones bucales. Los principios biolégicos y mecinicos del tratamiento ortodéntico
también tienen una gran expansion con los estudios de Reitan y otros: se conocen
mejor los fenémenos del movimlento dentario y se pueden aplicar en la prictica los
conceptos sobre la accién de los distintos aparatos y las limitaciones propias de
algunos de ellos.

La importancia de la Ortodoncia entre las ciencias de la salud se hace
notar cada vez més. Cada dia, la Ortodoncla tiene que recurrir a otras clencias que
aporten conocimientos indispensables para la mejor comprensién de los problemas
clinicos. La Antropologia, la Anatomia comparada, la Embriologia, la Histologia de
los tejidos dentarios y del soporte del diente, el crecimiento y desarrollo, la
Fisiologia dento-maxilofacial, los principios biomecéanicos, la Bioestadistica, la
Cefalometria y otras asignaturas, son necesarios en los planes de estudios posgra-
duados.

Todos los que en alguna forma han contribuido al engrandecimiento de

esta ciencia merecen nuestro respeto y admiracién. (4)
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DEFINICION DE APARATO REMOVIBLE

Aparato removible es aquel con el cual los movimientos realizados serdn
siempre por inclinacién de los dientes y que puede ser retirado con facilidad de la
boca para su limpleza.

Se considera que la presién optima es de 20 a 26g. por cm cuadrado
para un diente unirradicular, v.g., equivalente a la presién sanguinea normal. En la

practica,los caninos y molares soportan una presién mas intensa. No conviene que

el movimiento sobrepase 1mm por mes.
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REQUISITOS PRINCIPALES DE
UN APARATO REMOVIBLE SON

1) No debe impedir el desarrollo normal o la correccién natural.

2) Su interferencia en la funcién ha de ser minima.

3) Debe carecer de propiedades nocivas para los tejidos bucales y ser
inalterable en el medio bucal.

4) No ser de volumen excesivo, para evitar incomodidad.

5) Ser lo mas simple posible, para evitar su rotura y facilitar una
higiene bucal adecuada. No interferird en los movimientos de labios,
mejillas y lengua.

6) Ha de ser liviano y no demasiado visible y, sin embargo, bastante
resistente como para soportar la fuerza masticatoria y el uso
cotidiano.

7) Es preciso que se halle provisto de un sostén adecuado.

Es muy importante una buena retencién.

8) Se requiere que ejerza fuerza suficiente en la direccién que se desea
y que ofrezca anclaje suficiente para producir los cambios éseos
inherentes al movimiento ortodéntico de los dientes.

9) Las presiones que se ejercen han de ser positivas, hallarse bajo
control adecuado y permanecer activas durante periodos entre los
ajustes.

10)No producir el movimiento de los dientes ya alineados.

No debe lesionar al diente, hueso o los tejidos blandos.
Como es obvlo, resulta practicamente imposible crear un aparato or-
todéntico que cumpla todas las condiciones citadas, pero se requiere considerar

tantas como sea posible cuando se diseiia un aparato.(9)



Ventajas:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)
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VENTAIJAS Y DESVENTAJAS
DE LOS APARATOS REMOVIBLES

La accién se efectlia sobre el diente y tejidos vecinos por medio de
las fuerzas intermitentes, que permiten al parodonto tiempo para
organizarse y efectuar los procesos de ostedlisis y osteogénesis.(4)
Higiene mayor(4), por esto la caries dental y la descalcificacién es
un problema menor durante el tratamiento.(3)

El aparato generalmente solo se lleva en la noche y en el hogar, por
lo tanto no Interfiere en el habla ni crea problema estético.(3)
Generalmente el aparato utiliza el paladar o el hueso alveolar
inferior para obtener anclaje, no en todos los casos.(3)

La actividad muscular del propio paciente se emplea para producir
un movimiento dentario mas fisiolégico. Se puede aprovechar el
crecimiento durante el tratamiento recibido. (3)

En los casos de hipoplasia del esmalte y problemas de malforma-
ciones dentarias, puede emplearse aparatologia removible, pues sus
medios de anclaje se adaptan mejor a estas anomalias.(4)

Los controles son méds distanclados.(4)

Otra es la facilidad para la reparacién en caso de ruptura.(4)

Desventajas:

1)

2)

La mayor desventaja es la dependencia casi total de la cooperacién
del paciente, sin su cooperacién no avanzara el tratamiento.(3)

Los tratamientos se prolongan a veces hasta cuatro o cinco aiios, su



3)
4)

5)

6)

7)

8)
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acciéon no es continua como en los aparatos fijos. (4)

Los movimlentos realizados son limitados. (4)

Las expansiones que se realizan con la aparatologia removible son
expansiones de tipo coronal y no radicular, lo que causa recidiva.

La recidiva se debe considerar normal en una proporcién hasta del
30 al 40%. (4)

La fonacién se ve Impedida parcial o totalmente, con estos aparatos,
lo que limita su tiempo de aplicacion. (4)

El nivel de la cooperacién de paciente se reduce paulatinamente y las
oportunidades de dano o pérdida de los aparatos aumentan
significativamente. (3)

Los cambios y el crecimiento de los tejidos reducen las oportuni-
dades de un buen ajuste del aparato. (3)

En la mayor parte de los casos, el tratamiento no puede ser

terminado tan blen como con los aparatos fijos. (3)

Los aparatos removibles son efectivos cuando se seleccionan para el caso

adecuado como para corregir problemas ligeros y no una maloclusién propiamente

dicha. También son efectivos en la denticion mixta, probablemente para corregir

anormalidades oclusales que se manifestaron tempranamente, o como parte de una

Ortodoncia interceptiva. (2)
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PRERREQUISITOS PARA EL TRATAMIENTO

Se pueden emplear técnicas de movimiento dental menor si los maxilares
tienen una relacién correcta, sl la maloclusién estd limitada a un reducido niimero
de dientes y si el movimiento deseado no es mayor de unos cuantos milimetros.
Cuando se ha determinado que un caso se encuentra entre los mencionados antes ,
se debe hacer una nueva evaluacién con la aplicacién de un criterio adicional. En
general existen sels prerrequisitos que deben ser cubiertos para realizar un movi-
miento dental:

1) Espacio adecuado: Debe existir un espacio adecuado entre los dientes adya-
centes para permitir la entrada del diente que se estd moviendo, o debe poder-
se obtener el espaclo suficlente, la herencia Juega un papel muy importante
en los casos en que hay discrepancia entre la masa dental y la amplitud del ar-
co. La sutura palatina media del maxilar y la sinfisis de la mandibula dejan de
crecer en edad muy temprana; sélo existe un pequeiio cambio en el ancho de
los arcos dentales anteriores al primer molar permanente después de los pri-
meros aiios de la vida. Por tanto, debe hacerse un estudio culdadoso para de-
terminar sl el espacio disponible para los requerimientos. Los aparatos orto-
dénticos removibles estan contraindicados en los casos en que los arcos denta-
les son estructuralmente deficientes.

2) Eliminacién de Interferencias: Se deben poder eliminar interferencias oclusa-
les en todos los movimlentos de la mandibula durante todas las etapas del mo-
vimiento dental hasta llevar al diente a la posicién deseada. El patrén neuro-
muscular del aparato masticatorio debe permitir cierto grado de acomodo de
las Interferencia oclusales durante las maniobras de movimiento. Por tanto, si
se tiene que mover un diente anterior o "saltarlo” de la mordida cruzada, el

paladar de acrilico del aparato debe ser extendido hasta la superficie oclusal



3)

4)

5)

6)
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de los dientes posteriores. Después se ajusta cuidadosamente la oclusién al
mismo tiempo que se Inserta el aparato para garantizar un grado correcto de
abertura vertical.

Permitir la inclinacién axial: El diente que va a ser movido debe tener una in-
clinacién axial tal que las fuerzas de inclinacién empleadas en el movimiento
menor no produzcan una relacién desfavorable del hueso de sostén con las
fuerzas oclusales. Este prerrequisito es muy importante, ya que los procedi-
mientos de movimiento menor producen una inclinacién axial labiolingual y
mesiodistal con frecuencia descartan posibles candidatos para aparatos removi-
bles.

Eactores etiolégicos corregibles: Es extremadamente dificil eliminar algunos
de estos factores , pero su presencia evitard que se tenga éxito en el trata-
miento o en la retencién. Por ejemplo, todos los factores neuromusculares
que producen los sintomas del sindrome de movimiento de la lengua hacia
adelante, deben ser controlados para poder asegurar un resultado estable del
tratamiento ortodéntico.

Pronéstico periapical y periodontal favorable: Es muy importante que el perio-
donto esté lo mds sano posible para poder tener la respuesta tisular adecuada
que se requiere para el movimiento dental. Por lo tanto, sl es necesarlo reali-
zar un tratamiento periodontal, éste debe ser completado antes de iniclar los
procedimientos de movimiento dental menor. También es esencial conocer el
estado de la pulpa de todos los dientes comprendidos en el tratamiento. Si el
examen de la pulpa asi lo indica, se debe instituir endoterapia antes de comen-
zar con ¢l movimiento, ya que es posible mover el diente vivo asi como uno

que estd muerto.

Ausencia de contraindicaciones: Cualquier factor general que produce

aumento gingival puede crear una presién que haga que los dientes emigren.

Debido a la gran importancia que tiene la salud general del paciente, el movi-
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miento dental estd contraindicado en cualquier disfuncién metabélica hasta
que el estado general esté bajo control. Los factores psicolégicos también pue-
den influir en el pronéstico del movimiento dental menor. Debido a que los
aparatos removibles se encuentran bajo control directo del paciente, es Impe-

rativo que el dentista esté seguro de la cooperacién del paciente. (1)

025502



21

EDAD INDICADA PARA
COMENZAR EL TRATAMIENTO

Actualmente, en vista de los fracasos frecuentes obtenidos en el trata-
miento temprano, especialmente por las recidivas al irse completando la denticién
permanente, se va llegando a un concepto mas racional, en que la edad para
comenzar el tratamiento estd condicionada al diagnéstico y al conocimiento de las
posibilidades y limitaciones del tratamiento.

El estudio conclenzudo y detallado de las anomalias dentomaxilofaciales
nos seialard cudl es el momento mas indicado para comenzar el tratamlento, que
no podemos decir de antemano si debe ser siempre temprano o tardio, sino que
deber4 ser oportuno, segiin la naturaleza y variedad de la anomalia.

Esto que parece ficil de establecer, al menos teéricamente, no es tan
sencillo de realizar en Ortodonclia, ya que esta especialidad ha tenido gran desarrollo
artistico-mecénico sobre una muy estrecha base de principios fundamentales. Todas
las anomalias dentomaxilofaciales han pretendido resumirse en una sola: maloclu-
sion; y esta excesiva simplificacién ha traido como resultado la falta de claridad en
el diagnéstico y, consecuentemente, en el plan de tratamiento.

Resumiendo, diremos que las Indicaciones para el tratamiento, ya sea
en denticion temporaria, mixta o permanente, surgen de anomalias primitivas,
generalmente hereditarias, que no podemos tratar. Debemos limitarnos a tratar las
anomalias secundarias, o consecutivas a ellas, que se producen en los procesos
alveolares y los dientes y que en su mayor parte, son debldas a la falta de espacio
para todos los dientes en el arco dentarlo o a malas relaciones entre si de los cuerpos
de los maxilares.

Las condiciones creadas por estas anomalias consecutivas indicarin a

qué edad debe comenzarse el tratamiento, pero no debemos olvidarnos de las
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anomalias primitivas que las producen y que establecen las limitaciones de dicho

tratamiento.

Principales Indicaciones para el tratamiento en denticiéon temporaria
y mixta.:

1) Maloclusiones producidas por prognatismos superiores o Inferlores,
que no sean hereditarias.

2) Linguoclusiones de dientes superiores.

3) Mesioclusiones de primeros molares superiores permanentes.

4) Falta de espacio para la erupcién de los incisivos permanentes.

5) Hiperoclusiones o sobremordidas muy pronunciadas de los
incisivos.

6) Macrodoncia pronunciada.

7) Micrognatismo transversal pronunciado.

No tiene, en cambio, ningin objeto en denticién temporaria y mixta, el
intentar colocar en buena posicion dientes que no tienen espacio suficiente sobre
su maxilar para restaurar un arco dentario normal, ya sea por falta de desarrollo
del maxilar o por volumen excesivo de las coronas dentarlas.

Los tratamientos de la denticién permanente serdn mas favorables en la
época de mayor crecimiento general del individuo, es decir, entre los doce y los
quince aios. En esta edad el crecimiento de los maxilares ayudari eficazmente al

tratamiento mecanico y complementara la correccién en la mayoria de los casos. (4)
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ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE
LOS APARATOS REMOVIBLES

Los elementos que constituyen los aparatos removibles son los acrilicos

y los alambres, se pueden afiadir muchos elementos accesorios segiin las necesidades

de los distintos aparatos. Se enumeraran los principales:

1) Las resinas o acrilicos pueden ser de curacién lenta térmica o de curacién in-
mediata.

Ventajas de curacién inmediata: mis rapidos en su confeccién, también se uti-
lizan en los ajustes debidos a desgastes y en las reparaciones menores.
Desventajas: son mas porosos por lo que no hay una limpieza total, por lo

que hay proliferacién de bacterias, con el consiguiente olor y sabor desagrada-
bles.

Ventajas de la curacién lenta térmica: ofrecen més resistencia, mejor brillo y
acabado, menos porosidad. Es recomendable el uso de acrilicos transparen-
tes, pues los de color dificultan la localizacién de puntos o zonas de isquemia
y proporcionan menor estética.

2) Alambres de acero inoxidable, calibres mas utilizados: 020, .022 y
.025 para resortes auxiliares, el .028, .030 y .032 para arcos vestibulares,
ganchos de anclaje de Adams, ganchos en cabeza de flecha y ganchos de go-
ta o en abrazadera.

3) Cauchos o gomas, utilizados en aparatos como el modelador de Bimler para
la regién anterior. Son pequeiios tubos de goma que conceden elasticidad a
los resortes, sirven también como plano de mordida en casos en que se desea
corregir la hiperoclusién de los incisivos.

4) Tornillos de reajuste: desde que la teoria de expansién se conocié, se empe-
26 a utilizar el tornillo de Coffin, que era un alambre doblado en forma de M,
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se buscé un auxiliar cuya expansién fuera paralela, o sea de igual Intensidad

en la zona anterior y en la posterior, surgieron los tornillos de expansién.

5) Medios de fijacién: son los auxillares encargados de la sujecién de la placa a
los dlentes, varian enormemente, enunciaremos algunos:

a) Gancho en abrazadera: con alambre .032 6 .036, emerge de la parte me-
slal del primer molar, contornea este diente y, al salir hacia la parte vestibu-
lar se acoda para pasar por debajo del ecuador de la corona, para luego vol-
verse paralelo al borde gingival hacia la parte distal. Este medio de fijacion
no es muy estable, por esto se utiliza en aparatos que no van a soportar
grandes fuerzas, como los retenedores o placas de contencién de Hawley,
que son pasivos.

b) Gancho Adams, éste contornea el diente escogido con dos acodamlentos en-
trantes en mesial y distal aprovechando los espacios interdentarios y que-
dando por debajo del ecuador coronario. Es un medio de anclaje excelente
y resiste fuerzas aplicadas sobre acodamientos en forma de gancho, e inclu-
sive, la superposicién de tubos, se utiliza para anclaje Individual, no necesi-
ta sino un diente para apoyarse.

c) Gancho en cabeza de flecha, su construccién es mas compleja. Va colocado
entre el espacio interdentario con-
tra la paplla gingival y por debajo
del ecuador coronario de los dien-
tes vecinos. Son ganchos activos,
ya que con ellos se pueden realizar
movimlentos individuales o en ma-
sa slendo al mismo tiempo, medios
de anclaje.

d) Los retenedores o grapas de bola o

en gota son muy practicos y peque-

fios resistiendo también el uso de

Medios de fijacion
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gomas Intermaxilares.

6) Resortes o elementos de alambre encargados de los movimientos dentarios y
que van Incluidos parcialmente dentro de la resina, sélo se nombraran algu-
nos:

a) Resorte "Z" cuya acclén es, hacer protrusién o vestibuloversién de dientes
anteriores, superiores o inferiores. Pueden ser sencillos para un Incisivo o
dobles, sus retenciones en la resina pueden ser en forma de zig-zag, o en
acodamiento curvo,

b) Resortes dedo palatino y dedo vestibular, tienen una mayor superficle de
contacto con el diente que se va a mover, son utilizados solamente para un
diente y se recomiendan para caninos, premolares y, en algunos casos mola-
res.

c) Resortes intermedios: pasan por el espacio interdentario y se adosan al
cuello del diente a mover, tienen una seccion en forma de U, para ser acti-
vados, zona ésta que se deja libre en el acrilico o resina.

d) Resortes de palanca, para movimientos mesiales o distales constan de sec-
cién que se adosa al diente, una vuelta en el alambre para la accién de re-
sorte y una seccién, con retenciones, que va Incluida en el acrilico de la pla-
ca. (4)

7) Euerza activa o elemento: a toda accién se opone una reaccién; debemos cono-
cer caracteristicas de la accién mecinica. Mucho de esto depende de las pro-
pledades fisicas del alambre empleado. Cada resorte que presiona sobre un
diente desarrolla una fuerza de igual magnitud en contra de la placa base.
Propiedades fisicas del alambre: las propledades de los resortes de extremo li-
bre y accesorio dependen del acabado duro del alambre de acero inoxidable.
Dentro de clertos limites, puede ejercerse la misma fuerza por un alambre
grueso que por uno delgado. La diferencla es el grado de deflexion que se ne-

cesita para producir la fuerza. Asi mismo, debido a la mayor amplitud de ac-
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cién un resorte mas largo moverd un diente a una distancla mayor que un re-

sorte corto. Por lo general en el tratamiento ortodéntico, las propledades re-

queridas son las de resortes largos, pero con frecuencia esto no es convenien-
te debido al espacio tan limitado de que se dispone. Esta desventaja se vence
si se dispone parte de la extension sobrante en forma espiral. Vectores de
fuerza en movimiento dental menor: existen varios puntos que se deben recor-
dar cuando se emplean resortes de dedo o aparatos removibles para un trata-
miento ortoddntico limitado:

a) Casi es imposible asir un diente con el brazo del resorte, por lo que, la di-
reccién en que se empuja al diente se determina por el punto en que se po-
ne en contacto con el diente.

b) El movimiento del brazo del resorte siempre seré radlal y el movimiento de
cualquier punto de éste sera parte de la curva, teniendo como centro la es-
piral. Cuanto mas largo sea el brazo, mas recto seri el vector de fuerza.

c) En clertas circunstancias, puede ser necesario incorporar mis de una espi-
ral al resorte para aumentar la amplitud de accién.

d) En ocasiones se tendrd que Incorporar un doblez compensatorio al brazo pa-
ra evitar que haya contacto con los dientes adyacentes durante el tratamlen-
to.

Se puede emplear un procedimiento sencillo para determinar la posicién
en la cual se debe colocar la espiral. Se traza una linea que una la posicién actual
y la deseada del diente. Posteriormente se traza una bisectriz perpendicular a esta
linea, en general lo mas lejos del punto de accién. Siguiendo este procedimiento, el
brazo serd suficientemente largo como para producir un grado de fuerza mayor y el

movimiento del diente serd lo mas recto posible. (1)
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CLASIFICACION DE
LOS APARATOS DE ORTODONCIA

Existen diversas clasificaciones de los aparatos de Ortodoncia, nos
basaremos en la divisién de los aparatos segiin su modo de acclén. Los aparatos de
Ortodoncia se dividen, generalmente, segiin sus caracteristicas, en fijos y removi-
bles, encontrandose distintos tipos dentro de cada grupo.

Como se debe enfocar la clasificacién es de manera tal, que tomando en
cuenta la anomalia de los paclentes se encuentre el aparato adecuado, y no que a
"x" aparato se le busque un paciente.

Encontramos interesante la divisién que hace Lundstrom, en su libro
Introduccién al estudio de la Ortodoncia, que es la forma distinta de enfocar el

problema y es segin Lundstrom y Helgren la siguiente:

’ Fijos
De accién directa
Removibles
Activos <
Fijos
De accidn indirecta
> Removibles
’ Fijos
Aparatos de retencion
Removibles
Pasivos {
Fijos
Mantenedores de espacio

N

Removibles

Los aparatos pasivos son solamente aquellos que sostienen los
dientes en la posicién en que se encuentran.
Los activos, los dividen en activos de accién directa e indirecta. Los

activos de accién directa, son los que actian por medio de resortes, tornillos, etc.,
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a diferencia de los que actidan indirectamente en los que el movimiento se efectda
por accion de las fuerzas musculares transmitidas por medio de los aparatos a los
dientes. Lundstrom y Helgren subdividen los aparatos activos de accién directa en
fijos y removibles, pero se encuentra mas interesante dividirlos, segtn su modo de
accion, en aparatos con control del arco dental coronario y aparatos con control
sobre el arco dental coronario y apical.

Dividimos, por tanto, los aparatos de Ortodoncia Activos segiin el

siguiente cuadro:

( (Aparato de arco vestibular
® Aparatos que actian y lingual.
( principalmente sobre Aparatos removibles acti-
Accibn el arco dental corona { Vos.
directa S rio. Aparatos de anclaje
extraoral,
® Aparatos con control Arco de canto.
sobre el arco dental Aparatos multibandas con
< \ coronario y apical.  arcos redondos finos.
Aparatos p
® Al movimiento se Aparatos fijos con plano
Activos Accion - efectlla por accién de inclinado (linguales).
indirecta { las fuerzas musculares " Aparatos removibles fun-
transmitidas por medio cionales, Andresen,planos
L de los aparatos inclinados,etc.
a los dientes.

Con los aparatos divididos en estos tres grupos, podemos revisar
rapidamente la forma en que actGa cada uno de ellos y, entonces, ya es més facil,
segiin las anomalias que tiene cada paciente, seleccionar el que debamos emplear.
Para esto necesitamos primeramente, hacer un diagnéstico detallado, poniendo de
relieve, sobre todo, las anomalias primitivas de volumen de maxilares y dientes,
posicion de los dientes con respecto a sus maxilares, etc,, y no solamente de la

oclusion. Después ya se pueden seleccionar, dentro de esos tres grupos en que
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esquematicamente los dividimos, que aparatos vamos a emplear.

Basindonos en lo anterior, la clasificacién de los aparatos removibles

queda de la siguiente forma:

Aparatos
removibles (
activos

Aparatos
Removibles <

/

Pasivos

Accién ¢
directa

Accién
indirecta

(e Aparatos En este grupo entran la Placa de
removibles Schwarz, Hawley, etc.
activos
® Aparatos Como son aparatos craneomaxilares
de anclaje y aparatos para prognatismo inferior
. extraoral (conjunto gorro-mentonera).
(o Pantalla
oral {Arco lingual con plano inclinado.
® Planos Placas con plano Inclinado.
inclinados
® Activador de Andresen.

® Modelador Bimler.
e Aparato Frankel.
® Bionator.

® Mantenedor de espacio.
e Aparatos de retencion.
® Protectores de lengua.

(4)
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APARATOS REMOVIBLES ACTIVOS
DE ACCION DIRECTA

Entre los aparatos de accién directa, que actian principalmente sobre
el arco dental coronario, quedan incluidos los aparatos removibles activos y los
aparatos de anclaje extraoral.

Revisaré los aparatos segiin la clasificacién empezando por los aparatos
Removibles Activos.

Placa de Schwarz:

Las placas correctivas de Schwarz constan de un cuerpo acrilico que se
extiende en toda la zona palatina, haciendo contacto con los cuellos de los diversos
dientes, y hacia la parte posterior estd recortada en forma céncava para no provocar
el reflejo de nauseas. Los ganchos de anclaje pueden ser de cualquiera de los tipos
ya descritos, dependiendo de si la placa es pasiva, o sea que no va a ejecutar ninguna
accion fuera de la contencion, en cuyo caso llevara ganchos en abrazadera, o si es
activa, escogiéndose entonces los ganchos de Adams o en flecha.

Accion principal de la placa activa de Schwarz:

1) Movimiento en sentido vestibular. Se realiza por medio de los resortes "Z" en
la zona anterior, o los resortes dedo para los dientes posteriores. Estos movi-
mientos se pueden conseguir, también, por medio de los tornillos de expan-
sién cuando se desea realizar la expansién de todo un sector, y usando el tor-
nillo en direccién anteroposterior se consigue la vestibuloversién de los dien-
tes anteriores.

2) Movimientos en sentido lingual. Para los dientes anteriores se pueden realizar
mediante el arco vestibular de Hawley, y para los posterlores, con resortes pa-

ra corregir vestibuloversiones de estos dientes.
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Los movimientos, en sentido mesial o distal, de caninos y premolares se pue-
den hacer por medio de resortes dedo vestibular, para los movimientos mesia-
les y, viceversa, para los movimientos distales. Estos movimientos pueden lle-
varse a cabo también con tornillos. Se utilizan especialmente para el movi-
miento distal de molares. El molar llevara un gancho de abrazadera por me-
sial, o uno Adams.

Los movimientos de rotacion se limitan a los incisivos y, en ocasiones a los ca-
ninos, pues por la convexidad de las caras linguales de premolares y molares
no se aplican fuerzas efectivas. Se realizan con dos fuerzas proporcionadas
por un resorte de protrusién, o de paleta, en contacto con el dngulo en rota-
cién, por la parte lingual, y un ajuste hecho en arco vestibular sobre el 4ngu-
lo opuesto.

Los movimientos de ingresién y egresion son muy limitados. Los segundos se
pueden estimular por levantamientos de mordida para facilitar la erupcién se-
cundaria, agregandole a la placa un plano de mordida en la regién incisal, pa-
ra que los incisivos ocluyan contra la placa, y los bicispides y molares queden
separados y puedan continuar su erupciéon, mejorandose la hiperoclusién de
los dientes anteriores.

Los primeros se tratardn por medio de espolones incisales que se limiten

a la zona incisiva.(4)

La placa de Hawley:

Puede utilizarse también como aparato activo. Por medio del arco

vestibular, cerrando las U o deformandolo en los sitios en que se desee que ejerza

presion, se puede obtener movimiento de los incisivos hacia la parte lingual. También

se le puede agregar un plano inclinado para obligar a los Incisivos a inclinarse hacia

vestibular y, con un plano de mordida retroincisivo, seré un buen medio en el

tratamiento de la hiperoclusién de dientes anteriores.
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Constitucién: consiste en un aparato superior con un arco vestibular
corto con ansas ajustables por detras de los 3/3 , y sus medios de fijacién son los
ganchos de Adams, en los 6/6 . A veces se usa una placa de retencion en el maxilar
inferior, disefio semejante a la superior.

Las placas activas tienen su principal aplicacién en la denticién temporal
y mixta y también los demas aparatos que vamos a revisar; ya que en la denticién
temporal y mixta en su primer etapa las anomalias que se presentan mas frecuente-
mente son las de posicion; desviacion de la mandibula hacia atras, en muchas
ocaslones, hacia adelante, con menos frecuencia, o hacla uno u otro lado; posicién
de los dientes entre si, ya sean linguoclu-
siones de dientes superiores, hiperoclusion
de incisivos, mesio o distoclusiones de los
molares temporales, condiciones todas que
van a conducir a los dientes permanentes a
anomalias de la oclusion. Al estudiar casos
de denticién temporal y mixta encontramos,
por tanto, que la mayor parte de las ano-
malias primitivas son anomalias de posi-
cién, no de volumen. Son por tanto, dos

problemas distintos que requieren aparatos

Placa Hawley

distintos para su tratamiento. (4)

Aparatos de anclaje extraoral:

Son dispositivos Ortopédicos que emplean fuerzas ortopédicas que
afectan las estructuras craneofaciales mas profundas, éstas son fuerzas mayores.

Las fuerzas ortopédicas pesadas reducen el aporte sanguineo del lado
del diente donde se estd ejerciendo la presion, y por lo tanto inhiben la formacién

de osteoclastos y reducen la resorcién del hueso. A este procedimiento se le llama
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hialinizacién. EI hueso que se produce casl no tiene células y es de consistencia
parecida a la de una canica. En camblo las fuerzas de movimiento dental ligeras
estimulan las células mesenquimatosas indiferenciadas para que se transformen en
osteoclastos y osteoblastos para resorber y formar el hueso en las superficies
adyacentes. (1)

Los aparatos de anclaje extraoral o aparatos craneomaxilares, se deno-
minan asi por tener su apoyo fuera de la boca, en el crineo o en la nuca, por medio
de un gorro o de una cinta y su accién en los dientes. Bisicamente estin compuestos
por un elemento de anclaje (gorro o cinta), medios de unién (bandas, generalmente
en primeros molares permanentes superiores ) y arco activo, dividido en una seccién
intrabucal y una extrabucal. Por medio de estos aparatos se busca obtener una accién
sobre los molares de anclaje o sobre los incisivos, para llevarlos hacia lingual. Otro
aparato de anclaje extraoral es el conjunto gorro-mentonera, indicado en el trata-
miento del prognatismo inferior, pero que no tiene accién directa sobre los dientes,

sino que ejerce su fuerza sobre la mandibula para desplazarla hacla atris. (4)

Razones para su uso:

® Para mover dientes, habitualmente hacia distal en el maxilar superior.
® Para reforzar anclaje de aparatos con bandas.

® Para restringir el crecimiento en la parte media de la cara.

® Para efectuar camblos ortopédicos en la parte de la cara.

® Para alterar la direccién del crecimiento de la mandibula.

Arco faclal:

El arco faclal consta de dos secciones, una extrabucal, formada por
alambres de .061, .065 .070 de pulgada, que termina en dos ganchos para
conectarlo con la banda elastica cervical u occlpital, y otra, Intrabucal, que contornea

el arco dentario separada de las caras vestibulares de los dientes y unida por
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soldadura en su parte media a la extrabucal, de un didmetro de .045 de pulgada.
Esta seccion intrabucal puede tener, a la altura de la parte que corresponde al
extremo meslal del tubo del molar de anclaje, un tope o engrosamiento que impida
su deslizamiento por el Interior de los tubos de los molares de anclaje y permitan
ejercer presién sobre estos dientes. Estos topes pueden reemplazarse por ansas o
acodamientos en forma de U. Cuando se desea ejercer la accién del aparato sobre
los dientes anteriores no se harin acodamientos ni topes, para que el extremo del
arco se pueda deslizar a través de los tubos de los molares de anclaje mientras se
estan moviendo los incisivos hacia lingual. Los extremos de los alambres intraorales
entran en tubos de .050 pulgada, soldados en la parte vestibular de las bandas de
los primeros molares.

Segiin la tensién que se le dé a la banda elastica el arco facial se opondra
a la mesogresién de molares en los casos de extraccién terapéutica de primeros
bicispides. Para estos casos la tensién de 8 a 10 onzas por lado serd suficiente si
se quiere procurar un movimiento hacia distal de los molares de anclaje habri de
aumentar la tensién a 12 6 14 onzas por lado, su uso debera ser como minimo, de
doce a trece horas diarlas.

La accién del aparato craneomaxilar es la sigulente: se usa, en conjunto
con otras aparatologias para ayudar en la correccién de pequeiias vestibuloversiones
de incisivos superiores cuando este movimiento es posible (cuando hay diastemas y
no hay macrodoncia). Su accién principal se ejerce sobre los molares. Algunas
técnicas utilizan los aparatos para producir el movimiento distal de los primeros
molares de los seis aiios.

La mejor indicacién de los aparatos craneomaxilares es la de ejercer una
fuerza hacla distal que se oponga a la mesogresién de los molares en caso de
extraccion terapéutica, mientras se mueven hacia distal los caninos, no pretender
un movimiento distal, que no es posible por el contacto de los molares y por el

pequeiio espacio de que disponen para su colocacién dentro de la tuberosidad del
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maxilar. EI mismo principio puede aplicarse en los casos de mesogresién de los
molares superiores en denticién mixta: la fuerza del aparato extraoral sirve para
"contener" los niolares superiores en su sitio, mientras que el crecimiento del
maxilar Inferior hace avanzar los dientes Inferiores y éstos pueden moverse mesial
a lo largo del arco dentario, como consecuencia del movimiento mesial normal. En
casos de crecimlento mandibular favorable puede lograrse éxito con este método,
cambiando la relacién de los molares de los seis aiios de clase Il a clase I, esto se
logra repetimos porque se ha detenido el movimiento mesial normal de los supe-
riores, dejando libres a los inferlores para que sigan su migracién hacla adelante y
permitiendo, al mismo tiempo, que la mandibula siga su crecimiento normal, y no
porque se haya obtenido un verdadero movimiento distal de los molares superiores
. Los resultados por este tratamiento de distalamiento sea con el aparato que fuere,
es temporal, ya que cuando se quiten los aparatos continuari la migracién mesial
normal de los dientes.

El arco faclal tiene algunas modificaciones, entre las cuales anotaremos
las siguientes. EI arco facial, con accién unilateral, en el cual la seccién extraoral
del molar que queremos distalar se halla mis retirada de la mejilla y tiene una
longitud mayor que la seccién del molar normal. El arco externo angulado, visto de
perfil, produce, como ya vimos, inclinaciones coronales o radiculares en el molar de
anclaje. Las angulaciones méis corrientes son de 15 levantadas las secciones
externas, o sea, los alambres extraorales, y 15 hacia abajo.

Otra utilizacién para este aparato en denticién mixta sobre todo, es la
aplicacién de gomas frontales que obran sobre los incisivos superlores Inclindndolos
hacia la parte’lingual y haciendoles, al mismo tiempo, un movimiento de ingresién.
El arco interno o intrabucal lieva dos ganchos a la altura de los caninos en donde
se coloca un eldstico que hace presién sobre los incisivos al colocarse el aparato en
la boca. (4)
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Arco facial.
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Aparatos craneomaxilares para el prognatismo Inferior

El conjunto terapéutico denominado gorro y mentonera se utiliza en la
correccion de
1) prognatismo total inferior, y
2) auxilliar en casos de mordida ablerta.
Consta de dos partes:
1) El gorro que puede ser Comp!eto, o hecho con tiras de tela unidas, formando
un casquete cefilico. Estas tiras son:
a) anteroposterior; b) horizontal circular, y ¢) transversal.
En la parte inferior de la tira transversal , y a la altura y por delante del tra-
gus auricular, van colocados dos ganchos que sujetan los elisticos que van ha-
cia la segunda parte del conjunto, o sea, la mentonera.
2) La mentonera puede confeccionarse en acrilico, en tela o en aluminio. La men-
tonera lleva también ganchos de sujecién para los elsticos, los cuales debe-
ran ejercer una fuerza de 12 a 14 onzas y ser usados de diez a doce horas

diarias.
El objeto del conjunto gorro-mentonera es oponer una fuerza de direc-

cién gnation-silla turca al crecimiento condilar, en cuanto esto sea posible (depen-
diendo del patr6n morfogenético individual), en los prognatismos totales Inferiores.
Es recomendable para tratar de detener el crecimiento exagerado del maxilar
Inferior. Cuando el prognatismo Inferior no es hereditario y no ests, por tanto,
acompaiiado de macrognatismo del cuerpo o de la rama de la mandibula, o de ambos,
es decir, cuando (nicamente hay anomalias de posicién del maxilar inferlor acom-
paiiada de Infra o procondilismo, puede ser tratado con éxito con el uso de la
mentonera si el paciente colabora, o puede emplearse ésta asoclada con aparatos

ortodénticos convencionales.
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Para los casos de mordida abierta anterior (hipoclusién de incisivos y
en el postoperatorio quirirgico del prognatismo mandibular, se utiliza este conjunto
durante el periodo de fijacién. La diferencia entre esta aplicacién y la anterior
estriba en la colocacién de los eldsticos, que ya no ejercen una fuerza oblicua que

se opone a la linea de crecimiento, sino que sers vertical del gnation al angulo
externo del ojo.(4)
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APARATOS ACTIVOS DE ACCION INDIRECTA
0 MIOFUNCIONALES.

No obran por medio de fuerzas mecénicas aplicadas al mismo aparato ,
como los resortes, las ligaduras, los tornillos,los elasticos, sino por intermedio de
la accién muscular. Ortodoncia funcional u ortopedia funcional de los maxilares,
términos que, como dice Hellgren, reflejan el papel de la funcién en la correccién
de las anomalias dento-maxilo-faciales. Pertenecen a este grupo los planos Inclina-
dos, la pantalla oral y los llamados aparatos funcionales, activador de. Andresen,

modelador de Bimler, R. Frankel, etc. (4)

Pantalla oral:

Se construye de manera que haga contacto iinicamente sobre las caras
vestibulares de los incisivos y se debe tener cuidado que no toque los demas dientes
a medida que se mejora la inclinacién de los incisivos se le puede agregar, por su
parte lingual, acrilico de polimerizacién inmediata para reactivar su accion.

La pantalla oral puede efectuar pequeiias presiones sobre la parte
vestibular de los dientes como conse-
cuencia de la accién que ejercen sobre
ella los misculos faciales. Como apara-
to correctivo, estd indicada en peque-
fias vestibularizaciones de incisivos en

el comienzo de la denticién mixta.(4)

Pantalla oral
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Planos inclinados:

Los planos inclinados pueden usarse solos, o en unién con el arco
lingual, o en las placas superiores. Cuando se emplean soldados al arco lingual
superlor, o en las placas acrilicas, se busca una modificacién en la posicién de los
incisivos inferiores en casos de retrognatismo inferior, inclinindolos hacla vestibu-
lar, de modo que se aproximen a los superiores y lleguen a ocluir con ellos. Otra
indicacién de los planos inclinados es la correccién de linguoclusiones de incisivos
superiores; en estos casos, se construyen en acrilico, y se colocan en el arco Incisivo
inferior o con material de bandas que pueden cementarse Individualmente a los
incisivos que estan en linguoclusién.

1) Arco lingual con plano inclinado: Su indicacién principal es en los casos de re-
trognatismo inferior, cuando se quiere hacer avanzar la mandibula hacia ade-
lante. Hoy se sabe que no es posible obtener una posicién estable del maxilar
inferior ni un crecimiento condilar; por tanto se emplea como auxiliar en el
tratamiento para lograr modificaciones alveola-
res que permitan una mejor relacién entre los in-
cisivos superiores e inferlores. El plano inclinado
lingual, también llamado plano guia oclusal, pue-
de servir como plano de mordida para los incisi-
vos inferiores en los casos de mordidas anterio-
res profundas (hiperoclusién de incisivos) para
permitir la egresion de los dientes posteriores
mientras los anteriores inferiores hacen contacto
con el aparato.

2) Placas con plano inclinado: El plano inclinado

en las placas se hace aumentando el acrilico en

la parte palatina, entre las caras distales de los

caninos. Verticalmente se extiende también hasta Plano inclinado
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que haga contacto con las superficies linguales de los Incislvos Inferiores. Pue-
den utilizarse como aparatos de correccién o de contencién. Correccién de las
relaciones de los incisivos superiores e inferiores en sentido vestibulolingual,
en conjunto con otros aparatos. En cuanto al tratamiento del retrognatismo in-
ferlor, su accién es sélo temporal: cuando el aparato estd en la boca el pacien-
te se ve obligado a ocluir con la mandibula en una posicién avanzada por la In-
terferencia del plano inclinado, y cuando el aparato se retira, la mandibula
vuelve a su posicion original retrognatica. Las indicaciones son las mismas

que las del plano inclinado en el arco lingual. (4)

Activador de Andresen:

Es el aparato tipo de la aparatologia removible funcional. Fue diseinado
por Andresen, quien desarroll6 un sistema de tratamiento que se ha conocido como
ortopedia funcional o sistema noruego; de su nombre se deriva su modo de accion.
Se basa esencialmente, en un bloque de resina acrillca, construido tomando como
fin una relacién 6sea de los maxilares, y mientras esto se consigue, los movimientos
dentarios también se haran con implementos, como los resortes ya descritos. El
activador obra como un estimulador funcional. Los misculos responden variando su
tonicidad y adquiriendo una nueva fisiologia.

El activador esta constituido principalmente por los siguientes elemen-
tos:

1) Resina acrilica que ocupa el campo de dos placas removibles, de tamaiio y con-
torno normales unidas por oclusal (razén para su denominacién de mono-
bloc).

2) Arco vestibular superior, para hacer la linguoversion de superiores anteriores,
si deJamos espacios entre el diente y el acrilico por la parte lingual y, al mis-
mo tiempo, sirve para oponerse a la fuerza que la mandibula hace al tratar de

volver a su posicion distal. Los movimientos de versién y gresién de los dien-
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tes anteriores se pueden controlar camblando la posicién del arco vestibular.
Si la presién que ejerce éste es Incisal el movimiento dentario tendera a ser
version: al acercarse mas hacla gingival el punto de aplicacién el movimiento
tenderi a ser de gresién, y el movimiento de torque o torsién se realizard con
presién lingual, con el canto o borde acrilico opuesto a otra presion incisal
ejercida por el arco vestibular, esto es dificil de conseguir.

Elementos auxiliares de alambre, como resortes para molares y premolares,
que ejercen movimientos complemen-
tarios a la accién principal del apara-
to.

El tornillo de expansién se puede utili-
zar en los llamados activadores abler-
tos, los que van a producir expansién

lateral, pudiéndose emplear también

los tornillos para movimientos dista-
les.(4)

Aparato de Andresen

Accién del aparato de Andresen:

Empleado para la correccion de los retrognatismos inferiores, hace

contacto con los incisivos, dejando espacio entre las caras triturantes de los

premolares y molares para corregir la ingresién de estos dientes. Por tanto, su accion

es,

en sentido vertical, facilitando el desarrollo vertical de los procesos alveolares

y mejorando la hiperoclusién de los incisivos superiores que estin en vestibulover-

sién. Bjork explica muy claramente los cambios producidos por este aparato que ha

estudiado con cefalometria.

De las evidencias mostradas por éstos y otros autores puede deducirse

que la accién del activador se circunscribe a producir modificaciones en los procesos

alveolares y los dientes, y no en la posicién del maxilar inferior. Cuando la posicién



43

del maxilar inferior se corrige o, por lo menos, se mejora el retrognatismo Inferior,
pueden atribuirse estos cambios a un crecimiento mandibular favorable, por su
acclén correctiva de la hiperoclusién de los Incisivos superiores mediante el
levantamiento de la oclusién y el consigulente movimiento de egresién de los dientes
posteriores. Las Indicaciones de este aparato dependen, pues, del diagnéstico y,
sobre todo, del patrén de crecimiento; su accién principal se ejerce sobre los dientes

y procesos alveolares.(4)

Modelador de Bimler:

Este aparato fue presentado por el Dr. Bimler, en 1950, como el
Gebissformer, o modelador de mordida. Fue ideado con las bases funcionales del
activador, pero con la diferencia fundamental de ser abierto por oclusal para
aprovechar la energia de los movimientos de lateralidad que se desperdiciaban con
el activador, por ser éste un solo bloque superior e inferior unido; el aparato de
Bimler, por el contrario, mantiene unidas las placas superior e inferior, pero por
medio de alambres eldsticos, para aprovechar los movimientos de lateralidad de la
mandibula. El activador consiste en un 80% de acrilico y un 20% de alambre; el
modelador de Bimler estd integrado por un 80% de alambre y un minimo de acrilico.
Este aparato marca el comienzo de la ortopedia funcional- dindmica.

Consiste en dos secciones alambricas, superior e inferior. La seccién
superior tiene dos aletas de acrilico, que van desde el cuello del canino hasta el
cuello del segundo molar, y en estas aletas convergen todos los alambres que
componen el aparato que, en sintesis son:

1) El arco facial, construldo con alambre .036, con forma parecida al arco vesti-
bular del activador, pero con la diferencia de que el ansa no es vertical sino
horizontal; su misién es la misma que del arco vestibular, o sea, el movimien-
to lingual de incisivos, ademds se utiliza para la expansién del arco dentario,

para lo cual quedara separado de los bicispides por una distancia de 2 a 3
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mm separando, al mismo tiempo, las mejillas para permitir una mas rapida ex-
pansion.

2) El resorte de Coffin utilizado, como ya dijimos, desde el sistema original de
expansion con placas, hecho también con alambre .036, va colocado entre las
dos aletas de resina y sirve para la expansién del aparato.

3) Los resortes frontales, hechos con alambre .028, tienen por objeto efectuar
movimientos hacia vestibular y rotaciones; pueden ser horizontales o vertica-
les; sl son verticales, se le agrega un tubito de goma para que su accién sea
mas suave; tiene la misién de servir de planos de mordida para los incisivos
inferiores y facilitar su ingresion (clase Il, divisién I).

En la seccidn inferior del aparato va también un arco vestibular con
ansas horizontales a nivel de caninos; estas ansas van por lingual y salen hacia
vestibular entre los dos biciispides. Al mismo tiempo, la salida del ansa de lingual
a vestibular sirve para apoyar el arco frontal superior y, como plano de deslizamien-
to, en los movimientos de lateralidad; terminan en las aletas acrilicas superiores,
uniendo asi la parte alambrica del aparato superior con el inferior. También va
incluido un arco frontal inferior que se apoya
en la parte lingual de los incisivos y sale a
vestibular por distal de los laterales, para
terminar en la aleta acrilica inferior; sirve
para dar estabilidad al modelador.

Existen diversos tipos de apara-
tos de Bimler: con resorte Coffin, sin resorte

de Coffin y con resorte de expansién.(4)

Modelador de Bimler

Aparato de Frankel:

Dentro del grupo de los aparatos activos de accién Indirecta debe
Incluirse el aparato de Frankel, ideado por este autor desarrollando el principlo de

la accién de la musculatura perioral sobre los arcos dentarios.(4)
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Elementos counstitutivos del R. Frankel, en general, consta de una
porcién de alambre y otra de acrilico (escudos laterales). Los elementos de alambre
se constituyen con alambre de acero duro o elastico-duro, de 0.5 a .1 mm. Los
elementos de refuerzo, de unién, de apoyo y de guia, son de alambre mdis grueso
(0.9 al .1mm). Tanic los alambres de union como los refuerzos deben quedar
separados de la mucosa para no provocar lesiones en ella.

Los escudos acrilicos deben extenderse hasta el fordo del vestibulo,
cuidando que los bordes no queden agudos, sino que hemos de redondearlos muy
bien, sobre todo en los escudos labiales inferiores, para no lesionar la mucosa bucal.
4)

A diferencla de los demds aparatos funcionales, el de Frankel actia
desde la parte vestibular por medio de unos escudos o pantallas de resina colocados
en el vestibulo bucal y conectados a esqueletos de alambre que se sostienen en los
dientes. Los escudos sirven de separadores de la musculatura perioral para que ésta
no implda el desarrollo normal de los arcos dentarios.(4) Frankel combiné las Ideas
de Kraus, guien perfeccioné la pantalia bucal, y las de Andresen, para producir un
nuevo concepto y una nueva serie de nuevos aparatos extranos.(5)

El R. Frankel es un aparato ortopédico maxilar, que tiende a realizar
bésicamente dos tareas terapéuticas:

1) Correccién de las anomalias morfolégicas en la regién maxilodentaria, y
2) Eliminacién de las alteraciones funcionales en el complejo bucofacial.

Las placas vestibulares de R. Frankel procuran una ampliacion transver-
sal y sagital del arco dentario por medio de la eliminacién de la presién ejercida
por la musculatura perloral y por la aplicacién de traccién en la base alveolar. EIR.
Frankel trabaja como una placa intrabucal habitual, es decir, por aplicacion de
presién, sclamente donde contacta con maxilares y dientes.

Por medio de placas vestibulares esqueléticas, puede llevarse a cabo una

"gimnasia obligada"” desde el inicio del tratamlento. El principio del tratamiento
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consisite en la eliminacion de
las anomalias morfolégicas
existentes en la regién maxilo-
dentaria per medio de una "co-
rreccién inmediata™ con ello se
responde tanto al principlo de
la fisloterapéutica como al de
la gimnasia ortopédica maxi-
lar, (9)

Indicacién: el R.

Frankel esta especialmente In-

Aparato de Frankai

dicado para el tratamiento or-
topédico en la fase inicial del desarrollo de la denticién mixta, ofreciendo excelentes
posibilidades en fa prevencion de anomaiias graves del desarrollo del maxilar en su
porcién dentoalveolar, Las posibiiidades del tratamiento con R. Frankel para resolver
problemas ortoddnticos dificiles en la denticién permanente son limitadas. En clertos
casos es recomendable una combinacion de placas activas o aparatos fijos.

Tipos basicos de R. Frankel: existen varios tipos de regulador de funcién,
y cada unc de ellos puede ademas modificarse de muchas maneras al igual que los
aparatos removibles, agregando elementos complementarios en los alambres o en

el acrilico, los cuales se aplican a las plezas dentarias con presién activa o sin eila.{(9)

Bionator:

Ha sido desarroilado por el profesor Wilhelm Balters, de Bonn; no
obstante, fue Felix Ascher, de Munich, quien hizo una descripcién mas profunda de
este aparato funcional.(9) j

El bionator difiere del activador clésico en que la extensién del acrilico

es mucho mas reducida para permitir una funcién normal de la iengua al hablar. E!
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aparato por lo tanto puedé ser usado todo el tiempo excepto para comer.(7)

En su construccion se debe cumplir con los siguientes requisitos:

1) Ser construido a partir de una mordida funcional que modifica el espacio oral
dando [a posibilidad a la lengua de "reacomodarse™ en una posicién mis ade-
cuada para las funciones que tiene que cumplir.

2) Con el fin de aumentar el espacio lingual, las partes de acrilico deben ser lige-
ras, sin extenderse mas de {o necesario,

3) Los elementos de alambre (arco lingual, arco vestibular y lazos buccinadores)
estin disefiados de tai manera que, sin ejercer fuerzas activas, provocan una
suficiente exitacion sobre la lengua, labios y mejillas.

Encontramos tres tipos: el basico, el inversor y el protector.

Al igual que otros aparatos, al bionator se le puede suplementar otros
elementos tales como: espolones para asegurar el anclaje en sgntldo sagital, resortes
adicionales, arco vestibular inferior y otros. (9)

En la correccidn de malociusiones clase II, division 11 mediante el
bionator durante ¢l crecimiento, si s posible. (7)

Indicaciones: esta indicade en
todos aquellos casos de prognatismo su-
perior o retrognatismo Inferior (clase I,
divisién 1), .con ninguna o ligera discrepan-
cla basal sagital, tendencia a la hiperoclu-
sién, leve micrognatismo transversal sin
graves apiilamienios o rotaciones denta-
les, en pacientes en a sequnda fase de la
denticion mixta. También se indica para
corregir habitos y alteraciones del patrén

neuromuscular; en estos casas se prefiere

el tipo protector.(9)

Bionator
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APARATOS REMOVIBLES PASIVOS

Los aparatos pasivos son aquellos que sostienen los dientes en la
posicidn en que se encuentran, sin producir nlngin movimiento directo o indirecto

sobre les dientes ¢ los maxilares.{4)
Mutenedhr de espacio:

Cuando se desea un espacio
creado por la pérdida de un dlenté', se usa
un' mantenedor de espacio fijo o removible.
El removible consiste en una simple placa
de acrilice con la retencién adecuada me-

diante los ganchos de Adams, y construida

de forma tal que mantenga el espacio.(9)

Mantenedor de espacio

Aparatos de retencion:

Una vez concluide el movimiento de los dientes, es menester retener los
dleates en sus posiciones nuevas durante unos seis meses con el objeto de permitir
que vuelvan a la normalidad {os tejidos donde se produjeron los cambios y asimismo
para que el paclente se adapte a la posicién nueva de los dientes. A veces se requiere
un uso mucho mas prolongado del aparato de retencion, especialmente después de
ia rotacion de los dientes. También se lleva a veces hasta que el paciente crezca y
abandone un determinado patrén funcional o habito. Si el resultado final del
tratamienfo no se encuentra en armonia con el equilibric muscular habra recidiva
en cuanto se quiten los aparatos de retencion. Conviene dejar de usarlos gradual-

mente.(9)
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Retenedor de Hawley:

Es ¢l tipo mds comiin de placa de
retencién superior. Consiste de un aparato
superior con un arco vestibular corto com
ansas ajustables por detrds de los 3/3, y sus
medios de fijactén son los ganches de Adams,
en los 6/6. A veces se usa una placa de
fetencién en el maxilar inferior, disefo seme-

Risteneciar de Hawisy jante a superior.

lmplde recidiva en seotido vestibulolingual. Si 2 la placa superior se le
agrega un plano inclinade retroincisivo sirve de contencién en los casos de retrog-
natisme inferior. También puede servir para la contencién dentaria vertical; para
impedir la egresion de los incislvos se pueden soidar alambres, sobre el arco
yestibular, gue vengan a vedear el borde Incisal. La ingresién es més dificil de
impedir; en estos casos, s necesarie colocar bandas sobre los incisivos, con ganchos
soldados en su parte vestibular, y colocar en ellos el arce vestibular del aparaio de
Hawley, su uso s preferible por periodo de dos aitos,

£l monobloc hecho de forma pasiva, como ¢l aparats de Andresen pasivo
, s muy Gtil como aparato de retencibn, sobre todo después de la traccién
intermaxilar o algin otro métode de correccion de una anemalia en la relacién

anteroposterior, A veces se dsan COmo apara-

tos de retencién los aparatos orlglnales
con los que se ha corvegldo ta malocin-
sibn después de lnactivéﬂcs, agui entra
también el dispositive Introducido por
Kesling, Hamado colocador de dientes
{Tooth positioner). (9)

Colocador de disntes
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Protectores de lengua:

Son aparatos pasivos con un enrejado de alambre para evitar el empuje
lingual anterlor y su deslizamiento entre los dientes en el cuadre de la oclusién
ablerta anterior, se debe observar que se ocupe todo el espacio entre los incisivos
superiores e Inferiores, pero que al mismo tiempo no haya Interferencia en la

oclusion.(9)
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CONTENCION

Se puede definir la contencién, en Ortedoncia, comeo "la operacién que
tiene por objeto asegurar, por medios apropiados, el mantenimiento de los resulta-
dos obtenidos durante el periodo de reduccién, para impedir toda recidiva ulterior
~ "™{lzard). El periodo de contencion debe ser considerado como una parte del

tratamiento, tan importante como el periodo activo o de reduccion de jas anomalias.

Objeto de ia contencion:

Para asegurar resultados permanentes, ios medios de contencién deben
tener dos objetivos:

1) Dar a los diferentes tejidos, y particularmente al tejido 6seo, ¢l tiempo de or-
ganizarse para adaptarse definitivamente a las transformaciones que siguen a
fa reduccidn: organizaclion tisular y anatémica.

2) Asegurar y mantener el equilibrio funcional: adaptacién funcional.

. : . 8
Pueden aceptarse dos clases de contencion: la contencion natural o

pasiva, que es ejercida por la accion de las fuerzas naturales, y la contencién artificlal

o activa, proeducida por medio de aparatos especlales. En 1a mayoria de los casos,
es necesario recurrir a la contencién activa, porque no es suficiente la accién de las

fuerzas naturales, musculatura, masticacion, etc.

Contenclon mecanica:

El emplec de aparatos de contencién es indispensable en casl todos los
casos. Es muy dificil saber de antemano si {as condiclones anatomicas y funcionales
estan realizadas y, desde este punto de vista, los aparatos constituyen un excelente

medio de sequridad. Por otra parte, es necesario recordar que el equilibrio no
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siempre se ha completado perfectamente cuando la reduccién ha terminado: los
aparatos de contencién permiten realizarios.

El periodo de contencion es tan importanie como el de reduccién y ast
se le debe advertir al paciente desde el momént’o en que se empieza el tratamiento.
Los aparatos de Hawley deben ser usados en forma continua en los primeros dias,
y por las noches durante un periodo que puede variar segln la gravedad de las
anomalias tratadas, pero que de ningin modo debe ser menor de un afio. Es

preferible el uso del aparato por un perfodo de dos aRos. {(4)
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LA RECIDIVA EN ORTODONCIA

Las recldivas, en Ortedoncla, _preferentemente se atrfbuyen a que el
paciente no usé ef aparatoc de contencidon, presion de los terceros molares, falia de
cooperacién por parte del paciente, obturaciones defectuosas, "¢l predominio del
patrén morfogenético™, persistencia de factores miofuncionaies aberrantes, etc.,
pero no en todos los casos las causas serdn éstas.

Se recomienda el "sobretratamiento” de las anomalias para contrarrestar
las recidivas, y otros, especialmente los que usan aparatos removibles, hablan del
empleo indefinido del aparato de contencién durante las noches.

Las observaciones de los diferentes autores tienen cierta validez. Terapia
adecuada, significa maximo de estabilidad en el resultado obtenido. Una denticién
en balance con todas las fuerzas funcionales, estard menos propensa a ios camblos,
Posiblemente, algunos casos no necesitaran contencion. Sin embargo, hay movimien-
tos de los dientes que tienen mayor tendencia a la recidiva, como son las rotaciones.

Por este problema el paciente debe estar bajo citas control para
conservar los resultados Iniclales con la mutua colaboracién de paciente-ortodoncis-
ta.(4)
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CONTROL DE LA EVOLUCION
DEL TRATAMIENTO

Es un punto muy importante que voy a tocar, pues no se puede limitar
una recopilacién como ésta, solamente a "aparatos removibles”, hay que extenderse
un poce o por lo menos abarér lo indispensable, para hacerlo mas comprensibie.

Veremos pues que el paciente debe ir a consulta mensualmente durante
fodo el tratamiento, aunque hay alguras excepciones. Ya que el intervalo entre la
toma de ia impresion y la adaptacion del aparato debe ser lo mas corto posible. De
ia misma manera, si el aparato es colocado pasivamente, con frecuencia se puede
ltevar a cabo el primer ajuste después de una semana o dos.

Los intervalos mayores son adecuados para los aparatos pasivos, los
retenedores pueden desentenderse por varios meses si el paciente coopera. Las
rupfuras y ofras urgenc._ias que evitan el uso del aparato deben ser tratadas sin
demora.

A pesar de estas excepciones, debemos establecer como regla general
que &l paciente con aparato active debe ser visto aproximadamente a intervalos de
un mes. Las visitas mas frecuentes son improductivas; los periodos mas largos
ocasionan malos resultados y prelongan el tratamiento. Los requerimientos sociales
y educacionales del paciente pueden hacer que la asistencla regular sea dificll de
lograr, por lo que a veces es necesario establecer un compromiso.(6)

Tareas en cada visita:

1)Evaluacién de la evolucion:

Evaluacién retrospectiva.- Se puede evaluar |z evolucién en cualquier etapa del
tratamiento utilizando la Iniciacién como punto de referencia.

Por 1o tanto, es obvio que se necesita tener unos buenos informes de esta etapa
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por lo que tendremos:

Modelos; es muy Importante tener dos modelos blen cortados y correc-
tamente articulados antes de iniciar el tratamiento y tomar modelos de avance
cuando se requieran,

Rayos X: Los aparatos removibles no permiten realizar en control aplcal.
Cuando se ha seleccionado correctamente el caso para tratamiento completo con
estos aparatos, por lo general, no es necesaria una radiografia cefalostatica lateral,
se pueden sacar periapicales.

Tambiénr de puede obtener un registro fotogratico.

2) Ajuste:

El uso generalmente causa que el aparato se afloje de una visita a otra y puede
haber alguna alteracién en los alambres. Se necesitari apretar los ganchos. Los
resortes paglatinos digitales que originalmente pasan sobre los puntos de contacto
pueden necesitar el espacio, Tal vez se requiera hacer reparaciones y recortes a
la placa base, asi como ajuste o adicién de acrilico extra.

3) Activacian:

Generalmente, se sostiene que para un diente con una sola raiz es necesaria un
fuerza de 30 a 50 g para producir un movimiento controfado con una inclinacién
minima.

4)Cuidado dental general:

Se debe vigilar el aseo bucal en cada visita ¢ indicar cualquier deficiencla para
que el paciente lo corrija. De cuando en cuando también es aconsejabie revisar
que el paciente visite al odontéiogo general para inspecciones rutinarias y para
que el tratamiento continue.(6)

Es atil reforzar la informacion verbal con una instruccion impresa

sencilla. Los dos ejemplos siguientes pueden servir de modelo. (6)
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- Aparato de anclaje extrabucal

Se le ha entregado un aparato ortodéntico especial comfinmente cono-
cide como "aparato de anclaje extrabucal”. Aunque parezca muy exiraiio, en
particular cuando se ve por prilnera vez, ofrece grandes ventajas para mejorar y
acelerar su fratamiento.Estd disehado para ser uttlizado sélo cuando estd en su casa,
en vaz de todo el dia, como la mayor parte de los otros aparatos, usted sze
acostumbrara rapidamente a su rara apariencia. Para colocar los incisivos otra vez
en su lugar, a veces es necesario mover hacia atrds los molares de ese lado de la
boca, y para hacerlo se necesiia "jalar” estos dientes desde atras de la cabeza.

A menos que se ie den otras instrucciones, debe colocarse el aparato
de anclaje extrabucal temprano en i3 tarde, después de Ia comida, para usario

durante la tarde y la noche, retirindolo en la mahana antes del desayuno. Si se

puede emplear su aparate de anclaje extrabucal méas que ésto, acelerari su :

tratamiento, lo que significa que durante el fin de semana y vacaciones podri ser
utifizado durante todo el dia.

Si los dientes se estin moviendo satisfactorlamente con el aparato, al
despertar en la manana se sentird un ligere dolor, que noe debe durar mas de unos
minutos después de quitarse el aparato. De la misma forma, los dientes se pueden
sentir ligeramente flojos en comparacién con los demas, y ésto, igual que el dofor,
es un signe de que los dientes se estin moviendo adecuadamente. Se espera que
usted emplee el aparato de anclaje extrabucal fo suficiente y que las ligas estén a
una presién necesaria para llegar a esta etapa.

Por filtinio, nos gustaria que Hevase un control escrito cuidadoso de las
horas que utiliza esta parte de su aparato ortodéntico para que podamos comentarlo
en cada visita. Usted es personalmente responsable del uso de este aparato, y a
menos que ceopere por completo con su tratamlento, éste se prolongara de manera
innecesaria.(6)




57

Aparatos ortodonticos removibies:

Un aparato ortoddntico removible esta normalmente disefiado para ser
usado todo el tlempo y sdlo se debe quitar de la boca para la limpleza del mismo
después de los alimentos.

Naturalmente, la primera vez que se acomode el aparato se sentird
extraiio, y es probable que impida el habla y la Ingestién de comida. Esto debe
suceder durante el primer dia y posteriormente la moilestia debe ser mucho menor.

Este aparato debe tratarse con cuidado. Cuando se encuentra en la boca
es raro que se rompa, pero si fuera de la boca se maneja con descuido,.paede ser
danado facilmente, Se debe quitar y volver a colocar por motivos de limpieza
operacion que al principio puede ser dificil. Durante ei periode iniclal puede ayudar
el uso de un espejo, descansando los codos sobre un objeto sélido come el lavamanos
0 una mesa.

La limpieza del aparato no debe presentar problemas, pues la mayor
parte de la comida sera retirada utilizandoe agua y un cepillo dental. Se debé evitar
por completo la Ingestion de comida pegajosa, chiclosos y chicles, ya que son mas
dificiles de limpiar.

Los dientes se deben mantener totalmente limpios durante la etapa del
tratamiento. En la escuela donde la limpleza se puede dificultar, el aparato y 1a boca
se deben enjuagar con agua.

Si por cualquier razén el uso del aparato resultase imposible, como por
ruptura y por dolor, éste se debe dejar fuera de la boca. Usted no debe esperar
hasta la siguiente cita; telefonee para adelantarla, si es posible. Si el aparato se
deja fuera de [a boca por algunos dias puede ser imposible volver a acomodarlo.

Si es necesario remover el aparato por un tlempo, debido a que causa
molestia o porque se le ha indicado que no jo utilice todo el tiempo, entonces péngalo
en una cafa de plastico o lata y no lo guarde sélo en el bolsille.

Para que el tratamiento tenga un éxito rapido dependerd del paciente,
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de manera que aqui tiene los puntos importantes:

1} Uselo todo el tiempo a menos que se haya indicado lo contrario.
2) En caso de tener molestias, diganos; nosotros se lo arreglamos.
3) Mantenga los dientes y el aparato fimplos.

-4) No pierda el aparato, puede ser que usted pague el repuesto.

5) Visite a su dentista regularmente para revisiones y para cualquier tratamiento

dental necesario mientras esta al cuidado de la clinica ortoddntica. (6)




59

CONCLUSIONES

Dado el subdesarrollo tecnoléglco del pueblo mexicano y sus carencias
laborales, académicas y econdomicas, en nuestro pais se ve la necesidad de aplicar
técnicas y aparatos de ortodoncia adecuadas para los paclentes con bajos recursos
econdmicos.

El dentista general puede ayudar a sus pacientes en un gran porcentaje,
si posee los conocimientos suficientes sobre ortodoncia y en particular de los
aparatos removibles miofuncionales. Va a podef utilizar tos aparatos mencienados
en aquelios lugares donde no se cuenta con especialista o cuando no se tenga acceso
al mismo. El dentista general puede mejorar el caso clinico, evitando que se
complique, sobre todo si el pacienie no tiene la posibilidad de ir con un especialista
y recibir sus servicios,

Después de haber realizado esta investigacién, me doy cuenta de la
importancia de los conocimientos tedricos y practicos sobre los aparatos removibles
y pienso que tiene una gran ventaja en sus diversas aplicaciones por lo cual,
considero necesaria la ampliacién de tales conocimientos en los contenidos del plan

de estudios de la carrera dei Cirujano Dentista, para un mejor servicio a la pablacion.
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