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Prefacio

Hay dos verdades fundamentales que
caracterizan el ejercicio de la ortodoncia. La
primera es que los cambios en las técnicas son
inevitables. Esto se debe al hecho de que
siguen apareciendo nuevos materiales; y con
los nuevos materiales, la nueva tecnologia es
una consecuencia natural. La segunda verdad
fundamental es que la biologia no cambia Los
tejidos vivientes siguen con las mismas
reacciones; los procesos vitales contindan de la
misma manera un milenio tras otro. La
verdadera labor del clinico es aplicar sus
habilidades y sus técnicas dentro de las
fronteras de estos limites bioldgicos. Ello
requiere la comprensién de la naturaleza y
trabajar con ella apuntando a los objetivos de
equilibrio estético y funcionaj, hacia el
bienestar y la preservacion de los tejidos y
hacia una salud y un bienestar duraderos para
el paciente.

El trabajar con los tejidos vivos es un propdsito
plausible de los ortodoncistas, pero tal vez
ninguna otra técnica sea tan deliberada o
enteramente circunspecta en su enfoque clinico
como lo es la filosofia bioprogresiva. La palabra
"bioprogresiva" es, por supuesto, solamente un
rétulo. Alrededor de 1955, comenzaron a
aparecer nuevos hallazgos y nuevas
observaciones que desafiaron los dogmas que
previamente habian caracterizado el ejercicio
de la ortodoncia. Los cambios en el ejercicio
clinico se produjeron a medida que parecian
manifestarse nuevos principios en continua
sucesion. Para probar realmente algunos de
estos nuevos principios se requirieron varios
afios. Muchos esfuerzos y proyectos fueron
llevados a cabo para mejorar la técnica en
conformidad con estos principios.

Se han dado seminarios prolongados sobre
esta filosofia a bastante mas de 1000 clinicos
de todo el mundo. Cursos mas cortos dictados
por mi y por mis colegas, los Dres. Bench,
Gugino, Hilgers y Fischer, asi como por otros
muchos profesionales tanto de nuestro pais
como del extranjero, han presentado este
enfoque a muchos miles de profesionales mas.
Este movimiento, por lo tanto, se ha
transformado en una fuerza que influy6 sobre el
animo de toda la profesién, a nivel mundial.

La filosofia bioprogresiva comenzé como una
separaciéon de las practicas establecidas en
otras técnicas multibandas, particularmente la
del arco de canto, que generalmente
prescribian el trabajo con los dientes
permanentes, el embandamiento total de los
dientes disponibles, y el manejo diente por
diente en toda la boca, con arcos continuos.
El andlisis cuidadoso de muchos de estos
procedimientos totales, mostr6 que eran
responsables en muchos casos de la
necesidad de extracciones, y a menudo se
manifestaban antibiolégicos y se enfrentaban
con limitaciones en el manejo clinico. Aun con
la adhesién directa y la eliminacion de la
separacion, siguen imponiéndose las mismas
limitaciones con la adhesion simultanea y la
iniciacion de la fuerza diente por diente, que a
menudo provoca desplazamientos
indeseables. En el nuevo enfoque, se
buscaron prioridades y se seleccionaron
jerarquias de movimientos para mantenerse a
tono con las fuerzas de la oclusion, las
fuerzas del crecimiento y las fuerzas de la
naturaleza. Cuando los casos fueron
manejados de este modo, se produjo una
progresibn de cambios de una manera
graciosa a medida que los obstaculos
principales eran maneja dos en prioridades
adecuadas, teniendo siempre presente el
importante factor del sentido de los tejidos.
Esto es responsable del prefijo "bio" que se
usa para sugerir las fuertes implicaciones
biologicas que deben tenerse continuamente
presentes con esta técnica.

Hace unos afios, hice una lista de setenta y
dos principios que consideré caracteristicos
de esta técnica y que podrian identificarse en
los dominios de la biologia y de la mecanica.
Se incluyen aqui algunas de estas categorias
principales; una es el uso mas deliberado del
crecimiento.

El crecimiento se iguala al anclaje a la
manera de una retroalimentacion negativa.
Calculando el  crecimiento  esperado,
podemos determinar qué anclaje nova a ser
necesario. De este modo, se puede
determinar la cantidad de anclaje requerido o
no requerido a medida que se utiliza el
crecimiento. Como segunda caracteristica
junto con el crecimiento, la ortopedia se
transformé en un factor importante. Si se
puede manipular o modificar todo un maxilar
(en contraste con lo que hubiese sucedido sin
tratamiento), todo el arco, segun se afirma, es



influido sin mover los dientes dentro de la
apofisis alveolar. Vemos esto en los efectos de
la ortopedia con el arco superior y, en cierta
medida, con el manejo del maxilar inferior con
los elementos de ubicacion mandibulares,
particularmente en los pacientes muy
pequefios. Esto significa que la ortodoncia y la
ortopedia pueden combinarse en su utilizacion,
junto con las fuerzas del crecimiento natural,
que siguen actuando.

Con la evidencia disponible y con el éxito en los
tratamientos durante afos, seguidos por
registros a largo plazo que confirman nuestro
enfoque, pensamos que el conocimiento es un
estado avanzado. Se pueden hacer
predicciones Utiles y montarse objetivos en el
prondstico que dan la imagen de un plan de
tratamiento.  Bosquejamos el  resultado
pretendido antes de comenzar con el paciente.
Sobre esta base, se calculan los movimientos
de una manera deliberada y el plan de
tratamiento o las secuencias de objetivos
pueden seleccionarse con un fundamento
adecuado y de un modo individualizado para el
resultado que se pretende.

Como tercer aspecto principal, también se ha
demostrado que los dientes pueden intruirse, y
esto incluye al molar superior, al molar inferior,
a los incisivos superiores y particularmente a
los inferiores en casos de mordidas profundas.
El propdsito es establecer un equilibrio
funciona[ y tratar a la oclusién de manera tal de
producir un contacto mutuo de los dientes de
manera que la funcién soporte los dientes en
sus nuevas posiciones. Esto incluye otro
objetivo, que es el de modificar el medio
ambiente bucal de manera que el paciente
acepte las nuevas relaciones dentarias. Si no
se induce automaticamente un nuevo medio
ambiente, éste debe alentarse o ensayarse
hasta lograr la facilitacion de la nueva actividad
muscular. Empleando estos principios, se ha
demostrado que los dientes pueden ser
intruidos, que los incisivos inferiores pueden
desplazarse hacia adelante o hacia atras y que
los arcos pueden expandirse en individuos en
los que el pronéstico lleva a esta consideracion.

Otro factor fundamental es el reconocimiento y
el empleo del hueso cortical como fuente de
anclaje. Pero ademas, esto incluye Ia
eliminacion de la resistencia cortical cuando se
inician los movimientos dentarios. Esto requiere
otros dos principios: uno, un conocimiento
profundo de la anatomia, y en segundo lugar, el
control adecuado de la direccion de las fuerzas.

Con el objeto de ser precisos y de llegar a la
mejor informacién disponible, las mediciones
se hacen por sistemas computados. Las
comparaciones pueden hacerse con patrones
corrientes conocidos. Se identifican las
peculiaridades individuales y se las toma en
cuenta para la seleccion del tratamiento
individual.

Otra caracteristica es el maximo uso de
prefabricacion y caracteristicas deseables
incorporadas. Esto no sélo se refiere a la
porcion fija de los aparatos, sino también a
los mecanismos de activacion de los
alambres conformados y de los elementos
auxiliares.

Finalmente, todo esto provee, ademas, un
instrumento de control y encaja en el
esquema total. Ofrece un enfoque para
ejercer la filosofia de administracion en la que
puede desarrollarse una méxima eficiencia
sustentada por el control de la calidad y la
bldsqueda de la excelencia.

Hemos sido afortunados al tener un
matematico en nuestro equipo y, en mi
opinién, un bioingeniero en el sefior Robert
Schulhof. Hemos trabajado juntos
computando informacién ortoddncica durante
los dltimos trece afios y sus excelentes
contribuciones se muestran por si mismas, ya
que él ha desempefiado el rol de experto en
estadistica en bien de nuestra exactitud
cientifica y confiabilidad.

Los doctores Bench, Gugino y Hilgers han
escrito doce capitulos en un esfuerzo por
explicar esta filosofia. Es mucho el esfuerzo
dedicado en numerosas disciplinas para
ilustrar, en una forma sencilla, fendmenos
complicados. Sin embargo, han hecho un
trabajo admirable en la presentacion de las
ideas. Debe entenderse que cada operador
tiene sus propios esquemas motores y sus
propios procedimientos que pueden resultarle
méas cémodos que aquellos que utilizan otros
operadores. Al igual que en el arco de canto,
una caracteristica hermosa del tratamiento
bioprogresivo es su flexibilidad. Quiero
felicitar a esos excelentes clinicos en esta
presentacion con la esperanza del éxito y del
ulterior progreso con este intenso problema
de compartir informacioén y conocimientos con
vistas al progreso de nuestra profesion.

ROBERT MURRAY RICKETTS
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El paraguas de la administracion

El Tratamiento Bioprogresivo no es estrictamente
una técnica ortodéncica, sino, lo que es mas
importante, comprende una filosofia ortodoncica
completa. EIl tratamiento bioprogresivo acepta
como misioén suya el tratamiento de toda la cara y
no el objetivo mas estrecho de los dientes y la
oclusion. Aunque los dientes y la oclusion son de
importancia critica para el logro del objetivo méas
amplio de tratar y mejorar la cara, los tratamientos
ortodoncicos deben ser disefiados para ser
aplicados de manera adecuada a los tipos faciales,
los patrones musculares y las necesidades
funcionales especificas de los individuos. Por lo
tanto, una preocupacién primaria, es la
musculatura del mentén y de los labios y la funcién
de la lengua, ya que su postura refleja los
requerimientos respiratorios del individuo.

la relacion de los maxilares entre si, con la
convexidad o la concavidad resultante en el perfil,
sugiere la modificacién ortopédica que se va a
requerir para alcanzar el resultado deseado. El
desarrollo progresivo de estos arcos, en
conjuncién con las modificaciones voluntarias que
se producen a partir del tratamiento ortodoncico,
se combinan en la obtencion de los resultados
deseados, ya que se relacionan con el efecto
estético y las funciones oclusal y respiratoria. Es
basico para comprender estos cambios
potenciales, el conocimiento de la dinamica del
crecimiento y la funcién bajo relaciones normales
con la apreciacion del rango de variaciébn con
respecto a lo normal en su aplicacién al individuo

El paraguas de la administracion

gue presenta sus necesidades y potencial
especificos.

Dado que éste es el primero de una serie de
capitulos, que van a llevar al lector desde una
comprension de la filosofia a través de las técnicas
especificas que se consideran fundamentales,
hasta el tratamiento bioprogresivo, es adecuado
rendir tributo al hombre que fue responsable del
desarrollo de este enfoque del tratamiento
ortodoncico, el Dr. Robert Murray Ricketts. Con el
correr de los afios, él ha combinado una insaciable
curiosidad intelectual con habilidades superiores
en los aspectos mecanicos de la ortodoncia. La
filosofia ortodoncica y el tratamiento del Dr.
Ricketts comprende un amplio concepto de
tratamiento total, y no una secuencia de pasos
técnicos y mecanicos. Denominado tratamiento
bioprogresivo, aprovecha el progreso biolégico,
qgue incluye el crecimiento, el desarrollo y la
funcion, y los dirige de manera de normalizar la
funcion y realzar el efecto estético.

Concepto del paraguas de la administracién

La iniciacién de este libro con una consideracion
sobre la administracién al comienzo en lugar de
hacerlo al finalizar, se ha hecho con el propésito de
sefialar su importancia implicita en el concepto del
tratamiento bioprogresivo. En efecto, el tratamiento
bioprogresivo funciona bien dentro de un sistema
administrativo eficiente y la administracién no debe
considerarse como un componente agregado a
una serie de procedimientos técnicos. La
administracion de todo el ejercicio de la
odontologia determina, en definitiva, el grado de
eficiencia y efectividad con que el ortodoncista
resuelve los problemas individuales de los
pacientes.

El conocimiento de la teoria y la aplicacion diestra
de la técnica proveen la base del ejercicio de la
ortodoncia, aunque el éxito depende del logro de
los objetivos adicionales de eficacia administrativa,
control de procedimientos y capacidad de asegurar
la calidad. Los métodos de la ingenieria de
sistemas, las investigaciones operativas y la
ciencia de la administracién, cuando se aplican a la
ortodoncia, producen innovaciones en los disefios
del ejercicio y también procedimientos que
aumentan tanto la efectividad del servicio como la
satisfaccion del profesional.
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En este trabajo vamos a cubrir un sistema de
administracion  basico, y aplicaremos estos
principios al sistema de diagnéstico y disefio del
tratamiento. Al pensar sobre administracion,
comenzamos a hacerlo sobre la evolucién del
ortodoncista. La mayoria de los ortodoncistas son
conductores naturales que han sido entrenados en
un alto grado de habilidad técnica. A menudo
habran de desarrollar sistemas técnicos, como
resultado natural de su entrenamiento y van a
ignorar las actividades de administracion
fundamentales que proveen el medio apto para la
expresion de sus aptitudes técnicas. Como es
habitual en la evolucién de un conductor natural, el
ortodoncista comienza su ejercicio actuando
espontaneamente y personalizando su
organizacion en si mismo. La comunicacion se
verifica s6lo en una direccion, desde el
ortodoncista hacia sus subordinados y pacientes.
El controla todo a través de la inspeccién personal
para asegurarse de que todo esté marchando bien.
A medida que la organizacion de su consultorio se
agranda como respuesta al crecimiento en el
ejercicio, pasa a un estadio de transicién. El
aumento de volumen ha hecho que agregue mas
personal a su organizacion, a menudo sin un
aumento correspondiente en los ingresos. En
efecto, ha llegado a una crisis que es semejante a
estar en un corredor entre dos habitaciones. Debe
decidir si va a volver a la situacion en la que puede
seguir todas las actividades por medio de la
inspeccion personal, o si va a proseguir y tomar el
compromiso de aprender algo con respecto a la
administracion.

Las habilidades administrativas no estan limitadas
a aquellos que mantienen un ejercicio de alto
volumen. Traen como resultado eficiencia y control
de calidad en las practicas de cualquier dimensién.
Cuando uno comienza a pensar sobre
administracion en un consultorio, lo hace pensando
en sistemas técnicos. Los sistemas técnicos no
pueden funcionar de manera eficiente y tener una
longevidad importante a menos que operen bajo
un sistema o paraguas de administracion total.

El paraguas de la administracion

La administracion es una habilidad Unica. Es la
capacidad de hacer que los demas trabajen con
usted y para usted, para lograr objetivos comunes.
En el ejercicio de la ortodoncia, lograr que los
subordinados trabajen con usted y para usted, es
tratar al paciente llevandolo a un final feliz, y
manejarlo de manera que él preste una
cooperacion total en su tratamiento.

Sistema de administracion para ortodoncistas

Un sistema de administracion para ortodoncistas
incluiria los tres elementos siguientes:

1. Calidad. Esta seria la calidad de nuestro
resultado.

2. Cantidad. Esta seria la cantidad de pacientes
que tratamos.

3. Efectividad. Esta seria la efectividad de nuestro
disefio de tratamiento y administracion M
consultorio.

Un buen sistema de administracion nos permitiria
aumentar estos tres elementos al mismo tiempo.
Naturalmente, un sistema avanza a partir de
ciertas premisas basicas, que son subyacentes al
enfoque seleccionado. Las premisas basicas, son
las razones por las que pensamos que la
administracion con los  sistemas  técnicos
desarrollados bajo ella es de suprema importancia.
Nuestras premisas bésicas son las siguientes:

1. Nuestro objetivo primario en ortodoncia es un
resultado satisfactorio. El diagnéstico y manejo M
tratamiento son realmente medios para lograr un
fin. Los resultados aparecen primero. La cuestion
es como obtenemos nuestros resultados.

2. El ejercicio de la ortodoncia en el futuro puede
ser distinto de lo que es hoy o ha sido en el
pasado. La eficacia en el ejercicio casi siempre ha
sido importante, pero es de suprema importancia
hoy debido a la mayor dificultad que existe en la

EVOLUCION DEL LIDERAZGO

LIDERAZGO NATURAL

Espontineo Prolifera la organizacidn

Céntrico Aumentan los comités
Se multiplican las asistentes

Se especializa en el trabajo técnico
Persanaliza su arganizacion

Centraliza la toma de decisiones La gente se frustra
Comunicacién en un solo sentido Los mejores se van

Controles por inspeccisn

LIDERAZGO DE TRANSICION

Aurmenta el volumen; caen los beneficios

No hay sucesion de administracidn

LIDERAZGO ADMINISTRATIVO

Dorninacién de los objetivos grupales
Enfasis en la administracion

Toma de decisiones descentralizada
Accidn légica

Organizacién rotacional

CORREDOR DE LA CRiSIS

Comunicacién en ambos sentidos

Controlados por excepcién
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captaciéon de pacientes, debido al aumento en el
numero de ortodoncistas y a una disminucion en la
tasa de nacimientos; el control de programas de
pagos por terceras partes; y la rapida aceleracion
del costo de la operacion.

3. La ortodoncia, al ser la especialidad mas antigua
de la odontologia, deberia ser la conductora en la
iniciacion de las verdaderas maniobras preventivas
para el futuro.

4. El tratamiento temprano tiene que ser parte del
planeamiento ortodéncico futurista, dado que es
fundamental para las maniobras preventivas.

5. El ortodoncista debe ser una autoridad en
oclusion, incluyendo la funcién de la articulacién
temporomandibular.

6. la cantidad no es necesariamente un enemigo
de la calidad, si se pone realmente en primer lugar
a esta Ultima.

7. El ortodoncista requiere mejor comunicacién con
los pacientes, los padres, los odontélogos y el
publico.

8. El tiempo es uno de nuestros activos mas
valiosos. Es la razén misma de involucrarnos en un
proceso de administracion total.

El sistema que nosotros utilizamos es el Louis A.
Allen Management System, que se basa en una
férmula simple: planear, organizar, guiar Yy
controlar.

I. PLANEAR. El trabajo realizado para predeterminar
un curso de accion a seguir.

Il. ORGANIZAR. El trabajo realizado para distribuir y
relacionar las tareas a realizar.

Ill. GUIAR. El trabajo realizado para asegurar que la
gente actie de manera tal de cumplir con nuestros
objetivos.

IV. CONTROLAR. El trabajo realizado para evaluar y
regular los resultados.

La solucién de los problemas es simplemente
salvar algunos escollos, e incluso los sistemas
técnicos que uno desarrolla para resolver
problemas van a fracasaren definitiva a menos que
funcionen bajo un sistema o paraguas de
administracion total.

Enfoque de sistemas
Peter Drucker, en su libro The Practice of

Management, resume el desarrollo del enfoque de
sistemas con estas palabras:

Fig. 1 -1.

El paraguas de la administracion

PARAGUAS
ADMINISTRATIVO

PLANEAMIENTO
]

ORGANIZACION
1
CONDUCCION
| ]
CONTROL

Fig. 1-2.

"Hay s6lo una respuesta: Las tareas deben simplificarse, y hay
s6lo una herramienta para realizar este trabajo: convertir en
sistema y en método lo que se haya hecho antes por corazonada
0 por intuicién, para reducir a principios y conceptos loque se
habia dejado librado a la experiencia y a las ‘reglas practicas', y
reemplazar por un esquema légico y coherente el reconocimiento
al azar de los elementos. Cualquier progreso que haya hecho la
raza humana, cualquier habilidad que haya logrado para enfrentar
nuevas tareas, lo ha hecho transformando los elementos en
sistemas simples".

La pregunta siguiente, por supuesto, es ¢qué es
un sistema? Un "sistema" es un conjunto integrado
de procedimientos relacionados, disefiados Yy
coordinados para lograr un conjunto especifico de
propositos u objetivos. Debemos estar dispuestos
a analizar critica y cientificamente aun los
procedimientos méas fundamentales del ejercicio,
actividades que hemos venido realizando de la
misma manera durante afios. Cuanto mas se
opera bajo el paraguas de la administracion, mas
rapidamente se puede reaccionar frente a los
cambios que inevitablemente se habran de
producir en nuestra sociedad. Los sistemas
técnicos pueden modificarse a medida que
cambian las situaciones si se comprende el
sistema total de administracion 'y su
funcionamiento. Por lo tanto, una vez mas, los
sistemas técnicos deben operar bajo un sistema de
administracion.

Sélo se requiere observar la interrelacién de los
servicios profesionales que tienen que prestarse
eficiente y efectivamente y las funciones que
tienen que producirse, ya sea realizadas por una
persona o por cinco, para reconocer que Si un rayo
no funciona, la rueda no girara suavemente, si es
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REQUERIMIENTOS DE LA
ASISTENTE CLINICA

REQUERIMIENTO DE
RELACIONES PUBLICAS

SERVICIOS
PROFESIONALES

PRESTADOS A

El paraguas de la administracion

REQUERIMIENTOS
DE RECEPCION
Y SECRETARIA

REQUERIMIENTOS
DE TRAZADOS
CEFALOMETRICOS

NUESTROS PACIENTES

REQUERIMIENTOS
CLINICOS

REQUERIMIENTOS
FINANCIERQS

que puede girar. Los esfuerzos en equipo
requieren objetivos comprendidos en forma comun
y clara que definan y establezcan los resultados
que se han de lograr. Cuando el personal (y no
olvidemos los pacientes) conocen hacia donde
estamos yendo, van a emprender las acciones
efectivas que nosotros deseamos. Sin embargo,
como conductores, debemos influir sobre ellos y
ayudarles a tomar sus decisiones
comunicandonos, motivandolos y permitiéndoles
desarrollarse, tanto a nuestro personal como a
nuestros pacientes. Estamos creando una
atmésfera en la que el equipo halla satisfaccién en
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Fig. 1-3.

REQUERIMIENTOS
RADIOLOGICOS

REQUERIMIENTOS
DE LABORATORIO

el trabajo y el paciente recibe satisfaccion por el
trabajo realizado.

Estamos creando una atmdsfera en la que existen
las condiciones necesarias para que el personal
desarrolle su trabajo y el paciente siga las
instrucciones que se le imparten; y estamos
creando una atmosfera en la que hay
responsabilidad en el personal y hacia los
pacientes que se estan tratando. El principio
subyacente es que la productividad aumenta a
medida que el trabajo realizado se dirige hacia
objetivos comprendidos y aceptados. Dado que
estos objetivos son dictados tanto por las
necesidades de nuestro ejercicio como por los



requerimientos de nuestros pacientes, son
fundamentales en la administracion tanto del
ejercicio como del tratamiento del paciente.
Planeamiento

Vamos a tomar ahora la funcién administrativa del
planeamiento y a utilizarla como PLANEAMIENTO
ejemplo para el desarrollo de nuestro sistema de
diagnostico y tratamiento. Todo lo que sucede
antes del comienzo del tratamiento se considera
como planeamiento. Por lo tanto, esbocemos las
funciones comprendidas en el mismo:

1. Pronosticar. El trabajo que hacemos para
estimar y predecir los estados y sucesos futuros.
En nuestro sistema de diagnéstico vamos a
predecir el crecimiento normal.

2. Desarrollo de objetivos. El trabajo que
realizamos para establecer objetivos individuales.
Esto se efectuard mediante nuestro sistema de
diagnostico con el uso del OVT (objetivo visual del
tratamiento).

3. Programacion. El trabajo que realizamos para
determinar la accién necesaria para lograr los
resultados deseados. Vamos a programar una
secuencia mecanica para alcanzar nuestros
objetivos individuales.

4. Distribucion en el tiempo. El trabajo que
realizamos para determinar el tiempo requerido
para cumplir el programa. Vamos a establecer un
tiempo promedio para que funcione nuestro
programa aparatolégico.

5. Presupuesto. Los recursos necesarios para
realizar los pasos dentro de los limites de tiempo
de modo de lograr los resultados deseados. Esto
nos permite establecer un honorario individual para
cada caso.

Procedimientos y politicas

Con el objeto de realizar estas cinco funciones
tenemos que desarrollar procedimientos |y
politicas. El desarrollo de procedimientos es el
trabajo realizado para normalizar la tarea que debe
realizarse uniformemente si se pretende lograr los
objetivos. El desarrollo de politicas es el trabajo
realizado para establecer decisiones vigentes que
se aplican a cuestiones y problemas que surgen en
el cumplimiento de los objetivos.

Los procedimientos y las politicas se requieren
para completar el sistema. Los procedimientos no
cambian las cosas, simplemente cumplen con
requerimientos fijos. Los procedimientos nos dicen
gué hacer y como hacerlo. Por lo tanto, se requiere
cierta elasticidad en los sistemas para dar cabida a
los cambios en las necesidades. Se le dice a la
gente qué debe hacer y se considera con ellos

El paraguas de la administracion

como lo van a hacer. Se requiere un sistema de
provision de administracion para instalar un
sistema de provision técnica.

SISTEMA DE DIAGNOSTICO Y DISENO DEL
TRATAMIENTO

1. Pronéstico - crecimiento normal

2. Desarrollo de objetivos - objetivos del tratamiento
individual

3. Programa - secuencia aparatolégica para lograr los
objetivos

4. Duracién -tiempo promedio en que deben funcionar
los elementos mecénicos

5. Presupuesto - honorarios del caso

Fig. 1-4.

Por lo tanto, un administrador ortoddncico debe
aprender a:

1. Administrarse a si mismo.
2. Administrar a su equipo.
3. Administrar a sus pacientes.

Vamos a usar el sistema de administracion del
planeamiento para desarrollar nuestro disefio de
diagnéstico y tratamiento. Como estamos tratando
de alcanzar nuestros patrones de calidad,
debemos mantener:

1. Un diagnéstico adecuado

2. Un tratamiento adecuado
3. Prevencién de complicaciones
4. Resultado aceptable

Disefio del diagndstico y tratamiento

Cuanto mas sistematizados estemos en nuestro
disefio en el diagnostico y tratamiento, en mayor
grado habremos de prevenir las complicaciones. Al
desarrollar nuestro sistema de disefio de
diagnéstico y tratamiento, debemos retrotraernos a
los elementos mas simples que se usan todos los
dias, o se piensan en forma cotidiana. Todos
NOSotros pensamos, por supuesto, en que hay tres
objetivos principales en el tratamiento ortoddncico:

1. Una oclusién funcional ideal.

2. La estabilidad fisioldgica de nuestros resultados.
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3. Un total equilibrio facial (aspecto cosmético de la
caray de los dientes).

Por supuesto, esto nos lleva a pensar sobre la
premisa bésica del tratamiento ortodoncico:

1. Oclusion

A) Salud desde los dientes hasta los huesos
B) Eficiencia intermaxilar
Q Salud de la ATM

2. Equilibrio funcional

A) Evaluacion de las amigdalas y las adenoides
B) Habitos
C) Musculatura

3. Equilibrio estético (andlisis de los tejidos
blandos)

4. Crecimiento y desarrollo.

Suponiendo que nos preocupen estas premisas del
tratamiento  ortodéncico, y que queramos
ocuparnos de ellas en el contexto de nuestros
patrones de calidad, debemos abordar el proceso
del planeamiento de un modo tan sistematizado
que el éxito pueda asegurarse de antemano. En
otras palabras, vamos a manipular tantas variables
que un enfoque no sistematizado aumentara la
probabilidad del fracaso.

Una secuencia légica en los pasos va a eliminar
esa posibilidad.

18
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PLANILLA DE DATOS CLINICOS

1. Via aérea nasofaringea

a) Amigdalas presentes I:l extirpadas ]:l
b) Respiracién normal ]:I restringida I:[
2. Habitos

a) Lengua ]:l

b) Pulgar [__|

c) Labios E[

d) Otros

3. Musculatura

a) Perioral: tensa __ normal ___ laxa ___
b) Masticacién: fuerte ___ normal ____ débil ___
c) Bucal: fuerte ____ normal ___ débil ____

Fig. 1-5.

Por lo tanto, las cinco funciones del planeamiento
se aplican de la manera siguiente:

1. Vamos a predecir el crecimiento del paciente en
forma individual.

2. Vamos a establecer nuestros objetivos por
medio del uso del OVT, que es como un plano
para la construccion de una casa.

3. Vamos a programar una secuencia
aparatologica para llegar a nuestro objetivo a partir
del objetivo visual del tratamiento.

4. Vamos a establecer un tiempo promedio para
que funcione esta fase aparatolégica.

5. Vamos a presupuestar, siendo capaces de
desarrollar en forma individual el costo del
tratamiento de este caso.

Por supuesto, se requieren sistemas para
desarrollar las politicas y los procedimientos que
hacen que esto suceda de manera rutinaria.
Vamos a describir brevemente ahora los pasos del
sistema de disefio de diagnéstico y tratamiento
para el Tratamiento  Bioprogresivo, que
denominamos Programacién Diagndstica.

Programacion diagndstica
Paso |. Examen clinico del paciente.

Paso Il. Descripcién de la maloclusion.
Paso llI. Descripcion de la cara.



1. DESCRIPCKON DE LA CARA

DOLICO MESIO  BRAGUI

1. Eje facial

2. Angulo faclal

3. Angulo del plano mandibular
4. Altura facial inferior

5. Arco inferior

Fig. 1-6.
Paso [IV. Descripcion de los requerimientos
funcionales.

A) Evaluacion de la via aérea nasofaringea

B) Evaluacioén de la musculatura
C) Evaluacion de los hébitos
D) Evaluacion de los tejidos blandos

Paso V. Construccion del OVT de manera que
podamos desarrollar nuestras cinco zonas de
superposicion: el OVT (objetivo visual del
tratamiento) es un instrumento administrativo que
nos permite pensar a lo largo del caso en una
secuencia légica constante, considerando los
efectos tanto del crecimiento como del tratamiento.

Paso VI. Areas de superposicion. Las areas de
superposicion de nuestro OVT nos dan los
objetivos individuales del caso.

1. Mentén

El paraguas de la administracion

2. Maxilar superior

3. Dientes del maxilar inferior
4. Dientes del maxilar superior
5. Perfil

Paso VII. A partir de estas areas de superposicion,
desarrollamos las areas de evaluacion para
establecer nuestra mecénica de tratamiento:

. Cambio del menton

. Cambio del Punto A

. Objetivo incisivo

. Objetivo molar y sus requerimientos
. Objetivo molar

. Objetivo incisivo

. Tejido blando

~NOoO O WNBE

Paso VIIl. Evaluacion de la aparatologia.
Continuando con nuestro tema del desarrollo de
sistemas, cuando pensamos en cualquier aparato
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2s

CAMBIO EN LOS DIENTES SUPERIORES

4s
R -~ &

CAMBIO EN LOS DNENTES INFERIORES

Fig. 1-8.
VI AREAS DE Vil AREAS DE
SUPERPOSICION EVALUACION
1 MENTON 1 MENTON

2 MAXILAR SUPERIOR

[~

MAXILAR SUPERIOR

"3 INCISIVOS INFERIORES
3 DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR — 4 MOLARES INFERIORES

5 MOLARES SUPERIORES
4 DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR —_—

T 6 INCISiVOS SUPERIORES
5 PERFiL 7 TEIDO BLANDO

6 ARCO INFERIOR (COMPUTADO) 8 FORMA DEL ARCO

Fig. 1-9.



CAMBIO DEL PERFIL

CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR

S: AREAS DE SUPERPOSICION

2s
1s
E
Ss s
7E E E

VIII EVALUACION DE LA APARATOLOGIA

MECANICA
FUNCION <:
BIOLOGICA
® TIPO FACIAL

® MUSCULATURA

® HUESO CORTICAL

BASICA

2 FABRICACION =

=== PREACTIVACION

3 COLOCACION
4 ACTIVACION

Fig. 1-11.
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CAMBIO EN LOS DIENTES INFERIORES

E: AREAS DE EVALUACION

Fig. 1 -10.

auxiliar o fijo, nos gusta hacerlo refiéndonos a
cuatro areas:

1. Funcion. Diferenciando entre funcion mecéanica y
funcién biol6gica. La funcion biolégica se refiere al
tipo facial, la musculatura y el hueso cortical.

2. Fabricacion. La fabricacion basica del alambre y
su activacion antes de ser colocado.

3. Colocacion. Del aparato fabricado, en la boca.
4. Activacion. Del aparato fabricado, en la boca.

Usamos las siete areas de evaluacion para
seleccionar los aparatos auxiliares disponibles de
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Fig. 1-12. Planilla de tratamiento preparada por adelantado.
manera de alcanzar nuestros objetivos 4. Expansion palatina rapida
individuales: 5. Paragolpes labial.
6. Arco contenedor de Nance invertido.
1. Distintos extraorales. 7. Méscara facial.
2. Quad Hélix superior. 8. Placas.
3. Bi Hélix inferior. 9. Activador.
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SISTEMA DE DISENO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

PARAGUAS

ADMINISTRATIVO PLANEAMIENTO

1 PREDICCION - CRECIMIENTO MORAL
2 DESARROLLO DE OBJETIVOS - OBJETIVOS INDIVIDUALES DEL

PLANEAMIENTO TRATAMIENTO
. 3 PROGRAMA - SECUENCIA APARATOLOGICA PARA LOGRAR
ORGANIZACION
» OBJETIVOS
CONDUCCION 4 DURACION - TIEMPO PROMEDIO EN QUE DEBEN FUNCIONAR
¥
CONTROL LOS ELEMENTOS MECANICOS

[} c oorci 1o iECT TR 1 AT
5 PRESUPULESTO - HONORAKIUS DEL CASL

¥

VI AREAS DE VIl AREAS DE
SUPERPOSICION EVALUACION

1 MENTON 1 MENTON

2 MAXILAR SUPERIOR 2 MAXILAR SUPERIOR

3 INCISIVOS INFERIORES
3 DIENTES DEL MAXILAR INFERIOR <

4 MOLARES INFERIORES

5 MOLARES SUPERIORES
4 DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR <:

6 INCISIVOS SUPERIORES

5 PERFIL - 7 TEHIDO BLANDO

6 ARCO INFERIOR (COMPUTADO) 8 FORMA DEL ARCO

SELECCION DE LA APARATOLOGIA FIJA

DE LAS AREAS DE EVALUACION [AISECULINGINOEES

APARATOLOGIA
1 VEHICULO

A) BANDAS
B) ADHESION DIRECTA
2 ARCOS DE ALAMBRE

Fig. 1-13. Resumen de la diagramacion del sistema de diagndstico y tratamiento.
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PROGRAMACION DIAGNOSTICA

1 EXAMEN CLINICO
2 DESCRIPCION DE LA MALOCLUSION
3 DESCRIPCION DE LA CARA

El paraguas de la administracion

4 DESCRIPCION DE LOS REQUERIMIENTOS FUNCIONALES

A} EVALUACION DE LA VIA AEREA NASOFARINGEA

B) EVALUACION DE LA MUSCULATURA

C)  EVALUACION DE LOS HABITOS

D) EVALUACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS

5 CONSTRUCCION DEL O.V.T. Y DE LA FORMA DEL ARCO tNFERIOR

0

VIl EVALUACION DE LA APARATOLOGIA

MECANICA
1 FUNCION < BIOLOCICA

® TIPO FACIAL
® MUSCULATURA
® HUESO CORTICAL

BASICA

2 FABRICACION <: e

3 COLOCACION
4 ACTIVACION

SELECCIQN DE APARATOS AUXILIARES A PARTIR
DE 1LAS AREAS DE EVALUACION

1 EXTRAORAL

2 QUAD HELIX

3 Bl HELIX

4 EXPANSION PALATINA RAPIDA
5 PARAGOLPES

6 NANCE

7 MASCARA FACIAL
8 PLACAS

9 ACTIVADOR

|

X TIEMPO PREVISTO

TIEMPO PROMEDIO PARA QUE SE PRODUZCA

X1 PRESUPUESTO

HONORARIOS INDIVIDUALES PARA EL CASO

Fig. 1-13. (Cont.)

Una vez que hemos seleccionado cualquier
aparato auxiliar que vayamos a utilizar, vamos a
seleccionar entonces el aparato fijo para realizar
los objetivos individuales de este caso. Por
supuesto, podemos emplear bandas o brackets
adheridos directamente como vehiculo. Por
supuesto, en los capitulos venideros vamos a
considerar los aspectos particulares de la
aparatologia del Tratamiento Bioprogresivo.

Paso IX. Secuencia de la aparatologia. Una vez
que hayamos seleccionado nuestros aparatos
auxiliares y nuestro aparato fijo, establecemos
nuestra secuencia mecénica.
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Paso X. Tiempos. La préxima funcion del
tratamiento es determinar los tiempos promedio
para que se produzcan estas secuencias
mecanicas.

Paso XI. Una vez que esto se ha logrado es
posible satisfacer la quinta funcion de
planeamiento -establecer un presupuesto o un
costo para este caso individual-.

El sistema de diagnéstico vy tratamiento
Bioprogresivo se elaborara en sucesivos capitulos.



Principios del tratamiento
bioprogresivo

El profesional debe basar la mecénica de su
tratamiento en los resultados que quiere alcanzar
con los objetivos que tiene in mente. Luego debe
seleccionar el procedimiento mecénico o los
elementos que van a lograr estos objetivos, en
lugar de seguir ciegamente una técnica mecanica y
aceptar cualquier resultado que con ella pudiera
conseguir. El diagnéstico y los resultados
deseados deben guiarnos en nuestra seleccion y
en el uso de los procedimientos mecanicos. No
debemos admitir y limitarnos en nuestro resultado
final por el uso de un determinado alambre, banda
0 adminiculo.

Se han desarrollado diez principios en un intento
por comunicar una comprension de los
procedimientos mecéanicos que el Tratamiento
Bioprogresivo puede utilizar en el desarrollo de un

Principios del tratamiento

plan de tratamiento, incluyendo la seleccion y la
aplicacion de los aparatos, especificos para cada
paciente individual. Se puede esperar que el
mismo aparato, debido a la manera en que es
activado en los distintos tipos faciales, produzca
diferentes resultados en distintos pacientes.

1. Uso de un enfoque de sistemas para el
diagnostico y el tratamiento por medio de la
aplicacién del OVT en la formulacion del plan
de tratamiento, la evaluacion del anclaje y el
control de los resultados

En el Tratamiento Bioprogresivo, se sigue un
enfoque sistematico planeado en la construccién
de un trazado cefalométrico similar a un enfilado
en el yeso, para objetivar por anticipado aquellos
cambios que se esperan en el paciente individual.
Para planear en forma adecuada los cambios que
se han de producir, el profesional debe
comprender el estado actual, prever el crecimiento
esperado y conocer el efecto especifico de su
tratamiento ortodéncico-ortopédico. Esta
prediccion de tratamiento, desarrollada por
Ricketts y denominada Objetivo Visual del
Tratamiento por Holdaway, permite al ortodoncista
visualizar los cambios que deben producirse y
prescribir el tratamiento necesario para lograr que
eso suceda.

Es importante apreciar aquellos cambios que van a
ser Utiles en la correccion del problema y respetar
aquellos factores de crecimiento que van a
empeorar el problema o lo van a complicar
seriamente. Durante la experiencia del tratamiento,
gue dura dos afios en promedio, los cambios
producidos por el mismo importaran un 70 a un
80% del cambio total, mientras que aquellos
debidos al crecimiento, estardn limitados
solamente a un 20 o un 30%. Por lo tanto, en
nuestro plan, el factor principal es la comprension

1. Usode un enfoque de sistemas para el
diagnostico y tratamiento por medio
de la aplicacién del Obijetivo Visual
del Tratamiento en la formulacién del
plan de tratamiento, la evaluacién del
anclaje y el control de los resultados.

2. Control del torque durante todo el tra-
tamiento.

3. Anclaje muscular y de hueso cortical.

4. Movimiento de todos los dientes en
cualquier direccién con la aplicacion
de presion adecuada.

10. Eficacia en el tratamiento con resulta-

5. Madificacién ortopédica.

6. Tratamiento del entrecruzamiento an-
tes de la correccion del resalte.
Tratamiento con arcos seccionales.
Concepto de sobretratamiento.
Destrabar la maloclusion en una se-
cuencia progresiva de tratamiento
con el objeto de establecer o restaurar
una funcién méas normal.

© N

dos de calidad, utilizando un concep-
to de prefabricacién de aparatos.

Fig. 2-1. Diez principios del tratamiento bioprogresivo
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de la modificacion especifica que nuestro
tratamiento mecanico habra de producir. A este fin,
el Objetivo Visual del Tratamiento es como un
plano o un dibujo del resultado final. Es un
instrumento  administrativo que permite la
evaluacion del cambio propuesto en cada zona, y
el efecto que ese cambio va a tener sobre las
demas areas. Es necesario considerar las
interrelaciones, primero con el mentén y su efecto
sobre el maxilar superior, luego su efecto
combinado sobre el molar inferior, y a continuacién
el efecto del cambio en el molar inferior sobre el
molar superior, el incisivo superior y el perfil de
tejidos blandos.

Uno de los mayores valores del Objetivo Visual del
Tratamiento es su uso en la comprension de estas
interrelaciones de las distintas partes que cambian,
y la influencia que una zona tiene sobre la otra.
Esta interrelaciébn dej cambio es unica para el
Objetivo Visual del Tratamiento, y constituye una
gran ventaja en la prescripciéon de un Plan de
Tratamiento que resulte ser el mas eficiente para la
produccién de resultados de calidad. El
movimiento ortopédico propuesto en una zona, a
menudo es suficiente para satisfacer las
necesidades de anclaje de otra, y los movimientos
del tratamiento pueden de este modo coordinarse
y maximizarse.

Se han seleccionado cinco areas de superposicién
y andlisis para evaluar los cambios que han sido
predichos, de manera de visualizar la diferencia
entre el crecimiento esperado (sin tratamiento) y
las modificaciones propuestas por el tratamiento.
La mayor diferencia seria el cambio requerido
debido a la modificacion del tratamiento, dado que
los cambios de crecimiento esperados ya han sido
incluidos en el prondstico.

Para determinar los principales movimientos
necesarios para lograr los objetivos de prediccion y
para disefiar el tratamiento con una secuencia de
prioridades para los resultados de calidad y
méxima eficiencia, se emplean siete areas de
evaluacion (fig. 2-5).

2. Control del torque durante el
tratamiento

Algunas técnicas de tratamiento, en un esfuerzo
por mover los dientes de manera mas eficiente,
han disefiado brackets para un contacto limitado
entre el arco de alambre y el bracket, o han
recomendado el uso de alambres redondos en un
intento por limitar el control y brindar mas libertad y
movimientos al diente. El Tratamiento
Bioprogresivo sugiere que el movimiento de los
dientes puede ser mas eficiente y que se pueden
realizar de manera mas efectiva los distintos
procedimientos del tratamiento cuando se dispone
de un control de la direcciéon de los movimientos
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radiculares. El bracket con ranura para arco de
canto (0,45 mm x 0,75 mm) se emplea con el
objeto de mantener reducidos los tamafios del
bracket y del alambre, pero tener sin embargo
control sobre el torque a lo largo de los distintos
estadios del tratamiento. Consideremos cuatro
situaciones del tratamiento en las que es necesario
el control con torque del movimiento radicular:

1. Mantenimiento de las raices en el hueso
trabecular vascular, para lograr un movimiento
eficiente. Los principales movimientos dentarios
durante los estadios iniciales del tratamiento
pueden predecirse a partir del analisis del Objetivo
Visual del Tratamiento. Para los movimientos
iniciales tales como la intrusion de los incisivos o la
retrusion de los caninos -en los que se desea el
movimiento a través de un hueso trabecular menos
denso debido a que es mas eficiente- el control del
torqgue nos permite alejar las raices del hueso
cortical mas denso y mas grueso, y desplazarlas a
través de los canales menos densos del hueso
trabecular vascular (fig. 2-7).

2. Colocacion de las raices contraej hueso cortical
denso para lograr anclaje. Surge una situacion
durante un tratamiento, en que los dientes estan
siendo anclados o estabilizados en contra del
movimiento colocando sus raices en yuxtaposicion
contra el hueso cortical mas denso. Por lo tanto, se
emplea el control del torque sobre estos dientes
para mantener esta ubicacidon radicular, si es
posible, bajo una fuerza més intensa, de manera
que sus movimientos estén limitados debido a la
estabilidad del hueso cortical denso y menos
vascular (fig. 2-8).

3. Torque para remodelar el hueso cortical.
Algunas reubicaciones que se desean realizar en
los dientes a menudo requieren que las raices
sean movidas al interior de la estructura 6sea
cortical densa menos vascular. Ejemplos de estos
casos son:

a) retrusion de incisivo superior o inferior a través
de laminas corticales linguales densas;

b) movimientos de torque en la raiz del incisivo
superior;

C) caninos superiores impactados, tanto en el
paladar como altos en el vestibulo;

d) movimiento anterior de los molares inferiores
para cerrar espacios creados por dientes ausentes
0 extraidos. Los movimientos de esta naturaleza
requieren un tiempo mas prolongado para permitir
la remodelacién del hueso mas denso y menos
vascular. Se requieren fuerzas muy ligeras y
sostenidas bajo control direccional para mantener
las raices correctamente ubicadas durante esta
etapa critica del tratamiento. La falta de control



Fig. 2-2. Trazado de la radiografia
cefalométrica lateral inicial, que
permite al profesional evaluar el
mentén, el maxilar superior, los
dientes y los tejidos blandos en su
morfologia facial original. A partir
de estos trazados originales, se di-

Fig. 2-3. El Objetivo Visual del Tra-
tamiento (VTO) representa un “‘en-
filado cefalométrico”, que incluye
el crecimiento y los cambios del
tratamiento esperados segin se
proyectan a partir de la maloclusién
original y la morfologia facial.
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Fig. 2-4. El objetivo Visual del Tra-
tamiento permite al profesional
evaluar la interrelaci6n de los cam-
bios a medida que tienen efecto en-
tre si en los ajustes propuestos - pri-
mero, mentén; segundo, maxilar
superior; tercero, incisivo inferior;

sena un Objetivo Visual del Trata-
miento.

puede provocar un exceso de inclinacion, que sera
necesario recuperar, complicando aun mas vy
demorando su movimiento eficiente.

4. Torque utilizado para ubicar dientes en los
detalles finales de la oclusion. La cuarta situacion
en la que se desea el control de las raices es
durante los estadios finales del tratamiento, donde
se estan estableciendo los detalles finales de la
oclusion, y donde la ubicacion final de los dientes
requiere una correcta alineacién radicular para
lograr una adecuada funcibn y una mejor
estabilidad.

3. Anclaje muscular y de hueso cortical
Anclaje muscular

El anclaje se considera aca en términos de la
estabilizacion de los molares y la ubicacion de los
dientes en contra del movimiento durante los
distintos estadios del tratamiento ortodéncico. La
estabilizacion de los dientes en contra de los
movimientos horizontales y también contra las
fuerzas verticales o de extrusion producidas por un
extraoral cervical sobre los molares superiores, es
contrarrestada por los musculos posteriores de la

cuarto, molar inferior; quinto, mo-
lar superior, incisivo superior y teji- ‘
do blando.

masticacién, principalmente por los maseteros y
los temporales. Las gomas de Clase Il sobre los
molares inferiores producen efectos similares y
requieren la misma fisiologia de soporte por parte
de la musculatura. En algunos patrones faciales
esta musculatura parece mas fuerte y capaz de
superar la mayoria de las fuerzas del tratamiento
ortodoncico, mientras que en otros la musculatura
es mas débil y es facilmente superada por las
fuerzas del tratamiento  ortodéncico. Los
procedimientos del tratamiento en los (ltimos
casos deben ser controlados muy de cerca o
modificados de manera de respetar el soporte del
anclaje mas débil.

Numerosos profesionales han observado que
aquellos tipos faciales que presentan musculatura
mas fuerte se caracterizan por la presencia de
estructuras braquicefalicas representadas por una
sobremordida profunda y un plano mandibular
bajo. Mientras tanto, aquellos que tienen un angulo
del plano mandibular alto, patrén vertical, mordida
abierta y caracteristicas dolicocefélicas, tienen una
musculatura mas débil y son menos capaces de
superar las fuerzas del tratamiento ortoddncico que
tienden a abrir la mordida y rotar la mandibula.
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Fig. 2-5. En la ficha de disefio del tratamiento se muestran cinco areas de superposicion para el analisis del cambio, con siete zonas de
evaluacion para visualizar el tratamiento necesario para lograr los cambios propuestos.

CICLO DE ADMINISTRACION DEL TRATAMIENTO

El ciclo de administracién, cuando se lo aplica
al tratamiento, demuestra los muchos valores
del disefio del tratamienta y el planeamiento
del tratamiento especffico: ejecucién, retroali-
mentacién y andlisis. Todos estan interrelacio-
nados en el establecimiento de procedimientos
para una mejoria y un progreso continuos.

Ruel W. Bench, 1970

DISENO DEL TRATAMIENTO
{Secuencia del plan de tratamiento)

1. Andlisis descriptivo + examen = diagnds-
tico
. Objetivo Visual del Tratamiento (OVT)
. Andlisis del crecimiento y el tratamiento de
5 posiciones.
4. Disefo de la secuencia progresiva del trata-
miento. 1-2-3-4.

w N

ANALISIS DE LOS RESULTADOS EJECUCION DEL TRATAMIENTO

1. Trazado de contencién evaluado con: 1. Correccmn funciongl
a) Trazado proyectado sin tratamiento. § gorrecgiép Otl'tol()jtf.‘d;caI ud del
b) Objetivos del trazado del OVT. - Requerimientos de la longitud del arco

2. Identificar el crecimiento de los cambios del # 4> 4. NeceSId.?des de extraccion/anclaje
tratamiento. 5. Secuengla de aparatologfa progresiva 1-2-3
a) Identificar variaciones de crecimiento 6. Tratamiento programado

normales.

b) Reconocer tratamiento no esperado,

©) Verificar crecimiento esperado y trata-

miento.
RETROALIMENTACION DEL PROGRESO DEL
TRATAMIENTO

1. Trazado a mediados del tratamiento para
controlar el progreso.

2, Trazado a mediados del tratamiento super-
puesto entre los trazados del comienzo y el
ovT

3. Evaluacion en el medio del tratamiento, y
correccién, de ser necesario.

Fig. 2-6
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Fig.2-7. los incisivos inferiores estan soportados por el hueso cortical lingual y requieren torque vestibular en la raiz para
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e

lograr su intrusion eficiente a través del hueso trabecular mas vascular.

Las evaluaciones recientes sobre la morfologia del
maxilar inferior y las estructuras inferiores de la
cara sugieren mediciones cefalométricas que
pueden utilizarse y que resultan mas criticas en la
descripcién de estos tipos faciales, alertandonos
con respecto a aquellos que pueden requerir la
modificacion de nuestros procedimientos de
tratamiento, no so6lo para soportar el anclaje
cuando se desea esa eleccién de tratamiento, sino
para disminuir el soporte del anclaje cuando éste
pueda ser excesivo. Las mediciones de la base del
craneo con respecto al plano mandibular, o el eje
facial con respecto al mentén, nos han dado
pautas generales referentes a estos tipos de
anclaje y tipos faciales, pero utilizando las
mediciones que estan mas directamente
relacionadas con la forma interna del maxilar
inferior y la altura vertical de la porcién inferior de
la cara, podemos ser mas especificos en la
definicion de aquellas estructuras que describen la
funcién del soporte muscular, tan critico para el
anclaje y el plan de tratamiento (fig. 2-9). El punto
XI, en el centro de la rama de la mandibula frente a
la espina de Spix, se transforma en un punto a
partir del cual se construye el angulo del arco
mandibular. Este arco mandibular desde la rama
de la mandibula a través del eje de su cuerpo
describe la forma interna de la mandibula y es mas
caracteristico de su verdadera funcién que el punto

craneal distante que también puede reflejar
variaciones en la morfologia de la base del
craneo.

El punto XI también se transforma en el vértice de
un angulo que describe la altura de la porcion
inferior de la cara desde el eje del cuerpo de la
mandibula (corpus axis) como limite inferior, hasta
la espina nasal anterior del paladar como limite
superior de este indice bucal. Durante el
crecimiento normal, este angulo de la altura facial
inferior no cambia, y por lo tanto da una buena
indicacion del estado actual, asi como del potencial
futuro, con respecto a la forma y a la filosofia bucal
(fig. 2-10).

Anclaje del hueso cortical

Los dientes se mueven lentamente a través del
hueso cortical. Por esta razon, los ortodoncistas a
menudo hablan del anclaje o del soporte del hueso
cortical. El hueso cortical se caracteriza por ser
mas denso y laminado, con un suministro
sanguineo sumamente limitado. El suministro de
sangre en el hueso es el factor clave en el
movimiento de los dientes, dado que lleva los
elementos celulares que reabsorben el hueso y
también los elementos celulares que lo vuelven a
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Fig. 2-9. Las nuevas mediciones a través del punto
Xl en el centro de la rama de la mandibula describen
la altura inferior de la cara (46° = 4°) y el arco
mandibular (27° £ Y). Estos elementos describen

mejor la funcién muscular y el anclaje, dado que

estan ubicados dentro de la estructura del maxilar DC-XI
inferior, en lugar de hallarse en un reparo craneal a

distancia. Ayudan a la seleccién del tipo de extraoral eje del cuerpo
prescripto y dan una indicacion de los requerimientos XI-PM

de anclaje del molar inferior.

plano X! - ENA

construir. En el hueso cortical, donde el suministro
sanguineo es limitado, el proceso fisiologico se
demora, y por lo tanto el movimiento dentario es
mas lento.

El movimiento de los dientes puede demorarse aun
mas cuando el exceso de las fuerzas contra el
hueso cortical puede impedir el suministro
sanguineo y limitar la fisiologia y el movimiento del
diente. El Tratamiento Bioprogresivo aplica este
principio de anclaje de hueso cortical en la
estabilizacion de los dientes en aquellas zonas en
que desea limitar su movimiento. El anclaje del
molar inferior es aumentado por medio de la
expansion de las raices de los molares hacia el
hueso cortical denso de su cara vestibular.

X1

eje condilar
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PLANO A TRAVES DEL PUNTO Xi

R

Se induce en los arcos un exceso de torque
radicular hacia vestibular y expansion para ubicar
las raices en el interior del hueso cortical. El
Tratamiento Bioprogresivo desea tener un control
del torque en sus aparatos con el objeto de
soportar el anclaje en aquellas zonas en que es
necesario.

El molar superior que esta adyacente al reborde
malar, el seno maxilar superior y los contrafuertes
de cortical 6sea de las apofisis alveolares, deben
ser anclados y estabilizados para ser utilizados en
modificaciones ortopédicas. Las fuerzas intensas
de los extraorales ortopédicos, cuando expanden
las raices en el interior del hueso cortical, ayudan a

Fig.2-10. El angulo de la altura inferior de la cara no cambia con el crecimiento, sino que se mantiene constante y es una buena indicacién de

la funcion de la musculatura facial.
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estabilizarlos dando el apoyo necesario a todo el
movimiento ortopédico dej maxilar superior. Para
lograr esto, el arco interno del extraoral se
expande de 5 a 10 mm antes de colocarlo.

Aunque el apoyo del hueso cortical se emplea para
anclar a los dientes contra el movimiento, es
igualmente importante que se lo respete cuando es
deseable permitir a los dientes que se muevan de
manera eficiente. Su movimiento puede facilitarse
con el conocimiento de donde esta ubicado el
soporte del hueso cortical, evitando su
interferencia.

4. Movimiento de cualquier diente en cualquier
direccion con la aplicacién de fuerza adecuada

Mover un diente en cualquier direccion puede
parecer una empresa pretenciosa. Puede parecer
imposible considerar la intrusién de los molares
superiores o inferiores; muchos profesionales
piensan que es imposible siquiera intruir los
incisivos inferiores y sugieren que si se los intruye
no se han de mantener alli. Sin embargo, estaran
facilmente de acuerdo en que los caninos pueden
retruirse y que los dientes anteriores pueden
girarse o se puede hacer torque sobre ellos para
alinearlos en su posicion.

Consideramos que estos movimientos pueden
producirse debido a la fisiologia celular que tiene
lugar en el tejido 6seo de soporte. Es la accion
osteoclastica y osteoblastica de las células
sanguineas que modifica el hueso y permite que
se produzca el movimiento dentario. El factor clave
de la velocidad a la que se produce el movimiento
dentario es el suministro sanguineo que soporta la
accion fisiolégica que se produce dentro del hueso
mismo. Las fuerzas que afectan el suministro
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sanguineo y la fisiologia celular, por lo tanto, son
importantes para el movimiento dentario. Las
fuerzas que son demasiado intensas provocan una
isquemia en el aporte sanguineo de la zona y el
movimiento dentario se demora debido a la més
lenta accion del proceso de reabsorcién que debe
producirse. Aun bajo las fuerzas mas ligeras, la
reabsorcion superficial frontal continua ideal es
dificil, si no imposible de lograr, y la reabsorcién
habra de producirse desde el costado.

Brian Lee, después del trabajo de Storey y Smith
de Australia, ha sugerido que la fuerza mas
eficiente para el movimiento de los dientes se basa
en el tamafio de la superficie radicular del diente a
mover, a la que denominé superficie radicular
enfrentada, o sea la porcion de la raiz que esta en
la direccién del movimiento. El expreso la teoria de
gue 200 g de fuerza por cmz2 de superficie radicular
enfrentada era la fuerza 6ptima para un eficiente
movimiento dentario. El tratamiento Bioprogresivo
sugiere que la fuerza puede reducirse a la mitad,
es decir, a 100 g/cm2 de superficie radicular
enfrentada. Hemos hallado que los caninos
pueden retruirse con fuerzas de 75 a 100 g y las
observaciones clinicas han demostrado que los
cuatro incisivos inferiores pueden ser intruidos con
una fuerza de sélo 60 a 80 g, o sea, de 20 g por
diente. Los incisivos superiores, al ser dos veces
mas grandes que los inferiores en su seccion
transversal, requieren de 160 a 200 g para su
intrusion.

Cuando se calcula la fuerza 6ptima a aplicar se
debe evaluar la direccién del movimiento y se debe
tomar en consideracion la superficie enfrentada
expuesta al movimiento. Los distintos movimientos
en diferentes direcciones exponen superficies de
tamafios diversos y, por lo tanto, requieren fuerzas
desiguales, basandose siempre en la presion de
1OOg/cm2 de superficie radicular enfrentada
expuesta.

Fig.2-11. los incisivos inferiores se intruyen con una fuerza de 60 g sobretodos los dientes, o sea 15 g por diente. las raices de los incisivos
inferiores deben recibir torque hacia vestibular para alejarlas de la densa cortical.
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Fig. 2-12. Las radiografias muestran que aun los terceros molares pueden moverse sacandolos de una retencion horizontal, cuando se aplica
una tuerza ligera de 100g/cm2 de entrenamiento radicular de manera continua y se evita el hueso cortical.

La densidad del hueso de soporte es también un
factor que influye sobre la velocidad del
movimiento dentario. EI movimiento de los dientes
a través del hueso cortical denso laminado, donde
la circulacion es limitada, requiere fuerzas aun mas
ligeras para permitir un suministro sanguineo
adecuado.

la aparatologia del Tratamiento Bioprogresivo esta
disefada de manera de respetar las estructuras
Oseas de soporte y el tamafio de la raiz del diente
individual en la aplicacion de la cantidad adecuada
de fuerza para lograr un movimiento dentario
Optimo. Los arcos de alambre y los sistemas de
ansas que van a proveer fuerzas mas suaves y
continuas son los mas efectivos en el logro de la
respuesta biolégica que deseamos. Los arcos de
alambre mas pequefios, de 0,4 x 0,4 mm, de
aleaciones de cromo, con disefios que permiten
mayor cantidad de alambre en los arcos
conectores, los arcos seccionales o los arcos con
ansas mdultiples, son los que aplican las fuerzas
continuas suaves requeridas, segin se ha hallado.
En capitulos posteriores se describiran estos arcos
y nuestros distintos sistemas de ejercer fuerzas.

5. Modificacién ortopédica

El Tratamiento Bioprogresivo suscribe, anticipa y
planea los cambios ortopédicos como parte de las
maniobras del tratamiento. Las modificaciones
ortopédicas cambian la relacion de la estructura
maxilar de soporte basica, en contraste con el
movimiento dentario en las zonas mas localizadas
de las apdfisis alveolares.

El cambio o la modificacion ortopédica de la
estructura de soporte generalmente se asocia con
el tratamiento de los nifios mas pequefios, en los
que la terapia es mas efectiva debido a que el
desarrollo esta aun asociado con estas estructuras
basicas. Numerosos trabajos de investigacion
publicados en los Ultimos 30 afios han demostrado
la modificacion del maxilar superior con el uso de
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aparatos extraorales. Este aparato puede producir
fuerzas intensas que superan los 450 g y muestra
modificacion en la direccion del crecimiento en
estas estructuras. Las fuerzas laterales, a través
de la sutura palatina media, son capaces de
alentar su modificacion mas alld de lo que
normalmente cabria esperar sin la intervencion del
tratamiento. La sutura palatina media puede ser
separada y ensanchada con distintos aparatos,
produciendo cambios ortopédicos.

Aunque las fuerzas mas intensas se relacionan
generalmente con el concepto de la modificacién
ortopédica, los trabajos mas recientes sobre los
aparatos funcionales removibles muestran que
pueden también influir sobre zonas que estan mas
alla de los dientes:

Fig. 2-13. Expandiendo el arco interno del extraoral, se va a
producir una expansion a través de la sutura palatina media si los
incisivos no estan embandados y se permite que se produzcan
los ajustes en la sutura.



areas asociadas con las estructuras de soporte
bésicas, incluyendo los condilos de la mandibula,
asi como las apdfisis palatinas y las estructuras
bésicas del maxilar superior. La comprensiéon de
cémo crecen y se desarrollan normalmente estas
estructuras  béasicas, sin  tratamiento, es
fundamental para la evaluacion de los cambios que
se pueden realizar con el uso de varios aparatos,
empleando distintos niveles de fuerzas en
direcciones diferentes. La comprension de la
respuesta de la musculatura de soporte es
importante para el planeamiento de la modificacion
ortopédica. En la construccién del Objetivo Visual
del Tratamiento y en su utilizacién para el disefio
de las maniobras del tratamiento, el cambio
ortopédico se considera en la segunda area de
superposicion para analizar el punto A del maxilar
superior y el cambio de la punta del paladar. Estas
influencias también afectan la punta de la nariz e
incluso el perfil blando.

La rotaciéon mandibular esperada y el tipo facial
generalmente indican el tipo de extraoral que se va
a prescribir. Se esperan y se planean resultados
variables en los distintos patrones faciales y
combinaciones de tratamiento. las tracciones
cervical, combinada y alta, tienen cada una
necesidades y usos especiales que es necesario
tomar en consideracion. la modificacion ortopédica
de las estructuras esqueletales basicas
generalmente se considera que son el cambio del
maxilar superior -punto A- y del plano palatino.
Pero hay otras influencias tales como la funcién de
la articulacion temporomandibular y el desarrollo
del arco inferior, que demuestran que se estan
produciendo  muchas  modificaciones  como
resultado del cambio de la oclusién y el ajuste
funcional

CAMBIO D. C
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Fig. 2-14. Trazado de antes y después de la correccion
ortoddncica, que muestra los cambios que afectan a la espina
nasal anterior y al tejido blando de la nariz.
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El tratamiento con extraoral para la modificacion
ortopédica y el cambio en la estructura basica de
los maxilares debe contrastarse con el uso del
extraoral que puede emplearse para mover dientes
0 para mantener el anclaje del molar superior
durante el tratamiento ortoddncico.

6. Tratamiento del entrecruzamiento antes que
del resalte

Uno de los desafios en la correccion de la
maloclusién y la realineacion de los dientes es
corregir la relacion de entrecruzamiento vertical de
los incisivos, asi como el arco superior adelantado
y la relacién molar de Clase II.

La mayoria de las maloclusiones de Clase Il que
representan la mayoria de nuestros problemas de
tratamiento ortoddncico, también tienen relaciones
de mordida profunda a nivel de los incisivos como
parte de las relaciones dentarias. Tanto los
incisivos superiores protruidos de la 12 Division y
los incisivos superiores retruidos de la 22 Division,
se extienden hasta mas alld de la punta de los
incisivos  inferiores a una situacion de
entrecruzamiento diagnosticada a menudo como
entrecruzamiento incisivo del 100% al 200%.

Para lograr estabilidad en la funcién y contencion,
es fundamental que se corrija la relacion de
sobremordida profunda del incisivo, para
establecer la relacion interincisiva adecuada de
entrecruzamiento 'y resalte y los angulos
interincisivos. Cuando los incisivos se dejan con
entrecruzamiento y un angulo interincisivo vertical,
la funcibn hace a menudo que vuelvan a su
maloclusién original de sobremordida profunda. la
correccion de la sobremordida incisiva puede
realizarse de dos maneras. Un método es por la
extrusion de los dientes posteriores, que aumenta
la altura inferior de la cara por medio de la rotacion
mandibular. El segundo método es por la intrusion
de los incisivos superiores o inferiores, con una
rotacion mandibular pequefia o nula. Aquellos tipos
faciales que responden mas facilmente a la
apertura de la mordida por extrusién molar y
rotacion mandibular, son los patrones faciales
verticales que se acentlan mas con este método
de tratamiento. la altura ya excesiva del tercio
inferior de la cara aumenta, trayendo como
resultado una mayor altura en esa regién. Esto
aumenta la tensién labial y conlleva a aquellas
situaciones en las que un labio superior corto, la
protrusion labial o un hébito mentoniano se
beneficiarian méas con la disminucién de la altura
del tercio inferior de la cara, ya excesiva.
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Fig. 2-15. Casos de sobremordida profunda terminados en los que se puede producir desplazamiento condilar.

El tipo de altura pequefia en el tercio inferior de la
cara, con un plano mandibular bajo y los
entrecruzamientos incisivos mas extremos, es
aquel que se beneficia mas con una rotacién
mandibular, pero su fuerte funcién muscular resiste
la extrusion molar que permite este tipo de
apertura. A menudo, después del tratamiento, este
patrén va a volver a su altura facial original,
aunque el tratamiento pudiera haber permitido
cierta apertura rotacional de la mandibula. Otra
complicacion de la interferencia de la
sobremordida durante el tratamiento, es el
desplazamiento distal del céndilo en la cavidad
glenoidea, que trae como resultado una disfuncién
de la articulacibn  temporomandibular e
inestabilidad de los incisivos debido a Ila
interferencia traumatica de la sobremordida
profunda en la oclusién incisiva.

Debido a estas respuestas bioldgicas y fisioldgicas
en los tipos faciales verticales, asi como en las
caras con mordidas cerradas, la aparatologia del
Tratamiento Bioprogresivo halla que la intrusion de
los incisivos es el tratamiento de eleccion para
lograr los mejores resultados, no sélo durante el
tratamiento, sino también para alcanzar una

Fig. 2-16. Arcos utilitarios superiores e inferiores que se emplean para intruir la sobremordida antes de la correccion del resalte. Se requieren

estabilidad de los resultados y una 6ptima funcién.
Al tratar el entrecruzamiento incisivo antes que el
resalte, se evita interferencia incisiva y los dientes
posteriores se mantienen en su oclusién vertical
estable normal, establecida por la musculatura.
Cuando el entrecruzamiento incisivo no es
corregido antes de la retrusion de los incisivos,
éstos entran en interferencia trayendo como
resultado un influjo propioceptivo que afecta a la
capacidad del paciente para cerrar los dientes
posteriores. Cuando esta interferencia
neuromuscular limita la capacidad del paciente
para ocluir con los dientes posteriores, los molares
tienen ocasion de extruirse y se produce una
apertura vertical. Cuando tenemos interferencia
incisiva, el extraoral extruird con mas facilidad los
molares superiores y las gomas de Clase Il haran
lo propio con los molares inferiores.

Se disefian maniobras de tratamiento especiales
para la intrusién de los incisivos, que incluyen un
arco conector que se denomina arco utilitario, y
gue estan disefiados para poder tratar el
entrecruzamiento antes que el resalte y evitar, los
resultados adversos de la interferencia incisiva.

60 a 80 g para intruir los incisivos inferiores; 160 a 200 g para intruir los superiores.
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Fig.2-17. La interferencia incisiva puede evitarse utilizando arcos seccionales y arcos utilitarios, y permitir un sobretratamiento.

El tratamiento con arcos seccionales se emplea
para ayudar al control de los incisivos, de manera
que el movimiento dentario, particularmente la
intrusion incisiva, pueda producirse bajo un
sistema de fuerzas adecuado que pueda aplicar la
cantidad de fuerza apropiada para el tamafio de
los dientes y la direccién de su movimiento. Los
arcos seccionales se emplean para estabilizar la
oclusién posterior junto con el arco utilitario sobre
los incisivos, permitiendo la aplicacion de una
fuerza continua mas ligera sobre estos dientes
para su intrusion o la realizacién de movimientos
de torque radicular.

En el acabado final del tratamiento ortoddncico, si
los incisivos estan en sobremordida profunda, la
interferencia generalmente no va a permitir una
buena oclusién posterior.

7. Tratamiento con arcos seccionales

La mayoria de los procedimientos ortoddncicos
fijos de la actualidad embandan todos los dientes
con aparatos totales y luego prescriben una serie
de arcos de alambre para nivelar, rotar y alinear
los dientes dentro de cada arco. Con mayor
frecuencia se usan arcos redondos pequefios en
las fases iniciales, avanzando hacia los alambres
mayores, tales como los que se usan en la
aparatologia de arco de canto. Los dientes se ligan

asi entre si a lo largo del arco de alambre para
realizar su movimiento, en nombre del
mantenimiento del control del arco en su alineacion
y funcion con los dientes del arco antagonista. La
fuerza de la accién de palanca para mover estos
dientes en malposicién, proviene principalmente de
los dientes adyacentes que estan en el arco, vy,
debido a la breve separacion que existe entre sus
brackets, generalmente se aplican fuerzas muy
intensas y de corta duracion.

El tratamiento con arcos seccionales es un
procedimiento terapéutico basico del Tratamiento
Bioprogresivo en el que los arcos se dividen en
secciones 0 segmentos con el objeto de que la
aplicacion de la fuerza en direccion y cantidad sea
de mayor beneficio para los movimientos eficientes
de los dientes. Consideremos cuatro beneficios del
tratamiento con arcos seccionales:

1. Permite que se dirjan, a cada diente en
particular, fuerzas mas ligeras y continuas (para su
movimiento eficiente). A medida que los arcos se
segmentan y la oclusion posterior se separa de los
incisivos, pueden dirigirse fuerzas continuas muy
ligeras sobre los incisivos por medio del largo
brazo de palanca creado por el arco utilitario, que
se extiende desde los molares hasta los incisivos,
salteando los premolares y los caninos.

Fig. 2-18. El tratamiento con arcos seccionales permite el empleo de fuerzas mas ligeras sobre cada diente en particular, empleando arcos

utilitarios para intruir los incisivos superiores e inferiores, y seccionales en los caninos en los casos de extracciones 0 uso segmentario de

gomas.
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Los arcos segmentados permiten que los molares
estén estabilizados y soportados por los
premolares y caninos contra el movimiento de
torque dirigido hacia los molares por la accion
intrusiva del arco conector utilitario de largo brazo
de palanca.

La fuerza elastica para la Clase 1l es menor
cuando se dirige contra el sector posterior del arco
superior segmentado, en lugar de hacerlo contra
todo el arco superior y, por lo tanto, produce
menos tension sobre el anclaje del arco inferior
que lo soporta. Al mismo tiempo que se esta
alineando la oclusiéon posterosuperior, se puede
producir el posicionamiento de los incisivos
superiores por medio de la accion del arco
utilitario, cuando pueda resultar necesaria la
intrusién, la retrusion o el torque sobre los
incisivos.

La retrusion de los caninos por medio de arcos
seccionales con ansas permite que la fuerza
aplicada para este movimiento en la mecénica con
extracciones se reduzca a una magnitud 6ptima de
100 a 150 g, mientras que el anclaje molar es
soportado a través de la porcién conectora del arco
utilitario alejado de los incisivos.

2. Control radicular mas efectivo en los
movimientos dentarios basicos.

La intrusion eficiente de los incisivos inferiores
sugiere que se haga torque hacia vestibular en las
raices de manera de evitar al hueso cortical lingual
de soporte, mientras que las raices de los caninos
gque estan "doblando la esquina" del arco también
deben recibir torque en sentido vestibular para
evitar el hueso cortical de su cara lingual. Estos
movimientos son sumamente dificiles de efectuar
por medio de la nivelaciéon con alambre redondo
tradicional, de todo el arco. El alambre redondo
rota las coronas de los incisivos hacia abajo y
adelante, inclinando sus raices hacia lingual contra
el hueso cortical mas denso, y limitando asi su
intrusion efectiva. Las raices de los caninos que
estan mas alla del angulo del arco cuando éste es
continuo, se inclinan hacia distal, lo que limita su
intrusion y la acciéon niveladora del arco. Los
molares con los arcos redondos son a menudo
rotados hacia mesial y enderezados, alejandolos
del soporte del anclaje del hueso cortical
vestibular.

El tratamiento con arcos seccionales nos permite
ejercer torque sobre las raices de los incisivos
inferiores alejandolos del hueso cortical lingual, lo
gue ayuda a su intrusién, y los caninos pueden
intruirse entonces separadamente siguiendo la ruta
de menor resistencia y manteniendo, sin embargo,
el torque molar y el control rotacional del anclaje
de soporte. El tratamiento sobre todo el arco
intenta influir sobre los movimientos de los
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incisivos por medio de los caninos que estan
después del angulo, pero dado que los caninos
estan en un plano vertical distinto del soporte éseo
debido a su posicion angular, se hace dificil,
cuando no imposible, disefiar una aparatologia que
atraviese el soporte angular y siga dirigiendo
correctamente los movimientos incisivos al tiempo
gue mantiene el adecuado control del canino. La
intrusion eficiente del incisivo es casi imposible con
un arco continuo que incluya los caninos.

3. Complementa la modificacion ortopédica del
maxilar superior. El tratamiento con arco seccional
de Clase Il complementa el efecto del extraoral en
la modificacion ortopédica del maxilar superior
permitiendo que la oclusién posterior se corrija sin
interferencia hasta el sitio de ajuste ortopédico
ubicado a nivel de la sutura palatina media. Los
arcos continuos que unen los incisivos solidarizan
los segmentos superiores entre si y limitan el
ajuste y la expansion deseada en-el tratamiento
ortopédico del maxilar superior. A menudo se
producen 10 mm de expansion hacia vestibular a
nivel de los molares o premolares cuando este
ajuste no es inhibido por el tratamiento con arcos
enteros, sino que se le permite la libertad de
expresarse a medida que se expande el arco
dentario del extraoral. la expansion palatina media
es demostrada espectacularmente por la
activacion del aparato con tornillo palatino, pero
también es posible una expansion similar cuando
el tratamiento de Clase Il con arcos seccionales
complemente el uso del extraoral ortopédico
superior.

4. Reduce el encajamiento y la friccion de los
brackets a medida que éstos se deslizan a lo largo
del alambre. Los caninos superiores u otros
dientes estan limitados a sus movimientos cuando
deben superar por primera vez la friccion y las
fuerzas de traba del bracket con el objeto de
desplazarse a lo largo del arco de alambre. El
tratamiento con arcos seccionales permite que el
canino se mueva mas libremente sin el efecto de
traba del deslizamiento en torno a un arco de
alambre continuo. Un arco seccional, aplicado
solamente a los caninos, reduce la friccidbn aun
mas sobre el breve segmento y permite su
retrusion eficiente. En la aparatologia con
extracciones, los resortes de retrusién multiansas
permiten a los caninos moverse libremente sin la
limitacion de la traba del deslizamiento del bracket
a lo largo del arco. Siempre que podamos
disminuir las influencias mecanicas de la friccién y
la traba a medida que se estan moviendo los
dientes, la fuerza aplicada puede ser mas ligera,
mas efectiva y producir menos tensiéon sobre el
anclaje que la soporta.

El tratamiento con arco seccional permite a la
oclusion posterior que estd erupcionando hacerlo
mas libremente hacia las funciones de la cara,



reduciendo aquellos factores limitantes que
restringen su normal desarrollo. Cuando la longitud
del arco es mantenida por el arco utilitario inferior
desde el molar inferior al incisivo inferior, y la
musculatura posterior esta escudada por su puente
externo, la oclusién posterior puede desplegarse y
erupcionar incorporandose a la funcion facial. A
menudo vemos que los premolares inferiores
erupcionan entre 5 y 8 mm mas anchos que la
forma del arco primario cuando el arco utilitario
soporta su erupcion.

8. Concepto de sobretratamiento

El tratamiento ortoddncico comienza con los
dientes que estan en oclusion mal alineada, con
mayor frecuencia bajo funcién anormal dentro de
estructuras esqueletales desproporcionadas. El
tratamiento avanza de manera de alinear los
dientes y normalizar la funcién dentro de los limites
permitidos por el marco esqueletal. Se estan
produciendo ajustes 6seos en las suturas de
soporte basicas distantes, al tiempo que hay cierto
remodelado local en torno a los dientes
individuales. El destrabarse de la oclusiéon y el
establecimiento de una funcion mas normal es
necesario para que el clinico pueda no soélo
apreciar los cambios requeridos para llevar a los
dientes hacia una oclusion funcional correctamente
alineada, sino para prever los cambios que se
produciran cuando todos los aparatos se retiren y
comience a producirse el ajuste postratamiento.
Estos ajustes y una serie de cambios sutiles van a
seguir presentandose bajo la dinamica funcional.
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Con el objeto de ayudar a superar la tendencia a la
recidiva, es necesario prever y hacer planes con
respecto al rebote postratamiento, asi como a los
cambios de crecimiento postratamiento. Hay
algunos casos en los que puede requerirse un bajo
tratamiento a la luz de ciertos problemas de
crecimiento o deformidades especiales. El
Tratamiento Bioprogresivo sugiere 4 areas en las
gue el concepto de sobretratamiento puede ayudar
a compensar los ajustes postratamiento previstos.

1. Para superar las fuerzas musculares contra las
superficies dentarias. La influencia muscular de la
lengua, los labios y los carrillos contra la superficie
de los dientes a menudo requiere un
sobretratamiento para compensar los cambios
postratamiento, que son el resultado de Ila
influencia continua de esta musculatura a medida
gue "aprende" a soportar la nueva oclusion.

Cuando se esta expandiendo el arco superior
angosto y colapsado para sacarlo de la
sobremordida profunda, el sobretratamiento es
necesario considerando la recidiva que puede
producirse en torno al paladar por accion de la
influencia de la musculatura vestibular. la sobre
expansion es necesaria también para alentar a la
lengua a elevarse y funcionar en apoyo de los
arcos dentarios en su nueva oclusién.

Una mordida abierta anterior debe cerrarse en
exceso siempre que sea posible para prever el
efecto de rebote de la funcion lingual anormal, y la
excesiva altura del tercio inferior de la cara que
aumenta con los patrones de crecimiento de los

Fig. 2-19. Los arcos superiores muy angostos en forma de "V" se expanden para adelantarse a los ajustes de soporte funcional previsto.
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tipos faciales verticales extremos. Esta excesiva
altura de la porcion inferior de la cara tiene el
efecto de alentar la tendencia a la mordida abierta.
El sobretratamiento del resalte incisivo llevandolo a
un angulo interincisivo adecuado es critico en los
casos en que la succién labial ha influido sobre la
protrusion de los incisivos superiores y ha retruido
la porcion anterior del arco inferior, y donde los
héabitos del labio inferior o superior o la contraccion
sublabial siguen influyendo sobre la posicion y la
estabilidad de los incisivos.

2. Movimientos radiculares necesarios para la
estabilidad. EI  sobretratamiento  de  los
movimientos dentarios para ubicar las raices mas
allda de lo ideal, en una posicion de
sobretratamiento, prevé el cambio de rebote en
varias areas. El tratamiento de la sobremordida
profunda de los incisivos se beneficia en su
estabilidad por la sobreintrusion y el sobretorque.
El paralelizar las raices de los dientes adyacentes
a los sitios de extracciones es importante para la
estabilidad del cierre del espacio. El tejido
comprimido y las fibras requieren tiempo para
reorganizarse en su nueva alineacién. La rotacion
marcada, cuando el ligamento periodontal presenta
una acciéon elastica que puede tener una
prolongada influencia postratamiento, requiere una
sobrerrotacion de las raices para ayudar a
compensar el efecto de recidiva. La reorganizacién
de las fibras requiere a menudo un tiempo
prolongado, a menos que se emplee también
cirugia para ayudar o apoyar a la estabilidad.

3. Para superar el rebote ortopédico. Cuando las
fuerzas intensas han producido cambios
ortopédicos, la estructura de soporte basica esta
sujeta al rebote a medida que estas fuerzas
restrictivas intensas disminuyen o se eliminan.
Estas estructuras se ajustan al tiempo que se les
permite influir sobre el crecimiento y la funcion
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normales en el nuevo medio. Pueden persistir ain
influencias funcionales que formaron parte de esta
maloclusién original. La convexidad marcada en
los tipos faciales verticales extremos tiene efectos
aditivos, que parecen requerir mas
sobretratamiento y preocupacion por la estabilidad
de los resultados.

La rotacion mandibular o apertura de la mordida se
produce generalmente en la correccion ortopédica
por medio de la accion extrusiva de los dientes
posteriores. En el tratamiento de Clase I, el efecto
de rebote que cierra la mordida y rota el mentén
hacia adelante va a ayudar a la correccion de la
Clase Il y, por lo tanto, este rebote es beneficioso.
En el tratamiento de la Clase lll, la rotacién anterior
del menton y el cierre de la mandibula complicaria
el problema de la Clase Ill, empeorandolo. Algunos
ajustes de rebote pueden resultar benéficos, pero
la mayoria tiende a complicar o a hacer volver el
problema original. Por lo tanto, el sobretratamiento
es una prevision de estos ajustes postratamiento.

4. Para permitirla estabilizacion en la contencion.
El sobretratamiento de los dientes individuales
dentro de los arcos les permite "instalarse" en una
oclusion funcional El concepto de contencién al
terminar el tratamiento activo o el retiro de las
bandas no es sostener o contener lo que se logro,
sino permitir que los dientes se asienten en su
oclusion a partir de un punto de sobretratamiento.
Se considera entonces a los contenedores como
aparatos activos y se los ajusta para permitir que
esta accién de asentamiento tenga lugar, en vez
de simplemente sostener o mantener el statu quo.
Esto no solo se anticipa al rebote que se espera
gue se produzca debido a que los dientes se han
movido, sino que lo alienta permitiéndoles la
libertad de movimiento de retorno, que les permite
ir a la posicion funcional que desean.

Fig. 2-20. Se sobretratan la rotacién molar y el torque incisivo en el momento de retirar las bandas para permitir los ajustes de la contencién.
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Seria casi imposible prescribir la exacta y delicada
ubicacion y funcion de cada vertiente, mientras que
este concepto de ajuste guiado lo prevé por medio
del sobretratamiento.

El sobretratamiento de la correccion de la Clase |
tipica comienza con los molares sobretratandolos
hacia una "super Clase I" por medio de la rotacion
distal dej primer molar superior por detras del
molar inferior enderezado y rotado hacia distal. El
sobretratamiento se hace también sobre la
oclusion posterior donde los premolares y los
caninos superiores estan por distal de sus
antagonistas del arco inferior. El resalte y el
entrecruzamiento incisivos se sobretratan por
intrusion de cualquiera de los arcos que esté
sobreerupcionado. El sobretorque de los incisivos
superiores se requiere en aquellos casos de
sobremordidas profundas, en los que la funcion va
a permitir el retorno de la sobremordida.

9. Destrabar la maloclusién en una secuencia
progresiva de tratamiento con el propdsito de
establecer o restaurar una funcién méas normal

Un concepto del tratamiento ortodoncico se
suscribe a la idea de que la maloclusién es estable
dentro de la estructura y funcién del medio
ambiente existente; que la estructura de los
maxilares y la funcién de la musculatura han
ubicado a los dientes en una forma de arco y en
una alineacién que es estable y no debe ser
modificada ni cambiada durante el tratamiento.
Esta forma de tratamiento generalmente
recomienda conformidad con la forma existente del
arco, con el objeto de mantener la alineacion de
los dientes en la funcién presente para lograr una
oclusion y estabilidad adecuadas en el resultado.
Si existe algun apifiamiento, generalmente es
necesaria la extraccién con el propdsito de no
violar la forma existente del arco, que se cree que
es estable. Dado que la funcion no puede ser
modificada en ninguna medida, el tratamiento debe
conformarse a ella.

El Tratamiento Bioprogresivo hace excepcion de
ese enfoque y piensa que muchas maloclusiones
han sido el resultado de la funciéon anormal y, que
la maloclusion presente, aunque estable bajo su
funcién anormal existente, puede no haber tenido
nunca la oportunidad de un desarrollo normal. Sin
un desarrollo normal, la funcién normal no ha sido
posible y se perpetda un ciclo autolimitante a
medida que la funcibn anormal provoca un
desarrollo anormal, lo que crea un medio ambiente
gue sigue alentando la funcién anormal.

El Tratamiento Bioprogresivo propone secuencias
de tratamiento que progresivamente destraben la
maloclusién con el propésito de restaurar o
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establecer un medio mas normal que permita que
se produzca una funcién mas normal. Una funcién
méas normal puede entonces soportar el nuevo
medio y la oclusion alineada. Con el objeto de
considerar los cambios potenciales del tratamiento,
se hace necesario, en el examen y la evaluacion
iniciales, considerar 3 areas de diagndstico:

1: Describir la maloclusion y visualizar la posicion
de los dientes en términos de qué influencias
funcionales han sido responsables de su
alineacion actual.

2. Describir el tipo facial y la estructura esqueletal
de las radiografias cefalométricas, y la descripcion
implicita de la funcion.

3. Describir las influencias funcionales anormales
presentes que actlan sobre los arcos dentarios; si
no son anormales, la carencia del desarrollo
normal, por omision.

Después de la construccion del Objetivo Visual del
Tratamiento y su evaluacion, se prescriben las
maniobras del tratamiento siguiendo un proceso
l6gico de 5 etapas, en el que se consideran varios
movimientos y se disefian los aparatos que van a
realizar los cambios propuestos.

En el establecimiento de un plan de tratamiento y
la prescripcion de los distintos aparatos y el
tratamiento mismo, se emplea el siguiente proceso
de evaluacion:

1°: Influencias funcionales y su correccion.

2°:  Modificaciones ortopédicas que puedan
requerirse.

3°: Forma del arco - longitud del arco, necesidad
de extracciones.

4°: Movimientos dentarios y planeamiento del
anclaje.

5°: Manejo del caso, con factores claves que
deben ser controlados durante el tratamiento.

Hay muchas areas en el tratamiento ortodoncico
en las que los cambios producidos por el
tratamiento modifican el medio, el que luego
permite un mejoramiento de la funcion que lo
apoye. Consideremos las 3 principales:

1. Expansion del arco superior. Esta se observa en
los arcos superiores muy angostos y poco
desarrollados, en forma de "V", en los que un
sindrome respiratorio y la respiracion bucal pueden
haber modificado originalmente la postura de la
lengua y su funciébn normal. La postura baja
limitada de la lengua con respecto al arco superior
gque se estd desarrollando se considera como
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factor contribuyente a esta maloclusiéon. A medida
gque se expande el arco superior, se permite que la
postura y la funcion de la lengua se eleven y den
soporte al arco expandido. La alteracion del
crecimiento y la expansién ortopédica ayuda
también a mejorar la respiraciéon, de manera de
permitir una mejor funcién lingual. El Tratamiento
Bioprogresivo ha hallado que el arco palatino Quad
Hélix es un aparato efectivo para expandir y rotar
los arcos dentarios superiores colapsados.

2. Correccion de la protrusion incisiva. El habito de
succionar el pulgar o las marcadas convexidades
esqueletales pueden modificar la posicion de los
incisivos superiores o inferiores y crear una
protrusion tan severa que el labio inferior quede
atrapado por detrds de los incisivos superiores y
complicarse aun mas una oclusion ya disfuncional,
haciendo que los incisivos inferiores estén mas
retruidos y los superiores se protruyan aun mas.
Corrigiendo esta seria relacion de
entrecruzamiento y resalte de los incisivos, se
modifica la funcién labial de manera de soportar la
nueva posicion de los dientes.

3. Disfuncién de la articulacion temporomandibular.
La ulterior restriccion de un arco superior
colapsado puede desembocar en una mordida
cruzada funcional donde la interferencia oclusal
bloquea ahora el desarrollo del arco superior y
produce desplazamientos y cambios condilares en
la funcion y en el desarrollo de la articulacion
temporomandibular. Las radiografias
laminograficas de las maloclusiones serias de
Clase Il Division 2 esqueletales muestran que el
25% de los condilos esta funcionando adelantado
en la fosa y el tratamiento debe actuar mucho més
para su correccion, logrando una relacién normal
del condilo en la cavidad glenoidea. Por esta
razon, se propone el tratamiento temprano de la
mordida cruzada funcional y los problemas
esqueletales de Clase Il con el propésito de llevar
a los dientes a la mejor ubicacion que permita el
ejercicio de la mejor funcién y el desarrollo de la
articulacién temporomandibular.

10. Eficacia en el tratamiento con resultados de
calidad utilizando un concepto de prefabric-
acion de aparatos
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La experiencia muestra que el tratamiento eficiente
se produce cuando el clinico tiene una
comprension completa de todos los detalles de sus
procedimientos mecanicos, y cuando comprende y
respeta la influencia que su aparatologia tiene
sobre la anatomia y la fisiologia subyacente de las
estructuras faciales involucradas. El fracaso o la
ineficiencia son generalmente el resultado de
seguir ciegamente un recetario, cual si fuera un
libro de cocina, que la historia o la costumbre han
popularizado, en lugar de controlar continuamente
y calificar nuestros resultados individuales, lo que
puede hacerse empleando las 5 areas de
superposicion y las 7 areas de evaluacion
cefalométrica. Debe pensarse en resultados de
calidad desde el comienzo de cualquier empresa.
El procedimiento de acabado final de un caso
ortoddncico debe comenzar con el plan de
tratamiento original. Se debe prestar atencion a los
finos detalles que se requieren para generar un
producto o un servicio de la mayor calidad. Sin una
visiébn clara de nuestro objetivo, no hay un
propdsito definido, y los detalles que se requieren
pueden no llegar nunca a dominarse y aplicarse.
Los detalles tales como el ancho, la rotacion y el
torque de los molares se hacen criticos en los
estadios finales de terminacion del tratamiento, y
éstos deben estar disefiados en los arcos iniciales
gue se coloquen. Los detalles y los refinamientos
necesarios para lograr el resultado final, siempre
han insumido una gran cantidad de energia y
tiempo, tanto para el profesional como para el
paciente.

En un intento por aliviar parte de la carga impuesta
por la miriada de procedimientos que se requieren
en la construccion y en la fabricacién de los
aparatos de ortodoncia, el Tratamiento
Bioprogresivo emplea el concepto de la
prefabricacion y tiene aparatos prefabricados para
su aplicacion clinica. Esto permite que el
profesional dirija sus energias hacia los detalles de
su aplicacion, y no hacia su construccion. las
energias del profesional estdn mejor dirigidas
hacia el diagndstico y el plan de tratamiento, en un
tratamiento con aparatologia eficiente, y en la
motivacion del paciente. Angle en su libro sugeria
que los aparatos podrian ser prefabricados, y hoy
se producen materiales que han reducido en 10
veces nuestro tiempo junto al sillén.



Objetivo visual del tratamiento

El Objetivo Visual del Tratamiento (0.V.T.) es como
un plano utilizado para la construccién de una
casa. Es un plan visual para predecir el
crecimiento normal del paciente y las influencias
que se prevén por parte del tratamiento, para
establecer los objetivos individuales que queremos
alcanzar en ese paciente. El tratamiento de un
paciente que esta creciendo debe planearse y
dirigirse hacia la estructura de la cara que puede
preverse para el futuro, no a la estructura
esqueletal que el paciente presenta inicialmente. El
plan de tratamiento debe aprovechar los aspectos
benéficos del crecimiento y minimizar cualquier
defecto indeseable que éste presentara, de ser
posible.

El Objetivo Visual del Tratamiento permite el
desarrollo de los planes de tratamiento
alternativos. Después de enfilar los dientes
idealmente dentro del patrén facial previsto o
"crecido”, el ortodoncista debe decidir hasta donde
debe llegar con la aparatologia y la ortopedia para
alcanzar sus objetivos, si es posible lograrlos, y
cuales son las alternativas.

Una vez que ha comenzado el tratamiento, hay
una necesidad continua de tener un objetivo visual
hacia el cual pueda avanzar el tratamiento y con
respecto al cual se lo pueda medir y controlar.

Obijetivo visual del tratamiento

Superponiendo un trazado de la evolucion entre el
trazado original y el objetivo predicho, el
ortodoncista puede evaluar la evolucion a lo largo
de una ruta definidamente prescripta. Cualquier
desviacion del progreso esperado se pondra
inmediatamente de manifiesto y se podran
reconocer las correcciones intermedias necesarias
de manera de instituirlas rapidamente. Aunque la
mayoria de los individuos reaccionan de manera
predecible frente al tratamiento, algunos pueden
apartarse de los esquemas habituales y requerir
modificaciones en la estrategia. Las diferencias en
la respuesta al tratamiento pueden ser el resultado
de la falta de cooperacion por parte del paciente,
las variaciones en los patrones de crecimiento, o
por aparatologias ortodéncicas ineficientes. La
necesidad de este tipo de control es importante
para dar lugar a la variabilidad individual dentro del
tratamiento.

La prediccion del O.V.T. es valiosa para el propio
mejoramiento del ortodoncista, ya que ésta le
permite establecer los objetivos por adelantado y
compararlos con los resultados al finalizar el
tratamiento. La identificacion de las discrepancias
entre los objetivos y los resultados le provee una
imagen objetiva de las areas en las que su
tratamiento podria mejorarse.
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Construccion del O.V.T.

Vamos a presentar un procedimiento paso a paso
que permita construir un O.V.T. para el Caso M. G.
en la secuencia siguiente (introduciendo un
crecimiento promedio para un periodo estimado de
2 afios de tratamiento activo y los objetivos que
deseamos alcanzar con nuestra aparatologia):

1. Prediccion de la base del craneo.

2. Prediccion del crecimiento del maxilar inferior.

3. Prediccion del crecimiento del maxilar superior.

4. Posicion del plano oclusal.

Obijetivo visual del tratamiento

5. Ubicacion de la denticion.
6. Tejidos blandos de la cara.

Seréa necesario un papel para trazar, un lapiz rojo y
una regla milimetrada.

Lea las instrucciones para cada paso en la
construccion del O.V.T. cuidadosamente, y vuelva
al trazado original del Caso M. G. en esta pagina
para trazar las porciones sucesivas de su O.V.T.
Cuando haya terminado cada paso, controle su
trazado con el trazado rojo para ese paso y con el
diagrama compuesto de la misma pagina.

Fig. 3-1. Trazado original - caso M. G.

A -El punto més profundo de la curva del maxilar
superior entre la espina nasal anterior y la apdfisis
alveolar.

ENA - Punta de la espina nasal anterior,
Ba -Punto mas inferior y posterior del hueso
occipital. cc -Punto de interseccién del plano

basion-nasion y el eje facial.

DC - Punto elegido en el centro del cuello del
condilo donde lo cruza el plano basion-nasién.
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Na -Punto en el limite anterior de la sutura
nasofrontal. PM -Punto seleccionado en el borde
interior de la sinfisis entre el punto B y el pogonion,
donde la curvatura cambia de cdéncava a convexa.

Po -Punto mas anterior de la sinfisis sagital media
con respecto al plano facial.

XI - Centro geométrico de la rama ascendente del
maxilar inferior.



O.V.T. - Prediccion de la base del craneo

Coloque el papel para trazar sobre el trazado
original y, partiendo del punto CC siga estos pasos
para construir la base del craneo:

1. Trace el plano basion-nasion. Haga una marca
en el punto CC.

2. Haga crecer el nasion 1 mm/afio (crecimiento
normal promedio) durante 2 afios (tiempo de
tratamiento estimado).

Obijetivo visual del tratamiento

3. Haga crecer el basion 1 mm/afio (crecimiento
normal promedio) durante 2 afios (tiempo estimado
de tratamiento).

4. Deslice el trazado hacia atras de manera que los
puntos nasion coincidan y trace la zona nasion.

5. Deslice el trazado hacia adelante de manera
gue coincidan los puntos basion y trace la zona
basion.

24°

+4mm
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Obijetivo visual del tratamiento

O.V.T. - Prediccién del crecimiento del maxilar inferior - Rotaciéon

La construccion de la mandibula y su nueva
posicion comienzan con la rotacion del maxilar
inferior. La mandibula rota abriéndose o
cerrandose por los efectos de la aparatologia
utilizada y el patron facial existente. El efecto
resultante sobre la rotacion del maxilar inferior es
el representado en la figura 3-3.

Aparatologia

1. Reduccién de la convexidad - el eje facial se
abre 1°/5 mm.

2. Correccion molar - el eje facial se abre 193 mm.

3. Correccion del entrecruzamiento - el eje facial se
abre 1°/4 mm.

4. Correccion de la mordida cruzada - el eje facial
se abre 1° - 1%°. Se recupera la mitad de la
distancia.

5. Patron facial - el eje facial se abre 1°/1 D. E.
dolicofacial; 1° de efecto de cierre contra la
aparatologia si es braquifacial.

Al construir el O.V.T., estos factores deben ser
tomados en consideracion para decidir qué es lo
gue se puede esperar que suceda con respecto al
eje facial. El tratamiento puede abrir el eje facial
como en la aparatologia de Clase I, o puede
cerrarlo como sucede con el extraoral de traccion
alta, o debido a ex tracciones.

44

EL EJE FACIAL PUEDE ABRIRSE
CON EL TRATAMIENTO

—

EL EJE FACIAL PUEDE CERRARSE
___—1 CON EXTRAORAL DE TRACCION ALTA
Y EXTRACCIONES

Fig. 3-3

El eje facial se abre 1° para 5 mm de reduccién de
la convexidad, para 3 mm de correccién molar y
para 4 mm de correccion del entrecruzamiento. Se
abre 1° a 1° y medio en la correccion de la mordida
cruzada y se recupera la mitad de esa cantidad.
Por cada desviacion estandar hacia el lado del
patron dolicofacial, se abre 1° y por cada
desviacion estandar hacia el lado braquifacial,
tiende a cerrarse 1°.



Obijetivo visual del tratamiento

O.V.T. - Prediccion del crecimiento del maxilar inferior - Rotaciéon

Vuelva al trazado de la pagina 41.

6. Superponga en basion siguiendo el plano
basion-nasion. Rote "hacia arriba" en nasion para
abrir la mordida y "hacia abajo" en Nasion para
cerrar la mordida, utlizando el punto DC como
centro de giro. Esta rotacion depende de los efectos
de tratamiento que se prevean (si se puede esperar
que el tratamiento abra o cierre el eje facial).

7. Trace el eje condilar, la apéfisis coronoides y el
condilo.
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Obijetivo visual del tratamiento

O.V.T. - Prediccion del crecimiento del maxilar inferior - Crecimiento del eje condilar
y crecimiento del eje del cuerpo del maxilar inferior
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Vuelva al trazado de la pagina 41.

8. En el eje condilar, marque 1 mm por afio hacia
abajo, a partir del punto DC.

9. Deslice la marca hacia arriba hasta el plano
basion-nasion siguiendo el eje condilar. Extienda
el eje condilar hasta el punto Xl, ubicando un
nuevo punto XI.

10. Haciendo coincidir los puntos XI nuevo y viejo,
trace el eje del cuerpo, extendiéndolo 2 mm por
afio por delante del viejo punto PM. (PM se
mueve hacia adelante 2 mm/afio en el crecimiento
normal.)

11. Dibuje el borde posterior de la rama y el borde
inferior de la mandibula.




Obijetivo visual del tratamiento

O.V.T. - Prediccién del crecimiento del maxilar inferior - Construccidon de la sinfisis
Vuelva al trazado de la pagina 41.
12. Deslice hacia atras, siguiendo el eje del
cuerpo, superponiendo los puntos PM nuevo y
viejo. Trace la sinfisis y dibuje el plano
mandibular.

13. Construya el plano facial desde Na hasta Po.

14. Construya el eje facial desde CC a GN (donde
se cruzan el plano facial y el plano mandibular).
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Obijetivo visual del tratamiento

O.V.T. - Prediccion del crecimiento del maxilar superior

15. Para ubicar el “nuevo" maxilar superior
dentro de la cara, superponga a nivel de
nasion a lo largo de[ plano facial y divida la
distancia entre los puntos mentonianos
"original” y “nuevo” en tercios trazando dos

Vuelva al trazado de la pagina 41.

marcas.
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Obijetivo visual del tratamiento

O.V.T. Prediccion del crecimiento del maxilar superior

Vuelva al trazado de la pagina 41.

16. Para delinear el cuerpo del maxilar
superior, superponga la marca N° 1 (marca
superior) sobre el punto mentoniano
original a lo largo del plano facial. Trace el
paladar (con excepcion del punto A).
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Obijetivo visual del tratamiento

O.V.T. - Prediccion del crecimiento del maxilar superior - Cambio del punto A con
relacion a Ba-Na

Estos son los rangos maximos del cambio
del punto A con las distintas aparatologias:

Na
Aparatologia Rango maximo
1. Extraoral —8 mm
2. Gomas de
Clase Il -3 mm
3. Activador —2 mm
4. Torque —-1—-2mm
5. Gomas de
Ba Clase 11l +2-3 mm
6. Méscara facial +2—4 mm
?Punto A

\
Fig. 3-9.

El punto A se modifica como resultado del crecimiento y de la aparatologia. Ateniéndose a
los siguientes pasos se traza el punto A y el nuevo plano APo:

—

Fig. 3-10.

Vuelva al trazado de la pagina 41.
17. El punto A puede modificarse hacia Fig. 3-11. PO
distal con el tratamiento. Coléquelo de acuer-
do con el problema ortopédico y los objetivos
del tratamiento. Para cada mm de movimien-
to distal, el punto A va a caer 1/2 mm. 18. Construya el nuevo plano APo.
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Obijetivo visual del tratamiento

O.V.T. - Posicion del plano oclusal

Vuelva al trazado de la pagina 41. 19. Superponga la marca N° 2 al punto
mentoniano original y al plano facial, luego

paralelice los planos mandibulares rotando a nivel
del punto mentoniano. Construya el plano oclusal
(puede inclinar 3° hacia un lado u otro segun que
el tratamiento sea de Clase Il o de Clase llI).

Punto de rotacién del punto
mentoniano

Punto de rotacién del punto
Fig. 3-12. mentoniano
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O.V.T.- Denticion -

52

Incisivo inferior

Obijetivo visual del tratamiento

El incisivo inferior esta ubicado en relacion con la
sinfisis del maxilar inferior, el plano oclusal y el
plano APo. Los requerimientos de longitud de arco y
los resultados realistas indican su ubicacion.

Vuelva al trazado de la pagina 41.

20. Para este ejercicio, superponga sobre el eje del
cuerpo a nivel de PM. Coloque un punto que
represente la punta del incisivo inferior en su
posicion ideal con respecto al nuevo plano oclusal,
que esta a 1 mm por encima del plano oclusal y 1
mm por delante del plano APo.

21. Alineando sobre el contorno del incisivo original
0 con el uso de una plantilla, dibuje el incisivo
inferior en la posicion final segun lo requiere la
longitud del arco. El angulo es 22° 1 mm hacia el
plano APo y 1 mm hacia el plano oclusal, pero el
angulo aumenta 2° con cada milimetro de
compromiso anterior.




O.V.T. - Denticion - Molar inferior

Obijetivo visual del tratamiento

Sin tratamiento, el molar inferior va a erupcionar
directamente hacia arriba hasta el nuevo plano
oclusal. Con tratamiento, 1 mm del movimiento
molar equivale a 2 mm de longitud de arco.
Hemos movido el incisivo inferior hacia adelante 2
mm en este caso. Hubo también 4 mm de espacio
libre. Por lo tanto, el calculo siguiente nos permite
mover el molar inferior hacia adelante 4 mm de
cada lado: incisivo inferior

adelantado 2 mm = + 4 mm de longitud de arco espacio
libre = + 4 mm de longitud de arco

+ 8 mm de longitud de arco
(El molar inferior se adelanta 4 mm de cada lado)
Vuelva al trazado de la pagina 41.

22. Superponga el molar inferior sobre el nuevo
plano oclusal del molar (*), deslice hacia adelante
4 mm, enderece el molar y dibujelo.
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Obijetivo visual del tratamiento

O.V.T. - Denticién - Molar superior Vuelva al trazado de la pagina 41.

23. Trace el molar superior en una buena posicion
de Clase | con respecto al molar inferior. Use el
molar viejo como plantilla.

Ejemplo del uso del molar
superior como plantilla
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O.V.T. - Denticién - Incisivo superior

Obijetivo visual del tratamiento

Coloque el incisivo superior en buena
relacién de entrecruzamiento y resalte
(2,5 mm de entrecruzamiento, y 2,5 mm
de resalte), con un angulo interincisivo
de 130° + 10°. Los patrones de mordida
abierta tienen un angulo mayor, y los de
mordida profunda uno menor.

Vuelva al trazado de la pagina 41.

24. Trace el incisivo superior en su
relacién adecuada, dibujandolo sobre el
incisivo original o empleando una
plantilla.

Ejemplo del uso del incisivo

superior como plantilla

Fig. 3-16.
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Obijetivo visual del tratamiento

O.V.T. - Tejido blando - Nariz

Vuelva al trazado de la pagina 41.

25. Superponga en nasion siguiendo el plano facial.
Trace el puente de la nariz.

26. Superponga a nivel de la espina nasal
anterior (ENA) siguiendo el plano palatino.

27. Mueva la prediccién ““hacia atras’’ 1
mm por afno (por lo tanto, 2 mm en este caso)
siguiendo el plano palatino. Trace la punta de
la nariz de manera que se una con el puente.  Fig. 3-17.
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Obijetivo visual del tratamiento

O.V.T. - Tejido blando - Punto Ay labio superior

Vuelva al trazado de la pégina 41

28. Superponga siguiendo el plano facial a
nivel del plano oclusal. Con la misma técnica
que se empled para marcar la sinfisis, divida
la distancia horizontal entre las puntas de los
incisivos superiores ‘‘original’’ y ‘‘nuevo’ en
3 tercios empleando dos marcas.

Punto A del

¢ tejido blando

12

29. El punto A del tejido blando se mantie-
ne en la misma relacién con el punto A que en
el trazado original. Superponga los puntos A
6seos ‘“nuevo” y ““viejo’’, y haga una marca

en el punto A del tejido blando.
N

Af

30. Manteniendo paralelos los planos
oclusales, superponga la marca N° 1 (marca
posterior) sobre la punta del incisivo original
(deslice hacia adelante 2 tercios).

Trace el labio superior uniendo con el pun-
to A del tejido blando.

Fig. 3-18.
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Obijetivo visual del tratamiento

O.V.T. - Tejido blando - Labio inferior, punto B y menton blando

Al construir el labio inferior, trazamos la bisectriz entre el entrecruzamiento y el resalte del trazado original y
marcamos el punto.

Luego hacemos la bisectriz del entrecruzamiento y el resalte M O.V.T. y marcamos el punto.

ENTRECRUZAMIENTO I

ORIGINAL o.v.T.

RESALTE

Fig. 3-19.

Vuelva al trazado de la pdgina 41.
31. Superponga los puntos interincisivos,
manteniendo paralelos los planos oclusales.
Trace el labio inferior y el punto B del tejido '
blando. El tejido blando que est4 por debajo
del labio inferior se mantiene en la misma
relacién con el punto B que en el trazado
original. El punto B del tejido blando cae al
recontornearse el labio inferior.

)h Punto B del

'l' . " tejido blando
Fig. 3-20. | ‘
X
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Obijetivo visual del tratamiento

O.V.T. - Objetivo Visual del Tratamiento terminado

Vuelva al trazado de la pégina 41.

32. Superponga sobre la sinfisis y arregle
el tejido blando del mentén. Este ““cae hacia
abajo’’ y debe ser distribuido en forma pareja
sobre la sinfisis tomando en consideracién la
reduccion de la tensién y la apertura de la
mordida.
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Evaluacion del O.V.T. de M.G.
Area de superposicién N° 5 1 s

(Plano estético donde lo cruza
el plano oclusal) C

Para evaluar el tejido blando

Ss

e
7E Area de superposicién N° 2
oP
(Ba-Na en Ma)
(Segundo punto de comprobacién)

* Para evaluar el cambio del maxilar superior
* Para evaluar el cambio del punto A

Si usted ha terminado estos pasos, tiene ahora su
Objetivo Visual del Tratamiento. Tome su O.V.T. y
superpongalo en las 5 areas de superposicién de
manera de establecer sus objetivos individuales
para este caso.

En el &rea de superposicion N° 1 (basion-nasion en
CC), la evaluacion 1 es el cambio en el menton. En
este caso, nuestro objetivo es permitir 2° de
apertura del eje facial, para esperar la cantidad de
crecimiento de mentén que se muestra, y para
esperar que el molar superior crezca a lo largo del
eje facial.

En la zona 2 de superposicion (basion-nasion en
nasion), la evaluacion 2 es el cambio del maxilar
superior. Uno de nuestros objetivos es reducir el
punto A solamente 2 mm en este caso.

En el area de superposicion 3 (eje del cuerpo en
PM), la evaluacién 3 se refiere a los incisivos
inferiores. En este caso, ajustamos la inclinacion
de los incisivos inferiores ligeramente. En el area
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Area de superposicién N° 1
(Ba-Na en el punto CC)
(Primer punto de comprobacion)

+ Para evaluar el cambio del eje facial
+ Para evaluar el crecimiento del
* Posicion del molar superior

Fig. 3-22,

Obijetivo visual del tratamiento

Area de superposicién N°© 4
(Paladar en ENA)
(Cuarto punto de comprobacién)

* Para evaluar los dientes dentro
del maxilar superior

ENA

Area de superposicién N° 3
(Eje del cuerpo en PM)
(Tercer punto de comprobacién)

+ Para evaluar la denticién
* Para evaluar los requerimientos de anclaje

de superposicion 3 también tenemos la evaluacién
4, en los molares inferiores.

En este caso, estamos adelantando los molares
inferiores aproximadamente 4 mm.

En el area de superposicion N°4 (paladar en ENA),
tenemos la evaluacion 5, los molares superiores.
En este caso, todo lo que tenemos que hacer es
mantener a los molares superiores, aunque ésta
sea una maloclusion de Clase Il Primera Division.
El area de superposicién 4 incluye también la
evaluacion 6, los incisivos inferiores, y vemos que
vamos a tener que distalar los incisivos superiores.

En el area de superposicion 5 (plano estético en la
interseccion con el plano oclusal), tenemos la
evaluacion 7, el tejido blando, y comprobamos que
vamos a tener una gran cantidad de reduccion de
tejido blando en este caso.

En nuestro préximo capitulo hemos de mostrar el
uso de las areas de superposicion y las areas de
evaluacion para establecer el disefio del
tratamiento.



Uso de las areas de
superposicion para establecer
el disefo

del tratamiento

Los cambios debidos al crecimiento normal y
aquellos que se producen como consecuencia de
las distintas aparatologias utilizadas durante el
tratamiento son distintos para cada individuo,
debido a su morfologia individual ya su tipo facial.
Con el propdsito de predecir de manera efectiva y
bosquejar un disefio de tratamiento ideal, es
necesario que comprendamos primeramente al
paciente en particular y que describamos sus
estructuras faciales, esqueletales y dentales
basicas; segundo, que comprendamos el
crecimiento normal que se prevé en cantidad y
direccién en las distintas areas de su cara y de sus
maxilares; tercero, que comprendamos la
respuesta de sus estructuras individuales
esqueletales y faciales a las distintas aparatologias
de tratamiento. Empleamos la radiografia y el
trazado cefalométricos como instrumentos basicos
para el disefio del tratamiento, con el propésito de
lograr 4 objetivos:

1. Una descripcion basica de las estructuras
del craneo.

2. Un analisis del cambio de crecimiento
normal.

3. Un disefio del tratamiento.

4. Una evaluacion del crecimiento y los

resultados del tratamiento.

Se registran once factores de las estructuras
faciales y esqueletales basicas a partir del trazado
cefalométrico para describir el mentén, el maxilar
superior, los dientes y el perfil de los tejidos
blandos.

Cinco areas de superposicién, dentro de las que
existe un total de siete zonas de evaluacion, se

Uso de las areas de superimposicion

emplean para evaluar, en cantidad y direccion, el
cambio en el crecimiento normal y aquel que se
produce por las modificaciones del tratamiento. El
O.V.T., que incluye los cambios esperados con el
crecimiento normal en el individuo y los cambios
gque se prevén debidos al tratamiento, se
transforma en una herramienta de trabajo para
planear las maniobras del tratamiento. Estas se
planean en una secuencia de manera de corregir
primero el problema funcional; segundo, la
modificacidn ortopédica que se requiere; y tercero,
para efectuar los cambios dentarios, determinando
la longitud del arco y el anclaje, la extraccion de
dientes donde fuera necesario y los distintos
movimientos que se requieren.

Anélisis sumario de once factores

El analisis sumario de once factores se divide en 4
areas (fig. 4-1):

1. Ubicar el mentén en el espacio.

2. Ubicar el maxilar superior a través de la
convexidad de la cara.

3. Ubicar la denticion en la cara.

4. Evaluar e perfil.

Descripcion de la cara

Hay 3 patrones faciales basicos:

1. Mesofacial, que es el patron facial
promedio;

2. Braquifacial, que es un patron de
crecimiento horizontal;

3. Dolicofacial, que es un patron de

crecimiento vertical.

Del analisis sumario de once factores, se emplean
cinco angulos para describir la cara (figs. 4-2 a 4-
5):

1. Angulo del eje facial. Este nos da la
direccién del crecimiento del menton y expresa la
relacion de la altura facial con la profundidad de la
cara. Ademas, el primer molar superior crece
siguiendo el eje facial.

2. Angulo facial. Este ubica el menton
horizontalmente en la cara. Es un indicador de la
profundidad facial y determina si una Clase Il o una
Clase lll esqueletal se debe al maxilar inferior.

3. Angulo del plano mandibular. Un angulo
del plano mandibular alto indica que la mordida
abierta esqueletal se debe a la mandibula. Un
angulo del plano mandibular bajo implica que la
sobremordida profunda esqueletal se debe a la
mandibula.

4. Altura facial inferior. Esta describe la
divergencia de la cavidad bucal. Las mordidas
abiertas esqueletales tienen valores altos; las
mordidas profundas esqueletales tienen valores
bajos.
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10.

1.

S AW -

Mentén en el espacio

Eje facial

Profundidad facial (dngulo)

Plano mandibular
Convergencia facial
Altura facial inferior
Arco mandibular

Convexidad:

. Convexidad del punto A

Dientes:

. Incisivo inferior al APo
. Inclinacién del incisivo

inferior
Molar superior a PTU

Perfil:

Labio inferior al plano E

Media

90¢ + 3¢
87° + 3°
26° *+ 4°
68° + 3,50
47° + 4
26° = 4°

2mm % 2 mm

+ 1Tmm=* 2mm

22° + 4°
edad + 3 mm + 2 mm

- 2mm * 2 mm

Fig. 4-1

Uso de las areas de superimposicion

Para 9 anos mas cambio

No cambia con la edad

Cambio = 1° cada 3 afos

Cambio = 1° cada 3 afios

No hay cambios

No hay cambios

£l arco mandibular se cierra medio gra-
do por afo

El dngulo aumenta medio grado por
ano

Cambio = —1 mm cada 3 afos

No cambia con la edad

No cambia con la edad
Cambia 1 mm por ano

Menos protrusivo con el crecimiento



S9

Fig. 4-2. Angulo del eje facial en patrones braquifacial (negro) y
dolicofacial (rojo).

5. Arco mandibular. Este describe a la mandibula.
Nos dice si tenemos una mandibula que esta
creciendo en forma cuadrada o una que lo esta
haciendo en forma obtusa.

Juntos, esos cinco angulos determinan si el patrén
facial es mesofacial, braquifacial o dolicofacial. En
una curva de Gauss, la seccion central (que
representa una desviacion estan dar hacia cada

Uso de las areas de superimposicion

Fig.4-3. Angulo facial en patrones braquifacial (negro) y
dolicofacial (rojo).

lado de la media) es el rango de los patrones
mesofaciales. Aproximadamente el 70% de las
maloclusiones que tratamos caen en el rango
mesofacial. Alrededor del 125%, cae del lado
braquifacial y el 12,5%, del lado dolicofacial, con otra
desviacion estandar méas con respecto a la media.
Esto deja aproximadamente un 2,5% de cada lado,
gue son los casos extremos braquifaciales o
dolicofaciales, de méas de dos desviaciones
estandar con respecto a la media (fig. 4-9).

Se presentan 3 caras diferentes para demostrar
como se emplean los 5 factores para describir la
cara (figs. 4-6 a 4-8).

1. M. G. es un patrén mesofacial con una
mandibula braquifacial.

2. A. P. es un patron dolicofacial marcado, o un
crecedor vertical.

3. S. K. es un braquifacial extremo o un patrén de
crecimiento horizontal.

Es importante establecer qué tipo facial es, porque
la reaccién a la mecanica del tratamiento y la
estabilidad de la denticion dependen del andlisis
del patron facial. Por ejemplo, los patrones
braquifaciales muestran una resistencia a la
rotacion mandibular durante el tratamiento y
pueden aceptar una denticion mas protrusiva,
mientras que los patrones dolicofaciales tienden a
abrirse durante el tratamiento y requieren una
denticién mas retruida con el objeto de asegurar la
estabilidad después del tratamiento. Asi, pueden
modificarse algunas expectativas del tratamiento
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Altura facial inferior

Fig. 4-5
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Factor
1 Eje facial

2 Angulo facial

3 Angulo del plano mandibular 26° 4> 24° *
4 Altura facial inferior 47°04° 440 .

TS Aco mandibular agease a3 .
Fig. 4-6. M.G.

con referencia al tipo facial.
Cinco zonas de superposicion

Después de la descripcion de la cara y de la
determinacion del tipo facial, empleamos cinco
zonas de superposicion, superponiendo el trazado
del Tiempo 1 con el O.V.T. o cualquier trazado
evolutivo para evaluar el cambio que esperamos
gque se produzca o que se ha producido debido al
crecimiento y

FACTOR MEDIA  MEDICION  DOLICO-MESO-BRAQUI
I
kgl gpey g
j_ﬁM[ plano mandibular éﬁ“*;"r ;7" e
4 Altura faci;il @or o 747"7:4" : 57; "
SAomndblr g e o

Fig. 4-7. A. P.
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____ FACTOR MEDIA  MEDICION DOLICO-MESO-BRAQUL
1 Eje facial 90°+3°  96° .

2 Angulo facial 87°+3°  91°

3 Angulo del plano mandibular  2g° 40 130

4 Altura facial inferior o 3w
$ Arco mandibular 26°:4° 39

Fig. 4-8. S.K.

Debido a la aparatologia de nuestro tratamiento.
Esto nos ayuda a planear nuestro tratamiento y
seleccionar nuestros aparatos y a describir las
modificaciones que se producen. Probablemente el
70 al 80% del cambio se debera a nuestra
aparatologia durante una experiencia de
tratamiento de 2 afios, y s6lo un 20 a un 30% sera
a causa del crecimiento durante ese tiempo.

Las cinco zonas de superposicién se emplean para
evaluar la cara de la manera siguiente:

1. Menton

2. Maxilar superior

3. Dientes del maxilar inferior
4. Dientes del maxilar superior

5. Perfil facial

2% [o- 12%4%0 e | 700, ~ole- 1204% o 200%

DOLICOFACIAL L MESOFACIAL

BRAQQIFACIAL

] 7

-2DE -1DE + 1 DE + 2 DE

Fig. 4-9. Curva de Gaus.
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1st Superimposition Area
(BA-NA at CC point)

Fig. 4-10. Primera area de superposicion (Ba-Na en el punto CC).

A}rea 1 de superposicion
(Area 1 de evaluacién)

La primera superposicion (basion-nasion en el
punto CC) establece el area 1 de evaluacion,
dentro de la que evaluamos la cantidad de
crecimiento del menton en milimetros; cualquier
cambio en el mentén en direccion de apertura o
cierre que pueda ser el resultado de nuestra
aparatologia, y cualquier cambio en el molar
superior (figs. 4-10 y 4-11).

En el crecimiento normal, el mentén crece a lo
largo del eje facial y los molares de los 6 afios
también crecen en esa direccion siguiendo el eje
facial. El eje facial rota abriéndose o cerrandose
por los efectos de la aparatologia y por otras
consideraciones, como las siguientes:

El eje facial se abre 1 grado por cada 5 mm de
reduccion de la convexidad.

El eje facial se abre 1 grado por cada 3 mm de
correccion molar.

El eje facial se abre 1 grado por cada 4 mm de
correccion de la sobremordida.

El eje facial se abre 1 grado-1 1/2 grado con la
correccion de la mordida cruzada, y se recupera la
mitad de esta rotacion.

El eje facial se abre 1 grado por cada D. E. del
patron dolicofacial; con 1 grado de efecto de cierre
contra la aparatologia si es braquifacial.

El eje facial puede abrirse o cerrarse con el
extraoral, segln su tipo y punto de aplicacion.
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Fig. 4-11. Primera area de evaluacion.

El eje facial se puede cerrar con las extracciones.

Al evaluar el uso que se piensa hacer del extraoral,
pensamos en el efecto que pueda tener sobre la
rotacion mandibular. ¢Debemos usar una fuerza
ortoddncica u ortopédica? ¢Debemos emplear un
extraoral con traccion cervical, oblicua, vertical o
combinada?

A'rea 2 de superposicion
(Area 2 de evaluacion)

La segunda area de superposicion (basion-nasion
en nasion) establece que el area 2 de evaluacion

Maxilar superior

9s

Fig. 4-12. Segunda area de superposicién (Ba-Na en Na).
Fig. 4-13. Segunda area de evaluacion.
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muestre cualquier cambio en el maxilar superior
(punto A). El angulo basion-nasion-punto A no
cambia en el crecimiento normal. Por lo tanto,
cualquier cambio de ese angulo deberia deberse al
efecto de nuestra aparatologia. Evaluamos el
efecto del extraoral (fuerza y tipo), las gomas de
Clase Il, las gomas de Clase Ill, el torque, el
activador, etc, sobre la convexidad del maxilar
superior (figs. 4-12 'y 4-13).

A continuacion se presenta el rango maximo de
cambio del punto A con las distintas aparatologias

Aparatologia Rango maximo
1. Extraoral —8 mm
2. Gomas de Clase Il -3 mm
3. Activador -2 mm
4. Torque —1-2mm
5. Gomas de Clase il +2-3 mm
6. Méscara facial +2—4 mm

Con el area 2 de evaluacion, determinamos si
deseamos usar fuerza ortoddncica u ortopédica
sobre el maxilar superior con el extraoral.

Fig. 4-14. Tercera area de superposicion (Eje del cuerpo en PM).

Uso de las areas de superimposicion

Area 3 de superposici6n
(Areas 3y 4 de evaluacion)

La tercera zona de superposicion (eje del cuerpo
en PM) establece el area 3 de evaluacion y el area
4 de evaluacién que juntas evallan cualquier
cambio que se produzca en la denticion inferior. En
el crecimiento normal, la denticion inferior se
mantiene constante con el plano APo (plano de la
denticion) (figs. 4-14 a 4-16).

En el area 3 de evaluacién, evaluamos si vamos a
intruir, extruir, adelantar o retruir los incisivos
inferiores, lo que nos ayuda a determinar qué tipo
de arco utilitario vamos a emplear.

En el area 4 de evaluacion, evaluamos los molares
inferiores para determinar qué tipo de anclaje
necesitamos y si queremos o no adelantar,
enderezar o sostener los molares inferiores.

Arco utilitario inferior

(intrusion) Arco utilitario

k\)

(protrusién)

Arco utilitario de expansién

)

(retrusitn) Arco utilitario de compresion

Fig. 4-15. 3E - Evaluacion de los incisivos inferiores.
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Maéximo

Moderado

Minimo

Fig. 4-16. 4E - Evaluacion del molar inferior.

A'rea 4 de superposicion
(Areas 5y 6 de evaluacién)

La cuarta zona de superposicion (paladar en ENA)
establece el area 5 de evaluacion y el area 6 de
evaluacion, que juntas evallan cualquier cambio
que se produzca en los dientes del maxilar
superior. En el crecimiento normal, los molares
superiores y los incisivos superiores crecen sobre
su eje polar (figs. 4-17 a 4-19).

Dientes superiores

4g

Fig. 4-17. Cuarta zona de superposicién (paladar a
ENA).
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Arco utilitario inferior

(torque radicular hacia vestibular)

&

(rotacion distal hacia lingual)

(enderezamiento distal)

En el &rea 5 de evaluacion, evaluamos lo que
vamos a hacer con los molares superiores:
sostenerlos, intruirlos, extruirlos, distalarlos o
llevarlos hacia adelante.

En el area 6 de evaluacion, evaluamos lo que
vamos a hacer con los incisivos superiores:

intruirlos,  extruirlos, retruirlos, adelantarlos,
hacerles torque o inclinarlos.

<0 B-
Mt
B4

X

Fig. 4-18. 5E - Evaluacién del molar superior
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Fig.4-19. 6E - Evaluacion del incisivo superior

A}rea 5 de superposicién
(Area 7 de evaluacion)

La quinta zona de superposicion (plano estético en
la interseccién dej plano oclusal) establece el area
7 de evaluacion, con la que evaluamos el perfil del
tejido blando. En el crecimiento normal, la cara se
hace menos protrusiva con referencia al plano
estético. Empleamos el area 5 de superposiciéon y
el area de evaluacion para evaluar el efecto de
nuestra aparatologia sobre los tejidos blandos de
la cara (figs. 4-20 y 4-21).

ST

49— PLANO ESTETICO

Fig. 4-21. Area 7 de evaluacién

Uso de las areas de superimposicion

&= PLANO ESTETICO
PERFIL

5s

Fig. 4-20. Quinta zona de superposicion (plano estético en su
interseccion con el plano oclusal).

Demostracién de superposicion y
evaluacion

Empleando el trazado de MG del capitulo 3 (pagina
opuesta) y el O.V.T. que usted construyd en el
capitulo 3, nos gustaria ahora ver las 5 areas de
superposicion y las 7 areas de evaluacion para
evaluar el O.V.T.

El area 1 de evaluacion es el primer punto de
comprobacion para evaluar el cambio del eje facial
y el cambio del mentén. Coloque su O.V.T. sobre
el trazado original de M. G. sobre basion-nasion a
nivel del punto CC. Vera que el eje facial se ha
abierto 1 o 2 grados. Por lo tanto, la aparatologia
va a abrir el eje facial entre 1 y 2 grados (fig. 4-23).

El area 2 de superposicion es el segundo punto de
comprobacion para evaluar el cambio dej maxilar
superior, cambio dej punto A. Coloque su O.V.T.
sobre el trazado original de M. G. sobre basion-
nasion en nasion. El &ngulo basion-nasion-punto A
no cambia en el crecimiento normal. Al observar el
trazado se vera que el punto A se ha reducido 2
mm. Por lo tanto, pensamos que nuestra
aparatologia va a reducir el punto A durante el
tratamiento de este paciente (fig. 4-24).

El area 3 de superposicion es el siguiente punto de
comprobacion para evaluar los dientes del maxilar
inferior, el molar y el incisivo inferiores. Coloque su
O.V.T. sobre el trazado original de M. G. sobre el
eje del cuerpo en PM. Muestra que deseariamos
inclinar los incisivos inferiores hacia adelante
aproximadamente 2 mm y llevar el molar inferior

69



Uso de las areas de superimposicion

Fig. 4-22. Trazado original - Caso M. G.

A - El punto més profundo de la curva del
maxilar superior entre la espina nasal anterior y la
apdfisis alveolar.

ENA - Punta de la espina nasal anterior.

Ba - Punto mas inferior y posterior del hueso
occipital.

CC- Punto de interseccién del plano basion-
nasion y el eje facial.

Dc - Punto elegido en el centro del cuello del
céndilo donde lo cruza el plano basion-nasion.
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ENA

Na - Punto en el limite anterior de la sutura
nasofrontal.

PM - Punto seleccionado en el borde interior de la
sinfisis entre el punto B y el pogonion, donde la
curvatura cambia de céncava a convexa.

Po - Punto mas anterior de la sinfisis sagital media
con respecto al plano facial.

XI - Centro geométrico de la rama ascendente del
maxilar inferior.
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(Primer punto de comprobacion)

0O
O

ENA

x\\\

Fig. 4-23. Primera area de superposicion (Ba-Na en el punto CC).
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(Segundo punto de comprobacién)

Fig. 4-24. Segunda drea de superposicién (Ba-Na en Na).
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(Tercer punto de comprobacién)

Xl

Fig. 4-25. Tercera drea de superposicién (eje del cuerpo en PM).
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hacia adelante aproximadamente unos 4 mm (fig.
4-25).

El &rea 4 de superposicion es el cuarto punto de
comprobacién para evaluar los dientes M maxilar
superior, los molares superiores y los incisivos
superiores, y el punto A. Coloque su O.V.T. sobre
el trazado original de M. G. sobre el paladar en
ENA.

(Cuarto punto de comprobacién)

Uso de las areas de superimposicion

Dado que adelantamos los incisivos y los molares
inferiores, aunque este caso sea una maloclusion
de Clase Il, todo lo que debemos hacer es
sostener el molar superior para lograr la correccion
de la Clase Il. La evaluacion del incisivo superior
muestra que vamos a tener que retruirlos y hacer
torque sobre estos incisivos. También muestra que
el uso potencial de gomas de Clase Il y torque en
los incisivos superiores va a reducir el punto A (fig.
4-26).

Fig. 4-26. Cuarta drea de superposicion (paladar en ENA).
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El area 5 de superposicion es el quinto punto de
comprobacion para evaluar el tejido blando de la
cara. Coloque su O.V.T. sobre el trazado original
en el plano estético donde el plano oclusal lo

Uso de las areas de superimposicion

intercepta. Vemos que la retrusion de la denticion
superior trae como resultado una gran reduccion
en el perfil de tejido blando (fig. 4-27).

(Plano estético en la interseccién con el plano oclusal).

(A

720

Y

Fig. 4-27. Quinta drea de superposicién

En este capitulo hemos demostrado el uso del
Obijetivo Visual del Tratamiento como herramienta
de manejo. Establece 5 zonas de superposicion
que luego nos permiten establecer 7 zonas de
evaluaciébn. Pensamos que es una manera
sumamente l6gica de contemplar cualquier caso y
que nos permite tratar de la misma manera todas
las veces.

/

A medida que vayamos avanzando en nuestra
expaosicion, vamos a especular un poco mas sobre
la evaluacién del caso al considerar las secuencias
de las aparatologias para la Clase Il Primera
Division, Clase Il Segunda Division y Clase Il
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La ortopedia en el tratamiento
bioprogresivo

Los distintos conceptos relacionados con la
ortopedia dentofacial como resultado de la
aplicacion de los extraorales parece provocar mas
controversias que cualquier otra zona de la
ortodoncia, casi hasta el extremo de que cada
ortodoncista en particular parece ser capaz de
explayarse extensamente sobre los méritos de su
enfoque particular... que puede abarcar todo el
rango, desde no utilizar jamas extraorales hasta
utilizarlos para todos los movimientos principales.

Como clinicos practicos, tendemos a pensar de la
traccién distal con extraoral como algo util para el
anclaje o como método para la correccion de la
maloclusion de Clase 1l Como  guia,
inspeccionamos de manera fidedigna la oclusion
de los primeros molares superiores e inferiores vy,
cuando hemos alcanzado el ideal de la Clase |,
interrumpimos el uso del extraoral; o tal vez
hacemos que el paciente use el extraoral mientras
sentimos que lo puede tolerar, y luego terminamos
el caso con gomas de Clase Il Este parece ser el
enfoque mas expeditivo.

Hay una diferencia

Cualquier enfoque con respecto al tratamiento con
extraoral es correcto si logra el resultado que
deseamos para ese caso en particular. El
problema es que, por lo general, nosotros no
sabemos ddnde queremos estar. Existe una

La ortopedia en el tratamiento

enorme diferencia entre corregir una posicion
maxilar y la correcciéon de una posiciéon dentaria.
Necesitamos pensar mas en términos de un
tratamiento diferencial de la maloclusion de Clase
Il. Es decir, algunos incrementos de la correccion
deben producirse en virtud de un cambio maxilar
(es decir, una modificacion ortopédica) y otros
producirse en virtud del movimiento de los dientes
dentro de su base (es decir, modificacién
ortodoncica).

Parece que el enfoque mas légico seria el de
definir donde queremos estar con nuestros
extraorales antes de seleccionar el tipo de
extraoral especifico que hara el trabajo, debido a
gue lo que se consideraria totalmente beneficioso
para un paciente podria tal vez producir una
respuesta negativa en otro caso. El Objetivo Visual
del Tratamiento, es el medio mas util que tenemos
para evaluar donde queremos estar, demostrando
los métodos que permiten alcanzar el objetivo. Los
cuatro capitulos previos sobre el Tratamiento
Bioprogresivo han establecido un método para la
determinacion de los objetivos del tratamiento por
medio del Objetivo Visual del Tratamiento. En este
capitulo hemos de explorar los distintos métodos
para alcanzar nuestros objetivos ortopédicos
especificos.

Método de evaluacion

Dado que los cambios mas significativos inducidos
por el tratamiento con aparatologia extraoral se
evalan por medio de la evolucion de las
telerradiografias de perfil, es importante definir una
vez mas un enfoque por el que puedan juzgarse
correctamente las modificaciones ortopédicas, las
modificaciones ortodéncicas, o ambas.

Por definicién, ortopedia implica cualquier
manipulacion que modifique el sistema esqueletal
y los 6rganos motores asociados. Desde el punto
de vista practico, en el nifio en crecimiento, la
modificacién ortopédica seria cualquier
manipulacion que produjera un cambio en el
crecimiento normal del complejo dentofacial, ya
sea en direccién o en cantidad.

Debemos tener un método razonable para
diferenciar entre la respuesta a la aparatologia
(aquellos cambios inducidos por el profesional) y el
crecimiento normal. Por lo tanto, debemos volver a
las cuatro areas basicas de superposicion y
debemos ser capaces de predecir el crecimiento,
tanto en direccion como en cantidad. Aunque
reconocemos que ningun enfoque carece de
falencias, los métodos que hemos presentado son
a la vez estadisticamente significativos vy
clinicamente practicos.
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Si proyectamos que un cierto reparo cefalométrico
se extienda sobre un determinado vector de
superposicion en un incremento anual dado (segun
un margen estadistico de error conocido), es
razonable esperar que las variaciones brutas con
respecto al crecimiento esperado o normal hayan
en verdad sido provocadas por nuestra
aparatologia. Por ejemplo, si sabemos que el
punto A se extiende hacia afuera aproxi-
madamente 1 milimetro por afio sobre su cifra
vectorial gnomica, y que ese punto se ha
modificado de 6 a 8 mm durante un afio de
aplicacion de aparatologia extraoral, es razonable
esperar que la diferencia entre la posicién normal,
esperada o prevista de los maxilares, y la
verdaderamente experimentada, se haya debido a
la accion de una fuerza externa. Aun incluyendo
todos los tipos de error cefalométrico (error de
trazado, diferencias de crecimiento individuales,
etc.) no se pueden explicar mas de 5 a 10 mm de
movimiento bruto en ese lapso. Solamente
creando una imagen mental de donde debe estar
normalmente un determinado reparo cefalométrico
(previendo el crecimiento tanto en direccion como
en cantidad) podemos desarrollar un mecanismo
de retroalimentacién para la evaluacion de las
respuestas a la aplicacibn mecanica de la
aparatologia.

En bien de la simplicidad, es importante evaluar de
cerca solamente 4 areas basicas de superposicion
Las dos primeras areas de superposicion son para
definir el cambio ortopédico especifico (es decir, un
cambio en la direccion o cantidad de crecimiento o
ambos, del hueso basal). Las otras dos areas de
superposicion se emplean para definir movimientos
dentarios especificos sobre la base dentaria (es
decir, la ortodoncia) (fig. 5-1).

Analisis de un problema ortopédico

Como uno de los objetivos principales de la
modificacién ortopédica es alcanzar un equilibrio
maxilomandibular facial aceptable (es decir,
relacionar los maxilares favorablemente con el
plano facial), es importante describir las carac-
teristicas faciales y dentarias especificas del
problema ortopédico clasico.

Bimler describi6é parcialmente los problemas de la
convexidad grave clasica como una microrrino-
displasia (factor 4 negativo). Al hacer un muestreo
de més de 234 maloclusiones de Clase Il, mas del
60% de los casos con alta convexidad (+ 6 mm o
mas), demostraron la mayoria de las carac-
teristicas de la microrrinodisplasia. Dado que la
mayoria de las maloclusiones de Clase Il (y los
casos que tratamos tipicamente con aparatologia
extraoral) muestran estas caracteristicas, es
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importante definirlo y teorizar con respecto a su
origen e implicacion.

Normalmente, la linea palatina es paralela a la
linea horizontal de Frankfort, o baja ligeramente
con respecto a ella. La microrrinodisplasia tiene
una inclinacién hacia arriba y afuera de la linea
palatina con respecto a la espina nasal anterior
(ENA) inclinada hacia el plano horizontal de
Frankfort (FH) por lo menos 4 grados o mas. La
inclinacién hacia arriba y afuera del paladar lo lleva
a una grave protrusion maxilar. Segun la edad del
individuo, una convexidad de 6 mm o mas indica
una ubicacion maxilomandibular anormal. La
inclinaciéon hacia arriba del paladar se acompafia
de una corta altura vertical con respecto a la nariz,
una inclinacién hacia arriba de las narinas y una
porcién superior de la cara desproporcionada-
mente pequefia en comparacién con la altura de su
porcion inferior (fig. 5-2). Estéticamente, las
narinas apantalladas e inclinadas hacia arriba
revelan una postura nasal desagradable junto con
un angulo nasolabial obtuso.

La denticién superior larga y dirigida hacia afuera,
y convergente progresivamente hacia la linea
media, permite un resalte suficiente como para
gue, en posicion de reposo, el labio sea llevado por
debajo de los incisivos superiores. Al tragar, el
paciente empuja la lengua hacia adelante para
ponerla en contacto con el labio inferior
hiperactivo, crea el sellado necesario para deglutir,
y, en efecto, continta un sindrome funcional que a
menudo es iniciado por el dedo, agravado por la
lengua y perpetuado por el labio. Estas presiones,
dirigidas hacia arriba por la aberracion funcionaj
del dedo, la lengua y el labio, retardan la caida
vertical de la porcion anterior del maxilar superior,
acentuando de este modo la microrrinodisplasia o
la protrusion del maxilar superior.

El labio inferior hiperactivo, apoyado sobre el
resalte anterior, a menudo retruye los dientes
inferiores. El maxilar anterosuperior protruido,
restringido en ancho por el complejo del muasculo
canino, se presenta afinado, angosto y a menudo
muestra un blogueo o la retenciéon de los incisivos
laterales y caninos superiores.

El espacio de la b6éveda para la lengua, que esta
marcadamente restringido debido a la forma
angosta del arco, crea un medio ideal para el
empuje lingual anterior. El maxilar superior angosto
y comprimido, acompafiado de una boéveda nasal
angosta, acentGan una posicion baja de la lengua,
el empuje anterior y la superposicién de la lengua
con el labio en el acto de la deglucién.



Dos dreas de su
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icién para definir la

MODIFICACION ORTOPEDICA
(es decir, el cambio en el crecimiento normal de la base dentaria,
tanto en cantidad como en direccién)

A) CONDUCTA ESQUELETAL DEL MAXILAR SU-
PERIOR

Su ner basién-nasién. El crecimiento normal
habr4 de mostrar a los maxilares superiores cayen-
do de un modo paralelo con el punto A directamen-
te por debajo de la linea nasién A. Cambio medio
= 0 grados. Desviacién estindar del cambio = *
2 grados por afo.

B) CONDUCTA ESQUELETAL DEL MENTON
Superponer la linea basién-nasién en el cruce del
eje facial. El crecimiento normal deberd mostrar
una sinfisis que continGa hacia abajo del eje facial
aproximadamente 2,8 mm por afio. Cambio medio
= 0 grados. Desviacién estdndar del cambio = +
3,3 grados por afo.

Dos dreas de superposicion para definir la
MODIFICACION ORTODONCICA
(es decir, el cambio en la erupcién normal de la denticién
en cantidad o direccién)

C) CONDUCTA DE LOS DIENTES SUPERIORES
CON RESPECTO A LA BASAL DEL MAXILAR SUPE-
RIOR

Superponer la linea ENA-ENP en el conducto incisi-
vo. La erupcién normal habra de mostrar al molar
superior erupcionando directamente hacia abajo y
ligeramente hacia adelante. El incisivo superior ha-
brd de mostrar erupcién hacia abajo segin su eje
largo (polar).

D

D) CONDUCTA DE LOS DIENTES INFERIORES
CON RESPECTO A LA BASAL DEL MAXILAR INFE-
RIOR

Superponer sobre el eje del cuerpo mandibular, a
nivel de la protuberancia mentoniana. La erupcién
normal habrd de mostrar, tanto al molar como al
incisivo inferiores, erupcionando directamente ha-
cia arriba, con un mantenimiento del paralelismo
de los planos oclusales.

Fig. 5-1. Cuatro dreas de superposicién para definir el cambio ortopédico y ortodéncico.
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Fig. 5-2. Caracteristicas generales de la microrrinodis-
CARACTERISTICAS GENERALES D plasia (protrusién marcada del maxilar superior)
1. INCLINACION HACIA ARRIBA DEL PALADAR
2. CORTA ALTURA VERTICAL DE LA NARIZ
3. INCLINACION DE LAS NARINAS HACIA ARRIBA
4. ALTA CONVEXIDAD {+6 mm O MAS)
5. EXCESIVO RESALTE ANTERIOR
6. HABITOS DIGITALES, LINGUALES O LABIALES
7. LABIO INFERIOR HIPERTONICO
8. ARCO INFERIOR RETRUIDO
9. INCISIVOS SUPERIORES FRACTURADOS
10. LABIO SUPERIOR HIPOTONICO
11. INCISIVOS LATERALES Y CANINOS SUPERIORES
BLOQUEADOS
12. MAXILAR INFERIOR APARENTEMENTE NO RELA-
CIONADO
Configuracién estética cldsica de la microrrinodispla- Después del tratamiento con el extraoral, de traccién
sia. Ndtese la corta altura vertical hasta la nariz, la cervical, ndtese el aumento vertical en la altura de la
inclinacién de las narinas hacia arriba, el labio supe- nariz, el cambio en la inclinacién de las narinas y la
rior hipoténico y la protrusién de los incisivos supe- postura relajada del labio superior.

riores,

Fig. 5-3. Forma caracteristica del arco en la microrrino-
displasia que presenta (A) protrusién y convergenciade la
forma anterior del arco, que muy a menudo bloquea la
erupcién de los incisivos laterales superiores. El ancho
del canino superior(B) es pequefo y estd confinado por el
musculo canino. Los anchos a nivel de los premolares
superiores (C) y los molares superiores (D) son también
pequenos en respuesta a su posicién mesial sobre el arco
inferior. Los molares superiores (E) estdn en rotacién
mesial. Los premolares inferiores (F) estdn inclinados
hacia lingual con mucha frecuencia y la forma anterior
del arco inferior se ve aplanada (G) con los incisivos
inferiores ubicados hacia lingual de los caninos infe-
riores.
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Los molares, en la oclusion de Clase Il, tipicamente
estan en rotacién mesial y la forma convergente
del arco superior define y restringe el ancho del
arco inferior, al igual que su forma (fig. 5-3).

Tipicamente, la protrusién marcada de los incisivos
superiores los hace vulnerables a las fracturas, asi
como provoca un labio superior hipotonico (que a
menudo es corto y grueso, en sentido
vestibulolingual, debido a las glandulas sebaceas
tumefactas), y a una aberracion labial funcional
gque promueve aun mas la relacibn maxilo-
mandibular anormal.

Sin embargo, la caracteristica mas importante de
la microrrinodisplasia es que, aparentemente, no
esta relacionada con el tipo de crecimiento facial.
Las caracteristicas de la protrusion superior
marcada son igualmente evidentes en los tipos
braquifaciales de Clase Il (fuertes posturas de
crecimiento mandibular) 'y en los tipos
dolicofaciales de Clase Il (débiles posturas de
crecimiento  mandibular). Es esta Ultima
caracteristica la que nos permite seleccionar el
extraoral adecuado para preverlas protrusiones del
maxilar superior en los distintos patrones de
crecimiento, segun son definidos por el potenciaj
de crecimiento mandibular. Aunque los perfiles de
crecimiento de la porcion central de la cara puedan
aparecer idénticos desde el punto de Vvista
cefalométrico, es la porcion inferior de la cara la
que generalmente dicta la respuesta muscular a la
aplicacion de la aparatologia extraoral y, por lo
tanto, indica el tipo de extraoral que se ha de
seleccionar. (Este punto sera dilucidado vy
clarificado en mas detalle.)

Respuestas clasicas con tratamiento
extraoral diferencial

Con el propésito de desarrollar cierta comprension
sobre lo que puede esperarse razonablemente de
la aplicacion de los distintos extraorales en los
diferentes tipos faciales, es importante que se
presente y se evalle la demostracién de las
respuestas clasicas frente a las diferentes
aparatologias.

Se comprende que las respuestas manifestadas
pueden ser excesivas (0, en algunos casos, aun
indeseables) pero se piensa que, en un grado
variable, estas respuestas pueden demostrarse en
los casos clinicos de rutina a los que se les esta
aplicando un tratamiento similar. Al definir, evaluar
y relacionar el tipo facial, la aparatologia especifica
y las respuestas al tratamiento, es probable que el
profesional sea capaz de seleccionar el tipo
correcto de extraoral, utilizar su aplicacion
mecanica y esperar resultados predecibles.
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Debido a las amplias variaciones en la aplicacion
del extraoral (y sus tipos), este capitulo se ocupara
del tratamiento con extraoral solamente, con
principal énfasis en la traccion cervical. Se acepta
que el tratamiento con extraoral de traccion
cervical o combinada (direccional) no es el Unico
medio para lograr la modificaciéon ortopédica; sin
embargo, son formas universalmente reconocidas
de aplicacion del extraoral y, por lo tanto, se
prestan para una consideracion sobre las
respuestas clasicas que se logran con su uso.

Respuesta ortopédica generalizada con la
traccion cervical sola (fig. 5-4)

Aunque la respuesta ortopédica general en el
maxilar inferior es altamente variable, dependiendo
del tipo de crecimiento facial, los maxilares
superiores responden invariablemente de una
manera sumamente predecible frente a una linea
de fuerza dirigida a nivel del centro de rotacion de
los maxilares, o por debajo de él. En un punto que
aproximadamente se acerca a la porcion superior
de la fisura pterigomaxilar, el complejo del maxilar
superior rota en direccion de las agujas del reloj y,
en muchos casos, todos los puntos de los
maxilares superiores parecen trazar arcos en un
modo practicamente concéntrico (fig. 5-5). Este
efecto rotacional es responsable de la reduccién
de la protrusion del maxilar superior, una
inclinacion hacia abajo del plano palatino y los
cambios nasales concomitantes. El hueso nasal,
qgue normalmente se hace algo mas sobresaliente
con la edad, pivota hacia abajo y atras a nivel de la
sutura frontonasal, al tiempo que el punto Rhinion
se mueve hacia distal.

A medida que el complejo maxilar superior rota en
sentido de las agujas del reloj, las suturas
contiguas del complejo de la porcion media de la
cara que se extienden a través del contrafuerte
esfenooccipital posterior, al que incluyen, se ven
modificadas. Con bastante frecuencia, cuando se
las puede delinear claramente en la
telerradiografia de perfil, las laminas pterigoides
estén claramente inclinadas hacia distal cuando se
comprime la porcién media de la cara.
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Fig. 5-4. Evaluaciéon cefalométrica del extraoral de traccion cervical solamente: 900 g, 12 a 14 horas por dia durante 14
meses. Clase Il Primera Division con mordida abierta y marcada protrusién del maxilar superior, leve mierorrinodisplasia y
patrén de crecimiento mesofacial. La superposicion revela una leve rotacion del eje facial (rotacién mandibular negativa) y
una importante rotacion ortopédica de los maxilares superiores. Se vio que la nariz blanda se cruzaba a nivel del puente, se
alargaba en sentido vertical y cambiaba la inclinacion de las narinas. la superposicion para los dientes superiores revel6é un
ligero movimiento distal y la extrusiéon del molar superior. El incisivo superior fue retruido por la funcién muscular. La
superposicion dentaria en el arco inferior mostré un enderezamiento distal del molar inferior y la erupciéon normal del incisivo
inferior.
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Como se mencionara previamente, la respuesta
ortopédica mas variable es la que se produce en el
maxilar inferior. En los patrones maxilares mas
débiles (en general, aquellos dolicofaciales), la
extrusion, tanto del molar superior como de los
maxilares superiores, provoca una rotacion
reciproca de la mandibula en sentido de las agujas
del reloj abriendo el eje facial y el plano
mandibular, 'y provocando un efecto de
disminucion sobre la posiciéon anterior del mentén.
En los patrones de crecimiento extremadamente
débiles, esta rotacion hacia abajo y atras del
mentén puede anular por completo el efecto de la
rotacion del maxilar superior, trayendo como
resultado una altura facial aun mayor con la
perjudicial tensién de los tejidos blandos y la
aberracion funcionaj (muscular). Sin embargo, el
efecto en los patrones mas normales vy
braquifaciales es inverso. Los patrones musculares
fuertes pueden provocar cierta rotacion mandibular
leve pero, desde el punto de vista vectorial, la
cantidad de respuesta del maxilar superior
compensa en exceso esta rotacion de la
mandibula, superandola 3 o 4 veces.

El efecto neto es que, en los patrones de
crecimiento muscular débiles, los efectos
extrusivos del extraoral cervical se provocan como
respuesta negativa en la mandibula (es decir, de
naturaleza ortopédica) y, en los patrones de
crecimiento muscular fuerte, las fuerzas extrusivas
sobre la traccion extraoral cervical se ven como
respuestas en la denticion (es decir, de naturaleza
ortoddncica).

Respuesta ortoddncica generalizada con
traccion cervical solamente

La presion hacia abajo y atrds del extraoral
cervical, cuando se aplica a los molares superiores
solamente, extruye intermitentemente  estos
dientes. Los primeros molares a menudo pivotan
en torno a la cripta cortical de los segundos
molares que estan erupcionando. Esta respuesta,
sin embargo, es gobernada mas por el patrén
muscular, la longitud del arco externo, los planos
inclinados de la oclusién (molar superior versus
molar inferior) y la cantidad de uso diario. Se
observa que no hay inclinacion alguna del molar
superior, aun con la traccion cervical.

El incisivo superior se va a inclinar hacia palatino
(desde su apice). Se teoriza que esta repuesta
tiene lugar una vez que se ha reducido lo suficiente
el resalte como para permitir que un labio inferior
evertido cierre sobre el incisivo superior, en lugar
de hacerlo sobre la cara palatina de ese diente,
creando una retrusion funcional de los incisivos
superiores.
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Centro de rotacion del
maxilar superior

-

Fig. 5-5. Cuando se aplica un vector fuerza por debajo del centro
de resistencia de los maxilares superiores (ubicado cerca del
vértice de la fisura pterigomaxilar), se observa un efecto
ortopédico rotacional en los maxilares superiores. Todos los
reparos cefalométricos parecen describir arcos concéntricos,
siendo el vértice de la fosa pterigomaxilar su centro de rotacion.

Los molares inferiores se enderezan y a menudo
se mueven hacia distal cuando son llevados por
los planos inclinados del molar superior extruido,
que también esta siendo llevado hacia distal. La
erupcion vertical de los molares inferiores
generalmente esta dentro de los rangos normales
y es, en definitiva, el resultado neto de la erupcion
del molar inferior y la extrusiéon del molar superior
gue define la rotacion efectiva de la mandibula.

El incisivo inferior, sin el efecto inhibitorio del labio
inferior, va a inclinarse con mucha frecuencia hacia
vestibular a medida que los labios superior e
inferior comienzan a alcanzar el equilibrio, y la
lengua empieza a dominar el posicionamiento
labial de estos dientes.

Aungue la misma respuesta del maxilar superior
puede obtenerse con distintos tipos de
combinaciones de extraorales, la aceptabilidad por
parte del paciente del extraoral cervical, asi como
la respuesta reciproca general que se produce en
la mandibula, hacen que la traccion cervical sea el
aparato de eleccion en los casos de marcada
protrusion superior en el rango normofacial a
braquifacial. Es el aparato ideal en las primeras
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experiencias de tratamiento, en las que se prefiere
un embandamiento minimo vy, debido a Ila
naturaleza intermitente de su aplicacion, también
se presta para ser aplicado en los ultimos estadios
del tratamiento.

Respuestainversa

En aquellos casos en que se emplea traccion
cervical en combinacion con un arco utilitario
inferior, la respuesta ortopédica de los maxilares
va a traer como resultado la clasica respuesta
rotacional. Sin embargo, puede mostrarse una
respuesta ortopédica sumamente distinta en el
maxilar inferior. El plano mandibular y el eje facial
van a estar algo estabilizados y, en los patrones
musculares fuertes (tipos braquifaciales), la
mandibula puede rotar en direccién contraria a las
agujas del reloj, trayendo como resultado un cierre
de la altura facial inferior, el plano mandibular y el
eje facial.

Esta respuesta ortopédica inusual en el maxilar
inferior puede rastrearse hasta la denticion, y es
responsable de esta combinacién aparatologica. El
molar superior que se estd extruyendo va, al
moverse hacia distal, a ponerse en contacto
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nuevamente (a través del efecto del plano
inclinado) con el molar inferior, y enderezara a ese
diente dirigiéndolo hacia distal. Este efecto es
reforzado por el doblez de inclinacion hacia atras
del arco utilitario. Al enderezarse el molar inferior,
la fuerza distalante se traslada, a través del arco
utilitario, a los incisivos inferiores. Estos dientes
van a intruirse primero y luego comenzaran a
seguir al molar inferior hacia distal. Si el arco
inferior no se sostiene adelante, eventualmente el
incisivo inferior se va a encajar en el grueso hueso
cortical de la cortical de la sinfisis y se dificultara la
continuacion de la intrusion. En este punto, al
continuar la accion del arco utilitario, su respuesta
general se aplica hacia el retardo de la erupcion
normal vertical del molar inferior (figs. 5-6 y 5-7).

La extrusion intermitente del molar superior, en
conjuncién con el fuerte patrén muscular, trae
como resultado la estabilizacién (y a menudo la
distalizacién) de toda la denticién inferior. Esta
accion se denomina respuesta inversa del arco
utilitario inferior y puede utilizarse para llevar hacia
atras el arco inferior, para lograr anclaje y longitud
de arco. En esencia, esta accion compensa la
extrusion del molar superior y, en efecto, se
produce solamente cuando el molar superior es

RESPUESTA INVERSA

Accién combinada del extraoral de traccién cervical
y un arco utilitario inferior.

Fig. 5-6. Cuando el molar superior (A) se extruye y se distaliza de manera intermitente, sus planos inclinados actian de
manera de enderezar y distalizar el primer molar inferior. Esto se ve acentuado por la inclinaciéon hacia atras en el arco
utilitario (8) y el torque vestibular en la raiz del incisivo inferior (D). la traccién vertical de los misculos masetero y pterigoideo
(C) actua estabilizando la erupcién del molar inferior y limitando la extrusién del superior. El torque radicular hacia vestibular
en el arco utilitario inferior (E) permite también que el incisivo inferior evite la cortical alveolar al tiempo que se intruye. El
resultado neto de esta aparatologia habra de mostrar una erupcién limitada o una intrusion limitada del molar inferior (F) y un
movimiento distal del incisivo inferior (G), con los cambios concomitantes en el plano oclusal.
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Paciente D. C. A |
Comienzo: 31170 | , ~ \ N

I.. / e — ﬁ

Fig. 5-7. Evaluacion cefalométrica del extraoral de traccion cervical - 900 g, 12 a 14 horas por dia durante 16 meses, 8 horas por dia, dia por
medio durante 6 meses - junto con el arco utilitario inferior. Marcada protrusion del maxilar superior, de Clase Il Primera Divisién y patrén de
crecimiento mesofacial. La superposicién revela un cierre del eje facial y una importante rotacion ortopédica en los maxilares superiores. la
superposicion de los dientes superiores muestra extrusion e inclinacion radicular hacia distal del molar superior y una retrusién funciona; de los
incisivos superiores. La superposicién dentaria en el arco inferior revela el enderezamiento distal y la intrusién del primer molar inferior. El
incisivo inferior fue ligeramente intruido y retruido con el molar inferior en funcién del arco utilitario (respuesta inversa).
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extruido. Permite que los maxilares superiores se
compriman y roten hacia distal sin una rotacién
indebida del maxilar inferior. Esto es casi por
completo una respuesta de tipo funcional o
muscular y es adversa a nuestros conceptos
comunes de una cufia posterior con una rotacion
mandibular compensadora. Existe una estabilidad
inherente en el patron muscular y, en la medida en
gue no excedamos la capacidad de la musculatura
para mantener esta estabilidad, podemos,
indudablemente, controlar los efectos colaterales
indeseables de la utilizacion de la traccién cervical.
Estos efectos -colaterales, a los que hemos
considerado histéricamente como deletéreos
(especialmente el de la extrusion del molar
superior), pueden ser los mismisimos factores que
crean una respuesta sumamente deseable en el
arco inferior.

Respuestas expansivas con aparatologia
extraoral

los cambios en la forma del arco que se producen
por la aplicaciéon a largo plazo de extraorales son
una parte integral de la respuesta ortopédica
general y son responsables de algunos de los
beneficios a menudo no reconocidos del
tratamiento con extraoral. En el caso de la Clase |,
la porcion anterior de los maxilares superiores
generalmente se afina hacia la linea media y la
oclusién posterior estaria en una mordida cruzada
palatina si los maxilares se movieran directamente
hacia atras a una posicion de Clase | sobre la
forma del arco inferior actual. El afinamiento
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progresivo de los maxilares superiores, provocado
principalmente por la influencia compresiva del
complejo del musculo canino contra el arco
superior ubicado hacia arriba y afuera, crea un
medio que conduce a la erupcion ectdpica de toda
la denticién superior. Los molares superiores, que
erupcionan en posicion de Clase Il, son guiados
por las vertientes del arco inferior hacia una
rotacion mesial, limitando aun méas el espacio
disponible para los dientes que estan
erupcionando.

A medida que los maxilares superiores son
ortopédicamente comprimidos hacia distal, se
producen dos fenédmenos expansivos basicos: uno
por medio de la configuraciébn anatomica del
complejo maxilar superior, y el otro por medio del
ajuste mecanico del arco interno del extraoral.

Los contrafuertes posteriores de la béveda palatina
son las apofisis pterigoides del hueso esfenoides.
Un hueso intermediario, el palatino, actia como
junta corrediza, o zona de ajuste, entre los huesos
maxilares superiores y el esfenoides.
Anatémicamente, estos tres huesos forman un
bisel externo inmediatamente por distal de las
tuberosidades del maxilar superior. Cualquier
fuerza que realice una compresion distal sobre
este complejo crea simultaneamente una influencia
expansiva en la sutura palatina media. A medida
que las bovedas palatinas se deslizan por el bisel
externo de la sutura, puede objetivarse una
disyuncion palatina media de magnitud significativa
(fig. 5-8).

Fig.5-8. A) El hueso palatino (B) forma un bisel externo entre la tuberosidad del maxilar superior y el hueso esfenoides (C). Cuando el maxilar
superiores comprimido hacia distal, se mueve a lo largo del bisel externo (D), y se produce una expansion natural del arco superior. B) Cuando
se superpone a nivel del agujero redondo en el plano frontal, el tratamiento con el extraoral de traccién cervical produce ensanches en la
cavidad nasal, disyuncion palatina media, expansion de la apo6fisis alveolar superior y una expansion reciproca del arco inferior.
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Sin embargo, si los maxilares superiores estan
fijados a la linea media por bandas y arcos, gran
parte de esta expansion natural se elimina. En la
mayoria de los casos esta respuesta expansiva es
beneficiosa por el hecho de crear formas de arco
caracteristicas que llevan a una mejor alineacién
dentaria.

Desde el punto de vista mecanico, el ensan-
chamiento progresivo y la inclinaciéon de la base
alveolar se logra por el ensanchamiento del arco
interno del extraoral. Este proceso expansivo
provee a varias consideraciones distintas:

1. Expansion reciproca del arco inferior. A medida
gque cambia lentamente la forma del arco superior,
se produce también un ensanchamiento natural del
inferior. Una funciébn muscular mas normal, sin
tensiébn asociada con la protrusion marcada,
comienza a actuar sobre la denticion como el
factor creador de cambios reciprocos a aquellas
modificaciones expansivas que se producen en los
maxilares superiores. Estos cambios expansivos
pueden ser observados en las telerradiografias de
perfil como movimientos anteriores de los incisivos
inferiores. En el plano horizontal, se producen
aumentos en el ancho del arco.

2. Prevencion de segundos molares retenidos.
Cuando el primer molar es trasladado hacia distal
sin expansion, los planos inclinados de ese diente
comienzan a comprimir reciprocamente los
molares inferiores, Llevandolos hacia lingual. Si
esto se produce de manera temprana, antes de la
erupcion del segundo molar, el movimiento lingual
del primer molar inferior se expresa en el segundo
molar, ya sea para retener ese diente o para
forzarlo hacia vestibular. Vale la pena mencionar
gue la mejor manera de impedir la retencion del
segundo molar inferior es mantener el arco interno
del extraoral expandido liberalmente.

Cambios estéticos en los tejidos blandos

El crecimiento normal de la nariz blanda, evaluado
por la superposicién a lo largo de la linea basion-
nasion en nasion, revela un tipo de crecimiento
concéntrico (fig. 5-9). Siguiendo una modificacién
ortopédica de pivote de los maxilares superiores, la
nariz blanda se cruza a nivel del puente,
haciéndose menos sobresaliente la punta y, con su
insercion muscular en la espina nasal anterior,
puede observarse que la nariz se alarga en sentido
vertical a medida que cae el plano palatino
anterior.

La inclinacion hacia arriba de las narinas a menudo
es dirigida hacia abajo en su porcién frontal y el
angulo nasolabial se torna mas agudo (todas
reacciones estéticas deseables en la
microrrinodisplasia).
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Fig. 5-9. Cambios en la posicién general y en el crecimiento de la
nariz blanda que se ponen de manifiesto después de la rotacion
ortopédica del maxilar superior. Con un crecimiento normal
(izquierda), se ve que la nariz blanda crece en forma concéntrica
aproximadamente 1 mm por ano en la punta. La inclinacién de las
narinas se mantiene intacta. Después del tratamiento con el
extraoral (derecha), se ve que la nariz se entrecruza a nivel del
puente, se alarga en sentido vertical y que la inclinacién hacia
arriba de las narinas se vuelca hacia abajo a una posicion mas
horizontal.

El labio superior, a menudo atréfico debido a la
carencia de funcion, también va a pivotear con los
maxilares superiores, sin detrimento de la longitud
dentolabial. La funcién normal se restablece en el
labio superior una vez que se reduce el resalte y
se alivia la tension de la protrusion.

El labio inferior, hipertonico en su posicion evertida
bajo los incisivos superiores protruidos, realiza una
presién restrictiva sobre el arco inferior,
manteniendo a menudo los incisivos inferiores por
lingual de los caninos que estan erupcionando y
muy por lingual de la linea APo. Una vez que se ha
reducido el resalte en una cantidad suficiente como
para forzar hacia afuera el labio inferior (su
posicién de reposo), comienza a restringir a los
incisivos superiores, al tiempo que permite a la
lengua que ejerza presién sobre la cara lingual de
los incisivos inferiores. El resultado neto, segun se
demuestra por el analisis de las superposiciones,
es que hay a menudo una retrusién funcional de
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los incisivos superiores y un adelantamiento
funcional de los incisivos inferiores.

La reduccién de la protrusion superior también
permite que el mentén blando, dominado por la
tension hacia arriba del misculo mentoniano y las
influencias compresivas del muasculo cuadrado, se
distribuya en forma pareja sobre la sinfisis.

El empuje lingual, fendmeno natural cuando existe
una mordida abierta (debido a la posicion del
maxilar superior), también puede aliviarse cuando
se reduce el resalte lo suficiente como para
prevenir la suma de los efectos entre el labio
inferior evertido y el empuje lingual hacia adelante
(fig. 5-10).

Respuesta generalizada con extraorales
combinados (fig. 5-11)

En aquellos casos en los que existe una severa
protrusion de los maxilares superiores, pero el
crecimiento de la mandibula es débil (patrones
dolicofaciales), a menudo es deseable crear un
efecto ortopédico rotacional en los maxilares
superiores y al mismo tiempo mantener la
estabilidad de la mandibula. El tratamiento con
extraoral de tipo cervical en estos casos trae como
resultado, en general, una excesiva extrusiéon del
molar superior y, sin el efecto retardador sobre el
arco inferior creado por una fuerte respuesta
funcional, la mandibula rota en direccién contraria
a las agujas del reloj. El tratamiento prolongado
con extraoral direccional (de uso intermitente), en
el que la fuerza se aplica por debajo del centro de
resistencia de los maxilares superiores, permite
una vez mas la respuesta ortopédica, pero sin la
extrusion del molar superior. Si la fuerza aplicada
mueve los maxilares superiores hacia distal sin
dejar de lado la musculatura, y esta en conjuncién
con el crecimiento del maxilar inferior, la altura
inferior de la cara puede cerrarse 0 mantenerse
mientras se logra una reduccion de la protrusion
del maxilar superior. Sin embargo, con demasiada
frecuencia, la compresion distal de los maxilares
superiores en corto plazo (uso continuo) traera
como resultado una respuesta mandibular adversa,
aun cuando el molar superior resulte intruido. El
movimiento distal de los maxilares superiores se
define de manera tal que, desde el punto de vista
puramente geométrico, la mandibula debe pivotear
hacia distal. Sin embargo, en estos casos el
cambio facial adverso, depende mas de la relacién
entre la altura superior de la cara y la inferior, que
de la rotacion del maxilar inferior. Si la altura
inferior de la cara disminuye (es decir, hay mas
rotacion del maxilar superior que del inferior), el
cambio general sera beneficioso.
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Diferenciaciéon entre movimientos
ortopédicos y ortodoncicos

Se ha sugerido que el principal determinante para
la creacion de cambios en los maxilares mismos
(ortopedia) contra los cambios en la denticion
(ortodoncia) es el de la cantidad de fuerza. Hay
estudios que han demostrado que las fuerzas por
encima del nivel de los 400 gramos tienden a ser
adecuadas para abrir suturas y superar la traccion
muscular, aungue no constituyen fuerzas eficientes
para el movimiento dentario. Sin embargo, se ha
demostrado de manera suficiente que es posible
aplicar una fuerza continua o de una magnitud
extremadamente alta y mover solamente los
dientes, si la fuerza esta orientada en la direccién
correcta. Se piensa en este momento que la
direccion y la duracion de la fuerza son tan
importantes como la cantidad de fuerza aplicada.

La direccion se vuelve importante cuando el vector
general de la fuerza se encuentra por debajo del
centro de resistencia de los maxilares superiores,
que estad ubicado cerca del vértice de la fisura
pterigomaxilar. Cualquier suma de fuerzas cuyo
vector se encuentre por debajo de ese punto
tendrd una tendencia a producir un efecto
rotacional de los maxilares superiores (fig. 5-12).
En efecto, es sumamente dificil tener una fuerza
general aplicada a los maxilares superiores que se
encuentre por encima de ese nivel (dado que éste
se encuentra por encima de la corona del craneo),
de manera que la mayor parte de los tratamientos
con extraorales trae como resultado algin cambio
ortopédico rotacional en los maxilares superiores.
Las fuerzas aplicadas por encima del vértice de los
maxilares superiores tienen tendencia a restringir
el crecimiento hacia abajo y hacia adelante de los
maxilares superiores (es decir, cambia la cantidad
de crecimiento) pero, dado que las fuerzas
aplicadas comprimen en lugar de producir corte
sobre las suturas contiguas de los maxilares
superiores, no se observa mayor efecto rotacional
(es decir, cambio en la direccion del crecimiento).
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Paciente M. D. Paciente M. D.

Comienzo 14/1V/68

5 M. D.
55\ Cambio

Fig. 5-10. Evaluacion cefalométrica del extraoral de traccion cervical -900g, 12 a 14 horas por dia durante 24 meses junto
con arco inferior utilitario durante 16 meses (sobretratamiento extremo). Clase Il Primera Divisién con protrusién moderada
del maxilar superior, leve microrrinodisplasia, patréon de crecimiento mesofacial y arco inferior retruido. La superposicién
revela una mandibula estabilizada y una rotacion ortopédica clasica de los maxilares superiores. La superposicion para los
dientes superiores revela una extrusién extrema y una inclinacién distal de los molares superiores y una leve retrusion de los
incisivos superiores. La superposicidon dentaria en el arco inferior mostré una ubicacion distal extrema del arco inferior
después de un revés con un arco utilitario inferior. El resultado neto de esta combinacion de aparatologia durante un periodo
prolongado de tiempo fue un importante aplanamiento de la porcion media de la cara, y retrusion de toda la denticién, lo que
empeord aun mas el problema estético. El movimiento distal de[ arco inferior después de la rotacién ortopédica del maxilar
superior fue profundo, y no se corrigié en absoluto la oclusion de Clase |l El sobretratamiento extremo trajo como resultado
una respuesta ortopédica general desfavorable.
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Paciente S. O.
Comienzo 11/VIV73

Fig.511. Evaluacion cefalométrica de un extraoral combinado -1000 g, detraccion alta, 500 g detraccion cervical, 20 horas por
dia durante 9 meses- junto con un arco superior utilitario. Mordida abierta de Clase Il Primera Divisibn con marcada
protrusion del maxilar superior, microrrinodisplasia y patrén de crecimiento dolicofacial. La superposicion revela una rotacion
de 5 grados del eje facial (rotacion mandibular negativa) y una importante rotacién ortopédica de los maxilares superiores. La
rotacion del maxilar superior igual6 a la rotacién mandibular para mantener la altura de la porcién inferior de la cara en 50°.
La superposicion para los dientes superiores reveld la intrusion del molar superior y una ligera retrusion de los incisivos
superiores, lo que indicé que casi toda la correccion de la Clase Il se produjo por movimiento ortopédico de los maxilares
superiores. La superposicion del maxilar inferior muestra una erupcién normal del arco inferior. Aunque el molar superior
estaba intruido, la rotaciéon mandibular se produjo cuando los maxilares superiores fueron comprimidos en sentido distal hacia
la cufia de la oclusion, lo que no permitié un tiempo adecuado para el crecimiento del maxilar inferior o la estabilizacion
muscular.
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Cabe notar que los extraorales de traccion alta
fijados al arco anterior tienen un vector fuerza
aplicado por encima del centro de resistencia de
los maxilares superiores, y por lo tanto tienen
mayores probabilidades de restringir el crecimiento
quede ser de naturaleza rotacional.

La duracién de la fuerza, segun se la define por
presiones continuas versus presiones
intermitentes, también desempefia un papel
significativo en el tipo de movimiento logrado.
Aunque pueda argumentarse que los niveles
excesivos de fuerza crean una reabsorcion
patolégica o de tipo retrégrado en la denticién, se
puede demostrar que cualquier presién continua,
sin tomar en cuenta su cantidad, tiene tendencia a
mover los dientes. También moverd los huesos
maxilares, si la fuerza se aplica en direccién hacia
abajo y atras. La mitad de la correccion total de las
Clases Il que se produce como resultado del uso
del tratamiento con wun extraoral se debe
tipicamente al movimiento dentario, y la otra mitad
al movimiento ortopédico.

En general, cuando se desea la rotacion
ortopédica de los maxilares superiores, se aplica
una fuerza intensa (400 gramos 0 mas) por debajo
del centro de resistencia de los maxilares de modo
intermitente. Notese también que este tipo de
aplicacion de fuerza da una amplia variacion de las
combinaciones de extraorales siendo el criterio
principal de seleccién si deseamos o no extruir,
sostener, o intruir el molar superior. Cuando la
misma direccion de fuerza se aplica de una
manera intensa y continua, a menudo el molar se
mueve tanto hacia distal que ya no queda tiempo
para lograr el cambio ortopédico. Aun esto puede
eliminarse ligando el molar superior a los incisivos
superiores, y aumentando de este modo el anclaje
en los maxilares superiores.

Otro factor contribuyente al movimiento de tipo
ortopédico es la naturaleza del hueso que soporta
la denticion. El caracter del hueso que rodea a
estos dientes varia, segun varios factores.

1. Desarrollo del seno

En algunos nifios jovenes, la madurez de los senos
se produce a una edad temprana y una gruesa
lamina de 2 0 3 mm de hueso cortical en el piso del
seno encajona el primer molar superior. Cuando
esto sucede en un nifio pequefio (con activos
ajustes a nivel de las suturas), el movimiento de
los maxilares superiores se ve favorecido por la
incapacidad del primer molar superior de
desplazarse a través de este soporte cortical.

La ortopedia en el tratamiento

Rotacional

Fig.5-12. Fuerzas aplicadas a los maxilares superiores a
través del extraoral, que pueden ser restrictivas del
tratamiento (es decir, retardar el crecimiento hacia abajo
y adelante de los maxilares) o rotacional (es decir,
inclinar a los maxilares hacia abajo y hacia atras). La
suma vectorial de las fuerzas (A) que se encuentran por
encima del centro de resistencia de los maxilares
superiores sera restrictiva del crecimiento. La suma
vectorial de las fuerzas que se encuentran por debajo del
centro de resistencia de los maxilares superiores (B 'y Q
habr4a de producir un efecto rotacional. Una suma
vectorial de fuerzas que se encuentren por encima del
centro de resistencia del molar superior (8) habra de
producir una rotaciéon de los maxilares y habra de intruir
también al molar superior. Una suma vectorial de las
fuerzas que se encuentran por debajo del centro de
resistencia del molar superior (C) habra de proveer un
efecto rotacional sobre los maxilares superiores, pero
extruird el molar superior.

Esta relacion del seno se produce generalmente
en casos con baja altura alveolar y temprana
madurez sinusal, y puede ser facilmente detectado
en una sola radiografia de perfil.

2. Inclinacion de la raiz distal

Cualquier presiéon distal sobre el primer molar
superior tiene tendencia a permitir que el diente
(anatbmicamente) pivote y se incline sobre su
apice, en torno de la cripta cortical del segundo
molar que esta erupcionando. Controlando y
contrarrestando la tendencia hacia la inclinacion
coronaria distal, o ambas cosas, se favorece el
movimiento ortopédico de los maxilares superiores
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de los maxilares superiores mientras que se
minimiza el movimiento ortodoncico de los
molares. Hemos notado que el uso de un arco
externo largo inclinado hacia arriba en direccion al
pabelléon de la oreja contrarresta especificamente
el efecto de inclinacion. Cuando se ejercen
presiones ortopédicas de manera intermitente
durante un periodo de tiempo prolongado, la
superacion fisiolégica en virtud de los planos
inclinados y el rebote muscular, ha demostrado su
capacidad de mover los molares superiores hacia
distal sin inclinarlos, aun con el uso de tracciéon
cervical.

3. Suma de factores

Aumentando nuestro anclaje en los maxilares
superiores, puede incrementarse la respuesta
ortopédica. Se debe recordar que, cuando se
coloca un extraoral en los molares superiores
solamente, estamos en realidad aplicando una
fuerza contra 6 dientes en total (primero, segundo
y tercer molar de cada lado). Embandando mas
dientes, puede aumentarse la superficie radicular
(y sumarse sus efectos). Sin embargo, el
embandamiento total con un extraoral de presién
cervical tiene muchas desventajas, y la mayoria de
los tratamientos con embandamiento total y
extraoral se reservan para los extraorales
direccionales.

4, Libertad en las suturas

El factor mas importante para la definicion de[
movimiento de tipo ortopédico versus el de tipo
ortoddncico es la capacidad relativa de las suturas
contiguas de los maxilares para ajustarse a las
presiones de tipo expansivo, compresivo y de
corte. Esto se relaciona directamente con la edad.
Los maxilares superiores muestran un tipo de
ajuste de crecimiento 6seo que se vuelve
sumamente inmutable, por lo general después de
la pubertad. La mayoria de los cambios
ortopédicos muy definidos estan limitados a los
jovenes desde el nacimiento hasta los 14 afios de
edad. Un verdadero tipo ortopédico de respuesta
en el esqueleto maduro es sumamente raro y no
puede contarse con él como medio para la
correccion de una maloclusion de Clase Il

Aplicacién mecéanica de la traccién
cervical

Dado que uno de los instrumentos principales para
crear una respuesta de tipo ortopédico en el nifio
en crecimiento es la traccion cervical, corresponde
una consideracion de su aplicacion mecanica.
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Cuando se desea una rotacion ortopédica
especifica junto con una rotacion de los maxilares,
asi como las respuestas reciprocas que se
producen en el arco inferior, se recomiendan los
siguientes ajustes en el extraoral:

1. Nivel de fuerzas

Es ideal una fuerza que supere los 400 gramos.
Desde el punto de vista practico, es dificil de
aplicar la tira cervical corriente con una fuerza que
esté muy por debajo de los 400 gramos. En la
mayoria de los pacientes pueden tolerarse
facilmente fuerzas de hasta 1000 gramos, que
deben aplicarse siempre que sea posible.

2. Uso intermitente

Cuando se usa el extraoral cervical o la traccion
cervical de manera intermitente, se logran varias
ventajas importantes:

a) Una fuerza intensa e intermitente sobre los
molares superiores habr4d de crear un estado
esclerético en torno de las raices de estos dientes.
El efecto generales que el movimiento dentario
disminuye y se aumenta el movimiento ortopédico
por la incapacidad relativa de estos dientes de
moverse a través de un hueso de tipo hialino.

b) También se permite que se produzca el rebote
de manera intermitente, lo que trae como resultado
una estabilidad de la mandibula, particularmente
en las tendencias de crecimiento méas fuertes.
Cuando se utliza en conjunciobn con un arco
inferior utilitario, este rebote muscular actda para
influir provocando un movimiento distal de toda la
denticion inferior. La expansion lenta y metddica de
los maxilares superiores permite también que se
produzcan cambios en la forma y en el ancho del
arco, que se observan a menudo en el arco
inferior. Aunque la rotacién de pivote de los
maxilares superiores puede lograrse con suma
eficiencia con el uso continuo del extraoral, es su
uso intermitente el que da tiempo para el rebote
fisiologico, la adaptacion muscular y los cambios
en la forma y el ancho del arco.

¢) Dado que se produce mas crecimiento durante
la noche y mas funcién durante el dia (en que los
dientes se ponen en contacto al deglutir), es ideal
qgue el extraoral cervical se use principalmente
durante la noche y las horas del suefio.

d) La aceptabilidad del paciente se aumenta
permitiendo el uso principalmente nocturno. La
mayoria de los nifios son susceptibles de usar el
extraoral durante un periodo de tiempo mas
prolongado sobre esta base, mientras que el uso



de tiempo completo de este adminiculo es una
propuesta dificil para la mayoria de los jovenes.

3. Longitud y posicién del arco externo

Para minimizar la inclinaciéon del molar superior, se
sugiere un arco externo largo y rigido que se
extienda hasta méas alla de los molares. El arco
externo debe inclinarse hacia arriba 15 grados,
aproximadamente hacia el pabellon de la oreja,
para llevar el vector de fuerza resultante por
encima del centro de resistencia del molar
superior. Esto va a impedir que se abra la mordida
por inclinaciéon excesiva de los molares y va a
hacer maxima la respuesta ortopédica al apoyar
las raices contra la cripta cortical del segundo
molar superior.

4. Expansion-rotacion

A medida que los maxilares superiores han rotado
hacia abajo y atras, el movimiento distal de estos
huesos los va a llevar a una mordida cruzada con
el arco inferior. Es fundamental expandir
continuamente el arco interno del extraoral
cervical, no solamente para corregir la tendencia a
la mordida cruzada sino también para permitir un
desarrollo funcional del arco inferior. Ademas, los
molares superiores rotados hacia mesial deben
rotarse hacia distal para ayudar al logro de la
correccion de la Clase Il, y para lograr su rotaciéon
ideal final. Desde el punto de vista practico, un
arco interno flexible resulta adecuado para la
traccién cervical, ya que es un buen medio para
estos cambios expansivos y rotacionales. Cada
nifio recibe instrucciones de expandir el arco
interno 2 cm antes de insertar el extraoral. La
rotacion distal de los molares superiores se va a
producir al aplicar una fuerza directamente hacia
distal en la cara vestibular del molar superior, y
estos dientes pueden pivotear entonces en torno a
sus grandes raices palatinas. En cada visita, con
ayuda de un alicate para extraorales, se hacen
rotar progresivamente las ramas distales del arco
interno, permitiendo asi que se produzca esta
rotacion distal.

5. Libertad de movimientos del maxilar superior

Es de fundamental importancia que el extraoral
cervical se utlice por si mismo en el maxilar
superior. Los cambios generales que hemos
considerado se producen a la luz de varios
factores:

a) A medida que se produce la rotacion del maxilar
superior, el entrecruzamiento aumenta, ya que cae
la porcion anterior de este hueso. Cuando los
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incisivos superiores se ponen en contacto con los
inferiores, se produce una oclusién traumatica que
generalmente sera evitada por el paciente y tiene
lugar entonces una restriccion de la funcion. Esta
restriccion de la funcién permite que el sector
posterior se extruya y que la mandibula rote
reciprocamente hacia distal. Esta respuesta sefala
por qué el paciente con microrrinodisplasia con
mordida abierta, que tiene un buen rebote
muscular, responde tan bien al tratamiento con
traccién cervical. La rotacién del maxilar superior
cierra la mordida abierta mientras que la funcién
normal de la mandibula mantiene su relativa
estabilidad.

b) EI embandamiento de los incisivos superiores y
el hecho de ligarlos al molar superior complica este
problema. Cualquier inclinacion distal del molar
superior es trasladada directamente a -los incisivos
superiores como una fuerza extrusiva. Como se
mencionara previamente, la extrusion del maxilar
superior no va a afectar de manera negativa la
relacion entre labio y dientes. Por otra parte, la
extrusion de los incisivos superiores puede
provocar una sonrisa que muestre demasiada
encia. Para permitir la manipulacion ortopédica
ideal del maxilar superior y llevar al maximo las
respuestas de rebote reciproco en el maxilar
inferior, es imperativo emplear el siguiente
principio: "Corregir el entrecruzamiento antes de
corregir el resalte". Los efectos mas deletéreos que
hemos observado con el tratamiento con traccion
cervical se producen cuando se aplica un extraoral
cervical sobre un arco superior totalmente
embandado en un caso de sobremordida profunda.

c) Nosotros, en efecto, anulamos muchas de las
caracteristicas expansivas de la aplicacion del
extraoral cervical si ligamos los dos maxilares
superiores entre si a nivel de la linea media. El
movimiento libre y natural hacia afuera de los
maxilares superiores al ser comprimidos en
direccién distal se ve restringido, asi como
cualquier cambio reciproco de forma y ancho de
los arcos, que podriamos esperar ver en el arco
inferior. Al no ligar los maxilares superiores entre si
con un embandamiento total, los cambios en la
forma del arco crean espacios para los incisivos
laterales y caninos que estan erupcionando.

Factores que provocan una rotacién
excesiva del maxilar inferior

La traccion cervical ha sido condenada por su
papel en la rotacién negativa del maxilar inferior,
hasta el extremo de que algunos han perdido su fe
en el valor inherente de esta direccion de fuerza
extraoral, a pesar de los casos en que su
respuesta general pudo considerarse ideal. Hay
varios  factores inherentes principalmente
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responsables de esta sobrerrotacion de la
mandibula y seran considerados a continuacion.

1. Patrén muscular débil

En los casos en que el rebote de la musculatura
del maxilar inferior no resulta adecuado para
mantener la estabilidad mandibular general cuando
el extraoral se usa de manera intermitente, la
extrusion, la inclinacién y el movimiento distal de
los molares superiores supera tanto la capacidad
funcional como la del crecimiento de estos casos
para mantener la estabilidad. Estos tipicamente
son pacientes con un alto plano mandibular que
muestran crecimiento vertical. La traccién general
del complejo muscular maseterino-pterigoideo,
tiene una direccién mas adelantada que la vertical
que hemos visto en los tipos de crecimiento
normofaciales y braquifaciales. La estimulacion de
una respuesta muscular funcionaj por el hecho de
mascar goma, ingerir una dieta texturada y realizar
un generoso ensanchamiento del arco interno
(para aumentar la salivacion) es lo mas
recomendable.

2. No retardar la erupcién efectiva de los molares
inferiores

Cuando hay extrusién del molar superior al ser
comprimido hacia distal, si al mismo tiempo se
permite que el molar inferior logre su potenciaj de
erupcion normal, se va a producir cierta rotacién
negativa de la mandibula.

En algunos patrones de crecimiento facial esto
puede ser un desarrollo aceptable o aun deseable
de la porcion inferior de la cara. El retardo del
desarrollo normal hacia arriba y adelante del molar
inferior va a presentar una tendencia a
contrarrestar el efecto rotacional general de la
mandibula, mientras que sigue permitiendo que se
produzca la respuesta ortopédica en el complejo
maxilar superior. En aquellos casos que van desde
los mesofaciales hasta los braquifaciales en los
gue se piensa en la utilizacion de la traccion
cervical, se recomienda la estabilizacion de la
erupcion de la denticién inferior por medio del uso
de un arco utilitario inferior, cuando la estabilidad
mandibular es un objetivo del tratamiento.

3. Inclinacién marcada de los molares superiores

La extrusién y la inclinacion extrema de los
molares superiores produce una apertura bucal por
elongacion de las vertientes mesiales de esos
dientes. El mantenimiento de una ligera inclinacién
hacia arriba en el arco externo habra de minimizar
este efecto de inclinacion. La inclinacion marcada
se ve también en aquellos casos en que el
crecimiento efectivo se ha terminado y existe una
incapacidad de los contrafuertes posteriores de los
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maxilares superiores para ajustarse a la
compresién del maxilar superior.

4. Tratamiento de todo el arco sin liberacion de la
oclusiéon anterior. Trauma incisal

Una secuela del tratamiento ortodéncico
contemporaneo (en el que se utiliza la nivelacién
con arcos redondos) es la de las interferencias que

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SELECCION DEL TIPO DE
EXTRAORAL

Indicaciones de la respuesta funcional intensa
(muscular)

1. Plano mandibular de 251 o menos 2. Eje facial de 90' 0 mas

3. Altura inferior de la cara de 45° 0 menos 4. Arco mandibular de
25° 0 més

5. Patron de crecimiento condilar hacia arriba y adelante

se crean a nivel de los incisivos cuando los
maxilares superiores son rotados hacia distal,
empeorando el problema de sobremordida
profunda y creando interferencias incisales que en
definitiva traen como resultado una rotacion
negativa del maxilar inferior. Luego se transforma
en una situacion en la que no puede producirse
una correccion efectiva de la Clase Il, ya que el
maxilar superior esta simplemente persiguiendo la
mandibula hacia distal. En aquellos casos en que
existe una sobremordida profunda, se sugiere que
se cree un resalte para permitir que la porcion
anterior de los maxilares superiores tengan libertad
de movimientos sin acentuar

el trauma incisal. EI movimiento efectivo de los
dientes, de los maxilares, o ambos, pueden
producirse solamente cuando son liberados de las
influencias negativas.

5. Tratamiento con traccion extraoral cervical de
tiempo completo

Dado que la estabilidad del maxilar inferior es
regida por el rebote muscular y el crecimiento, el
tratamiento que supera o limita este fenébmeno de
rebote y crecimiento traerd como resultado, en
definitiva, la rotacion de la mandibula. Es la
extrusion del molar superior que puede permitir
gue se produzcan efectos beneficiosos en el arco
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RESPUESTA GENERALIZADA A LOS SISTEMAS DE PRODUCCION DE FUERZAS DIFERENCIALES

Rango
general Fuerza
Sistemas de los tipos Tiempo entregada Respuesta
de fuerzas faciales en horas en gramos generalizada
1. Extracral cer- Mesofacial a bra-  12-14 400 o més Abrir el eje facial
vical quifacial Largo plazo Respuesta del maxilar superior
Enderezar molares inferiores
Expansién
2. Extraoral cer- Mesofacial a bra-  12-14 400 o més Mantener o cerrar el eje facial
vical einferior  quifacial Largo plazo Respuesta del maxilar superior
de2 x 4 Desplazamiento hacia atras de
la mandibula
Expansion
3. Extraoral de Mesofacialadoli- 12-14 1000 o mas Mantener el eje facial
combinacién  cofacial Largo plazo Respuesta del maxilar superior
Sin respuesta en el maxitar infe-
rior
Expansion
4, Extraoral de Mesofacialadoli- 20 o mas 1000 o més Abrir el eje facial
combinacién  cofacial Corto plazo Respuesta del maxilar superior
y superior de Sin respuesta en el maxilar infe-
2 x4 rior
Sostener la forma del arco
5. Gomas de Braquifacial 20 0 mas 150 Abrir el eje facial
Clase Il Corto plazo Leve respuesta del maxilar su-
perior
Adelantar el arco inferior
Movimiento dentario del maxi-
lar superior
6. Extraoral de Dolicofacial 14 o més . 250 0 mas Cerrar el eje facial
traccion alta Largo plazo Leve respuesta del maxilar su-
perior
Sin respuesta del maxilar infe-
rlor

inferior, pero esto va a suceder solamente en los
casos que presentan una propension a un fuerte
rebote muscular.

Resumen
La modificacion ortopédica del complejo esqueletal

es un pilar fundamental del Tratamiento
Bioprogresivo. Antes de los movimientos

ortodoncicos definidos para crear la oclusion ideal,
se requiere una aceptable simetria entre el maxilar
superior y el inferior para permitir un marco
definitivo en el que pueda construirse una oclusion
estética, funcional y estable. Como ha quedado
demostrado, tenemos los instrumentos necesarios
no soélo para mantener o dirigir el crecimiento, sino
para modificar fisicamente las posiciones de
ambos maxilares. El efecto rotacional sobre los
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maxilares superiores, responsable a veces de 6 a
8 mm de movimiento apartandose de la direccién
de crecimiento normal, es posible con la adecuada
aplicacion de fuerzas.

Se ha demostrado que cualquier fuerza dirigida por
debajo del centro de resistencia de los maxilares
superiores sera responsable de este efecto
rotacional. El control del molar superior es definido
por nuestra capacidad de realizar una fuerza
directriz sobre ese diente. La extrusion del molar
superior puede ser bastante beneficiosa para
lograr cierto movimiento dentario reciproco en el
arco inferior cuando éste es extruido en forma
intermitente y se permite que la funcién trabaje
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contra una unidad inferior embandada (arco
utilitario). Aquellos casos que permiten el rebote
funcional se adecuan idealmente para el
tratamiento con extraoral cervical.

Ya que el amplio espectro de las maloclusiones de
Clase Il muestra un predominio dentro del rango
mesofacial a braquifacial, se considerara en forma
més detallada los principios del tratamiento con
extraoral cervical.

En el esquema del plan de tratamiento, una
modificacion ortopédica definida de los maxilares
es la piedra miliar para la creacion de la armonia
tanto en la oclusiéon como en el perfil estético.



Fuerzas empleadas en el
tratamiento bioprogresivo

Fisiologia del movimiento dentario

El movimiento ortodéncico de los dientes se
produce como resultado de la respuesta bioldgica
y de la reaccién fisioldgica frente a las fuerzas
aplicadas por nuestros procedimientos mecanicos.
Por lo tanto, cuando disefiamos nuestros distintos
aparatos, es importante evaluar las fuerzas que
ellos generan en un procedimiento determinado del
tratamiento y evaluar también la respuesta
fisiologica frente a esas fuerzas. El proceso
fisiologico de reabsorcion por parte de las células
osteoclasticas es la actividad basica que permite
que el hueso cambie y los dientes se muevan.
Dado que estas células osteoclasticas son llevadas
por la sangre al sitio de su actividad y traen como
resultado la reabsorcion 6sea, el factor clave para
el movimiento efectivo de los dientes parece ser el
suministro sanguineo que lleva a estas células y
soporta su actividad. Cuando puede mantenerse
un generoso aporte sanguineo aplicando una
fuerza ligera, el movimiento dentario es mas
eficiente. Cuando el suministro sanguineo es
limitado en una zona, la actividad osteoclastica de
la reabsorcion 6sea es limitada y los dientes no se
mueven o lo hacen mas lentamente. Las fuerzas
intensas que exprimen las células sanguineas
pueden limitar la respuesta fisiolégica y afectar
notablemente la velocidad M movimiento dentario.

Brian Lee, siguiendo el trabajo de Storey y Smith,
evalud la fuerza éptima durante la retrusion de los
caninos. Midié la superficie de la raiz expuesta al
movimiento, llamada superficie enfrentada de la
raiz. En su estudio hall6 que 150 a 260 gramos por
CM2 de superficie radicular expuesta era el rango
de variacion durante la retrusion de los caninos.
Por lo tanto, propuso 200 g/cm2 de superficie
radicular enfrentada expuesta al movimiento como
la presion Optima a aplicar para lograr un
movimiento dentario eficiente. Dado que la fuerza
por unidad de superficie se define como presion, la
fuerza aplicada habra de variar dependiendo del
tamafo de la superficie radicular involucrada y de

Fuerzas empleadas

la direccion del movimiento que se planea (fig. 6-1
A, ByQC).

El tamafio mesiodistal de la superficie radicular se
evalla cuando el diente se estd moviendo en
sentido anteroposterior en los segmentos
posteriores o en sentido laterolateral en la zona
anterior. El tamafio vestibulolingual de la superficie
radicular se evalla si el diente se va a mover en
direccién transversal. Cuando se planea la
intrusion o la extrusion de los dientes se evalla la
seccion transversal de la superficie radicular.

la evaluacion del Tratamiento Bioprogresivo de las
fuerzas aplicadas sugiere que 100 g/cm2 de
superficie enfrentada o superficie radicular
expuesta es la cifra 6ptima. Esta es la mitad de la
fuerza sugerida por Brian Lee y, en algunos casos,
diez veces menor que las fuerzas conven-
cionalmente utilizadas en muchos tratamientos que
se realizan en la actualidad.

la aparatologia con arcos utilitarios empleada en la
intrusién de los incisivos inferiores ha demostrado
clinicamente que los cuatro incisivos inferiores
pueden ser intruidos de manera muy eficiente con
fuerzas de 15 a 20 g por diente o de 60 a 80 g para
los cuatro incisivos inferiores (fig. 6-2). Esta fuerza
se relaciona en forma coherente con los 100 g/cm’
cuando consideramos el grafico de la seccion
transversal del incisivo inferior (fig. 6-1 C), que
muestra solamente 0,2 cm 2 de superficie de la
seccion transversal de la raiz para cada diente.
Asi, 0,2 CM2 « 100 g/Cm2 es igual a 20 g por
incisivo inferior para la intrusion. Los incisivos
superiores tienen una seccién transversal en su
superficie radicular que es casi el doble de grande
de la de los incisivos inferiores y, por lo tanto, la
fuerza requerida para su intrusion es el doble que
la del arco inferior, aproximadamente 160 g 0 40 g
para cada diente.

El andlisis de los gréaficos de la superficie radicular
nos ayuda a analizar las fuerzas prescriptas en las
distintas situaciones de tratamiento. El analisis de
la superficie radicular vestibulolingual sugiere que
se aplique una fuerza de 40 g cuando se esta
moviendo un incisivo lateral superior hacia
vestibular, llevandolo al arco, dado que su cara
vestibular tiene 0,40 CM2 de superficie radicular
enfrentada expuesta al movimiento.
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Escala de valores para las raices en los movimientos anteroposteriores

120 055 075 075 040 050 =4,15
200 g/em® 240 110 150 150 100 = 830
150 g/cm? 180 85 110 115 60 75 =625
100 g/fcm? 120 55 75 75 40 50 = 415
100g/€m§ 110 60 60 75 25 25 = 355
150 g/cm® 175 90 90 115 40 40 = 550
200 g/cm* 220 120 120" 150 50 50 = 710
em? 110 060 060 075 025 025 =355

Fig.6-1. A) El tamafio de la superficie radicular enfrentada
expuesta a los movimientos anteroposteriores (superficie
mesiodistal de los segmentos posteriores y superficie
vestibulolingual de los anteriores) se mide en CM2. Cada diente
puede ser evaluado con respecto a la fuerza necesaria,
basandose en su superficie radicular involucrada. Esta se
presenta para 200, 150 y 100 g/CM2. El Tratamiento
Bioprogresivo recomienda de 100 a 150 g/CM2 de superficie
radicular enfrentada.

Escaia de valores radiculares para intrusién v extrusion (Vertical)

cm? 070 080 030 030 045 030 040

(X AE K XX,

150 g/cm? 105 120 45 45 65 45 60
100 g/cm? 70 80 30 30 45 30 40

100 g/cm? 75 85 30 30 35 20 20
150 g/cm? 110 130 45 45 50 30 30

(Ee 075 085 030 030 035 020 0120

Fig.6-1. C) Escala de valores para la intrusion de dientes que
mide la mayor seccion transversal de la superficie radicular en
cm'. Las fuerzas requeridas se muestran para 150 y 100 g/CM2.
Los incisivos inferiores presentan 0,20 CM2 de superficie
radicular enfrentada, mientras que los incisivos superiores
muestran 0,40 CM2.

Fig. 6.2. La aparatologia con arco utilitario aplica una fuerza
ligera de 60 a 80 g a los cuatro incisivos inferiores. Esta fuerza de
15 a 20 g por diente corresponde a 100 g/CM2 de seccién
transversal enfrentada de superficie radicular.
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cm 1,05 135 050 050 070 065 0,70
150 g/cm? 155 205 75 75 105 100 105
100 g/cm? 105 135 50 50 70 65 70
100 g/em? 95 105 60 60 70 50 50
150 g/cm? 140 155 90 90 105 75 75

cm? 095 1,05 060 060 070 050 0,50

Fig. 6-1. B) Escala de valores de la superficie radicular expuesta
a los movimientos transversales de los dientes (caras vestibulares
y linguales de los segmentos posteriores y caras mesiales y
distales de los incisivos) que se muestran expresados en cm', con
las fuerzas requeridas para 150 y 100 g/cm2 de superficie
radicular enfrentada.

Cuando se evalitan los procedimientos
tradicionales empleados en la aparatologia de
arcos de canto, tales como los alambres redondos
para alinear los incisivos con la curva de Spee
invertida para nivelar (fig. 6-3), hallamos que
corrientemente se estan empleando fuerzas casi
diez veces mas altas que las recomendadas. Se
puede medir una fuerza de 400 gramos cuando se
liga un alambre redondo de 0,35 mm a los brackets
de los incisivos laterales. Se puede medir una
fuerza de 300 gramos en el bracket del incisivo
inferior cuando se liga un arco de alambre con
curva de Spee invertida. Un ansa vertical abierta
en el alambre de acero inoxidable de 0,45 x 0,55
mm puede producir 800 a 1000 gramos de fuerza
en la retrusion de los caninos superiores e
inferiores, mientras que lo necesario pueden ser
s6lo 100 o 150 gramos. Estas fuerzas mas intensas
fisicamente exprimen el aporte sanguineo de la
zona y limitan la respuesta biolégica tan necesaria
para la modificacion fisiolégica del hueso y el
eficiente movimiento de los dientes.

Control de la fuerza

Thurow ha demostrado que se produce una fuerza
de 650 g al flexionar un alambre redondo de cromo
de 0,45 mm, 3 milimetros, en una extension de 13
mm (fig. 6-4). Cuando se emplea un alambre de
acero, esta fuerza casi se duplica, superando los
1000 gramos. Asi, en las situaciones clinicas
cuando ligamos arcos de alambre en tramos cortos
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Fig. 6-3. Las fuerzas intensas, que alcanzan a diez veces las sugeridas para el Tratamiento Bioprogresivo, puede aplicarse aun con un alambre
redondo de 0,35 mm cuando la longitud del alambre es pequefia A) 400 g contra un incisivo lateral superior B) 300 g contra un incisivo lateral

inferior con un "arco con curva invertida".

pueden producirse fuerzas sumamente intensas;
fuerzas que estan bien por encima del éptimo tan
necesario para permitir la respuesta fisiologica que
lleve a un movimiento dentario eficiente.

Con el proposito de disminuir la fuerza que se esta
realizando sobre un diente aislado o un grupo de
dientes, se aplica el concepto del brazo largo.
Colocando mas alambre entre los dientes se
disminuye la fuerza aplicada y se aumenta la
duracion del tiempo de activacion. Asi, se presenta
el concepto de fuerzas continuas mas ligeras que
apoya en lugar de limitar los fenémenos

Fig. 6-4. Una deflexion de 3 mm en un alambre de 0,45

mm puede producir 650 g de fuerza.

fisiolégicos necesarios para el movimiento dentario
eficiente.

El limite elastico o proporciona;j es la cantidad de
fuerza que puede aplicarse a un alambre dado
antes de que éste se flexione en forma
permanente y no vuelva a su estado original. El
limite elastico o proporcional del alambre Elgiloy de
0,4 x 0,4 mm en una distancia de 25 mm es
aproximadamente 80 gramos; de carga de flexién
a 25 mm es de 25 mm x 80 gramos, 0 sea 2000 mm
de fuerza. Las distancias mas cortas generan
fuerzas mayores. Cuando se agrega mas alambre,
la fuerza se reduce proporcionalmente (fig. 5).

Limite proporcional
Elgiloy de 0,4 mm X 0,4 mm

FUERZA DE
LONGITUD FLEXION

@ 30mm + 708

@ 25mm + 80g
@ 20mm + 100 g
@ 10mm + 2008
@ 5mm + 400 g
@ 4mm + 500 g
@ 3mm + 600 g

Fig.6-5. Lamayor longitud del alambre reduce la fuerza.
Los valores estan redondeados para la estimacién clinica.
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El arco utilitario emplea un brazo de palanca largo
para cubrir el trayecto que va de los molares a los
incisivos con distancias de 20 a 40 mm, segun la
longitud del arco y el tipo de maloclusion. El
espacio en el arco inferior desde el primer molar
permanente hasta el incisivo es de 25 a 30 mm y
produce los 80 gramos de fuerza necesarios para
intruir los incisivos inferiores en el proceso de
nivelacion. Con la mayor distancia de 35 a 40 mm
en el arco superior, se requiere un alambre mas
grande, de 0,4 x 0,55 mm para producir los 160 g
requeridos para la intrusion de los incisivos
superiores.

Con el prop6sito de reducir la fuerza aplicada para
lograr la presion deseada de 100 g/cm2, la
aparatologia bioprogresiva incorpora mas alambre
en el disefio de las ansas, produciendo asi fuerzas
mas ligeras que son mas continuas en su accion.
Las ansas simples comunmente utilizadas pueden
evaluarse por la cantidad de alambre que
contienen (fig. 6-6).

Disefio de ansas para controlar las
fuerzas

Combinando una serie de longitudes de alambre y
disefios de ansas en ansas compuestas, la
cantidad de alambre puede aumentarse
notablemente, reduciéndose asi aun mas la fuerza
y aumentando la duracibn de la activacion.
Ademas, la compresion del alambre durante la
activacion del ansa aumenta aln mas su accion y
prolonga su efectividad. Algunas ansas

Ansa helicoidal

Ansa vertical (ancha) abierta

Ansa en bota horizontal abierta

Ansa en T horizontal abierta

—_—

|| 12-17mm

|| a 20mm

i ll 25mm

Fuerzas empleadas

compuestas disefiadas para comprimir el alambre
durante la activacién son las siguientes (fig. 6-7):
Ansa helicoidal vertical para cerrar

Ansa helicoidal vertical doble para cerrar
Ansa doble delta para cerrar
Ansa vertical doble en "T" cruzada para cerrar

Ansa helicoidal vertical doble extendida en "T"
cruzada para cerrar

Los valores de carga-deflexion para cada uno de
los resortes muestra la cantidad de fuerza
producida por cada milimetro de activacion (fig.
6-8). Con esta informacion, se puede calcular y
aplicar la cantidad de activacion requerida para
producir la fuerza adecuada necesaria para crear
una presion de 100 gramos por centimetro
cuadrado de superficie radicular expuesta
involucrada en la situacion clinica especifica.

El resorte para la retrusion del canino inferior es un
resorte compuesto: un ansa helicoidal vertical
doble para cerrar. Contiene 60 mm de alambre
Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm, y produce
aproximadamente 75 gramos de fuerza por
milimetro de activacion. Existe un rango de
variacion debido al tamafio del ansa y a las
caracteristicas del alambre. Por lo tanto, se
requieren 2 a 3 mm de activacion para producir la
fuerza deseada. la superficie enfrentada distal de
la raiz del canino es de 0,75 cm' a 1 cm2 lo que
requiere 100 g a 150 gramos,

Longitud del alambre
en ansas simples

10-14mm

Fig. 6-6. Disefos de ansas simples que incluyen mas alambre entre los dientes y reducen la cantidad de tuerza

aplicada.
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Ansa helicoidal vertical cerrada

Ansa doble delta para cerrar

Ansa vertical doble
en T cruzada para cerrar

Ansa helicoidal vertical
doble para cerrar

Ansa helicoidal extendida
doble cerrada

(cav)

_f
4
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Longitud del alambre en
ansas compuestas

Fuerza por mm
de activacién

24mm 120 g/mm
36mm 100 g/mm
40mm 80 g/mm
60mm 75 g/mm
70mm 50 g/mm

Fig.6-7. El disefio de ansas compuestas emplea combinaciones de ansas simples y agrega mayor cantidad de alambre para reducir aun mas la
cantidad de fuerzas, mientras que las vuelve mas continuas. Otro mérito es disefiar ansas que queden comprimidas durante la activacion.

El resorte para retrusion del canino superior es un
resorte con ansa helicoidal vertical doble extendida
en T cruzada para cerrar que contiene 70 mm de
alambre. Produce solamente 50 g/mm de
activacion debido al alambre adicional utilizado en
su disefio, y todas las ansas se estan contrayendo
durante su activacion. Dos o tres milimetros de
activacion bastan para la retrusion del canino
superior.

El arco utilitario y para compresion inferior lleva un
ansa compuesta que posee un ansa en L y ansas
en T cruzadas expandidas y contiene 40 mm de
alambre en su disefio. Genera 80 g/mm de
activacion durante la consolidacién del incisivo
inferior. Sélo se requieren dos milimetros de
activacion para producir la fuerza necesaria para la
presion prescripta para los cuatro incisivos
inferiores.

El ansa para retrusion doble delta tiene de 36 a 50
mm de alambre en su disefio y produce alrededor
de 100 g/mm de activaciéon durante la retrusion del
incisivo superior y la consolidacion del arco. La
fuerza generada aqui debido a la menor cantidad
de alambre es casi el doble que la producida por el

resorte para retrusion del canino superior. De
todos modos, se aplica sobre los cuatro incisivos
superiores, que requieren mayor aplicacion de
fuerza que el canino solamente.

De este modo, cada diente para su movimiento
eficiente requiere la aplicacion de una fuerza
Optima con el propoésito de producir la presién
deseada en las distintas direcciones del
movimiento. Los resortes se disefian utilizando
distintas ansas compuestas con valores de
deflexion por carga que pueden aplicarse de
manera de producir la fuerza requerida (fig. 6-9). El
ansa T horizontal que contiene 25 mm de alambre
puede ser utilizada para alinear, rotar, extruir o
intruir, y sortear los 5 0 6 mm que puede haber
entre los dientes de un arco continuo (fig. 6-10).

El movimiento total de los dientes no puede ser
simulado por dientes metalicos en un Tipodonto de
cera. La teoria de la superficie radicular en el
movimiento dentario funciona bien para los dientes
tomados individualmente, pero cuando se analizan
las acciones mecéanicas entre los arcos y los
factores reciprocos, se hace evidente que es
necesario tomar en consideracion otros factores en
la evaluacion total del movimiento de los dientes.
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RETRUSOR DEL CANINO SUPERIOR

T TTTITT
| ke | 1T

350 e

Joo

250

100

GRAMOS 0

1 2 3 4 5 -] ? a8 9 10mm

A) El resorte para retrusién del canino superior contiene
70 mm de alambre en su disefio y produce aproximada-
mente 50 g/mm de activacién. Se prescriben 3 mm de
activacién durante la retrusién de los caninos superiores.

RETRUSOR DOBLE DELTA

450

400 /

4

300

250

150

GRAMOS 0

C) El resorte para retrusion doble delta utilizado para la retrusion
del incisivo y la consolidacion del arco contiene 36 mm de
alambre y produce aproximadamente 100 g/mm de activacion.
Este disefio del resorte contiene solamente la mitad de la longitud
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RETRUSOR DEL CANINO INFERIOR

RN 7
a0 }— /|

350

250

CRAMOS 0

1 2 3 4 5 6 7 8 9  10mm

B) El resorte para retrusion del canino inferior contiene 60
mm de alambre en su disefio y produce aproximadamen-
te 75 g/mm de activacion. Se sugieren 2 mm de activa-
cion durante la retrusion del canino inferior.

CGRAMOS 0
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TASA DE DEFLEXKON ANTERIOR EN g/mm

D) La distribucién de fuerzas hacia los incisivos por medio del
arco utilitario depende de la longitud del trayecto desde los
molares. La medicién de una deflexién de 10 mm del tramo de 20
mm produce una fuerza de 80 g, mientras que la misma deflexion
en un tramo de 30 mm produce solamente 20 genej alambre
Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm.

Fig. 6-8. Caracteristicas de fuerza/activacion de los alambres con ansa (tasa de carga-deflexion).

Uno de los factores principales son las
caracteristicas del hueso a través del cual se estan
moviendo los dientes. Dado que el movimiento de
los dientes requiere un cambio celular en el hueso
de soporte, las caracteristicas fisicas del hueso de
soporte deben ser evaluadas y analizadas.
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Concepto de anclaje en hueso cortical

Aunque las caracteristicas 6seas a nivel celular
son siempre las mismas, cuando examinamos la
estructura fisica desde el punto de Vvista
macroscopico observamos dos caracteristicas
fisicas sumamente distintas. Por una parte existe
un hueso cortical avascular laminado muy denso



Fig. 6-9. Combinaciones de arcos y disefios de ansas
compuestas que pueden estructurarse de manera de reforzar los
requerimientos de anclaje y, al mismo tiempo, aprovechar los
movimientos mecéanicos que estan comenzando tales como la
intrusion de los incisivos y la retrusién de los caninos (A). La
aparatologia de accién multiple puede facilitar la eficiencia en la
consolidacién del incisivo inferior o segln los requerimientos de
torque del incisivo superior (B).

que da resistencia a la estructura mandibular y
soporta a los dientes; mientras que, por otra parte,
se pueden hallar las caracteristicas opuestas en
los espacios abiertos y flojamente tejidos del hueso
esponjoso o hueso trabecular (fig. 6-1 ). Estos
espacios abiertos presentan menos hueso que
debe ser modificado y son extremadamente
vasculares y por lo tanto son portadores de los
elementos necesarios para el cambio 6seo en los
espacios abiertos que son aun mas susceptibles
de ser modificados. Dado que el suministro
sanguineo adecuado que produzca un cambio
celular es vital para el movimiento de un diente,
debemos tratar de mantener un aporte sanguineo
generoso y mover los dientes hacia el hueso
menos denso o mas vascular y trabecular,
evitando el hueso cortical mas denso y avascular.

El concepto de anclaje en hueso cortical implica
gue, para anclar un diente, sus raices se colocan
en la proximidad del denso hueso cortical bajo una
fuerza intensa que va a exprimir aun mas el aporte
sanguineo ya limitado y de este modo anclara el
diente restringiendo la actividad fisiolégica en el
area del hueso laminar denso. Debido a su
densidad y a su suministro sanguineo limitado, el
hueso cortical resiste el cambio y el movimiento

Fuerzas empleadas

Fig. 6-10. Ansas horizontales T a ambos lados de un diente que
pueden ubicar 50 mm de alambre en el arco, lo que reduce
notablemente la fuerza y aumenta su accién continua. Se aplican
75 g de fuerza en oposicién a los 400 g que provendrian de un
arco continuo.

Fig. 6-11. La estructura fisica del hueso incluye hueso cortical
laminado avascular denso y hueso trabecular esponjoso vascular
laxo.
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Fig. 6-12. Los incisivos, caninos y primeros premolares inferiores
estan soportados por lingual por el hueso cortical de la apdfisis
alveolar. Para una eficiente intrusion de los incisivos o retrusion
de los caninos, la aparatologia del tratamiento debe respetar este
hueso de soporte méas denso.

dentario se ve restringido. Por otra parte, cuando
deseamos mover un diente, debemos tratar de que
la ruta sea aquella de menor densidad de hueso
trabecular, donde bajo una fuerza ligera puede
mantenerse un generoso aporte sanguineo que
habra de producir la reaccion osteoclastica
fisiolégica necesaria para la reabsorcion ésea que
se requiere para el movimiento eficiente de los
dientes. Para lograr este movimiento eficaz nuestra
aparatologia debe alejar las raices del hueso
cortical mas denso y hacerlas desplazarse a través
de los canales menos densos del hueso trabecular
vascular.

Dado que todo diente estd soportado por hueso
cortical, es necesaria la comprensién de esta
estructura 6sea y de soporte para mover las raices
hacia el hueso cortical para anclarlas o bien para
evitarlo, si es posible, de modo de lograr un
movimiento eficiente. Cada maxilar y cada diente
seran analizados bajo el punto de vista de las
distintas necesidades clinicas, con el propésito de
mostrar la aplicacion practica de estos factores en
el tratamiento clinico.
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Incisivos inferiores. Caninos inferiores.
Premolares inferiores

Comenzando con el arco inferior, los incisivos,
caninos y primeros premolares inferiores estan
soportados por lingual por el hueso cortical de la
apdfisis alveolar (fig. 6-12). Sus varios movimientos
deben respetar este hueso cortical mas denso.
Durante la intrusién del incisivo inferior, sus raices
deben evitar el hueso cortical lingual y habran de
ser desplazados hacia vestibular alejandolas de
este soporte mas fuerte y mas denso. Con el
propoésito de evitar este soporte de hueso cortical
lingual, el arco utilitario inferior aplica un torque
radicular hacia vestibular de 15 grados a 20 grados
en su activacion para intrusion de los incisivos
inferiores (fig. 6-13). La nivelacion con alambre
redondo por otra parte, tiende a inclinar las raices
de los incisivos hacia este hueso cortical de
soporte, trabando las puntas de las raices y
limitando su movimiento intrusivo. La comparacion
de las fuerzas halla que el arco utilitario con su
largo brazo de palanca aplica 80 gramos, mientras
gue el tramo corto de alambre redondo puede
asegurar 300 gramos. Evitando el hueso cortical,
liberamos su movimiento bajo una fuerza ligera
continua, o bien podemos anclar las raices en el
hueso cortical bajo una fuerza mas intensa.
Durante la retrusién de los caninos inferiores, las
raices de estos dientes deben evitar el hueso
cortical mas denso de la cara lingual y se los debe
mover alrededor del angulo que forma el arco
inferior en los estadios iniciales de su retrusion con
el propésito de mantenerlos dentro del campo del
hueso trabecular (fig. 6-14). Cuando las raices de
los caninos contactan con este hueso cortical
lingual tensionan el soporte de anclaje y son mas
susceptibles de inclinarse en torno a este fulcrum
0seo mas denso, y de hacerlo mientras la corona
se extiende en sentido distal y el apice radicular se
adelanta a menudo hacia la cortical vestibular, o
pasando a través de ella.

En el tratamiento con extracciones los caninos se
retruyen primero con arcos seccionales con el
propoésito de mantener las raices de los caninos en
el espacio del hueso trabecular y, de este modo,
hacerlos "dar vuelta la esquina" evitando el denso
hueso alveolar o cortical lingual, Durante el
proximo paso de consolidacion del incisivo inferior,
las raices del incisivo deben moverse ahora a
través del hueso cortical de soporte permitiendo su
remodelado. Con el propésito de permitir que la
fisiologia remodele el hueso cortical méas denso, se
requiere la aplicacion de fuerzas continuas aun
mas ligeras (fig. 6-15).



Fig. 6-13. El arco utilitario esta disefiado para evitar el hueso
cortical de la cara lingual de las raices del incisivo inferior durante
su intrusién, realizando un torque radicular vestibular de 155 a
20°.

Si se aplican fuerzas mas intensas en la retrusion
de los incisivos, las raices que estan adyacentes al
hueso cortical se anclan. Este anclaje en el hueso
cortical va a tensionar el anclaje molar, asi como
inclinar y extruir los incisivos en torno del fulcrum
constituido por el hueso cortical. Esta inclinacion y
extrusion de los incisivos crea los problemas de
sobremordida de los incisivos, que a menudo se
asocian con los tratamientos con extracciones.

Hay tres aspectos principales del movimiento
dentario y el soporte éseo cortical:

1. Evitar el soporte de hueso cortical cuando sea
posible y dirigir las raices a través del hueso
trabecular menos denso y mas vascularizado. Las
fuerzas aqui se mantienen ligeras para favorecer
una buena irrigacion sanguinea que es necesaria
para la respuesta fisiolégica y el movimiento
dentario eficiente.

2. Anclar los dientes colocando sus raices
adyacentes al hueso cortical mas denso bajo una
fuerza intensa que habra de expulsar el suministro
sanguineo y disminuir la respuesta fisiologica
necesaria para el cambio 6seo y para el
movimiento dentario. El concepto de anclaje en
hueso cortical es estabilizar las raices en el hueso
cortical.

Fuerzas empleadas

Fig. 6-14. La intrusion del canino inferior también debe evitar el
hueso cortical para lograr eficiencia en el movimiento. Las
ligaduras elasticas al arco utilitario le permiten libertad de
movimiento durante la intrusion.

3. Cuando los objetivos del tratamiento requieren
gue movamos los dientes a través del hueso
cortical de soporte, donde no puede evitarse el
hueso mas denso, sino que se lo debe remodelar,
las fuerzas deben mantenerse aun mas ligeras
para respetar el caracter del hueso y su irrigacion
limitada, al igual que su respuesta fisioldgica. Una
fuerza intensa vuelve a nuestra segunda respuesta
de anclaje y cambio limitado. Este aspecto se torna
critico en el tratamiento en adultos, en los que aun
la ldmina cribiforme de la pared del alvéolo es méas
densa, como el hueso cortical, y requiere
inicialmente una fuerza mas ligera para permitir un
suministro  sanguineo  adecuado para el
movimiento dentario. EI movimiento de los dientes
en el tratamiento de los adultos va a ser mas lento
en los estadios iniciales debido a la densidad del
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Fig. 6-15. La retrusion y la consolidacion del incisivo inferior
requiere el remodelado y la modificacion del hueso cortical denso.
Se requieren fuerzas sumamente ligeras para mantener un buen
aporte sanguineo que facilite la respuesta osteoclastica
fisiolégica. La fuerza demasiado intensa habra de limitar el
movimiento.

hueso. Después del cambio inicial y de la
modificacion Osea, los movimientos son mas
similares a los que se verifican en el avance de los
tratamientos de nuestros pacientes mas jovenes.

Premolares y molares inferiores

Los segundos premolares y los molares inferiores
estan soportados desde vestibular por el hueso
cortical que transcurre a lo largo de su cara
vestibular hacia la linea oblicua externa. Para
anclar los molares inferiores, las raices se
expanden y se les da torque hacia este hueso
cortical avascular mas denso. Como puede
observarse en el craneo seco este hueso no es
voluminoso, sino que es mas compacto y denso en
su estructura sobre la superficie vestibular de las
raices de los molares (fig. 6-16). Esta densidad
limita el suministro sanguineo y, de este modo, el
movimiento, por el cambio limitado que se produce
en el hueso.

Las observaciones clinicas del anclaje del molar
inferior han demostrado que cuando las cuspides
linguales se mantienen bajas (se expanden las
raices y se les da torque hacia vestibular) se esta
manteniendo un buen anclaje molar. Cuando los
molares se enderezan y se extruyen, sus raices se
estan moviendo en direcciéon contraria al soporte
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de hueso cortical y su anclaje disminuye. Los
molares inferiores primero se enderezan y luego se
adelantan en los casos de pérdida de anclaje.

Fig.6-16. Los segundos premolares y los molares inferiores estan
soportados por vestibular por el hueso cortical menos vascular.
Para anclar estos dientes, se debe hacer torque sobre ellos y
expandirlos hacia este hueso mas denso donde, bajo una fuerza
mas intensa, su movimiento serd mas limitado.

Con el propo6sito de minimizar el anclaje molar
cuando deseamos llevar a los molares hacia
adelante, los dientes deben mantenerse derechos
de manera que las raices puedan moverse hacia
lingual alejandolas del hueso cortical mas denso
(fig. 6-17). La expansion y el torque radicular hacia
vestibular se minimizan con el propdsito de
mantener al molar vertical y permitir su
movimiento. El alambre redondo en el tubo molar y
la fuerza continua ayudardn a este movimiento
anterior.

Para deslizar o enderezar los segundos o terceros
molares inclinados o impactados se requieren tra-



Fig.6-17. Para mover un molar hacia adelante, el diente debe
mantenerse derecho, bajo una fuerza ligera y continua, evitando
el soporte del hueso cortical.

tamientos que apliquen una fuerza continua y
ligera. Los disefios de las ansas o de los resortes
gue habran de mantenerse unidos en los molares
son dificiles de aplicar debido a su ubicacion
alejada, pero estos dientes pueden moverse
cuando una fuerza ligera tiene una aplicacion
continua. Se requiere un tiempo de movimiento
mas prolongado para permitir que se produzca la
modificacién del hueso. El Tratamiento Biopro-
gresivo afirma que cualquier diente puede moverse
en cualquier direccion con la aplicacion adecuada
de presion (fuerza por unidad de area).

Dientes superiores

El maxilar superior difiere del maxilar inferior en la
estructura de su hueso cortical de soporte. La
mandibula es semejante a un hueso largo en el
que el hueso cortical de soporte transcurre a lo
largo del maxilar inferior curvado en forma de U. La
estructura ésea cortical se conforma en torno de su
forma tubular prolongandose hacia las apdfisis
alveolar, coronoides y condilares. ElI maxilar
superior, por contraste, es una estructura laminada
con hueso cortical que soporta 4 cavidades: la
nasal, la orbital, la bucal y las sinusales (fig. 6-18).
Estas cavidades estan tapizadas de hueso cortical
que les da soporte. Este soporte, asi como el
hueso cortical que cubre el cuerpo del maxilar
superior, les da su soporte total e influye sobre los
dientes en sus movimientos. Las raices de los
dientes superiores, al estar cerca de estas
cavidades, estan sujetas a la influencia del hueso
cortical que las tapiza. los dientes del maxilar
superior estan soportados dentro de la apdfisis
alveolar con hueso cortical en la cara palatina y
también a lo largo de la cara vestibular.
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Fig. 6-18. EI maxilar superior soporta 4 cavidades: orbital, nasal,
bucal y sinusales. El hueso cortical de soporte en el maxilar
superior rodea estas cavidades, asi como la apdfisis alveolar que
contiene a los dientes.

Fig.6-19. La intrusion del incisivo superior debe evitar el hueso
cortical y moverse hacia la zona mas ancha de la apdfisis
alveolar. Cuando la punta de la raiz esta adelantada como en
muchas maloclusiones de Clase Il Segunda Divisién, las coronas
de los incisivos deben inclinarse hacia adelante (y la raiz hacia
atras) antes de emprender la intrusién. Se requiere una fuerza de
aproximadamente 40 g sobre cada diente para su intrusion
eficiente. Las ligaduras elasticas a una barra vestibular pueden
inclinar la corona y aplicar una fuerza ligera.
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El movimiento de los dientes dentro del maxilar
superior requiere que consideremos ddonde estan
ubicadas las raices con relacién al hueso cortical
gue soporta las cavidades, asi como la apdfisis
alveolar.

Incisivos superiores

Los incisivos superiores se intruyen mejor a lo
largo de sus ejes largos en la zona mas ancha de
la apodfisis alveolar. Si las puntas de las raices
estan adelantadas, como en la maloclusion de
Clase Il Segunda Divisién, las coronas deben
adelantarse y las raices retruirse antes de
proceder a la intrusion de manera que puedan
evitar el hueso cortical que rodea el punto A del
maxilar superior (fig. 6-19). La intrusién debe
respetar también el piso de la cavidad nasal en
aquellos tipos que presentan una baja altura facial.
Los movimientos iniciales en la aparatologia que
emplea el arco utilitario para la intrusion de los
incisivos superiores, a menudo deben primero
adelantar las coronas con el propésito de ubicar
mejor la punta de la raiz alejandola de la
interferencia del hueso cortical vestibular.

Fuerzas empleadas

Caninos superiores

Los caninos, en su "esquina", son similares al
problema angular presentado en el arco inferior, y
el tratamiento requiere que los caninos den vuelta
"la esquina" durante su retrusion y alineacion. La
punta de la raiz del canino a menudo esta ubicada
de manera precaria entre la apdfisis alveolar
comprimida en el angulo vestibulolingual, la fosa
canina, y el hueso cortical que tapiza el angulo
externo de la apertura nasal (fig. 6-20). Si le
permite mucha inclinacién, el apice radicular puede
guedar expuesto a través del hueso cortical
vestibular y luego se puede dificultar muchisimo su
enderezamiento y alineacion por medio del torque.
Para mantener a los caninos superiores en el
espacio de hueso trabecular, el hueso cortical de
las laminas vestibular y palatina de las apdfisis
alveolares debe respetarse y las raices deben ser
guiadas alrededor del angulo durante su retrusion.
Las fuerzas aplicadas hacia palatino de la corona
del canino en los movimientos de retrusion iniciales
a menudo inclinaran las raices hacia vestibular del
fulcrum de hueso cortical. En los estadios iniciales
no debe usarse una cuerda palatina (fig. 6-21).

Fig. 6-20. Durante la retrusién del canino superior "do-
blando la esquina", el tratamiento debe respetar el hueso
cortical "corrugado” que estéa por vestibular y el hueso
cortical palatino en el &ngulo de la apertura nasal.
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Fig. 6-21. Durante los primeros estadios de la retrusion
del canino superior, debe evitarse el uso de la cuerda
palatina debido a que ésta habria de causar la inclinacién
en torno al hueso cortical palatino de la apdfisis alveolar.



Premolares superiores y molares
superiores

Los premolares estan soportados en la apdfisis
alveolar entre las laminas corticales vestibular y
palatina. Las raices de los segundos premolares,
junto con las raices de los molares, a menudo
estan relacionadas con el hueso cortical que tapiza
el piso del seno. Durante la intrusion de los dientes
en esta area debemos evaluar el seno y su
ubicacion con relacion a los apices radiculares. Las
fuerzas intrusivas deben mantenerse ligeras y
continuas, dado que se las dirige contra el hueso
cortical del piso del seno.

Los molares superiores, con sus tres raices que se
extienden hacia el hueso cortical del piso del seno,
estan ubicados en la base del reborde de la
apdfisis cigomatica (fig. 6-22). Se los ancla
expandiéndolos y rotandolos hacia el hueso
cortical vestibular. El tratamiento con extraoral que
aplica fuerzas intensas, de mas de 500 gramos,
expande los molares hacia el hueso cortical, donde
guedan "anclados". Los molares asi anclados
permitirdn que se produzca una modificacion
ortopédica mientras que todo el maxilar superior se
modifica en los sitios de ajuste en las suturas. Esto
fue explicado en el capitulo previo sobre
modificacion ortopédica.

Cuando todos los dientes superiores estan
embandados y ligados entre si a través de un arco,
la fuerza intensa del extraoral se distribuye a
través de las raices de todos los dientes y trae
como resultado un  movimiento  dentario
ortodoncico. Cuando se desea una accién
ortopédica sobre el maxilar superior, solamente los
molares o la oclusiébn posterior debe ser
involucrada con el propdsito de crear el anclaje del
molar que actia luego como un mango para el
control ortopédico del maxilar superior y el ajuste
en los sitios distantes de las suturas. Cuando se
aplican fuerzas ortopédicas laterales intensas, los
dientes de los segmentos posterosuperiores
quedan anclados y gran parte del ajuste se
produce a nivel de la sutura palatina media, como
sucede en los aparatos de separacion palatina. El
aparato de expansion Quad-Hélix y el extraoral
expandido favorecen esta misma reaccion cuando
se los aplica correctamente. Esto sucede cuando
los incisivos no estan embandados y se deja que la
sutura palatina media se ajuste a las fuerzas
ortopédicas aplicadas. Cuando se desea distalizar
solamente el molar superior y no modificar
ortopédicamente el maxilar, el molar debe
mantenerse mas angosto dentro del espacio
trabecular y las fuerzas mas ligeras y mas
continuas para los movimientos ortodéncicos.
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Fig. 6-22. Los molares superiores estan soportados en la base
del reborde de la apdfisis cigomatica. El anclaje de los molares
superiores es asistido por la expansion hacia esta zona de
soporte mas densa. Durante el tratamiento ortopédico del maxilar
superior, se produce un ajuste en el sitio de la sutura. Un aparato
de Nance, un Quad-Hélix palatino, un tornillo palatino o un
extraoral pueden expandir los molares.

Bajo ciertas circunstancias, los dientes del maxilar
superior deben moverse a través del hueso cortical
denso. La retrusion y el torque de los incisivos
después que han sido intruidos es un movimiento
gue requiere este remodelado del hueso cortical
palatino. Los arcos con brazos largos que se
extienden desde los molares estabilizados nos
permiten aplicar fuerzas ligeras y continuas
durante esta retrusion y movimientos de torque
criticos de los incisivos.

Fig. 6-23. Los caninos que estan en el vestibulo o que atraviesan
la bdéveda palatina deben reabsorber hueso cortical para su
alineacién. Una fuerza demasiado intensa habra de anclar estos
dientes y pueden parecer de este modo anquilosados.
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Fig. 6-24. La morfologia cefalométrica refleja la musculatura que
soporta la oclusion. El angulo de la altura facial inferior (normal
47° +: 4) y el &ngulo del arco mandibular (normal 271 + 41) son
excelentes indicadores del tipo facial y del anclaje muscular. C. B.
tiene un tipo braquifacial con una sobremordida extrema, mientras
que S. L. es un tipo dolicofacial con una mordida abierta vertical
extrema. El disefio del tratamiento, incluyendo el planeamiento
del anclaje, deben respetar el tipo facial y su anclaje muscular.

El movimiento de los Caninos retenidos hacia el
arco, sea a través del vestibulo o atravesando la
béveda palatina, requiere que respetemos el hueso
cortical a través del que se deben mover (fig.
6-23). Este hueso mas denso debe reabsorberse
bajo una fuerza Continua muy ligera con el
proposito de alentar la accién osteoclastica de las
células heméticas contra el hueso cortical. Cuando
se aplica una fuerza intensa, el canino puede
parecer anquilosado y no moverse. La realizacion
de un tdnel quirdrgico en este hueso mas denso
habrd de facilitar su movimiento. Sin embargo,
debe cuidarse la insercion periodontal durante este
tipo de procedimiento quirdrgico.
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Anclaje en la musculatura

El tipo facial descrito por la morfologia
cefalométrica refleja la musculatura que soporta la
oclusién. Cuando la musculatura es fuerte, como lo
caracteriza la mordida profunda, el plano
mandibular bajo, el tipo braquifacial, los dientes
muestran un "anclaje" natural. En los patrones
dolicofaciales verticales con mordida abierta, la
musculatura parece mas débil y menos capaz de
superar el efecto extrusivo para los molares y que
produce la apertura de la mordida de nuestra
aparatologia. Hay dos mediciones cefalométricas
gue comienzan en el punto Xi en el centro de la
rama de la mandibula y que se relacionan
especificamente con las estructuras involucradas,
y estan demostrando ser excelentes elementos de
descripcién de la morfologia mandibular y de la
funcién de su musculatura (fig. 6-24).

Estas mediciones se relacionan directamente con
la morfologia mandibular interna y no con algunos
reparos distantes de la base del craneo. La altura
de la porcion inferior de la cara es un reflejo
angular de la funcién de la musculatura entre los
maxilares superior e inferior. Aunque el arco del
angulo mandibular describe la estructura interna de
la mandibula y su funcion, el dngulo de la altura
facial inferior promedia 47° con una desviacion
estandar de + 4°, mientras que el arco del angulo
mandibular es de 27° + 4°. Las variaciones por
fuera de una desviacién estandar representan
casos que requieren nuestra atencion en el
planeamiento del anclaje y la mecanica del
tratamiento, incluyendo los tipos de extraoral y el
torque molar inferior.

Resumen

Al considerar el movimiento eficiente de los
dientes, el Tratamiento Bioprogresivo sugiere que
consideremos 4 areas:

1. Tamafio de la superficie radicular involucrada

La superficie enfrentada de la raiz expuesta al
movimiento es el area a tomar en consideracion en
la seleccion de la correcta cantidad de fuerza
requerida. El area superficial habra de variar segin
la direccion de la superficie radicular involucrada.
Los movimientos de intrusién deben ser evaluados
con respecto al area de la seccion transversal de la
raiz. Las caras vestibulolinguales o mesiodistales
se emplean para el célculo de la cantidad de
fuerza  requerida para los  movimientos
anteroposteriores o los movimientos transversales
de los dientes individuales.



2. Cantidad de fuerza aplicada

La cantidad de fuerza a aplicar depende del
tamafio de la raiz involucrada, cuando se
considera la presion optima de 100 gramos por
centimetro cuadrado de superficie radicular
enfrentada; la presién se define como fuerza por
unidad de area. Cuando se conoce el &rea, la
aplicacion del brazo de palanca largo y de mas
alambre en el disefio del ansa puede disminuir la
fuerza que se aplique, permitiéndole ser mas ligera
y mas continua. Esta aplicacion de una fuerza mas
ligera y continua favorece el aporte sanguineo
necesario para soportar la respuesta fisiologica.

3. Soporte de hueso cortical

Cada diente esta soportado por hueso cortical que
debe ser evaluado en el movimiento eficaz de los
dientes. Para mover en forma eficiente un diente
evitamos, siempre que sea posible, el denso hueso
cortical avascular, y nos movemos a través de los
espacios abiertos del hueso trabecular esponjoso.
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Cuando se desea el anclaje de un diente o de un
grupo de dientes en la mecanica reciproca, las
raices de los dientes se ubican contra el hueso
cortical mas denso bajo una fuerza intensa. Esta
fuerza intensa y el hueso avascular limitan el
aporte sanguineo necesario para modificar el
hueso y permitir el movimiento.

4. Soporte muscular reflejado por el tipo facial

Los fuertes musculos de la masticacion dan un
anclaje adicional a aquellos dientes de los
maxilares del tipo braquifacial, mientras que los
patrones verticales con mordida abierta parecen
presentar musculos mas débiles en el tipo
dolicofacial. Estos tipos faciales que muestran
variaciones en las funciones musculares, pueden
ser identificados por las modificaciones registradas
en su morfologia cefalométrica. EI angulo de la
altura facial inferior y el angulo del arco mandibular
son fuertes indicadores del tipo facial y de la
funcion muscular.
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Arco utilitario y arco seccional en la
aparatologia del tratamiento
bioprogresivo

Todo enfoque importante dentro de la ortodoncia
ha tenido una caracteristica que se destaca en las
mentes de los ortodoncistas de manera universal
como medio para describir esa técnica o ese
enfoque particular. Probablemente, la entidad
particular mas facilmente reconocible dentro del
Tratamiento Bioprogresivo seria el arco utilitario.
Es la unidad fundamental en torno a la cual puede
emplearse la aparatologia en todos los tipos de
casos. Es el catalizador que vincula todos los tipos
distintos de aparatologia que se habran de
considerar.

El proposito de este capitulo es considerar la
fabricacion, la activacién y el uso del arco utilitario
inferior y su papel como aparato inicial del
tratamiento mecanico. La comparacion basica de
las respuestas mecénicas y fisiologicas
relacionadas con el uso del arco utilitario van a
preparar el escenario para una consideracion
posterior de la mecénica con respecto a las
maloclusiones clasicas.

Perspectiva historica

Los enfoques ortoddncicos contemporaneos con
arco de canto y embandamiento total han supuesto
gue el método mas eficiente para reducir las
rotaciones y nivelar la curva de Spee profunda en

Fig. 7-1. Reacciones de los dientes frente al arco redondo
continuo con curva de Spee invertida.
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la fase inicial del tratamiento, es por medio de la
utilizacion de wuna serie de arcos redondos
continuos y ligeros. Histéricamente, cuando los
profesionales comenzaron a utilizar arcos de
alambre continuos para nivelar el arco, se
desarrollaron varias tendencias claras para
contrarrestar algunas de las respuestas deletéreas
gue se observaban a medida que los arcos
redondos expresaban su accién.

Cuando un arco redondo plano, o un arco en el
gue se ha incorporado una curva de Spee
invertida, se coloca en el arco inferior, la respuesta
habitual es que los premolares inferiores se
extruyan, los molares inferiores se enderecen (se
inclinen hacia atras) y que los incisivos inferiores
se inclinen hacia adelante (fig. 7-1). Con el
propoésito de evitar el movimiento anterior de los
incisivos inferiores, estos arcos se ligaban o se
cinchaban hacia atrds. Sin embargo, a medida que
se expresaba la curva de Spee invertida en los
arcos redondos, las raices de los incisivos
inferiores eran arrojadas contra la densa cortical
6sea del plano lingual de la sinfisis. Esto actuaba
como ancla que traia como resultado el mismo
movimiento anterior de los incisivos inferiores, pero
efectuaba también un movimiento hacia adelante
de los molares inferiores (fig. 7-2).

En un intento por contrarrestar el movimiento
anterior del arco inferior con este tipo de maniobra
niveladora, se superpusieron gomas de Clase llI
para sostener hacia atras a los incisivos inferiores
al tiempo que se nivelaba el arco inferior. Esto
significé entonces que los incisivos inferiores y los
molares superiores estaban bajo la influencia de
las gomas de Clase Il eruptivas (fig. 7-3). Para
contrarrestar esta respuesta, se inicié el uso de la
traccion extraoral alta o bien fue necesario realizar
extracciones para prevenir los efectos colaterales
no deseados de la nivelacién con arco redondo.

Fig. 7-2. Reacciones de los dientes frente al alambre redondo
continuo con curva de Spee invertida y arco ligado atras.



Es evidente que se inicid6 toda una serie de
maniobras contradictorias para minimizar los
efectos deletéreos resultantes creados por el
tratamiento nivelador con el arco redondo.

Cuando aun los méas pequefios de los arcos
redondos continuos se ligan para nivelar un arco y
producir rotaciones, se realiza un movimiento
expansivo sobre el sector de los dientes
posteriores que los inclina hacia arriba y afuera
(hacia vestibular llevandolos hacia inclinaciones
axiales desfavorables. En los casos sin
extracciones, en los que se emplea el tratamiento
nivelador con arco redondo, con suma frecuencia
la primera mitad del tratamiento se emplea para
contrarrestar los efectos deletéreos del alambre
redondo en lugar de mover los dientes
directamente hacia sus ubicaciones finales mas
ideales.

En los casos de extracciones, la respuesta con
arcos continuos plantea problemas similares.
Cuando se ejercen presiones mas ligeras y mas
continuas para retruir a los caninos, se pone de
manifiesto una inclinacion anterior de la unidad de
anclaje molar y una intrusiébn de los segundos
premolares inferiores. Los incisivos inferiores, a
menudo adelantados en el proceso de nivelacion,
deben realizar un viaje de ida y vuelta en su
movimiento retrusivo.

Desarrollo del arco utilitario

Hacia mucho tiempo que se pensaba que la
intrusion de los incisivos inferiores como medio
para nivelar la curva de Spee profunda era una
imposibilidad. A fines de la década del SO, Robert
Ricketts y otros intentaron contrarrestar la
inclinacion que se producia en los sectores
posteriores en los casos de extracciones utilizando
los supuestamente inmutables incisivos inferiores
como unidad de anclaje para sostener a los
segundos premolares y molares inferiores
derechos durante el proceso de retrusion. Se
ligaron segmentos de arcos redondos desde los
molares y premolares inferiores hasta los incisivos
inferiores a medida que se retruian los caninos. Se
noté que no solamente se mantenian en posicion
vertical los segmentos posteriores, sino que los
incisivos inferiores se intruian con esta presion
leve y continua. Mas tarde, se produjo el desarrollo
de lo que se describe clasicamente en la
actualidad como arco base de escalon hacia abajo
o arco utilitario inferior de Ricketts. Aunque el arco
utilitario en si no ha cambiado drasticamente en el
disefio desde su concepcion inicial, la comprension
de sus acciones y reacciones en vista de la
aparatologia empleada y la respuesta del
crecimiento ha aumentado notablemente.
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Fig. 7-3. Reaccion de los dientes frente a un alambre redondo
continuo con gomas de Clase Il y extraoral de traccion alta.

Se descubri6 que no solo este arco seccional
relativamente simple resolvia algunos de los
problemas ortodéncicos mas engorrosos, sino que
ademés sus beneficios se extendian a muchas
otras &reas, mucho mas sutiles.

Papeles y funciones del arco utilitario inferior

A) Posicion del molar inferior para permitir
el anclaje cortical

La extension del hueso cortical de la linea oblicua
externa es el contrafuerte de soporte normal para
los dientes del sector posterior. Tweed noté que "la
mejor unidad de anclaje es un diente no
perturbado”, y los profesionales desde hace mucho
tiempo se han referido al mantenimiento de las
cuspides linguales de los sectores posteriores
bajas con el propésito de aumentar su posicion de
anclaje. Los cortes de craneo (fig. 7-4) demuestran
ampliamente que los molares, los premolares y
aun los caninos inferiores tienen la porcion vestibu-

Fig. 7-4. Soporte de hueso cortical denso y su relacion normal
con los dientes del segmento posteroinferior.
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lar de sus estructuras radiculares soportada por el
hueso cortical de la linea oblicua externa. Los
bidlogos han demostrado que los movimientos
dentarios a través de este denso hueso cortical se
ven retardados por la carencia de aporte
sanguineo, lo que disminuye la velocidad de la
reabsorcion.

Es importante notar que en sus posiciones
eruptivas normales, los molares inferiores no
necesitan ser movidos hacia vestibular, o recibir
torque en esa direccion, para ponerlos en
posiciones ideales de anclaje. Si la verdadera
posicion eruptiva y el soporte es simplemente
mantenido desde el mismisimo comienzo del
tratamiento, y el diente se endereza (cuando se lo
inclina y rota mesialmente en la curva de Spee
profunda), su posicién normal es la de anclaje para
ese diente en particular. Como mencionamos
previamente, uno de los problemas con la
nivelacion con arcos redondos continuos es que el
movimiento inicial de los molares inferiores
endereza, expande y perturba la inclinaciéon axial
(torque radicular vestibular) de no sélo los molares
inferiores, sino de todo el segmento posteroinferior.

Después del enderezamiento de los primeros
molares inferiores, los profesionales deben poder
palpar la raiz mesial dej molar inferior en su
inclinacion axial ideal después del tratamiento con
el arco utilitario.

B) Manipulacion y  alineacion del

segmento incisivo inferior

Cuando se los trata como a un segmento, los
cuatro incisivos inferiores se manipulan desde la
region molar inferior para alinear y aun para
sostener, intruir o extruir estos dientes en las fases
iniciales del tratamiento. Ademas, modificando el
disefio del arco utilitario inferior, es posible
adelantar o retruir los incisivos inferiores sin
perturbar a los caninos o premolares, ni depender
de ellos. Es necesario considerar que los incisivos
inferiores y los sectores posteroinferiores estan en
dos planos distintos del espacio. Los incisivos
inferiores responden idealmente cuando se los
trata como a un segmento individual. Cuando se
los liga al segmento posterior (aquellos que se
encuentran en un plano distinto del espacio)
temprano a comienzos del tratamiento, su
respuesta ideal es limitada por los movimientos de
los dientes del sector posterior. Ademas, es dificil
proporcionarles las presiones que se adecuan
idealmente para la alineacion y la intrusion de los
incisivos inferiores cuando no se los trata como a
una unidad o segmento separado.
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C) Estabilizacion del arco inferior,
para permitir el tratamiento
segmentario de los sectores posteriores

En la mayoria de los casos de Clase ll, cuando los
incisivos inferiores y los caninos se han extruido
hasta alcanzar una oclusion dictada por el resalte,
los segmentos posteriores -particularmente los
caninos- deben tratarse en forma segmentaria con
el propésito de aprovechar el movimiento maés
directo de estos dientes hacia su ubicacion final
ideal. Con el tratamiento con arco redondo
continuo, cuando los incisivos inferiores son
inclinados hacia adelante, la respuesta reciproca
en los caninos es llevar la corona hacia adelante y
la raiz hacia atras, en lugar de intruir estos dientes.
Si los incisivos inferiores pueden intruirse en su
propio plano del espacio, antes de intruir a los
caninos inferiores, cada segmento es tratado en
forma individual y la respuesta es un movimiento
dentario sumamente eficiente. Haciendo escalones
a lo largo de los premolares y de los caninos en
forma precoz, los incisivos pueden ser llevados
hasta méas alla de los caninos inferiores cuando
esto es necesario, intruidos cuando se lo requiera,
y tratados como una entidad separada que no
depende de los movimientos individuales de los
dientes del sector posterior. Después del
mantenimiento temprano del anclaje a nivel de los
molares y el correcto posicionamiento de los
incisivos inferiores, pueden producirse rotaciones y
nivelaciones separadas en los dientes del sector
posterior sin perturbar la localizacion ideal de los
otros segmentos.

D) Papeles fisiolégicos del arco utilitario
inferior

Cuando existe pérdida de la propiocepcion en la
region incisiva al sacar a los incisivos inferiores de
la oclusion palatina o incisal, la mandibula
reacciona desplazandose hacia adelante para
buscar un influjo propioceptivo. Este efecto
"activador" o de "busqueda"” permite a la mandibula
empujar ligeramente hacia adelante hasta alcanzar
las vertientes de la denticion superior a comienzos
del tratamiento, permitiendo a menudo una
respuesta muscular benéfica que puede ser util
para la correccion de una maloclusion de Clase Il.
En la medida en que la mandibula no se desplace
hacia adelante al fin del tratamiento, el hecho de
destrabar inicialmente la oclusion anterior, seguido
por el movimiento distal del maxilar superior, de los
dientes, o de ambos, trae como resultado la
prevencion de interferencias que muy cominmente
retardan el facil movimiento dentario.



Cuando se lo considera junto con un tratamiento
con extraoral, la extraccion temprana de las
interferencias incisivas en virtud de la intrusion de
los incisivos inferiores es sumamente beneficiosa
para crear espacio para el maxilar superior que se
estd moviendo hacia abajo y atras, disminuyendo
el resalte. Es necesario recordar que el efecto
rotacional del maxilar superior muy comdnmente
produce una mordida méas profunda y, a menos
que se evite el trauma incisal, ya sea adelantando
los incisivos superiores o intruyendo los incisivos
inferiores, la secuela inicial del trauma incisal es
gue la mandibula rota en direccion de las agujas
del reloj, deteriorando asi la posicion efectiva del
mentén dentro de la cara. La intrusién temprana de
los incisivos inferiores mantiene el principio de
tratar el entrecruzamiento antes de la resolucién
del resalte.

También, estableciendo control sobre el torque en
los molares inferiores y en los incisivos a
comienzos del tratamiento, se facilita el logro de la
forma final del arco permitiendo que los dientes del
sector posterior erupcionen y sean conformados
por la lengua y por la musculatura del carrillo. Con
suma frecuencia, se crea una forma natural e
indefinida en el arco en lugar de una forma de arco
"de libro", que puede no ser ideal para cada caso
tomado individualmente.

E) Sobretratamiento

Con el tratamiento con arco continuo, es dificil
sobretratar el sector posterior hasta que los
incisivos superiores e inferiores hayan sido
llevados a una alineacion de borde a borde. Al
tratar los incisivos superiores e inferiores como
segmentos separados, liberando los dientes del
sector posterior para lograr una correccién sin
impedimentos de la maloclusién de Clase Il, no es
necesario mancomunar el control del
entrecruzamiento al control del resalte. Dado que
se los puede tratar como funciones separadas, es
posible tratar el entrecruzamiento (por intrusion de
los incisivos superiores e inferiores) al mismo
tiempo que se estan corrigiendo los dientes del
sector posterior. No es infrecuente volver a los
arcos utilitarios més tarde durante el tratamiento
para evitar las interferencias incisales que se
producen como resultado del cierre de espacios y
la funcién masticatoria.

F) Papel en la denticién mixta

El arco utilitario permite la alineacion de los
incisivos y el control de los molares durante la
denticiébn mixta sorteando la oclusidon posterior
primaria. Esto significa que la mayoria de los arcos
puede nivelarse sin depender de la extrusién de
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los dientes del sector posterior. En un articulo
proximo de esta serie se considerara mas en
profundidad la aplicacion del arco utilitario a
comienzos del tratamiento.

G) Control de la longitud del arco

El arco utilitario inferior sirve como determinante de
la longitud de arco mantenido, ganada o perdida,
en varias formas distintas:

1) Enderezamiento del molar inferior

Cuando existe una curva de Spee profunda, y se
tiene la posibilidad de enderezar el molar inferior,
la inclinacion hacia atras en el arco utilitario inferior
sirve para llevar las raices del primer molar inferior
hacia adelante. Dado que el centro de resistencia
del primer molar inferior esta ligeramente por
debajo del limite amelocementario en la parte
superior de la raiz mesial, la simple rotacion del
primer molar inferior va a permitir de manera tipica
un movimiento de la raiz 2 mm hacia adelante y un
movimiento de la corona de 2 mm hacia atras.

,d
-

C

Fig. 7-5. Efecto del enderezamiento de (A) doblez de inclinacién
hacia atrads simple sobre los primeros molares, que muestra el
centro de resistencia (8) en la base gingival de la raiz mesial.
Esto permite un movimiento anterior de la raiz mesial (C) y
negocia el espacio de la regién alveolar con vistas a la longitud
del arco (D).
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) Cuadro 7-1
CARACTERISTICAS DE LONGITUD PROMEDIO DE LOS ARCOS
CON DISTINTOS PATRONES DE CRECIMIENTO

Braquifacial Dolicofacial
1. Adelante o retruya (regla de Steiner 2:1) 3X2=+6mm 3X2=—6mm
2. Expansion posterior (regla de Ricketts) + 3,5 0
3. Enderezamiento de los molares inferiores 2X2=+4 0
4. Preservar el espacio e’ + 4 + 4
5. Extraccidn de piezas dentarias permanentes 0 + 15
+ 17,5 mm + 13mm

Esto es, en efecto, trocar un espacio que esta en
las profundidades del hueso alveolar por un
espacio del arco; y puede ser responsable de
aproximadamente 4 mm de aumento en la longitud
de arco al mismo tiempo que la curva de Spee se
nivela (fig. 7-5).

2) Adelantamiento de los incisivos inferiores

Cuando los incisivos inferiores estdn ubicados
hacia lingual (o son retrusivos) y pueden ser
llevados hacia abajo y adelante como una funcion
separada del arco utilitario, la regla de Steiner
indicaria que por cada milimetro (desde el punto
de vista cefalométrico) que los incisivos inferiores
son llevados hacia adelante, se ganan 2 mm de
longitud de arco. La posibilidad de efectuar este
movimiento hacia abajo y adelante de los incisivos
inferiores es dictada principalmente por la forma de
la sinfisis y la visualizacién dej objetivo estético (O.
V. T).

3) Expansion en los dientes del sector posterior

Dado que los incisivos inferiores y los molares se
tratan como segmentos separados, se crea lugar
para que se produzca un desarrollo expansivo
natural en los sectores posteroinferiores. Con
suma frecuencia, cuando el arco superior se
expande a comienzos del desarrollo de la
denticion, se habra de producir una expansién
funcional natural en el arco inferior. La regla de
Ricketts indica que por cada milimetro de
expansion a nivel de los caninos, se gana 1 mm de
longitud de arco. Por cada milimetro de expansion
a nivel de los premolares, o de los molares
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primarios, se gana medio milimetro de arco; y por
cada milimetro de expansion a nivel de los molares
se gana un tercio de mm de longitud de arco.

4) Mantener el espacio del "e"

En general, puede lograrse cierto espacio cuando
se pierden los segundos molares inferiores
primarios. Los dientes de reemplazo -los segundos
premolares inferiores- pueden dar 2,5 mm de
espacio mas o menos, segun Nance.

Como se demuestra en el cuadro 7-1, en aquellos
casos en los que todo lo sefialado mas arriba
puede ser utilizado en forma discriminada, es
posible detectar grandes aumentos de espacio con
el arco utilitario. Aun en casos de extracciones,
donde existe una sobremordida profunda, es
posible aumentar el anclaje disponible en el caso o
utilizar mas espacio que los 14 mm que permiten
en general los espacios de las extracciones. Se
hace bastante evidente por qué el amplio rango de
casos de tipo braquifacial, son predominantemente
casos sin extracciones, y los casos del tipo
dolicofacial se orientan mas hacia las extracciones.
Los autores piensan que el arco utilitario y un tipo
de expansion lenta, deliberada y funcional, permite
gue una mayor cantidad de casos sea tratada
dentro del rango de los casos sin extracciones.

Respuesta fisioldgica versus respuesta
mecéanica

Con el propésito de describir por qué el arco
utilitario inferior se confecciona como se lo hace,
es importante comprender las respuestas



bioldgicas o fisiolégicas que aparecen cuando se
da accion de inclinacién hacia atras, torque y
expansion a los molares inferiores; y las acciones
de intrusion, torque y alineacion se aplican a los
incisivos inferiores:

1) 30° a 45° de inclinacién hacia atras aplicados a
los molares inferiores

Debido al hecho de que el denso hueso cortical
soporta al molar inferior por vestibular y la posicién
relativa del segundo molar inferior erupcionado o
gue esta erupcionando, una inclinacion hacia atras
aplicada de manera singular a los molares
inferiores habrd de enderezar estos dientes
llevando sus raices hacia mesial (el molar inferior
se va a inclinar en torno a un centro de resistencia
que esta cerca de la parte superior de su raiz
mesial) y la corona hacia distal. Dado que el molar
inferior esta soportado en vestibular por una
gruesa lamina cortical y por distal por los segundos
molares inferiores, el movimiento mas habitual de
este diente con una fuerza de enderezamiento
recta es una rotacion distal (fig. 7-6).

En los casos de extracciones, donde hay a la vez
un componente mesial de las fuerzas (la seccion
de retrusibn) 'y una componente de
enderezamiento de la fuerza, debe realizarse una
definida rotacion distal para evitar la rotacion
mesial de los molares inferiores. Hay una
diferencia entre los arcos utilitarios para los casos
sin extracciones y los arcos utilitarios para los
casos con extracciones. Por lo tanto, en los casos
sin extracciones, la fabricacion de la rama distal
de[ arco utilitario inferior con una rotacién distal
definida aplicada al molar inferior habra de
provocar con suma frecuencia una excesiva
sobrerrotacion de estos dientes, debido a la
naturaleza del contrafuerte posterior del segundo
molar y al contrafuerte vestibular de la linea
oblicua externa.

2) 30° a 45° de torque radicular vestibular aplicado
al molar inferior

Cualquier cosa que no sea el torque pasivo en el
molar inferior traera como resultado un movimiento
diferencial entre la corona y la raiz. Dado que el
molar inferior no puede diferenciar entre el torque
radicular hacia vestibular (es decir, el movimiento
de la raiz del molar inferior hacia vestibular) y el
torque coronario hacia lingual (es decir, el
movimiento de la corona del molar inferior hacia
lingual), cuando se realiza un torque radicular
vestibular de 45° sobre las ramas distales del arco
utilitario, la cantidad de movimiento de la raiz hacia
vestibulares proporcional a la cantidad de
movimiento de la corona hacia lingual.
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Fig. 7-6. la flecha sefiala una relacién comdn entre un primer
molar y un segundo molar que esta erupcionando. El
enderezamiento del primer molar inferior contra el contrafuerte de
la linea oblicua externa y el segundo molar automéaticamente
hace rotar hacia distal al primero. Es necesario tomar esto en
consideracién durante la confeccién del arco utilitario para los
casos sin extracciones.

El centro de resistencia del primer molar inferior
(en el plano frontal), esta ligeramente por debajo
del 1 limite amelocementario (fig. 7-7). El Unico
modo de que el torque radicular vestibular pueda
expresarse por el movimiento vestibular de la raiz
y la estabilizacién de la corona es por la expansion
del arco.

Fig. 7-7. Expansion generosa (2 cm) del arco utilitario inferior que
permite un centro de resistencia (A) lo suficientemente alto como
para minimizar el movimiento coronario hacia lingual. Un arco
utilitario sin expansién (B) trae como resultado un centro de
resistencia méas bajo y un movimiento coronario mas hacia lingual
que el movimiento vestibular de la raiz. Si el molar superior no se
expande a medida que se mueve hacia distal con el extraoral (C),
las vertientes de ese diente fuerzan al molar inferior hacia lingual
al tiempo que el centro de resistencia se desplaza hacia el apice
del molar.
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Tanto para aumentar el soporte del hueso cortical
al molar inferior (anclaje) como para la regulacion o
para permitir el ancho normal en el arco, es
importante que las ramas distales del arco utilitario
se expandan generosamente antes de ser
colocadas en la boca. Como se tratara en el
capitulo sobre la modificacion ortopédica, la
expansion del arco interno del extraoral también
influye notablemente en la definicién del ancho del
arco inferior.

3) Brazos de palanca largos aplicados a los
incisivos inferiores

Cuando un brazo de palanca largo actta desde los
molares inferiores, el efecto a nivel de los incisivos
inferiores es un cambio en el torque. Si, en el
momento de la colocacién, hay un torque de 0° en
los incisivos inferiores, a medida que el arco se
intruye (se mueve hacia gingival en su forma de
arco desde el molar) existe un cambio lento y
progresivo para realizar un torque coronario hacia
vestibular (o un torque radicular hacia lingual)
sobre los incisivos inferiores.

El efecto general de este cambio de torque es
llevar a la raiz del incisivo inferior hacia atras a su
zona de soporte, que es la cortical lingual, y
minimizar o impedir su ulterior intrusion. Esto, con
suma frecuencia traerd& como resultado un
apantallamiento hacia vestibular o una inclinacién
de los incisivos inferiores (figs. 7-8 y 7-9). Esto es
dictado en cierta medida por la inclinacién
vestibular original de los incisivos inferiores y su
posicion relativa con respecto a la sinfisis, asi
como por el tipo de sinfisis (fig. 7-10). En los tipos
de casos mas braquifaciales, cuando el incisivo
inferior esta mas vertical, y no se ubica alto dentro
de la apdfisis alveolar, el torque radicular en la
zona del incisivo inferior tiene poco efecto sobre la
intrusion de los incisivos inferiores. Con suma
frecuencia estos dientes van a intruirse de manera
muy efectiva. En aquellos casos en que los
incisivos inferiores estdn mas inclinados hacia
vestibular (tales como en la biprotrusion), las
presiones rectas hacia abajo para intruir a los
incisivos inferiores terminardn, con suma
frecuencia, produciendo la inclinacién de estos
dientes aun més hacia vestibular. La intrusién més
eficiente de los incisivos inferiores -0 de cualquier
diente, por lo que a esto respecta- es cuando la
fuerza intrusiva aplicada es paralela al eje largo
dej diente. En la mayoria de los casos, un ligero
torque radicular hacia vestibular (5 al 0 grados)
habra de liberar el apice del incisivo inferior de la
cortical lingual y permitirA su intrusién sin
apantallamiento  vestibular. La  evaluacién
cefalométrica del tamafio y de la forma de la
sinfisis, asi como de la inclinacién y el soporte del
incisivo inferior, es critica en el manejo intrusivo de
los incisivos inferiores.
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4) Fuerza intrusiva de 75 g aplicada a los incisivos
inferiores

El arco utilitario inferior conviene fabricarlo de
alambre Elgiloy azul de 0,40 mm x0,40 mm, con el
propdsito de crear un sistema de palancas que
provea una fuerza a los incisivos inferiores que
esté en el rango de 50 a 75 g.

i

Fig. 7-8. El arco de intrusion desde el molar inferior (A) que es
paralelo al eje largo del diente (8) trae como resultado una
intrusion mas efectiva (tipica de los tipos braquifaciales). El
mismo arco (C) aplicado hacia un diente inclinado hacia vestibular
(D) trae como resultado un mayor apantallamiento hacia
vestibular y una menor intrusion (tipico de las biprotrusiones).

Fig.7-9. El arco utilitario trabaja como arco (A) que sale del molar
inferior y el torque 0' (8) en la regi6on del incisivo inferior
progresivamente produce torque coronario hacia vestibular (C) a
medida que los incisivos se intruyen. El suave torque radicular
vestibular contrarresta esta respuesta mecanica y permite que los
incisivos eviten la cortical interna del maxilar inferior.
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Fig. 7-10. A) Notese la relacion de la raiz del incisivo inferior con la forma general de la sinfisis, la inclinacién dentaria y la cortical interna del
maxilar inferior. Los dientes estan ubicados idealmente para una intrusion eficiente. B) Caso dolicofacial con incisivos inferiores inclinados
hacia vestibular que se asientan sobre la angosta apdfisis alveolar. La intrusion eficiente con esta forma de sinfisis es, en el mejor de los casos,

dificultosa.

El disefio del arco utilitario inferior esta dictado por
el requerimiento de que esta fuerza ligera sea
proporcionada de manera continua a partir de un
brazo de palanca largo desde el molar hasta los
incisivos. En el arco se hace un escalén hacia
abajo a nivel del molar, y se lo hace transcurrir por
el vestibulo del sector posterior, haciendo un
nuevo escalén hacia arriba a nivel de los incisivos
para evitar las interferencias por la fuerza de la
oclusion que habrian de distorsionarlo. Esta
seccion del puente posterior se apantalla
ligeramente hacia vestibular para impedir la

Escalon vertical posterior
Seccitn molar / Seccidn del puente postenor
/ Escalon vertical anterior

‘\_‘K e

Activacion molar

Rotacion molar de 30-45° A / Apertura de los f"‘\ Apertura del puente
Torque radicular vestibular 45° Seccin ) / ]
o e antenior __—puentes posteriores —__ el escalon vertical
Inclinacién hacia atrds del molar 30-45° / 3 . ~  anterior
i » \\\'/"‘-!"_--—_ B \‘_}/,/

- ) ~

Vista lateral

Fig. 7-11. Arco utilitario inferior.

Vista frontal anterior

irritacion del tejido blando que esta frente a los
escalones verticales cuando el arco se acerca a
los tejidos y se intruyen los dientes anteriores.

Aunque el arco utilitario inferior es continuo de
molar a molar, se lo debe considerar como un arco
seccional en cuanto a su funcion. Cada molar es
tratado separadamente, en lo que se refiere al
torque, la inclinacion hacia atras y la rotacion, del
mismo modo que los segmentos laterales, y
también los incisivos (fig. 7-11).

Activacion molar ,_____X
N

|

</

Ligero torque coronario lingual b
de 5° en la seccion

Vista desde arriba
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Fabricacion del arco utilitario inferior
(fig. 7-12)

1) Altura del escalén (fig. 7-12 A)

La altura del escalén vertical en el arco utilitario
inferior es de 3 mm a 5 mm. La Unica funcién dej
escalon vertical es llevar el alambre maleable
Elgiloy azul de 0,40 mm x 0,40 mm fuera de la
oclusion para evitar su deformacién con los
movimientos funcionales. Aunque el vestibulo de la
boca es por lo general lo suficientemente profundo
como para dar facil cabida a este escalén hacia
abajo de 5 mm, pueden evitarse algunos
problemas de irritaciones de los tejidos blandos
manteniendo la altura del escalén en 3 mm. Dado
que generalmente se hacen 4 escalones verticales
en el arco utilitario con una pinza de How, se
deben emplear para la fabricacién de los arcos de
alambre como rutina, pinzas cuyas partes activas
tengan aproximadamente 3 mm a 5 mm. Antes de
la colocacidn en el tubo molar para la medicion, se
realiza el primer escaléon de 3 mm. La rama distal
se coloca entonces en el tubo vestibular y se hace
una marca sobre el alambre aproximadamente 2
mm a 3 mm por distal del bracket del incisivo
lateral inferior. Este espacio va a permitir cierta
alineacion de los incisivos inferiores, al tiempo que
dar4 al arco de alambre algo de libertad para
calzar cuando se lo ligue.

Es infrecuente ver que se clave en el tejido gingival
o vestibular el arco utilitario cuando la altura del
escalon es correcta y cuando los brazos
vestibulares estan contorneados de manera
adecuada. Sin embargo, para aquellos pacientes
que presentan una tendencia nerviosa a
engancharse los carrillos por debajo de las ramas
vestibulares del arco utilitario, o en las situaciones
en que el patrén de deglucion produce un empuje
hacia arriba de la musculatura bucal (empujadores
linguales), es posible que se produzcan
laceraciones en los tejidos blandos. También, al
igual que con todos los demas aparatos de
ortodoncia, existe un periodo de adaptacion antes
que se forme una queratosis leve en los tejidos
blandos que ayude a impedir mayores irritaciones
del tejido. Si se nota esta inflamacion, debe
retirarse el arco durante 1 o 2 semanas y luego
recolocéarselo. El enclavamiento generalmente no
recidiva.

2) Realizacion del torque radicular vestibular

El alambre se vuelve a doblar hacia arriba a nivel
de la marca hecha por distal del bracket del
incisivo lateral inferior y, en este punto, mientras se
sostiene el alambre con un alicate de How, en
lugar de doblarlo directamente hacia abajo y
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mantenerlo en el mismo plano del espacio (fig. 7-12
B) se dobla el alambre con un angulo ligeramente
hacia adentro (en la misma direccién que la
curvatura de la boca). Cuando el alambre se dobla
suavemente hacia adentro 10 a 15 grados, se esta
aplicando torque radicular vestibular a la porcion
anterior del arco utilitario. Sosteniendo el alambre
en el escalén del vertical anterior, se contornea la
forma anterior del arco pasando la porcion anterior
del mismo entre el indice y el pulgar (fig. 7-12 C).

3) Terminacién del lado opuesto

El lado izquierdo del arco utilitario, una vez
terminado, se coloca sobre los incisivos inferiores y
se hace una marca a 2 mm a 3 mm por distal del
bracket del incisivo lateral del lado opuesto.
Nuevamente, se hace un escalén de 3 mm a5 mm
del lado derecho del arco. No se hace intento
alguno con respecto al torque radicular vestibular
gue se ha realizado en la forma anterior del arco,
pero se notara que el lado derecho del arco va a
tener tendencia a quedar ligeramente mas hacia
lingual que el lado izquierdo. Esto puede
aprovecharse mas adelante, cuando se estén
aplicando al arco los detalles finales. Midiendo el
tramo del lado derecho, ya sea en la boca o con la
medida previa del lado izquierdo, se hace el Gltimo
escalon vertical por mesial del primer molar del
lado opuesto (fig. 7-12 D).

4) Contorneado de los puentes posteriores

Luego se contornean suavemente los puentes
posteriores con los dedos o con un alicate para
contornear, para darle la suave curvatura del arco
a lo largo del segmento posterior en el que se va a
ubicar el arco utilitario. Cabe notar que a menudo
se requiere un ligero sobrecontorneado para
sortear las prominencias caninas. El segmento
anterior (con torque) del arco utilitario se sostiene
entonces con una alicate de How y los puentes
posteriores (fig. 7-12 E) se abren hacia vestibular.
Esto va a permitir que la porcién posterior del arco
utilitario evite clavarse en el tejido a medida que la
porcién anterior del arco se desplaza hacia gingival
y también comience a producirse parte del torque
radicular hacia vestibular a nivel de los molares
inferiores.
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Fig. 7-12. A-H) Confeccién del arco utilitario inferior.
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Al mismo tiempo, al sostener la rama vertical
anterior del arco utilitario los puentes posteriores
se expanden generosamente para asegurar que se
aplicara un movimiento radicular vestibular sobre
los molares inferiores, en lugar de un movimiento
coronario hacia lingual (como se explicara
previamente en este articulo). Dependiendo de
cada caso en particular, debe expandirse el
escalon distal del arco utilitario inferior
aproximadamente 1 cm por lado, 2 cm en total (fig.
7-12 F).

5) Activacion de las ramas distales

En este momento, se realizan las debidas
activaciones en las ramas distales del arco utilitario
con el propdsito de mantener el control del torque,
comenzar a alinear los incisivos inferiores, y
enderezar los molares inferiores. El torque a nivel
de los molares inferiores normalmente se realiza
sosteniendo el puente posterior aproximadamente
a mitad de camino de su longitud con un alicate de
How. El escalon vertical del molar se tuerce
entonces hacia vestibular con los dedos para hacer
torque sobre el molar inferior y para abrir aun mas
el escalén vertical posterior alejandolo del tejido
gue se encuentra en la porcion gingival del primer
molar inferior. Si se requiere mas torque,
generalmente se lo hace sosteniendo el escalén
vertical posterior y torciendo el alambre

Fig. 7-12. I)Confeccion del arco utilitario inferior.
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directamente a nivel de su extremo posterior (fig.
7-12 G). Hay que tener cuidado de asegurarse que
se ha dado la cantidad adecuada de torque, asi
como de apertura hacia vestibular en el puente y
en los escalones verticales, para evitar que se
clave en los tejidos blandos. La activacion para
intruir los incisivos inferiores y enderezar los
molares inferiores (empuje hacia atras) se realiza
sosteniendo el escalon vertical posterior con el
alicate de How a nivel de su ultimo doblez. Las
ramas posteriores se inclinan entonces hacia atras
aproximadamente en 45, y se alinean de manera
simétrica dejandolas paralelas entre si. Como se
mencionara previamente, cuando el molar inferior
se endereza, habra de rotar hacia distal, de modo
gue la realizacion de un doblez de rotacién distal
en el arco utilitario para un caso sin extracciones
con suma frecuencia habra de sobrerrotar el primer
molar inferior. Esto, sin embargo, es muy individual
y es dictado por los requerimientos de cada caso
en particular.

6) Caracteristicas de activacion y forma del
arco terminado

El arco utilitario inferior debe tener una forma
distinta de cualquier otro arco utilizado en el
Tratamiento Bioprogresivo.




La forma de su arco anterior esta intimamente
contorneada a los incisivos inferiores. Esto habra
de permitr que los incisivos inferiores,
particularmente los incisivos laterales inferiores, se
intruyan sin adelantar sus coronas (echando asi
las raices hacia la cortical interna e impidiendo su
facil intrusion). Un torque radicular vestibular de 5
grados a 10 grados habra de contrarrestar la
accion de inclinacion anterior sumamente comun
con los arcos intrusivos y simultdneamente va a
aumentar el anclaje (en virtud del torque inverso) y
permitir que las raices de los incisivos inferiores
eviten la cortical 6sea con sus apices. Los puentes
vestibulares se abren para evitar que se claven en
los tejidos blandos y se los expande bastante con
el propésito de evitar el movimiento coronario
hacia lingual en los molares inferiores. Las ramas
posteriores son paralelas entre si, y se ha dado un
torque radicular hacia vestibular de 45° para
mantener el soporte de la cortical externa en la
region de los molares inferiores.

L~

A} Enderezamiento distal

La accién del enderezamiento y de
inclinacion distal de los molares infe-

riores es afectada por la accién reci-

proca del arco utilitario inferior. Esto

perm ite el mantenimiento del espacio
e’

B) Rotacion de la cara distal hacia lin-
gual

La rotacién de la cara distal hacia lin-
gual del primer molar inferior lo ubica
de manera de recibir correctamente a
un molar superior bien rotado.

C) Torque radicular hacia vestibular

El torque hacia vestibular de las raices
de los molares inferiores bajo el hueso
cortical de la linea oblicua externa es
un movimiento basico del anclaje en
el maxilar inferior.

D} Expansi6n vestibular

Un ligero movimiento hacia vestibu-
lar de las raices del molar inferior ayu-
da a evitar que el arco se apife hacia
adentro por delante de! segundo
molar.

Las flechas indican ef torque radicular
vestibular de 45°, una rotacién de
30°, una inclinacién de 45° y una ex-
pansi6n de 2 mm para cada lado.

Fig. 7-13. Propésitos de la activacion molar.
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Cabe notar que cuanto mas torque se realiza en el
escalon vertical posterior, mas expansion se
requiere. La configuracion final (figs. 7-12 H -e 1)
del arco utilitario inferior debe hacerse sobre un
modelo de yeso del arco inferior para confirmar su
adecuada simetria y construccion (fig. 7-13).

Colocacion del arco utilitario inferior

Asi como el alambre Elgiloy azul es facil de doblar,
también es sumamente facil de deformar. Aunque
este tipo de alambre se emplea para realizar
presiones adecuadas sobre los dientes
individualmente, es necesario tener cuidado
durante su colocacién para evitar la pérdida de
algunas o de todas sus caracteristicas originales
de activacion. Cuando los molares inferiores estan
inclinados hacia mesial, la inclusién de una accion
de empuje hacia atrds de 45° sin perturbar esta
activacion puede ser sumamente dificultosa. Al
colocar el arco, la mejor manera de proteger la
inclinacion hacia atras es sosteniendo todo el
escalon vertical posterior del arco utilitario con un
alicate de How. Al calzar la rama distal en el tubo
gingival del lado izquierdo, nétese que el arco no
coincide con el plano oclusal del lado opuesto, y
gue la seccion anterior comenzara a caer hacia
abajo, en el vestibulo.

Fig. 7-14. Cuando el arco utilitario inferior estd calzado en los
incisivos inferiores, debe aplicarse una fuerza intrusiva (A) de
aproximadamente 50 a 75 g. Un ligero torque radicular hacia
vestibular (5 o 10") permite que el incisivo inferior evite el hueso
cortical durante su movimiento de intrusion (B).
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Corrientemente, con la ayuda de una asistente, el
arco anterior puede levantarse hasta el nivel de los
incisivos y ser mantenido en esa posicion por la
asistente mientras que se calza el otro lado en el
tubo. El lado opuesto también debe sostenerse a
nivel del empuje hacia atras para impedir su
distorsién en ese sitio. Luego se puede volver y
ligar los incisivos inferiores calzando los brackets
anteriores sin distorsionar indebidamente la
activacion (fig. 7-14).

Si el escal6n anterior vertical se clava en la region
del canino, puede abrirse suavemente apartandolo
del tejido blando sosteniendo el brazo posterior
contra los tejidos blandos con un dedo. Esto habra
de evitar la distorsion en el escalén vertical
posterior (que haria que el molar inferior rotara
hacia mesial). Si se clava el escalén vertical
posterior, el alambre debe ser retirado y abrirse
mas en el sector posterior, ya que cualquier ajuste
intrabucal de este escaldn vertical posterior habra
de provocar la distorsion de la rotacion, el torque
y/o el empuje hacia atras.

Ajustes intraorales
Normalmente, los ajustes intraorales se hacen en

la segunda o tercera visita después de la colo-
cacion inicial del arco utilitario, y se realizan sola-

Alicate para formar asa (i 350) Ubicaciones del alicate

\\<\\§/

Fig.7-15. Se emplea un alicate de Tweed grande (A) para
hacer los ajustes intraorales. Colocacion del alicate (B).
Para aumentar efectivamente la intrusion, la colocaciéon
del alicate es a nivel de los molares (C). Para cambiar el
torque, la colocacion del alicate es a nivel de los incisivos

(D).
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mente si la activacion original no fue suficiente.
Debido a la naturaleza seccional del arco utilitario
inferior, y a la relativa flexibilidad del alambre
Elgiloy azul, son posibles ajustes intraorales del
arco para reactivar los movimientos deseados. El
alicate que con mas frecuencia se emplea para los
ajustes intraorales es el Tweed grande (para ansas
de 3 tamafos). Es necesario prestar especial
atencion y tener mucho cuidado con el propésito
de mantener el control adecuado sobre los
incisivos y molares. Los ajustes incorrectos pueden
facilmente distorsionar la aplicacion general de
todo el alambre. Como principio general, el ajuste
intraoral debe hacerse paralelo o perpendicular a
la seccién que se estd reactivando. Esto va a
mantener la acciéon en el mismo plano y no va a
provocar la deflexion del torque original del
alambre.

La activacion en la zona molar se hace
perpendicular a la seccion molar, ya sea en el
escalon vertical posterior o cerca de él, o en el
puente posterior. El alicate debe aplicarse desde
una direccién posterior con el propdsito de estar en
un angulo de 90° con respecto a la seccién molar.
La figura 7-15 muestra la ubicacion ideal de los
ajustes intraorales para reactivar el arco utilitario
inferior.

Es importante reconocer el impacto de la altura del
escalon sobre la reactivacion del arco utilitario.
Cuando la altura del escalon vertical es de 5 mm o
mas, y se hace un doblez de reactivacion en el
brazo posterior (fig. 7-16), al aumentar la
inclinacion hacia atras, el escaldn vertical posterior,

AJUSTES INTRAORALES

—— - i
- ACCION DEL
Extremo molar del puente posterior INCISIVO
oo 9

C;"éﬁ B, Pli—

TORQUE CORONARIO O RETRUSION LINGUAL

(CrElicpinz) LA ACTIVACION

PRODUCE TORQUE
CORONARIO SOBRE
N LOS INCISIVOS

COLOCACION DE LA PINZA

7/ SE RETRUYE ™
L. eeff LA PARTE LINGUAL
= 1

PINZADO DEL EXTREMO ANTERIOR
DEL PUENTE POSTERIOR

PINZADO DEL ESCALON
VERTICAL ANTERIOR

Fig. 7-16. Ajustes intraorales.
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Fig. 7-17. Variaciones tipicas del arco utilitario inferior

en esencia, se inclina hacia atras y aumenta la
longitud efectiva dej alambre. Con el escalon
vertical posterior de 5 mm, esto general mente va a
traer como resultado un adelantamiento de los
incisivos inferiores aproximadamente 2 mm por
lado, o un movimiento anterior de 2 mm a nivel del
borde incisal. Reduciendo la altura del escalén a 3
mm, la cantidad de aumento en la longitud del arco
se reduce a 1 mm por lado, o sea 1 mm de
adelantamiento de los incisivos inferiores. Cabe
reconocer que los ajustes intraorales, aunque son
sumamente efectivos para la reactivacion de los
efectos intrusivos del alambre, con mucha
frecuencia traen como resultado un adelantamiento
de los incisivos inferiores. Las activaciones
intraorales deben evitarse cuando sea critico
impedir el adelantamiento de los incisivos
inferiores.

El aumento de la cantidad de inclinacién hacia
atras por medio de un doblez de activacion
intraoral directamente sobre el mismo escalén
vertical, puede aumentar de manera efectiva el
momento intrusivo del arco sin aumentar la
longitud del arco en si.

Debido a que los dobleces intraorales tipicamente
se realizan con el alambre ligado, la simetria de los
dobleces de inclinacion hacia atrds puede
mantenerse de una sola manera. Si el alicate de
Tweed se cierra sobre el alambre sin emplear todo
su cierre mecénico, el resultado general es una
asimetria en la activacion. La practica sobre el
Typodont con el arco utilitario ligado habra de
mostrar que se puede mantener una simetria
uniforme del doblez de inclinacion hacia atras si se
aplica una medida de cierre completa con el
alicate.

Ajustes incisivos

Los ajustes intraorales en la seccion de los
incisivos deben hacerse sobre el escalon vertical
anterior o directamente adyacentes al puente
posterior. Estos ajustes sobre la secci6n anterior
deben hacerse paralelos al contorno anterior. Para
realizar este ajuste, el alicate debe colocarse
desde atras con el propésito de hacerlo paralelo al
contorno de la seccion anterior. Debe notarse que
la activacion mas cercana a los incisivos trae como
resultado un cambio en el torque, mientras que las
activaciones mas cercanas a los molares
producirdn una modificacion en la cantidad de
presion intrusiva.

Los autores piensan que es importante aprender a
tener cuidado y controlar el arco utilitario inferior
sin ajustes intraorales antes de realizar la
reactivacion intraoral. Sin embargo, es un
mecanismo sumamente Util para la reactivacion del
alambre sin perder innecesariamente tiempo junto
al sillon.

Modificaciones de disefios del arco utilitario
béasico

De la misma manera que el arco utilitario basico es
benéfico como aparato inicial en el Tratamiento
Bioprogresivo, sea un caso con extracciones 0 uno
sin ellas, es también un aparato Util en el progreso
del tratamiento con vistas al mantenimiento del
control del torque, la inclinacion de los dientes y la
intrusion de los incisivos. Con cualquier
aparatologia que se emplee, los procedimientos
para la apertura inicial de la mordida generalmente
son seguidos de una profundizacion de la mordida,
ya que los incisivos se extruyen durante el cierre
de espacios o los molares y premolares se inclinan
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debido alas fuerzas de la oclusién, o0 ambas cosas.
Las modificaciones del arco utilitario inferior
también son sumamente benéficas para el
adelantamiento o la retrusion de los incisivos
inferiores. Agregando simplemente sistemas de
ansas sobre el arco utilitario basico, su funcién
puede mejorarse notablemente como sistema para
aplicar fuerzas que determina el movimiento de los
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incisivos y los molares en todos los planos del
espacio. Algunas de las variaciones tipicas del
arco utilitario inferior que se emplean durante el
tratamiento se muestran en la figura 7-17.

El uso de esos arcos serd tratado en detalle
cuando se considere la aparatologia para los tipos
clasicos de maloclusiones.



Tratamiento bioprogresivo de
la denticion mixta

Para la mayoria de los ortodoncistas, el
tratamiento precoz plantea un enigma universal:
Las recompensas que se habran de obtener con la
intervencion temprana ¢valen el tiempo, el
esfuerzo y el dinero gastado para alcanzar a veces
objetivos fugaces? Muchos de nosotros sentimos
gue estamos forzados a intervenir precozmente en
los problemas por nuestro sistema
socioeconémico, la natural tendencia a aliviar el
problema cuando se lo reconoce, y por el
demasiado nombrado concepto de "intercepcién
Versus correccion".

El propésito de este capitulo es aclarar los
objetivos basicos del tratamiento temprano y por lo
tanto dilucidar, desde el punto de vista practico,
aquellos casos que realmente merecen tratamiento
temprano de aquellos otros que serian tratados
mejor después de la erupcion completa de la
denticion permanente. También es importante
mantener una comprension definida de nuestros
objetivos especificos para cada caso individual de
manera que, después de la primera fase de
nuestros procedimientos, podamos mirar
retrospectivamente y verificar que se haya logrado
algo en ese paciente.

Una vez que se ha tomado la decision de abordar
un caso individual desde el punto de vista
interceptivo, se requiere un medio mecéanico para
el logro de los objetivos especificos. Se mostrara
cual es la aparatologia basica para lograr estos
objetivos. No habremos de referirnos al término
preventivo, ya que se supone que cualquier cosa
gue haga el ortodoncista -incluyendo la decision de
no tratar- debe ser preventiva.

Objetivos del tratamiento temprano

1. Resolucién de problemas funcionales

Si no se logra ningdn otro objetivo durante esta
primera fase del tratamiento, es de critica

importancia que se resuelvan los problemas
funcionales. La definicion practica de un problema

Denticién mixta

funcional es cualquier cosa que perturbe el
crecimiento, la salud y la funcion del complejo de la
articulacién temporomandibular.

2. Resolucién de la discrepancia de longitud del
arco

Siendo iguales las demas circunstancias,
preferiiamos resolver la discrepancia de longitud
de arco inicialmente, de manera que aquellos
casos que estan dentro de los limites del
tratamiento sin extracciones sean abordados de
modo que permita su conclusion exitosa sin la
extraccion de piezas permanentes.

3. Correccioén de problemas verticales

Ya que es un principio fundamental del
Tratamiento Bioprogresivo que la sobremordida se
corrija  antes que el resalte, esto resulta
sumamente efectivo para la resolucion de los
problemas de sobremordida profunda o para los
problemas de mordida abierta antes o durante el
tratamiento de los problemas de resalte.

4. Correccion de los problemas de resalte

Con el prop6sito de crear un equilibrio
maxilomandibular aceptable, asi como una
oclusion de Clase |, se justifica una combinacién
de movimientos ortopédicos y ortodéncicos.

Conceptos de crecimiento

Con el objeto de describir lo que se consideraria
crecimiento normal, salud y funcién del complejo
de la articulacion temporomandibular, es
importante desarrollar el concepto de crecimiento
normal del maxilar inferior. Comprendiendo la
evolucion de los distintos conceptos referentes al
crecimiento mandibular, y ubicando éstos a la luz
de las investigaciones actuales, es posible definir
mas claramente tanto las razones de las
perturbaciones de la articulacion temporo-
mandibular como dictar un tratamiento efectivo
para restaurar una postura de crecimiento anormal.

Durante muchos afios, los ortodoncistas han vivido
con el concepto del crecimiento hacia arriba y atras
del céndilo como norma del desarrollo mandibular.
Empledbamos el supuestamente estable plano
mandibular y los puntos de las sinfisis como

125



referencias de superposicién para delinear una
erupcion hacia arriba y ligeramente hacia atras de
los dientes (fig. 8-1).

Las primeras investigaciones realizadas por
Hunter, empleando las mandibulas de cerdo y un
alambre rodeando la rama ascendente de la
misma, indicaron que habia reabsorciéon de la
porcion anterior de la rama ascendente y aposicion
de hueso en la cara posterior de la misma. Mas
tarde Brash, repitiendo las investigaciones de
Hunter y utilizando el mismo tipo de animal de
experimentacion, llegé a una conclusion similar
sobre el crecimiento de la mandibula. Brodie se
refirié a la proliferacion cartilaginosa sobre la cara
posterosuperior de los condilos que daban a la
mandibula el mismo crecimiento hacia abajo y
adelante presentado por el maxilar superior. Todo
esto parecia tener sentido. La mandibula era
empujada hacia abajo y adelante y la cara
posterior del condilo llenaba la cavidad glenoidea.

Sicher y DeBrul, en su libro The Adaptative Chin,
demostraron que, desde el punto de Vvista
antropoldgico, la protuberance menti (supra-
pogonion) es un reparo estable sobre el que
pueden hacerse superposicion de registros. Esto
Ultimo fue verificado con estudios de implantes
0seos.

Recién después de eso comenzamos nosotros a
pensar en términos de cambios de reabsorcion en
el punto B con el movimiento de la denticidn.

CONCEPTO TRADICIONAL DEL CRECIMIENTO DEL MAXILAR

INFERIOR Y DEL DESARROLLO DENTAL

3
=]
E
2
=2
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3

Fig. 8-1. Las primeras investigaciones llevaron a los
investigadores a creer que el crecimiento normal del condilo era
en direccion hacia arriba y atrds. La superposicion del plano
mandibular y del mentén o del pogonion revel6 una erupcion
hacia arriba y ligeramente hacia atrés de la denticion. Nétese que
se suponia que el borde mandibular era un punto de referencia
estable.
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Nuestras referencias iniciales del crecimiento
mandibular y de la erupcion de la denticion se
basaban en las investigaciones iniciales, limitadas
por nuestra capacidad para estudiar el problema
del crecimiento.

Nuestro concepto sobre crecimiento mandibular
comenzaron a variar cuando Bjork, con implantes
Oseos, demostré que el plano mandibular (nuestro
punto de referencia estable de larga data) se
estaba, en efecto, reabsorbiendo durante el
crecimiento normal. Su trabajo también indico que
en muchos casos los condilos no estaban
creciendo hacia arriba y atrds como se pensaba
inicialmente, sino que lo estaban haciendo en
direccion recta, tanto hacia arriba, como hacia
arriba y adelante. Aunque en ese momento
nuestros conceptos generales sobre el crecimiento
de la mandibula no eran claros, notamos que el pl
ano mandibular ya no era un punto de referencia
estable con respecto al que la erupcion normal de
la denticion pudiera definirse con precision.

Mas tarde, Moffett en la Universidad de
Washington, empleando técnicas de tincién con
tetraciclina sobre mandibulas humanas, mostro
que hay una preponderancia de crecimiento
cartilaginoso por aposicién sobre la porcién
superior y anterior del condilo. Comenzd a
acumularse una gran cantidad de trabajos que
estaban minando lo que durante mucho tiempo se
habia considerado sobre el crecimiento de la
mandibula. Mas recientemente, Moss, comenzé a
denominar el crecimiento del maxilar inferior como
una espiral logaritmica y Ricketts propuso que el
crecimiento de la mandibula podria predecirse con
bastante precision proyectando los aumentos de
crecimiento sobre las estructuras anatémicas,
segun la definicién de un arco (fig. 8-2).

Probablemente, el aspecto mas interesante del
trabajo de Ricketts es la misteriosa precision con
gue puede definirse el crecimiento especifico de la
mandibula. Esto quiere decir que, si nuestros
conceptos  actuales sobre el crecimiento
mandibular no son relativamente precisos, ¢cémo
podemos entonces proyectar la morfologia general
de la mandibula con tanto detalle hacia un futuro
distante? La investigacién sigue definiendo mas
especificamente no sé6lo el modo en que la
mandibula crece por si misma, sino también la
manera en que este hueso encaja en el
crecimiento general del complejo facial (fig. 8-3)

Hay un punto relativamente claro que se
desprende de esta procesion de investigaciones
para aclarar o que es el crecimiento mandibular
normal.



CONCEPTO (PROGRESIVO) ACTUAL DEL CRECIMIENTO
DEL MAXILAR INFERIOR Y DEL DESARROLLO DENTAL

Fig. 8-2. los estudios y las investigaciones recientes demostraron
que, en el crecimiento normal, el céndilo crece en direccion hacia
arriba y adelante, siendo el mayor empuje de crecimiento a nivel
de la cara superior de la rama. Los puntos de referencia estables
en la vertiente coronoide anterior y el suprapogonion revelan que
el borde mandibular se esta reabsorbiendo y la erupcién de la
denticién se produce en direccion hacia arriba y adelante. Esta
figura revela el crecimiento mandibular superpuesto desde los 5
hasta los 18 afios de edad.

Se ha demostrado que los casos con mayor
potencial de crecimiento tienen propensién al
crecimiento hacia arriba y adelante del condilo. A
la inversa, los casos con débil potencial de
crecimiento muestran un crecimiento condilar mas
hacia arriba y atras. La morfologia sola sugiere que
la inclinacion hacia arriba y adelante o la
inclinacion del condilo y de su cuello en los tipos
braquifaciales y la inclinacion hacia arriba y atras y
el giro del condilo y de su cuello en los tipos
dolicofaciales, delinea un crecimiento en definitiva
vertical y una posicion mas adelantada del mentén
en la cara.

En definitiva, puede definirse un problema
funcional como cualquier cosa que ponga en
peligro la direccién del crecimiento en un caso
individual. Aunque podria parecer ideal tal vez
cambiar la direccion del crecimiento en los
extremos del espectro (tipos dolicofaciales
extremos o0 tipos braquifaciales extremos) un
objetivo principal de los ortodoncistas es
interceptar aquellos problemas funcionales que
actian en detrimento de la respuesta del
crecimiento mandibular en los casos de amplio
espectro (es decir, los tipos mesofaciales). No
tenemos intencion de definir los detalles finos del
crecimiento parcial del maxilar inferior, pero cabe
notar que varias aplicaciones distintas de este
concepto del crecimiento se utilizan directamente
en nuestra mecanoterapia.

Denticién mixta

COMO INFLUYE EL MAXILAR INFERIOR EN EL
CRECIMIENTO GENERAL DE LA CARA

Fig., 8-3. Aunque el crecimiento de la mandibula en las distintas
edades se verifica sobre el mismo arco (A), el arco sigue
abriéndose (8) a medida que el mentén crece hacia abajo
siguiendo el eje facial (C). Se ve que cada arco idéntico cruza en
un punto de pivote cerca de la escotadura sigmoide (D).

1. La denticion inferior erupciona normalmente en
direccién hacia arriba y adelante.

2. El plano mandibular no es un punto de
referencia confiable para una evaluacién de los
cambios a largo plazo.

3. En todos los patrones de crecimiento salvo el
dolicofacial, los céndilos crecen directamente hacia
arriba o en direccién hacia arriba y adelante.

4. La protuberancia mentoniana (suprapogonion) y
los puntos de referencia internos del maxilar
inferior son nuestras zonas mas firmes de
evaluacién por superposicion.

El tratamiento de los problemas funcionales, per
se, implica que en el amplio espectro o en la
amplia gama de casos, debe protegerse el
crecimiento condilar hacia arriba y adelante.
Podemos considerar cualquier cosa que ponga en
peligro este crecimiento hacia arriba y adelante
como una disfuncibn de la articulacion
temporomandibular 'y que justifica nuestra
intervencién con un tratamiento, sin tomar en
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consideracion la edad del paciente. En este
momento se piensa que muchos sindromes de
disfuncion de la articulacion temporomandibular
son simplemente una extension de los problemas
de perturbacion del crecimiento que comenzaron
en una edad muy temprana.

Caso para laminografia

Una herramienta sumamente profunda para el
estudio de la normalidad del complejo temporal es
la laminografia dental. Como la evaluacion de los
distintos problemas funcionales se hara en parte
por medio de cortes laminograficos, es importante
definir la ubicacion normal del céndilo dentro de la
cavidad de la articulacién temporomandibular a la
luz de los conceptos actuales sobre el crecimiento
normal de la mandibula. A comienzos de la década
de 1950, Robert Ricketts y col. comenzaron a
establecer normas para las variaciones normales
de la articulacion temporomandibular determinadas
por radiografias de cortes del cuerpo
(laminografias). Aunque habia amplias variaciones
en el tamafio de las cavidades glenoideas y
también en el de los cdndilos, se hallé que, en la
oclusion céntrica, el condilo adoptaba una posicién
"centrada”, mientras su cara anterosuperior
articulaba en una relaciéon especifica con la
eminencia articular. También se not6 que existia
un espacio articular por encima y por detras de los
condilos en la oclusién céntrica. El espacio entre el
condilo y la eminencia condilar -1,5 +: 0,5 mm- da al
profesional cierta idea con respecto a la
articulacion més ideal entre el condilo y la
eminencia articular. El espacio que esta entre el
céndilo y el techo de la cavidad glenoidea -2,5 + 1
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mm- mostraba una variacion ligeramente mayor
(fig. 8-4).

En el corte laminografico debe notarse que la
articulacion normal se caracteriza por un condilo
centrado en la cavidad glenoidea, con sus
superficies libres de bordes asperos (contorno liso)
y ausencia de un espesamiento excesivo de las
capas subcondrales. Es razonable decir que la
medicion méas importante es la relacion de la
porcién superior y anterior del céndilo con respecto
a la eminencia articular en si, ya que las
variaciones marcadas de esta posicion (el condilo
articula fuera de la eminencia) sefialan una
ubicacién anormal del condilo en oclusién céntrica
y pueden ser indicadores de una anormalidad en el
crecimiento, la salud y la funcién del complejo de la
articulacién temporomandibular (fig. 8-5).

Con el propésito de aumentar la claridad de los
cortes laminograficos, se toman radiografias
submental-vértex para evaluar la exacta inclinacion
del eje largo (medio lateral) del céndilo con
respecto al plano sagital medio. Se observan
amplias variaciones en esta inclinacion, aun de un
lado al otro del mismo paciente. Esta medicion se
hace especialmente importante cuando se requiere
una representacion precisa de la posicion del
condilo en la cavidad articular y, en un nifio
pequefio, con condilos de tamafio reducido, esta
medicién se hace aun mas critica (fig. 8-6).

En los cortes laminograficos, el adelgazamiento de
los espacios articulares, junto con la esclerosis y el
espesamiento subcondilar del hueso a nivel de las
superficies articulares, comunmente sugiere el
comienzo de una patologia de la articulacion
temporomandibular.

NORMAS LAMINOGRAFICAS PARA LA COLOCACION DEL CONDILO

1,5 mm

2,5 mm

7,5 mm

AN

Fig. 8-4. Ubicacion condilar promedio en "100 casos normales". Notese la posicion bien centrada y las superficies articulares
lisas. A) Céndilo - eminencia articular. B) Condilo - cavidad glenoidea. C) Céndilo - conducto auditivo externo. (Tomado de

Ricketts, Am. J. Orthod., junio, 1955.)
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Fig.8-5. Radiografia laminografica oblicua de 20 grados que
demuestra una relacion ideal del condilo con la eminencia
articular y del céndilo con la cavidad glenoidea.

El evidente aplanamiento y la erosion de la cabeza
del condilo pueden notarse en pacientes
extremadamente jévenes con ubicacién anormal
del condilo debida a la oclusion.

Resolucion de los problemas funcionales
Pueden detectarse 9 categorias generales de
problemas funcionales por medio del examen
clinico o radiografico del paciente a edad
temprana:

1. Mordidas cruzadas posteriores debidas a
interferencias

2. Mordida cruzada anterior

3. Mordida abierta -falta de guia incisiva
4. Rango de funcién excesivo

5. Desplazamiento distal

6. Pérdida del soporte posterior -desplazamiento
superior

7. Succioén digital/succién labial/empuje lingual
8. Problemas de respiracion y de las vias aéreas
9. Verdaderos patrones de crecimiento de Clase Ill

1. Mordidas cruzadas posteriores debidas a
interferencias (fig. 8-7)

A) Evaluacion clinica: Cualquier estado en que uno
0 mas dientes provoquen un desplazamiento de la
mandibula en direccion lateral durante el cierre
final, podria ser considerado una interferencia
bucal cruzada. Generalmente, estos casos pueden
detectarse observando el cierre del maxilar inferior.
Se da instrucciones al paciente de que abra
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ampliamente la boca, y se observa la trayectoria
mandibular de cierre. Tipicamente, con interferen-

TRAZADO SUBMENTAL-VERTEX PARA EVALUAR
LA INCLINACION CONDILAR

Fig. 8-6. Método de andlisis submentoniano-vertex para la
determinacion de las inclinaciones y los anchos condilares
individuales. (Segun lo sugieren Williamson y Wilson. Am. J.
Orthod., agosto, 1976). A) Eje transporiénico. B) Eje condilar;
nétense las distintas angulaciones mediolaterales del céndilo
entre uno y otro lado de este mismo paciente. C) Distancias al
plano sagital medio.

cias, habra un salto hacia una---oclusion de
conveniencia---, 0 un amplio arco de cierre hacia
un lado u otro. En la posicién de apertura maxima,
generalmente la linea media se alinea y durante el
cierre habra un desplazamiento de la linea media
guiado por los reflejos neuromusculares. Estos
casos generalmente tienen una mordida cruzada
posterior, pero este estado puede ser provocado
por un solo diente o una vertiente del diente.
Muchas veces la mordida cruzada posterior no
habra de provocar la desviacién mandibular en la
denticién primaria debido a la propensién de estos
dientes a desgastarse aplanandose y aliviando la
interferencia posterior. El desplazamiento mandi-
bular a menudo habra de comenzar con la erup-

Fig.8-7. Mordida cruzada posterior debida a una interferencia. El
lado de translacion (A) presenta una ubicacion condilar normal o
un desplazamiento distal. El céndilo del lado que se mueve (B)
esta fuera de la cavidad glenoidea, bajando por la eminencia
articular y, en este paciente de 12 afios, se evidencia un
aplanamiento del condilo.
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cibn de los primeros molares permanentes
superiores e inferiores.

B) Evaluacion laminografica: Cuando la mandibula
se desplaza hacia un costado o al otro, las
radiografias revelan que el condilo es llevado de
manera tipica hacia abajo por la eminencia
articular de un lado y esta ubicado hacia atras en
forma ideal del lado opuesto. El lado opuesto al de
la desviacion actia de manera translatoria,
mientras que del lado de la desviacién, el condilo
es llevado a superponerse con la mayor altura de
la eminencia.

C) Cambios resultantes en el crecimiento: Mientras
el condilo translatorio puede experimentar un
crecimiento normal, el condilo del lado opuesto
comunmente habrd de mostrar un crecimiento
restringido en su cara anterosuperior y un mayor
crecimiento se producirA en la cara
posterosuperior. Los efectos del crecimiento a
largo plazo habran de mostrar una inclinacion en el
plano oclusal, alturas anormales en las ramas,
alturas anormales en las apdfisis alveolares, y una
ubicacion anormal del menton.

D) Oportunidad y método de tratamiento: Cuando
existe la desviacion mandibular, las interferencias
a boca cerrada deben aliviarse tan pronto como se
las note. En la denticion primaria, esto puede
significar un equilibramiento de un diente posterior,
0 un canino, para aliviar el desvio. Si el problema
se debe a una compresion bilateral de los
maxilares superiores, esta indicado el tratamiento
expansivo generalmente cuando los primeros
molares  superiores hayan erupcionado lo
suficiente como para permitir la colocacién de un
aparato de expansion.

2. Mordida cruzada anterior (fig. 8-8)

A) Evaluacion clinica: Cuando uno o méas de los
dientes anteriores presentan una malposicién
grave, el maxilar inferior puede ser guiado hacia
adelante por la interferencia anterior.
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Clinicamente, cuando la mandibula es empujada
suavemente hacia distal y se la hace cerrar, la
zona de la interferencia anterior puede detectarse
con facilidad. No es infrecuente experimentar un
desplazamiento anterior en los casos con
apifiamiento extremo o en los casos de erupcién
ectopica de los incisivos, 0 ambas cosas.

B) Evaluacion laminogréfica: Cuando se produce
un desplazamiento mandibular anterior, a menudo
ambos condilos son llevados hacia abajo hacia el
apice de la eminencia (es decir, fuera de las
cavidades glenoideas), y, con suma frecuencia, se
evidencia un espacio articular por encima y por
detras de los céndilos.

Q Cambios resultantes en el crecimiento: Como
ambos condilos han sido llevados hacia abajo
contra la eminencia, el crecimiento hacia arriba y
atras de los mismos se facilita de ambos lados.
Esto puede aumentar la longitud mandibular
efectiva y se cree que sea un factor contribuyente
de la maloclusion de Clase 1.

D) Oportunidad y método de tratamiento: Es
necesario determinar si el caso individual es una
verdadera maloclusion de Clase Ill o si existe una
interferencia anterior simplemente. Cuando el caso
sea simplemente una interferencia anterior, lo ideal
es la alineacion de uno o mas dientes para impedir
la interferencia. Esto se logra con mas facilidad
antes de la completa erupcién de los incisivos o
antes de que el trauma incisal dafie los dientes que
estén en el sitio de la interferencia.

3. Mordida abierta. Falta de guia incisiva (fig. 8-
9)

A) Evaluacion clinica: Durante las fases activas de
la erupcion, todos los casos en un punto u otro
presentan una mordida abierta anterior o posterior.

Fig.8-8. Mordida cruzada anterior. Ambos coéndilos (A y B)
adelantados sobre la eminencia con desgaste excesivo en esta
mujer de 32 afios de edad. La mordida abierta puede tener una
ubicacién condilar normal en las cavidades glenoideas.
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Fig. 8-9. En este var6n de 27 afios de edad, hubo una
claudicacion en la integridad de los céndilos.



Una vez que el proceso eruptivo de los incisivos
superiores e inferiores se ha reducido (por lo
general por el contacto con el tejido blando del
labio o de la lengua) y ya no existe una erupcion
activa, la falta de guia propioceptiva de los dientes
anteriores con respecto a la posiciéon de los
condilos en las fosas, permite la excesiva
movilidad de la mandibula.

Clinicamente, esos pacientes muestran
comunmente una dificultad para hallar la oclusién
céntrica. La mandibula puede moverse hacia 3 o 4
posiciones diferentes cuando se pide al paciente
que cierre. Generalmente hay un desplazamiento
anterior de la mandibula (para buscar Ila
propiocepcién incisiva) y con suma frecuencia el
maxilar inferior puede manipularse hacia distal
extendiendo el pulgar desde los incisivos inferiores
hacia los incisivos superiores.

B) Evaluacion laminogréfica: Los condilos estan
generalmente adelantados en las cavidades
glenoideas, y a menudo hay un aplanamiento y
una irregularidad de las caras anterosuperiores de
los condilos.

C) Cambios resultantes en el crecimiento: La
pérdida de la guia de los condilos en las cavidades
glenoideas provoca la abrasién o el desgaste
debido al excesivo deslizamiento anteroposterior.
Esto puede traer como resultado un crecimiento
del apice del céndilo y un mayor crecimiento hacia
arriba y atras.

D) Oportunidad y método de tratamiento: Este es,
por cierto, el mas dificil de todos os problemas
funcionales en cuanto a su temprana correccion,
ya que las etiologias de las mordidas abiertas son
multiples. En este punto, existen varias areas
basicas a ser exploradas en la correccion
temprana de la mordida abierta: 1) evaluar las vias
aéreas con vistas a una posible tonsilectomia o
una adenoidectomia, o ambas cosas; 2) expandir
ortopédicamente y rotar los maxilares superiores
para mejorar el espacio para la lengua, aumentar
la altura vertical del complejo nasal y modificar la
inclinacion de los maxilares  superiores,
particularmente en las maloclusiones graves de
Clase IlI; 3) evaluar los sintomas de alergias; 4)
aliviar en forma temprana el apifiamiento anterior
grave para permitir una erupcién normal de los
incisivos; 5) evaluar el tamafio y la posicion de la
lengua y los patrones de empuje lingual.

En los casos en que la mordida abierta no es
demasiado marcada, pueden resultar Utiles los
aparatos de extension (Hilgers) sobre un
contenedor superior de Hawley para crear la
propiocepcién incisiva.
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Fig.8-10. Rango defuncion excesivo. Noétese también el
aplanamiento de la porcién superior y anterior del céndilo (A) y
una flexion distal hacia el céndilo (8) en este varon de 5 afios de
edad.

4. Rango de funcién excesivo (fig. 8-10)

A) Evaluaciéon clinica: El prognatismo superior
extremo hace que la mandibula---busque" hacia
adelante con el propdsito de crear una oclusién
céntrica "comoda". Estos casos se denominan
maloclusiones de "super Clase 1", ya que la
mandibula debe ir hacia adelante para lograr una
relacion molar de Clase Il (fig. 8-11). Clinicamente,
la maloclusion grave de Clase Il en la que la
mandibula puede ser desplazada suavemente
hacia atras llevandola a relacion céntrica y, al
cerrar, muestra una relacién dentaria
maxilomandibular méas severa, es evidencia de un
rango funcional anormal.

B) Evaluacion laminogréafica: Al ir a oclusion
céntrica, los coéndilos estardn adelantados en la
fosa y hacia abajo y adelante sobre la eminencia

Fig. 8-11. Corte laminografico en un varén de 5 afios de edad por
una maloclusién extrema de Clase Il. Nétese que el condilo esta
adelantado en la cavidad glenoidea y que hay un aplanamiento
de la porcién superior y anterior del céndilo. El nifio tenia que
adelantar la mandibula para alcanzar la relacion molar de Clase Il
en la denticién primaria.
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Fig. 8-12. A) Laminografia previa al tratamiento en un paciente de 7 afios de edad; hay una maloclusién grave con mordida abierta anterior.
Notese la relacion molar de borde a borde y la posicién adelantada del céndilo. El céndilo esta también fuera de la cavidad glenoidea e
inclinado hacia distal. B) Al cabo de 10 meses de tratamiento extraoral combinado las relaciones molares siguen siendo borde a borde y de
Clase II. N6tese que el condilo ha caido hacia atras en la fosa y que se manifiesta una morfologia y un contorno méas normales.

articular, y con suma frecuencia revelaran un
aplanamiento de la cara anterosuperior de los
mismos. Se evidenciard un excesivo espacio
articular por encima y por detras de los condilos vy,
con frecuencia, se observard un doblez hacia
arriba y atras del cuello y de los condilos.

C) Cambios resultantes en el crecimiento: La
atrofia por presion y los cambios escleréticos en la
cara anterosuperior de los condilos aumenta el
crecimiento hacia arriba y atrds y produce un tipo
de crecimiento mas dolicofacial.

D) Oportunidad y método de tratamiento: Aunque
no es critico que toda maloclusion de Clase Il se
corrija, es importante que los maxilares y los
dientes se muevan hacia distal lo suficiente como
para permitir que la mandibula cierre sin hacer
descender y adelantar los coéndilos sobre la
eminencia articular.

Fig.8-13. Desplazamiento distal: ambos céndilos (A y B) en esta
mujer de 52 afios de edad estan ubicados hacia distal en las
cavidades glenoideas, presionando sobre las laminas timpéanicas
y la fisura petrotimpanica. Se observa la integridad normal del
condilo.
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No es infrecuente, después del tratamiento inicial
con el extraoral, que se pueda medir
cefalométricamente un movimiento distal de los
maxilares superiores sin correccion apreciable de
la relacién molar de Clase Il. Esto puede ser el
resultado de un movimiento distal de la mandibula,
cuando los condilos caen hacia atras en el interior
de las cavidades glenoideas. Esto puede ser el
cambio funcional mas importante que se produce
con el tratamiento con aparatologia extraoral (fig.
8-12).

5. Desplazamiento distal (fig. 8-13)

A) Evaluacion clinica: El verdadero desplazamiento
distal, en el que el condilo esta ubicado en la cara
posterior de la articulacion temporomandibular es
causado con mucha frecuencia por una inclinacion
vertical de los incisivos superiores e inferiores,
particularmente evidenciada en las maloclusiones
de Clase Il Segunda Division. Aunque es posible
que el desplazamiento distal exista debido a las
vertientes funcionales de la oclusién posterior, las
interferencias incisivas generalmente son las
responsables. Estos son tipicamente los primeros
problemas funcionales que presentan dolor en el
complejo de las articulaciones temporoman-
dibulares y es posible tener crepitacion, zumbido y
pérdida temprana de la movilidad en un nifio
relativamente pequefio.

B) Evaluacion laminogréfica: Los condilos estan
ubicados distalmente en las cavidades glenoideas
con un excesivo espacio por delante y por encima
de ellos. La porcion posterior de los condilos se ve
a menudo apoyada sobre las laminas tempanicas y
la fisura petrotimpanica del hueso temporal.
Generalmente no se observan irregularidades en
los condilos (fig. 8-14).



C) Cambios resultantes en el crecimiento: Dado
que no hay interferencia con la porcién
anterosuperior de los condilos, estos casos con
suma frecuencia presentan un potencial de
crecimiento normal en los céndilos. Algunos creen
gue es la carencia de la presién articular normal en
las porciones anterosuperiores de los condilos la
que aumenta el aspecto braquifacial de estos
casos en particular.

D) Oportunidad del tratamiento: Dado que el
desplazamiento distal es provocado a menudo por
el patron de erupcion vertical de los incisivos
superiores e inferiores, los factores clinicos que
provocan este planteo eruptivo deben evitarse. La
extraccion temprana de caninos primarios en los
casos de tipo braquifacial con mordida profunda
habran de liberar los dientes anteriores para que
se muevan en direccion lingual. Esto profundizara
aun mas la mordida y el trauma incisal ira calzando
lentamente los condilos mas hacia distal dentro de
las cavidades glenoideas. Cuando se requiere la
extraccion temprana de los caninos primarios por
un apifiamiento excesivo, se sugiere que se
coloque un arco lingual inferior mas largo para
impedir la linguoversion excesiva de los incisivos
tanto superiores como inferiores. Cuando ya existe
una inclinacion vertical de los incisivos, el
adelantamiento temprano de los superiores para
crear un resalte a menudo va a permitir que la
musculatura que protruye la mandibula reaccione,
domine, y libere los céndilos, sacandolos de su
desplazamiento hacia distal. El cierre exagerado
de la mandibula, con excesivo espacio libre
interoclusal, también va a permitir que el condilo
asiente hacia distal en la cavidad glenoidea.

Fig. 8-15. Extracciones en serie en el patron de crecimiento
braquifacial de Clase Il sin extracciones. Los incisivos inferiores
no estaban apoyados hacia adelante lo que permitid la
palatoversion de los incisivos superiores y el desplazamiento
distal en este var6n de 12 afios de edad. Se evidencié una
instalacién temprana del dolor.
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Fig.8-14. Corte laminografico que demuestra un desplazamiento
distal recto en una maloclusién de Clase Il Segunda Division, El
condilo esta ubicado hacia distal en la fosa al ser guiado por la
inclinacion vertical de los incisivos y los planos inclinados de la
oclusion posterior.

Para la correccion del desplazamiento distal, lo
mas (til es la accion suave y prolongada de las
gomas de Clase Il, que ayudan a protruir la
mandibula, al tiempo que permiten la extrusién de
los sectores posteriores. Cuando existe el tipo
braquifacial extremo, es importante evitar las
extracciones para asegurar un soporte vertical
adecuado en el segmento posterior (fig. 8-15).

6. Pérdida de soporte
Desplazamiento hacia arriba (fig. 8-16)

posterior.

A) Evaluacion clinica: En los casos en que hay
numerosos dientes congénitamente ausentes o
dientes posteriores extraidos, no es infrecuente
gue los dientes posteriores remanentes se inclinen
hacia mesial cuando la traccion vertical de la mus-
culatura supera el soporte posterior que sostiene

Fig. 8-16. Desplazamiento superior. Ambos céndilos (A y 8) en
este varén desdentado de 37 afios de edad estan desplazados
hacia arriba en las cavidades glenoideas, lejos de una articulacién
normal con la eminencia.
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separados los maxilares. El resultado es un
movimiento hacia arriba y atras de los céndilos v,
como en los desplazamientos posteriores, puede
haber una aparicién temprana de dolor. Aunque
este problema funcional raramente se ve en la
denticion mixta, la anquilosis de numerosos
dientes primarios o una cantidad grande de dientes
congénitamente ausentes, o ambas cosas, pueden
crear el desplazamiento hacia arriba. Este
desplazamiento superior, sin embargo, se ve con
mayor frecuencia en el paciente adulto, en el que
se han conservado los dientes anteriores, se han
extraido los posteriores, y no se ha mantenido un
soporte vertical adecuado en los segmentos
posteriores. Los desplazamientos hacia arriba se
ven también en los casos de mordida abierta, en
los que solamente existe una oclusion posterior.
Los condilos estan ubicados hacia arriba en las
cavidades glenoideas, al tiempo que la mandibula
pivotea a partir de los contactos posteriores
limitados.

B) Evaluacion laminografica: La porciéon superior
de los condilos asienta cerca del vértice de las
cavidades glenoideas y se ve un espacio excesivo
por mesial del condilo.

C) Cambios resultantes en el crecimiento: .Al igual
que en los desplazamientos posteriores, no parece
haber signos tempranos de modificacion del
crecimiento debido al desplazamiento hacia arriba.

D) Oportunidad y método del tratamiento: Dado
que el desplazamiento hacia arriba puede ser
provocado por la pérdida del soporte posterior, la
extraccion temprana de los dientes primarios
cariados sin un soporte vertical adecuado puede
influir en la creacion de esa posicién anormal de
los condilos.

L g

Fig. 8-17. Grandes masas tonsilares (a) y adenoides (b) que
hicieron que la mandibula palanqueara hacia abajo y atras en la
posicion tipica de la respiracion bucal. Los céndilos estan
adelantados en la eminencia, favoreciendo su crecimiento hacia
arriba y atras.
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Cuando existe un patrén muscular mas fuerte, y
por necesidad se deban extraer numerosos dientes
primarios, es importante el reemplazo de esos
dientes. El sindrome de sobrecierre puede tardar
cierto tiempo en desarrollarse y es sumamente
dificil restaurarlo una vez que la dimensién vertical
posterior ha disminuido y los dientes anteriores
remanentes se han adaptado a las posiciones
anormales de los condilos.

7. Succion digital/succion labial/empuje lingual

A) Evaluacion clinica: Un sindrome de mordida
abierta que comunmente es iniciado por el pulgar,
agravado por el labio y mantenido por la lengua,
puede ser considerado como un problema
funcional porque estos habitos pueden provocar el
desarrollo de una mordida abierta, o acentuar una
ya existente. No es infrecuente que los jévenes se
chupen los dedos hasta los 5 0 6 afios de edad.
Sin embargo, cuando comienzan a erupcionar los
incisivos permanentes, puede producirse una
deformacion de la parte anterior de la apdfisis
alveolar con protrusion dentaria y mordida abierta.
Una vez que se produce la mordida abierta, la
lengua y los labios se oponen durante el acto de la
deglucién, agravando y continuando la mordida
abierta.

B) Evaluacion laminogréafica: Lo mismo que para la
mordida abierta.

C) Cambios resultantes en el crecimiento: Lo
mismo que para la mordida abierta.

D) Oportunidad y método del tratamiento: El
enfoque hacia el problema muscular funcional
debe comenzar  como una  sugerencia
conservadora para que el nifio interrumpa esa
actividad. Si el nifio es incapaz de controlar el
hébito, deben colocarse aparatos de expansion
pulgar cuando estan erupcionados los incisivos y
primeros molares superiores e inferiores. Debido al
hecho de que estos problemas de habitos a
menudo provocan compresion y mordida cruzada
posterior, los aparatos de expansion deben
incorporarse al mismo tiempo que se esta aliviando
el habito digital.

8. Problemas de respiracion y de las vias
aéreas (fig. 8-17)

A) Evaluacion clinica: Cuando se observa en el
examen inicial que el nifio respira a través de la
boca, debe hacerse una evaluacion minuciosa de
las deficiencias de las vias aéreas. Muy
frecuentemente el padre atestiguara sobre el
hecho de que el nifio es respirador bucal y, cuando
se coloca una mano sobre la cavidad bucal, estos



nifios pueden tener dificultades para respirar a
través de la nariz. Las alergias concomitantes y las
caracteristicas faciales, asi como masas tonsilares
y adenoides grandes, indican la tendencia a la
respiracion bucal.

B) Evaluacion laminogréafica: Generalmente, es
igual que para la mordida abierta.

C) Cambios resultantes en el crecimiento: Debido
a que la lengua se mantiene baja en la cavidad
bucal para aumentar la captacion aérea, estos
casos son proclives al colapso del maxilar superior
y a la mordida cruzada. Al mantener la lengua baja
y la mordida cruzada abierta, los céndilos son
palanqueados hacia abajo sobre la eminencia
articular, permitiendo que la  musculatura
suprahioidea domine, sosteniendo el mentén hacia
abajo y atras. Esta accion crea desgaste sobre la
porcion anterosuperior del céndilo y, nuevamente,
permite que el crecimiento hacia arriba y atrés sea
dominante. Este dominio del crecimiento
posterosuperior permite una posicion mas retruida
del mentén en la cara, empeorando la mordida
abierta, y acentuando la aberracion muscular
funcional.

D) Oportunidad y método de tratamiento: Aunque
los pasajes bucal y nasal aumentan en tamafio a
medida que el nifio crece, y las amigdalas y las
adenoides se atrofian con la edad, los problemas
de respiracion a largo plazo que crea la mordida
abierta y afectan potencialmente el crecimiento
condilar, deben ser evaluados en una edad
temprana. No es infrecuente sugerir una
tonsilectomia, una adenectomia, o0 ambas cosas, la
evaluacion alérgica y el tratamiento ortodoncico
temprano para aumentar el tamafio de la via aérea
nasal.

9. Patrones de crecimiento de Clase lll
verdadera

A) Evaluacion clinica: los patrones de crecimiento
de Clase Il verdadera representan el epitome de
los problemas funcionales. Con suma frecuencia
presentan una cantidad importante de las
aberraciones funcionales previamente mencio-
nadas, asi como una propensién genética al
crecimiento condilar posterosuperior extremo,
aumentando la longitud efectiva general de la
mandibula. Esto, junto con la deficiencia del
maxilar superior, puede confundirse con la mordida
cruzada anterior simple, o viceversa. Cuando se
sospecha de una Clase lll verdadera, se justifica
tomar una historia familiar, o realizar una
evaluacion  cefalométrica  temprana. Varias
mediciones cefalométricas (véase J.C.O. marzo,
1977) pueden utilizarse para evaluar la posibilidad
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de que exista un patréon de crecimiento de Clase
1.

B) Evaluacion laminogréafica: Cuando los dientes
inferiores  han  sobrepasado los incisivos
superiores, los condilos estan a menudo hacia
abajo y adelante sobre la eminencia, con un
excesivo espacio por encima y por detras de los
condilos en sus cavidades glenoideas. A menudo
se nota un cuello condilar largo y delgado, y una
rama larga y delgada. Cuando los incisivos
inferiores estan trabados detras de los incisivos
superiores 0 el paciente refrena fisicamente la
mandibula, puede notarse un desplazamiento
distal en la Clase lll verdadera.

C) Cambios resultantes en el crecimiento: La Clase
Il verdadera tiene una tendencia inherente al
desplazamiento funcional y al sobrecrecimiento
genético.

D) Oportunidad y método del tratamiento: Cuando
el patrén de crecimiento de Clase Il verdadera es
detectado en forma temprana, generalmente se
trata solamente la deficiencia del maxilar superior.
Con mucha frecuencia el tratamiento dental
temprano de las Clases Ill verdaderas trae como
resultado la linguoversion de los incisivos inferiores
y la anteroversion de los incisivos superiores, que
puede dificultar el éxito de la cirugia que se realice
mas adelante sin un nuevo tratamiento. Son
relativamente pocos los casos de Clase Il que se
prestan para el tratamiento puramente ortodéncico.
La expansiébn del maxilar superior y su
adelantamiento, en un intento por reducir la
deficiencia del maxilar superior, es el tratamiento
de eleccién habitual.

Resolucién de la discrepancia de longitud del
arco

El aumento de longitud de arco en el arco inferior
se logra de 3 maneras. Cada una debe ser
explicada en detalle, ya que constituyen los
fundamentos sobre los que se logran la estética, la
estabilidad y la funcién a largo plazo. El primer
método, y probablemente el mas dificil de
comprender, es el de la expansion lateral de los
segmentos posteroinferiores. El segundo método
es el adelantamiento de los incisivos inferiores. El
tercero es el enderezamiento o el movimiento
distal de los molares inferiores, mientras que se
mantiene el espaciamiento de los temporarios,
cuando existe.
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1. Expansiéon lateral de los segmentos
posteroinferiores

Muchos casos, particularmente aquellos de Clase
I, presentan la posibilidad de ganar longitud de
arco por medio de la expansion lateral de los
segmentos posteroinferiores. Cabe notar que éste
es un tipo de expansién funcional, que se realiza
de un modo lento y meticuloso. La longitud del
arco ganada por medio de la respuesta expansiva
natural en el arco inferior es creada por los
musculos y, como tal, es extremadamente estable.
Esta expansion se produce cuando la forma del
arco superior es modificada para llevar a los
dientes superiores y a las apdfisis alveolares hacia
inclinaciones axiales normales. Cuando el arco
superior se expande y se mueve hacia distal (y se
mantiene en su forma expandida durante un
periodo de tiempo prolongado), el arco inferior
responde, por medio de la adaptacion muscular y
la funcion, reciprocamente a la expansion. El arco
inferior también demuestra un cambio en la
inclinacion axial que puede comenzar en los
caninos primarios y extenderse a través hasta los
molares permanentes.

CURVA NEGATIVA DE MONSON
Necesidad de desvio palatal

CURVA POSITIVA DE MONSON;
DEFICIENCIA DEL MAXILAR SUPERIOR
Necesidad de disyuncién

Fig. 8-18. Inclinacién hacia palatino del molar superior (arriba)
que debe distinguirse de la verdadera deficiencia del maxilar
superior (abajo).
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Primariamente, esta expansion funcional en el arco
inferior depende de la factibilidad de la expansion
en el arco superior. Esta, a su vez, depende de la
inclinacion axial original y de la forma del arco
existente en la maloclusiéon. Los cambios en la
forma del arco superior, cuando estan indicados,
se producen de manera rapida, principalmente por
comba alveolar. En los casos en los que los
primeros molares superiores y los segmentos
posteriores primarios estan inclinados hacia lingual
(es decir, presentan una curva de Monson
invertida), es deseable expandir el arco superior
por medio de una inclinacion externa de los
segmentos posterosuperiores al tiempo que la
apdfisis alveolar se dobla o se comba hacia afuera
llevandola a una inclinacion més normal. Esto debe
distinguirse de la verdadera deficiencia del maxilar
superior en la que los segmentos posterosu-
periores tienen buena inclinacion axial pero existe
una estrechez generalizada de la boéveda del
maxilar superior (fig. 8-18).

Los cambios en la forma del arco, los cambios
expansivos, y los cambios de inclinacion axial que
se producen en el arco inferior, son simplemente
un subproducto positivo de cambios semejantes en
el arco superior. Aunque la respuesta reciproca en
el arco inferior se produce con muchos enfoques,
se lo planea y se lo agrega a los procedimientos
iniciales del Tratamiento Bioprogresivo (fig. 8-19).
Cabe también notar que, dado que la expansion
reciproca del arco inferior se produce durante un
periodo de tiempo prolongado, la forma del arco y
los cambios de inclinacion axial del arco superior
deben manifestarse tan rapidamente como sea
posible para permitir que las respuestas a largo
plazo tengan lugar en el arco inferior (fig. 8-20).

Fig.8-19. Segmentos posterosuperiores inclinados hacia palatino
en una maloclusion de Clase Il Primera Division; el ancho del
arco esta confinado en el arco inferior.
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Fig. 8-20. Aumento funcional del ancho del arco en el maxilar inferior que muestra la expansién del arco superior. Nétese el aumento sagital de
27 mm a 30 mm en los primeros molares primarios. En los otros dientes posteriores se produjeron aumentos similares en el ancho del arco.

A) Expansién principalmente por cambio en la
inclinacion axial: El aparato utilizado para
modificarla forma del arco en la mayoria de los
casos es el Quad-Hélix o aparato de expansién W
(Ricketts). Se lo fabrica de alambre Elgiloy azul de
1 mm y se lo dobla con un alicate de pico de pato
fuerte. El brazo lingual del aparato se extiende
hacia el canino primario y esta soldado al primer
molar superior o doblado de manera que calce en
una vaina palatina. El helicoide posterior se bisela
ligeramente para que se apoye contra la béveda
palatina y quede tan cerca del molar superior como
sea posible para impedir que se clave en el
musculo palatofaringeo. Los helicoides anteriores
se llevan hacia adelante tanto como sea posible y
el brazo horizontal anterior debe asentarse
generalmente sobre la papila incisiva, ligeramente
hacia palatino de los incisivos superiores, para
permitir las activaciones intraorales. El segmento
anterior del expansor W debe ser tan ancho como
sea posible de manera que el aparato se
mantenga separado de la posicién de deglucién de
la lengua. Esto va a ayudar a evitar que el aparato
se clave en los tejidos blandos del paladar o de la
lengua y puede impedir un empuje lingual no
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Fig. 8-21. Quad-Hélix o aparato de expansion W (Ricketts).

deseado creado por la colocacién de las secciones
del aparato en el espacio de la lengua. Todos los
helicoides deben rotar hacia arriba y deben estar
firmemente arrollados para aumentar su eficacia
mecénica (fig. 8-21).

En los casos de Clase I, en los que la mayor parte
de los cambios en la forma del arco deben
producirse en la porcién anterior de los segmentos
posteriores, es ideal colocar el aparato con una
rotacion molar acentuada y una expansién anterior.
Al expandir los molares superiores aproxima-
damente 1 cm por lado, los segmentos anteriores
se expanden alrededor de 3 cm en general (fig.
8-22). El aparato debe tener la forma caracteristica
de una W antes de su colocacion inicial. Seria
ideal hacer que el aparato funcionara sin requerir
activacion intraoral, dentro de lo posible,

Cuando se requiere una mayor activacion, los
ajustes intraorales de un aparato W pueden
hacerse con una pinza de 3 picos o con un
conjunto de pinzas de 3 picos anguladas hechas
especialmente para la activacion intrabucal.

Fig. 8-22. Activacion inicial del aparato Quad-Hélix para su insercién.
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Rota los molares y expande
los brazos bucales

Ayl

A"

Fig. 8-23. Activacion intraoral del aparato Quad-Hélix.

El primer mes de tratamiento con el aparato debe
producirse por la activacion inicial, pero a medida
que se requiere lograr otros cambios, las
activaciones intraorales resultan sumamente
eficientes para la produccion de la respuesta.
Cuando se realiza un doblez intraoral en el
segmento anterior (fig. 8-23) para aumentar la
cantidad de expansion general, debe hacerse un
doblez reciproco en la parte posterior con el
propoésito de compensar la tendencia a la rotacion
mesial de los molares superiores. Por lo tanto, por
lo general se hacen 3 dobleces de ajuste intraoral
en cada activacion. También, corresponde notar
gue, a medida que el aparato trabaja por si mismo,
la porciobn palatina tiene tendencia a caer
separandose del techo de la boca y debe volver a
doblarse hacia palatino con el propésito de impedir
que se clave en la lengua.

Cuando existe una rotacién mesial extrema de los
molares superiores, es bueno permitir que la
rotacion distal del molar se produzca antes de la
expansion de la parte anterior del segmento
posterior. Esto se logra manteniendo los brazos
palatinos separados de los sectores de los molares
primarios. Cuando los molares superiores rotan
hacia distal, el brazo lingual se desplaza para
contactar con los segmentos posteriores Yy
comienza a expandir estos dientes. Después de la
expansion con el aparato W, los molares
superiores deben estar rotados hacia distal, se
expanden los segmentos posterosuperiores, se
crea una forma mas normal en el arco, y se pone

Ricketts 3 en 1

1 Topes linguales

Fig. 8-24. Modificaciones del aparato Quad-Hélix.
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de manifiesto un mayor espacio para la erupcién
de los incisivos centrales y laterales. En la
radiografia de frente, se notard también cierta
disyuncion palatina media. Tipicamente, los
segmentos posterosuperiores se expanden hasta
una relacion de borde a borde (es decir, las
cuspides palatinas de los dientes superiores sobre
las cuspides vestibulares de los dientes inferiores).
Si los molares superiores se expanden en forma
inadvertida hacia una vestibuloversion completa, el
aparato debe activarse de manera inversa para
devolver a los molares superiores a su posicion de
expansion ideal.

El proceso expansivo general no debe tomar mas
de 3 meses. Aunque esto es lo suficientemente
prolongado como para permitir cambios en la
forma del arco, los cambios en la inclinacion axial,
y el espaciamiento, que se van a producir en el
arco superior, no es un tiempo adecuado para
permitir la respuesta reciproca que esperamos que
se produzca en el arco inferior. El aparato de
expansion W se retira seccionando la porcion
helicoidal del aparato mientras se dejan los brazos
palatinos que se extienden desde los molares
superiores hasta los caninos primarios. Cuando se
va a colocar un extraoral el mismo dia, éste
permitird el retiro de la porcién activa del aparato
mientras se mantiene la forma de expansion
durante un periodo de tiempo mas prolongado por
medio del extraoral y el brazo palatino del aparato.
Los autores piensan que es la expansion funcional
a largo plazo, de por lo menos 1 afio o més, lo que
permite que se produzcan cambios més estables y
demostrables en el arco inferior.

Como se mencionara previamente, la forma del
arco y los cambios de inclinacion axial que se
producen con el aparato expansion W, también lo
hacen en el tratamiento a largo plazo con extraoral
con un arco interno expandido, que los autores
consideran uno de los enfoques mas efectivos
para la expansion.

Rotacién molar Expansion

anterijor y posterior



B) Expansion por disyuncion palatina media:
Aunque la verdadera deficiencia del maxilar
superior no puede considerarse en detalle en este
capitulo, en los casos donde la inclinacion axial de
los segmentos posterosuperiores es mas ideal y
sin embargo existe una mordida cruzada, los
aparatos que se usan hacia palatino se emplean
de manera tipica para aumentar la disyuncién
palatina media. Para lograr estos cambios se
emplea un aparato tipo Haas o un Nance
modificado.

La sobreexpansion de los maxilares superiores es
necesaria, ya que las bévedas palatinas se inclinan
hacia afuera y debe permitirse su enderezamiento
para crear las inclinaciones axiales normales, asi
como para asegurar la estabilidad del proceso
expansivo.

2. Adelantamiento o movimiento anterior de los
incisivos inferiores

Cuando los objetivos visuales del tratamiento y los
factores fisiolégicos lo justifican (es decir, el
tamafio y la forma de la sinfisis; la posicién
muscular; las consideraciones estéticas), los
incisivos inferiores retruidos pueden intruirse y
adelantarse suavemente para llevarlos a una
relacion estética méas favorable con la linea A-Po.
Con suma frecuencia, este tipo de movimiento
hacia adelante de los incisivos inferiores se intenta
en los casos de tipo braquifacial, en los que la
apertura de la mordida debe producirse en parte
en virtud de la intrusion de los incisivos, al igual
que el cambio en la inclinacién axial de estos
dientes. La forma de la sinfisis (generalmente mas
ancha en sentido anteroposterior) permite
tipicamente el movimiento hacia abajo y adelante
de los incisivos inferiores. Cada milimetro de
movimiento hacia adelante de los incisivos
inferiores habra de producir 2 mm de ganancia en
la longitud del arco (Steiner). Generalmente, la
seleccion del tipo de caso que permita la intrusién
y el adelantamiento de los incisivos inferiores es
dictada por la naturaleza del problema y la
integridad de la apofisis alveolar que esta por
delante de los incisivos inferiores. Cuando el hueso
que esta por delante de los incisivos inferiores se
esfuma de manera delgada en la telerradiografia
cefalométrica, hay formacién de costillas corticales,
reabsorcion remodeladora en torno a estos
dientes, y problemas de los tejidos blandos, la
posibilidad del movimiento hacia adelante de los
incisivos inferiores es reservada.
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3. Enderezamiento, movimiento distal de los
molares inferiores, o ambas cosas

Con el uso rutinario del arco utilitario en los casos
de sobremordidas  profundas, el simple
enderezamiento de los molares inferiores habra de
permitir que las raices de estos dientes se
adelanten, al tiempo que producen espacios en el
arco. Cuando la inclinacion mesial del molar
inferiores evidente, se ganan 2 mm por lado de
longitud de arco con este simple efecto de
enderezamiento. El mayor movimiento hacia distal
o la intrusién de los molares inferiores puede crear
problemas con los segundos molares que estan
erupcionando. Generalmente es ideal estabilizar el
molar inferior una vez que ha alcanzado una
posicién normal vertical en 5 grados con respecto
al plano oclusal.

Correccién de problemas verticales y de resalte

Una vez que han comenzado a resolverse los
problemas funcionales y pueden incorporarse los
cambios requeridos en la forma del arco, se inicia
la correccién del problema ortodoncico/ortopédico.
Aungue los autores piensan que deberia haber una
razén superior para el tratamiento de los
problemas de entrecruzamiento/resalte, ademas
de aquellas especificas para la longitud del arco y
los problemas funcionales, se presentaran varios
enfoques distintos con respecto a la resolucion de
los casos sin extracciones en la denticion mixta
temprana.

Aunque es imposible demostrar el tratamiento para
cada uno de los tipos de casos que existen, seis
variaciones basicas de la aparatologia del
tratamiento temprano habran de ilustrar los
enfoques basicos disponibles en la primera fase
del tratamiento sin extracciones.

1. Problemas ortopédicos

En los casos en que existe una buena alineacion
del arco inferior, pero hay una maloclusion de
Clase Il debida a la protrusion del maxilar superior,
un extraoral solo (sea de traccién cervical o de
combinacion) basta para reducir la convexidad
rotando el maxilar superior hacia abajo y atrés.
Cabe notar que la reduccién del resalte en virtud
de la rotacién ortopédica del maxilar superior debe
producirse solamente si existe resalte y no se
provocard trauma entre los incisivos superiores e
inferiores al mover el maxilar superior hacia distal.
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2. Problemas ortopédicos con tratamiento del arco
inferior

Cuando el maxilar superior esta protruido, pero los
incisivos y los molares inferiores estan en
sobremordida  profunda o0 requieren  ser
adelantados (o retruidos), el extraoral superior se
emplea en combinacibn con un arco utilitario
inferior. El arco utilitario actia principalmente para
enderezar los molares inferiores e intruir los
incisivos inferiores, dependiendo de su ubicacion
ideal final. La intrusion de los incisivos inferiores
permite que el maxilar superior sea rotado hacia
distal sin interferencias incisales, asi como la
creacion de la respuesta inversa en el arco inferior
que permite que muchos casos de tratamiento
temprano sean terminados con gomas de Clase Il.

3. Problemas ortopédicos: mayor movimiento del
maxilar superior

En los casos en que es necesaria la reduccion de
la protrusion del maxilar superior en virtud de la
rotacion ortopédica del maxilar superior, pero el
patron de crecimiento no sugiere el uso de un
extraoral de traccion cervical, se embandan o se
adhieren los primeros molares y los incisivos
superiores junto con la colocacion de un extraoral
de combinacion. El extraoral direccional (aquel
cuyas fuerzas estan dirigidas por encima del centro
de resistencia de los molares superiores) se puede
utilizar tanto durante todo el tiempo como en
tiempos parciales. A menudo se emplean las
bandas o los brackets de los incisivos superiores
para mantener la integridad del arco superior sin
un movimiento distal importante de los molares
superiores durante la reduccion ortopédica.

4. Problemas de combinacién ortopédica/
ortoddncica

Cuando se requiere una combinacion de
movimientos ortopédicos y ortoddncicos para
corregir tanto las relaciones esqueletales como las
dentarias, los casos se comienzan inicialmente con
un extraoral y un arco utilitario inferior. El arco
utilitario actda para nivelar la curva de Spee
profunda por intrusion de los incisivos mientras que
se enderezan los molares, y provee anclaje para
terminar la correccion de la Clase Il con gomas.
Después de la rotacion ortopédica del maxilar
superior hasta la posicion deseada, se embandan
los incisivos superiores y se coloca un arco
utilitario superior. Luego se usan gomas de Clase I
desde el arco utilitario inferior al arco utilitario
superior para dar lugar al movimiento ortodoncico
final de la denticion hasta una relacion de Clase |
sobretratada.
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5. Problemas ortopédicos con interferencias
incisivas

Cuando existe una inclinacion de los incisivos
superiores del tipo de una Clase Il Divisiéon 2, y hay
una protrusion del maxilar superior, es deseable
adelantar el incisivo superior antes de hacer su
reduccién ortopédica con el extraoral. Este
movimiento inicial crea resalte, ayudando a evitar
la oclusion traumatica entre los incisivos superiores
e inferiores, al tiempo que los maxilares superiores
se estan distalando hacia distal. Se embandan o
se adhieren los incisivos y los molares superiores y
se adelantan los incisivos superiores con un arco
utilitario, y luego se retira el arco. Se inicia el uso
del extraoral para comenzar la reduccion
ortopédica del maxilar superior y, después de
adherir los aditamentos, se coloca un arco utilitario
inferior para abrir aun mas la mordida al tiempo
gue el maxilar superior se desplaza hacia distal.
Mas tarde, dependiendo de la posicion de los
dientes superiores e inferiores, se emplean gomas
de Clase Il para facilitar la correccion de la Clase
Il.

6. Problemas ortodéncicos

Cuando la relacion maxilomandibular esqueletal es
esencialmente buena, y sin embargo existe una
sobremordida profunda y una relacion molar de
Clase I, es ideal tratar estos casos por medio del
movimiento de los dientes. los incisivos superiores
y los molares se embandan o se adhieren y se
coloca un arco utilitario para adelantar e intruir los
incisivos superiores, creando una inclinacion axial
normal sobre estos dientes. Una vez que se
produce suficiente resalte, los incisivos inferiores y
los molares se embandan o se les adhieren los
aditamentos para intruir y adelantar el arco inferior.
Se emplean gomas de Clase Il inmediatamente
para corregir toda la relacion molar de Clase Il (fig.
8-25).

Maniobras de contencion

Desde el punto de vista administrativo, a todos los
pacientes se les dice que habrd una segunda fase
del tratamiento para completarlos detalles que
comienza con el primer estadio del tratamiento.
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Fig.13-25. Tratamiento con arco utilitario superior e inferior en un
caso de Clase Il Primera Division con sobremordida profunda con
una marcada protrusion del maxilar superior. Notese la ubicacion
idealizada final antes de la colocacién del contenedor.

A la luz de este hecho, es importante evaluar
exactamente lo que deseamos conservar en la
primera fase del tratamiento. Lo menos que
podemos decir es que es gravoso para el paciente,
sufrir 6 o 7 afios de tratamiento ortoddncico activo.
El tratamiento temprano requiere mas disciplina
por parte del ortodoncista que cualquier otra fase
del tratamiento debido a que otorga un premio a la
eficiencia. El ortodoncista debe tomar numerosas
decisiones en lo que se refiere a la seleccion del
caso, oportunidad de tratamiento, duracion del
tratamiento, caracteristicas de la contencion,
necesidad de una segunda fase del tratamiento y
factores socioecondmicos. Ademéas de los
aspectos criticos de la seleccion de casos
corregidos, debe darse al paciente una clara
explicacién con respecto a las razones de la
selecciéon de maniobras de tratamiento tempranas.
Se puede demostrar facilmente que los honorarios
de un tratamiento de 2 fases, tomando en
consideracion la cantidad de tiempo y gastos
involucrados, deberian ser, en general, entre un 30
y un 50% mas altos que para un tratamiento de
una fase sola.

Es necesario prestar cierta consideracién a la
capacidad del nifio para mantener en forma
adecuada una primera fase de tratamiento sin
exigir demasiado su cooperacién Hay que recordar
que las decisiones concernientes a un enfoque
general para el tratamiento temprano deben
hacerse a la luz del amplio espectro de los casos
mientras se da lugar a las variaciones individuales.
Se puede desear contener completamente e
intentar mantener todas las correcciones originales
de un caso, mientras que otro puede requerir
solamente una contencién mddica, previendo un
tratamiento prolongado mas adelante.

Es méas féacil ser fuerte con respecto a la
contencioén de un caso que debe recibir de todos

Denticién mixta

Fig. 8-26. A) Arco de Hawley con una corta ansa vertical que
pasa a través de la tronera entre el incisivo lateral y el canino
primario superiores. B) Plano inclinado en el contenedor de
Hawley con un bisel hacia atrds de 5 mm desde los bordes
incisales de los incisivos superiores.

modos tratamiento que en aquel cuyo tratamiento
original fue, en el mejor de los casos, cuestionable.
Esto coloca una enorme importancia sobre la
selecciéon del caso y su manejo adecuado para
alcanzar un objetivo conocido.

Aunque se puede seguir utilizando el extraoral
durante periodos de tiempo prolongados para
mantener la relacion molar y la reduccion
ortopédica, reduciendo asi el rebote fisioldgico, en
muchos casos tal cooperacion a largo plazo es
dificil de lograr.

El contenedor que se emplea mas cominmente
después de estafase del tratamiento, es el
contenedor de Hawley con un plano inclinado. El
arco de Hawley actla para sostener los incisivos
superiores en su alineamiento y posicion, mientras
que el plano inclinado sostiene la alineacion de los
incisivos inferiores tanto desde vestibular (por
medio de los incisivos superiores) como desde
lingual (por medio del plano inclinado). El arco
vestibular se confecciona de alambre Elgiloy azul
de 0,7 mm y el ansa vertical es corta y esta
ubicada entre el incisivo lateral superior y el canino
primario, ya que éste es el Gnico contacto abierto
de la denticion mixta. Se colocan retenedores a
bolilla sobre los molares superiores y cualquier
espacio que exista entre el primer molar superior y
el segundo molar primario se mantiene con un
puente de acrilico (fig. 8-26).
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Siempre, cuando se ha logrado un adelantamiento
extremo de los incisivos inferiores y la longitud de
arco es critica, se coloca un arco lingual inferior.
Se dan instrucciones a los pacientes para que
usen el contenedor superior de Hawley durante
todo el tiempo durante el primer afio después del
tratamiento y generalmente se les dice que lo usen
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por la noche durante el segundo y a veces el tercer
afilo de contencion. S6lo en casos muy
seleccionados se mantienen los extraorales
durante periodos extremadamente prolongados,
minimizando asi la cantidad de tratamiento que la
mayoria de los pacientes podrian recibir.



Secuencia de la aparatologia
para los casos
con extracciones

Los procedimientos mecanicos prescriptos por el
Tratamiento Bioprogresivo estan disefiados para
cada paciente en particular y se los individualiza de
manera que logren los objetivos establecidos en el
Objetivo Visual del Tratamiento para ese paciente.
Por lo tanto, el plan de tratamiento y la secuencia
de los procedimientos mecanicos que estan
disefiados se planean en “estadios progresivos"
que habrén de destrabar la maloclusion y estable-
cer una funcibn mas normal. Muchas malo-
clusiones se han desarrollado en medios tan
anormales que pueden no haber tenido nunca un
desarrollo “normal”. Lo "normal ideal" puede ser
imposible de lograr en todos los casos, pero el
tratamiento debe avanzar hacia lo normal y estar
dentro del rango aceptado de variacion normal
tanto como sea posible.

El procedimiento de planeamiento que se emplea
para establecer un disefilo de tratamiento
especifico se explicé en los primeros tres capitulos
de esta serie. Se comienza con el examen clinico
del paciente y una descripcion de la maloclusion y
de su funcién, y de su estructura facial. A partir del
andlisis cefalométrico se hace un prondstico y se
dibuja un Objetivo Visual del Tratamiento. EI
Objetivo Visual del Tratamiento incluye cambios
que se esperan con: 1) crecimiento normal; 2)
modificacion ortopédica; 3) alineacion de los
dientes, y 4) cambios funcionales y de los tejidos
blandos. Es un enfilado cefalométrico que nos
muestra donde estamos y dénde queremos estar.
Los movimientos basicos para destrabar la
maloclusién y avanzar hacia una oclusién funcional
mas estable se visualizan mejor a partir del
objetivo del tratamiento, en el que se prevén y
prescriben las necesidades mecanicas. El proceso
progresivo de saber donde estd uno en cada
momento y hacia dénde quiere dirigirse da lugar a
un nimero ilimitado de posibilidades en el disefio
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de los distintos procedimientos para llegar a la
meta.

Con el propésito de comunicar los cambios
previstos, se emplean 5 areas de superposicion
para "visualizar" las modificaciones de tratamiento
propuestas por el Objetivo Visual del Tratamiento.
La aparatologia prescripta para lograr estos
objetivos especificos se selecciona de 8 areas de
evaluacién que muestran: 1) la ubicacion actual de
los maxilares y de los dientes; 2) addnde irian sin
tratamiento, y 3) addénde deberian ser movidos
para alcanzar los objetivos propuestos. El Objetivo
Visual del Tratamiento compara los 3 trazados, lo
gue nos ayuda a visualizar el cambio y disefar la
aparatologia del tratamiento que permita lograrlo.

Razonamiento del planeamiento

Al establecer la secuencia de la aparatologia del
tratamiento que habra de destrabar la maloclusion
en un modo progresivo y establecer una funcién
mas normal, empleamos un razonamiento que:

1. Considera la correccion funcional vy
prescribe el tratamiento.
2. Considera la modificacion ortopédica y
prescribe su tratamiento.
3. Evalia la alineacion de los dientes, in-

cluyendo el andlisis de longitud del arco y la
decision sobre la extraccion o no extraccion de los
dientes junto con sus requerimientos de anclaje
resultantes.

4. Incorpora conceptos administrativos con
los factores clave que resultan importantes para el
control del avance del tratamiento hasta su
conclusion exitosa: la conclusiébn que ha sido
propuesta en el Objetivo Visual del Tratamiento.

El plan de tratamiento y las fichas respectivas
representan una secuencia légica para evaluar los
requerimientos del tratamiento pensando en:

1. Correccion funcional.

2. Necesidad ortopédica.

3. Andlisis de la longitud del arco (¢ extrac-
ciones?)

4, Requerimientos de anclaje.

5. Resumen administrativo.

Combinaciones del tratamiento

La aparatologia bioprogresiva propone varias
secuencias de tratamiento.
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EVALUACION EN 8 AREAS

PARA EL DISENO DEL TRATAMIENTO DE MANERA DE EVALUAR LOS MOVIMIENTOS ESPECIFICOS
EN CUANTO A DIRECCION Y CANTIDAD

POSICION EVALUACION DISENO DEL TRATAMIENTO
1. BaNa en CC 1. Direccién de la rotacién del mentén Realizar rotacién mandibular y movi-
Mentén 2. Cantidad de crecimiento {milimetros) miento molar
3. Cambio del molar superior
2. BaNaen Na 1. Cantidad de reduccién en el punto A Tipo de extraoral requerido
Maxilar superior 2. Cantidad de inclinacion palatina Efecto ortopédico esperado
3. Tipo facial
3. Eje del cuerpo mandi- 1. Vertical a plano oclusal Disefo del arco utilitario inferior
bularen PM 2. Horizontal a plano APO Intruir o extruir
Incisivos inferiores 3. Requerimientos de longitud de arco Adelantar o retruir
4. Eje del cuerpo en PM 1. Vertical a plano oclusal Diserio del arco utilitario inferior
Molar inferior 2. Horizontal - anclaje Anclaje molar requerido
3. Expansi6n - torque Forma del arco - cambios
5. ENA-ENP 1. Vertical dentro del maxilar superior Ortodoncia versus ortopedia
Molar superior 2. Horizontal dentro del maxilar superior  Tipo de extraoral o de gomas
3. Cambio a lo largo del eje facial y V. Pt.  Cambio con respecto a la base del

6. ENA-ENP

Incisivos superiores

Vertical dentro del maxilar superior
Horizontal dentro del maxilar superior
Tipo facial. Eje facial

craneo

Disefio utilitario superior
Requerimientos del torque
Paralelo al eje facial

7. Plano estético en la tro-
nera labial
Perfil de tejidos blandos

8. Forma del arco inferior
Andlisis frontal

W = W= Wk —

. Longitud del labio superior
. Tensién del labio en posiciéon postural
. Musculo mentoniano

. Molar - Ancho del premolar
. Ancho del canino. Tamano incisivo
. Funcién de la nueva forma del arco

Posicién del plano oclusal
Incisivo inferior - ubicacién
Altura facial inferior

Expansién molar hacia vestibular
Necesidad de desgastes proximales
Forma del arco ideal

Sin embargo, sugiere, ademas, que tiene mas
valor cuando se aplican los 10 principios basicos
(presentados en el Cap. 2), en lugar de seguir a
ciegas un enfoque tipo "recetario de cocina" para el
tratamiento. Habiendo desarrollado una prediccion
del tratamiento con objetivos especificos
detallados que se han de lograr, ya se ha hecho
una parte importante del planeamiento, pero luego
su verdadero valor se pone de manifiesto en el
proceso creativo de disefiar -combinaciones" de
tratamiento para alcanzar aquellos objetivos. La
visualizaciéon de los cambios propuestos sugieren
muchas combinaciones de tratamiento que pueden
planearse para lograrlo. Estas combinaciones de
maniobras del tratamiento pueden superponerse
para lograr mas de un movimiento béasico por vez;
por ejemplo, los incisivos se pueden intruir
mientras que se estan retruyendo los caninos en
los casos de extraccion Con el uso creativo de
arcos utilitarios que van de un sector al otro y
secciones de retrusion, puede corregirse una
sobremordida profunda incisiva con la retrusién
simultdnea de los caninos, mientras la accién de
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intrusion de los incisivos ayuda a estabilizar y

anclar los molares en esta mecanica de
combinacién. Ademdas, mientras se estan
produciendo estas dos acciones, los arcos

linguales pueden activarse de manera de expandir
y rotar los molares previendo su ubicacion final en
la oclusion terminada. La aplicacion del extraoral
ortopédico de distintos  disefios puede
seleccionarse de manera que logre la modificacion
ortopédica propuesta, mientras que se esta
produciendo la combinacion de movimientos
basicos sefialada mas arriba.

Los tratamientos de combinacion se seleccionan
considerando las distintas necesidades del
Objetivo Visual del Tratamiento en una secuencia
de planeamiento del tratamiento de 6 estadios.
Este enfoque del plan de tratamiento requiere mas
tiempo en las fases iniciales con el propésito de
"ver" y prever las distintas combinaciones del
tratamiento, pero es el tiempo mas valioso que
pueda emplearse en el proceso de planeamiento
en el que selectivamente elegimos del amplio ar--
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Disefio del tratamiento

Fig. 9-2. Paciente S. L. - Elementos de diagnéstico.

Las fotografias muestran el perfil retrognatico, la boca angosta, el labio superior
protrusivo y la tensién labial.

Los modelos muestran una maloclusion de Clase Il con apifiamiento, mordida
cruzada del lado derecho y una discrepancia en la longitud del arco inferior de 6
mm.

El trazado cefalométrico inicial (negro) muestra un marcado patrén vertical (- 2 D.
E.) y 10 mm de convexidad. El trazado sin tratamiento (verde) muestra extrusion del
problema presente. El trazado con tratamiento (rojo) es el 0. V. T., que prevé el
crecimiento normal esperado, la modificacion ortopédica, la alineacion de los
dientes y su efecto sobre el cambio en el perfil blando.

Cinco posiciones de superposicion nos permite "visualizar* el cambio esperado
comparado con 3 trazados y analizar 8 areas de evaluacién (véase la pagina
siguiente) lo que nos permite prescribir las maniobras de tratamiento que habran de
lograr los resultados propuestos.
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EVALUACION EN 8 AREAS

Paciente S. L.

Primera &rea de evaluacion: Ba-Na en el punto CC.

s Muestra rotacion del segundo molar inferior debida a la correccién

e de la mordida cruzada y modificacién ortopédica. EI molar se
mantiene en la relacién anteroposterior actual.

~1

Disefio del tratamiento: Cuidado en la correccién de la mordida
cruzada debida al patréon vertical. Extraoral combinado para
sostener al molar y no abrir la mordida.

Segunda area de evaluacién: Ba-Na en nasion.

Muestra una reduccién del punto A de 3 mm segln un patrén
vertical.

Disefio del tratamiento: Requiere correccion ortopédica (extraoral
de combinacién). Se requerirdA uso mas prolongado debido al
patrén vertical.

Tercera area de evaluacion: Eje del cuerpo mandibular en PM.

Muestra que el incisivo inferior esta siendo intruido2 mm vy retruido
2 mm.

Disefio del tratamiento: Arco utilitario inferior para intruir el incisivo,
Retrusién con movimiento radicular en paralelo en los casos de
extracciones.

Cuarta area de evaluacion: Eje del cuerpo mandibular PM.

Muestra que el molar inferior se adelanta 2 mm.

Disefio del tratamiento: Maximo anclaje inferior en caso de
extracciones debido al marcado patron vertical.

Quinta area de evaluacion. ENA-ENP

Muestra que se impide el adelantamiento del molar superior.

Disefio del tratamiento: Requiere maximo anclaje en el molar
superior.

El molar superior no debe ser distalizado; sélo sostenido.

Sexta area de evaluacion. ENA-ENP

Muestra que el incisivo superior debe ser retruido en paralelo e
intruido.

Disefio del tratamiento: Habra de requerir intrusién y control del
torque durante la retrusion incisiva.

Séptima area de evaluacion: Plano estético en la tronera labial.

Muestra la retrusion de los labios protrusivos por detras del plano
E.

Disefio del tratamiento: Buen cambio del perfil. Se debe observar la
tension labial debida al habito mentoniano en el patrén vertical
severo.

Octava area de evaluacion: Forma del arco inferior.

Muestra 6 mm de apifiamiento en el arco inferior con los caninos ¢
bloqueados por vestibular y los laterales hacia lingual.

Disefio del tratamiento: Extraccion de los primeros premolares. Los
incisivos inferiores estan retruidos 2 mm. El molar inferior se

adelanta 2 mm. El ancho canino y el ancho molar se mantienen
iguales.

Fig. 9-3
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PLANILLA DE TRATAMIENTO
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mamentarium de procedimientos de tratamiento y
los ubicamos en secuencias progresivas con el
propdsito de combinar los movimientos bésicos
que nos llevan hacia los estadios finales de
oclusion y funcion normal.

El planeamiento idealmente deberia prever
todas las citas con una secuencia diagramada de
tratamiento programado. Cuando llegamos hasta
alli en nuestro planeamiento, el tratamiento cumple

Paciente Edad
Diagnéstico - Pian de tratamiento
REQUERIMIENTOS FUNCIONALES
1. Vfa aérea nasofaringea: obstruida adecuada - 1. Consulta con el médico por amigdalas, adenoides o
alergia. ${ —. No ___
2. Hébitos: succion de pulgar
empuje lingual. otr 2. Aparatos requeridos
DL GLES Entrenamiento requerido
3. Musculatura: X i
Perioral:- tensa normal laxa 3. Entrenamiento requerido
Masticacién:  fuete ___ normal — débil __ 3
b)
REQUERIMIENTOS ORTOPEDICOS
1. Separaci6n palatina: Si_ No 1. Aparato
2. Cambio del eje facial: Medicién original 2. Extraoral requerido Si- No
Abrir mantener cerrar Direccién: Traccién alta Cervical
Combinacién '
3. Cambio de la convexidad: medicién original _ mm Fuerza: L e
mm  sostener Horas por dia:
i mm sostener mm
4. Molar superior 3. Otros
ANALISIS DE LA LONGITUD DEL ARCO
1. Pot cefalometria e (2D mm 1. Extraccién: No Sf
Discrepancia en la longitud del arco (por los modelos) . .(+,-)  mm (arco superior)
Total de lode arriba -+ .+ oot (+,-) rm 2. Extraccibn:  No si
2. Incisivo inferior: intruir extruir (arco inferior)
Cambio de posicion: il LEU _.mm
3. Expansién posterior: mm
REQUERIMIENTOS DE ANCLAJE RESUMEN DE LA ADMINISTRACION
1. Molar inferior: il B EST mm 1. Grado de dificultad: 1 ~——2 . .3 ____
2. Molar superior: mm mantener mm 2. Cooperacién requerida: promedic
- . mucha
3. Incisivo superior: mm mantener nm
a) torque 3. Fecha de terminaci6n estimada ¢ / /
b llntruu 4. Honorarios por el tratamiento  §
c} inclinar s
. i . bservar
4. Espacio disponible para el segundo y el tercer molar:  superior ___ mm 5. Factor clave que hay que obs -———————l
inferior mm
Fig. 9-4.

por si mismo el plan guiando y controlando su

progreso.

Tratamiento con arco seccional

La aparatologia con extracciones en el Tra-

tamiento Bioprogresivo aprovecha el tratamiento
con el arco seccional. El tratamiento con arco
seccional es caracteristico de todas las maniobras
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Fig. 9-5

COMBINACIONES EN EL PLANEAMIENTO DEL
TRATAMIENTO

1. Posicién del mentén

Tipo facial. Direccion del crecimiento.
Funcién muscular.

Importancia del anclaje.
2. Punto A. Convexidad. Seleccion del extraoral.
Efecto del torque en los incisivos superiores.
3. Incisivo inferior

Posicion entre el menton y el punto A.
4. Molar inferior

Cuatro posibilidades de anclaje, reciprocas
con los Incisivos inferiores.
5. Molar superior

Posiciéon con respecto a la V. Pt, al eje facial
y al molar inferior.

Tipo de extraoral. Anclaje del punto A
necesario para el torque incisivo.

6. Incisivo superior

Ubicacion paralela al eje facial. Torque e

intrusion.

del Tratamiento Bioprogresivo, sea éste sin
extracciones, de denticion mixta, tratamiento de
adultos o con extracciones. Las ventajas del
tratamiento con arco seccional son numerosas y se
vinculan con los fundamentos basicos, incluyendo
la estructura anatémica, la fisiologia del
movimiento dentario y la mecénica de la correcta
aplicacion de las fuerzas, tanto en direccion como
en cantidad. Dividiendo los arcos en distintos
segmentos durante el tratamiento, podemos
evaluar los 3 planos del espacio: el movimiento
anteroposterior, los movimientos verticales y los
movimientos vestibulolinguales o transversales. La
ortopedia del maxilar superior, con ajustes a nivel
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de la sutura palatina media y del contrafuerte
pterigoideo posterior, verifican la necesidad de
considerar los segmentos del maxilar superior
segun la mecéanica aplicada. Los movimientos de
intrusién, de retrusion, de adelantamiento y de
torque de los incisivos superiores e inferiores,
sugieren aun mas que la aparatologia que emplea
arcos seccionales es la que puede llevar la mejor
fuerza de aplicacion, tanto en direccibn como en
cantidad, por medio del uso del arco utilitario para
el segmento anterior.

La retrusién canina en torno al angulo también es
manipulada mejor con un arco seccional con el
propdsito de respetar las estructuras de soporte y
evitar la complicacibn mecénica de los arcos
enteros. Las demostraciones sobre Typodont con
cera no logran demostrar las limitaciones del
tratamiento con arcos completos dado que la cera
es homogénea y no refleja las variaciones en la
estructura anatomica del hueso. La aparatologia
de tratamiento disefiada para respetar las
variaciones en la estructura anatémica es mucho
mas eficiente. Los principios biomecanicos deben
apreciar y respetar estos factores.

Aparatologia en casos con extracciones

El Tratamiento Bioprogresivo se aplica a una
diversidad de maniobras de tratamiento en su
mecanica con extracciones. La seleccion final se
basa en la necesidad especifica del paciente
individual segun lo prescribe el Objetivo Visual del
Tratamiento. La extraccion de dientes durante el
tratamiento se prescribe debido a los
requerimientos de longitud de arco dentro de los
arcos dentarios. El apiflamiento marcado del arco
dentario o la biprotrusion incisiva requieren la
extraccion de dientes para lograr su correcta
alineacion dentro de los maxilares y en el entorno
facial.

Las secuencias de extracciones en el Tratamiento
Bioprogresivo pueden organizarse mejor en 4
procedimientos generales que pueden evaluarse y
analizarse individualmente con respecto a las
necesidades del caso.

1. Estabilizacion del anclaje molar superior e
inferior.

2. Retrusion y enderezamiento de caninos con
aparatologia de arcos seccionales.

3. Retrusién y consolidaciéon de los incisivos
superiores e inferiores.

4. Arcos continuos para los detalles de acabado de
la oclusion ideal.



I. Estabilizacion del anclaje molar superior e
inferior

ANCLAJE MOLAR SUPERIOR

El molar superior se estabiliza y se ancla en varios
procedimientos desde un maximo anclaje cuando
no se permite que los molares se desplacen hacia
adelante, hasta un anclaje minimo en el que puede
adelantarse toda la distancia que ha quedado
después de la extraccion.

Maximo anclaje molar superior. Se emplea, en el
planeamiento del anclaje molar superior maximo,
una modificacién del arco palatino de Nance. La
modificaciOn del arco palatino de Nance, con el
boton de plastico contra la regiéon de las rugas
palatinas, es el agregado de un ansa distal en la
region mesiopalatina de las bandas molares
superiores, que permite que los molares se
expandan y se roten con mayor facilidad. La
expansion y la rotacion de los molares superiores
presentan 3 ventajas en el tratamiento.

1. La expansion coloca las raices del molar hacia
afuera, por debajo de la apofisis cigomatica, donde
el apoyo del hueso cortical resiste el cambio y de
este modo ancla y limita su movimiento.

2. Los molares, colocados en rotacién distal,
tienden a resistir la traccion mesial anterior, al
tiempo que los caninos estan siendo retruidos por
resortes de arcos seccionales.

3. El tercer valor es la rotacion distal de las coronas
de los molares para la ubicacién final en la
oclusion terminada. El alineamiento final y los
detalles de la oclusion deben ser tenidos in mente
aun en los primeros movimientos basicos del
tratamiento.

El anclaje molar superior moderado puede no
necesitar sostener al molar superior
completamente estable, sino que habra de permitir
que se lo adelante hasta la mitad del espacio de
las extracciones durante el tratamiento. Un arco
palatino con ansa distal o una barra palatina sin el
apoyo del boton de plastico habran de soportar al
molar y dar un anclaje moderado. También puede
producir el valor adicional de la rotacion distal de
los molares. El arco palatino limita la erupcion y el
desarrollo de la altura vertical. El uso del arco
utilitario superior durante la retrusién del canino
con o sin el arco palatino tiene un efecto de anclaje
moderado sobre los molares superiores, dado que
la accion de intrusidon de los incisivos superiores
produce una inclinaciéon hacia atras de los molares
superiores, que actla estabilizandolos. El arco
utilitario superior per se (sin el arco palatino) no
tiene un efecto rotacional tan importante sobre los
molares superiores. Sin embargo, en los casos con

Secuencia de la aparatologia: extracciones

extracciones solamente en el arco superior es
deseable dejar el molar superior en rotacion mesial
para un mejor acabado de la oclusion. El uso
intermitente del extraoral habrd de proveer un
anclaje moderado en el tratamiento con
extracciones. El uso continuo del extraoral en el
Tratamiento Bioprogresivo se emplea cuando se
prescribe la correccion ortopédica.

El anclaje molar superior minimo puede producirse
en un caso en el que el molar superior necesita ser
adelantado toda la distancia del espacio de
extracciones 0 aun mas segun la quinta area de
evaluacion y proyecciones del Objetivo Visual del
Tratamiento. El tratamiento con extracciones de la
Clase Il generalmente requiere la extraccion de
los segundos premolares superiores con el
adelantamiento del molar superior. Dado que el
molar superior tiene una tendencia natural a rotar y
migrar hacia mesial a medida que erupciona, el
adelantamiento de los molares superiores so6lo
requiere alentar y apoyar este proceso natural. Un
ansa de cierre vertical o un ansa doble delta habra
de ayudar en el cierre hacia adelante. Sin
embargo, la migracién anterior del molar superior
generalmente lo lleva a una rotacion mesial, y la
aparatologia deberd compensar enderezando las
rotaciones distales para lograr una mejor ubicacion
y oclusién.

ANCLAJE MOLAR INFERIOR

El anclaje molar inferior considera también la
necesidad de un anclaje maximo completo en
oposicion a un anclaje moderado y minimo,
cuando se requieren distintas aparatologias en los
varios tipos faciales y patrones musculares. El tipo
facial fuerte, muscular, con sobremordida
profunda, parece presentar un anclaje natural que
es necesario evaluar y consideraren la seleccién
de las maniobras adecuadas. Los factores de
anclaje considerados se basaran en el tipo
mesofacial y serd necesario ajustar las variaciones
del caso individual. De este modo, empleamos los
conceptos de anclaje mas moderados en los
patrones musculares fuertes y los conceptos de
anclaje maximo en el patron vertical cuando la
musculatura da menos apoyo.

El anclaje molar inferior maximo es mantenido a
través de la accion del largo brazo de palanca del
arco utilitario segun se describiera en los capitulos
precedentes. Durante la retrusién del canino por
medio de arcos seccionales, el arco utilitario se
emplea en la aparatologia de los casos con
extracciones para intruir o estabilizar los incisivos,
mientras se satisfacen varias necesidades de
anclaje molar por medio de la modificacion del arco
utilitario basico.
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DISENO DEL ANCLAJE DEL MOLAR SUPERIOR
ANCLAJE MAXIMO

1. Botdn pldstico de Nance
seguido por extraoral

2. Extraoral direccional

3. Bot6n de Nance sélo

ANCLAJE MODERADO

1. Arco de expansién Quad-Helix

2. Arco utilitario superior

3. Retrusién seccional
luego retrusién anterior

ANCLAJE MINIMO

1. Cierre reciproco

2. Extraer los 5/5
Adelantar el molar
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ARCO PALATINO DE NANCE MODIFICADO
PARA EL CONTROL DEL ANCLAJE DEL MOLAR
SUPERIOR

El diserio original del arco palatino de Nance es
desde el bot6n plastico directamente hacia palati-
no de la banda molar.

El arco palatino de Nance modificado tiene un
ansa distal disefiada para expansion y rotacién
molar. Es necesario un gran botén palatino para
aumentar la estabilidad.

El ansa helicoidal en el arco palatino de Nance
modificado de mayor rotacién a los molares. La
soldadura molar estd en la zona mesiopalatina
para aumentar la rotacién.

Ansa helicoidal y extensién palatina en el arco
palatino de Nance modificado que da mayor rota-
cién molar y expansién en los premolares.

El arco palatino de Nance modificado con exten-
siones palatinas y ansas en los dientes permite una
mayor accién individual.

El arco palatino de Nance modificado o con resor-
tes individuales desde el bot6n de pléstico palati-
no es de otra forma de disefio.

Secuencia de la aparatologia: extracciones

Fig. 9-7
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DISENO DEL ANCLAJE DEL MOLAR INFERIOR

Secuencia de la aparatologia: extracciones

ANCLAJE MAXIMO

6.

. Se sostiene el molar - se retruye el sector anterior.

Maximo soporte del utilitario contra el tubo molar

. Se adelanta el molar un cuarto del camino.

Moderado soporte del utilitario por delante del tubc
molar

. El molar se adelanta un tercio del camino.

Minimo soporte del utilitario
Con traccién del arco utilitario

. lgual cierre hacia atrés

Torque molar - ligera activacién

. lgual cierre hacia adelante

No hay torque molar - activacién intensa.

Molar hacia adelante
No hay torque molar.
Alambre redondeado en el tubo molar

ANCLAJE MINIMO

Fig. 9-8
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Fig. 9-9. Los molares superiores estan estabilizados con un arco palatino de Nance modificado. El anclaje M molar inferior se estabiliza con el
arco utilitario inferior. Cuatro variaciones de la accion en la zona molar modifican el molar inferior para lograr desde un maximo hasta un
minimo de anclaje.

Se realizan 4 ajustes mecanicos contra los molares
estableciendo un efecto de anclaje maximo:

1. Torque radicular vestibular que coloca las raices
contra el apoyo cortical para limitar su movimiento.
Se realiza torque radicular vestibular de 45° con un
alambre Elgiloy de 0,4 mm.

2. Para soportar el torque vestibular, es necesaria
la expansion de la seccion molar de 10 mm a cada
lado.

3. La inclinacién hacia atras de 30° - 45° mantiene
el molar erguido y resiste la traccion anterior en
respuesta a los resortes para retrusion del canino.
La inclinaciéon hacia atrds es la accién reciproca
gue actda intruyendo los incisivos inferiores. (Para
un maximo de anclaje el escalon molar debe
mantenerse contra el tubo molar.)

4. La rotacion molar distal de 30° - 45° también se
realiza en la seccién molar de[ arco utilitario en los
casos de extracciones. El molar debe ser ubicado
de manera de resistir la traccion anterior que sobre
él se realiza durante la retrusién del canino, asi
como para ser ubicado y recibir al molar superior
en una oclusién funcional adecuada.

El anclaje molar inferior moderado modifica la
mecanica del arco utilitario inferior de manera de
permitir que el molar se adelante durante la
retrusion de los caninos y los incisivos. Un arco
utilitario de cierre con escalén por delante del tubo
molar modifica los cuatro componentes del anclaje
molar y emplea la fuerza de retrusion incisiva para
adelantar el molar. Un movimiento propuesto de 3
a 4 mm hacia adelante del molar inferior debe
respetar la musculatura que refleja el tipo facial. En
los casos de mordida abierta de patron vertical
extremo, 3 mm de movimiento anterior habran de

requerir aun un maximo de anclaje para
mantenerse; mientras que 3 a 4 mm de
movimiento anterior en un tipo braquifacial fuerte y
con mordida profunda, habra de requerir un anclaje
minimo y necesitara esfuerzos especiales para
adelantar el molar. El tipo facial que refleja este
anclaje muscular es un factor critico que influye
sobre el tratamiento prescripto.

En la aparatologia de anclaje minimo el molar
inferior se esta adelantando para cerrar los
espacios hacia adelante, al igual que en la técnica
con extracciones de segundos premolares
inferiores o cuando los primeros molares inferiores
pueden estar ausentes. Para adelantar el molar
inferior los cuatro factores de anclaje, el torque, la
inclinaciéon hacia atras, la expansion y la rotacion,
se minimizan. El arco redondo en el tubo molar
puede emplearse para eliminar el encajamiento y
el torque sobre el molar y por lo tanto reducir el
anclaje. Los hilos elasticos aumentan la fuerza
continua requerida cuando se esta adelantando el
molar inferior.

Il. Retrusion y enderezamiento de los caninos
con aparatologia con arco seccional

El Tratamiento Bioprogresivo propone un
tratamiento con arcos seccionales y retruye los
caninos sobre arcos seccionales con resortes para
retruir. Las ventajes del tratamiento con arcos
seccionales han sido consideradas en otra parte
de estas series y comprenden muchos aspectos
del tratamiento ortoddncico incluyendo la
modificacion ortopédica, la aplicacion eficiente de
fuerzas a los incisivos y las variaciones anatémicas
en el angulo del arco para los movimientos del
canino. Dado que el canino esta ubicado en la
“esquina” del arco, presenta problemas especiales
durante el tratamiento.
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1. SUPERIOR: Se coloca un arco para sostener de

Nance, confeccionado fuera de la boca. El tama-
fio del botén de acrilico es de 6 mm y las ansas
distales se activan antes del cementado para rea-
lizar la rotacion molar. El aparato de Nance pue-
de tener que ser activado durante visitas ulterio-
res para mantener al bot6n de acrilico en intimo
contacto con el paladar. Esto puede hacerse den-
tro de la boca con un alicate de 3 picos. Se
realizan ansas helicoidales y extensiones adicio-
nales que ayudan a la rotacién molar y a la ex-
pansién de los premolares.

INFERIOR: E| arco utilitario de alambre Elgiloy
azul de 0,4 mm x 0,4 mm se activa con una
inclinacién molar hacia atrds de 30°, 30° de
rotacién molar hacia distal y 30°-45° de torque
radicular vestibular para estabilizar los molares
inferiores y nivelar el arco inferior por intrusién
del incisivo inferior, cuando sea necesario.

. SUPERIOR: Las secciones para retrusion de

alambre Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm se
colocan junto con el arco de sostén de Nance.
Un resorte para retruir el canino activado 2 0 3
mm provee una fuerza ligera y continua sobre
esos dientes. No hay que sobreactivar las seccio-
nes para retruir con el propésito de evitar una
inclinacién indebida y Ia sobreerupcién cuando
los caninos se retruyen totalmente hasta apoyar-
se contra Jos premolares. El hilo elastico palatino
desde distal del primer molar hasta mesial del
canino puede colocarse después que se han pro-
ducido dos tercios de la retrusién canina.
INFERIOR: Se coloca un arco utilitario de alam-
bre Eigiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm enel tubo
vestibular gingival para intruir los incisivos infe-
riores y rotar, enderezar y estabilizar los molares
inferiores. El grado del doblez de inclinacion
hacia atrs indica la cantidad de intrusion incisi-
va, que puede ser minima en la maloclusién de
Clase |. Las secciones para retrusion de alambre
Elgitoy azul de 0,4 mm x 0,4 mm se colocan e
el tubo oclusal y se activan de 2 a 3 mm traccio-
nando hacia atrs. Las ansas de |as secciones de
retrusién inferiores deben estar por dentro del
arco utilitario. Las secciones para retrusién se
abren hacia vestibular antes de su colocacién
para contrarrestar la inclinacion canina.

. SUPERIOR: Después de que los caninos estan to-

talmente retruidos, pueden emplearse varios mé-
todos para enderezar, intruir, elevar y rotar los
caninos. Un seccional con ansa helicoidal hori-
zontal o en “L” proveerd control tanto vertical
como horizontal del canino. En situaciones en
las que se requiere menos flexibilidad, una sim-
ple ansa helicoidal en una seccién recta brindara
un excelente control horizontal en el endereza-
miento de caninos y molares. Generalmente se
requiere hilo eldstico para fuerzas ligeras para
realizar la rotaci6n mesial del canino.
INFERIOR: Las secciones para enderezamiento y
rotacién del canino se realizan también en el
arco inferior. Los ajustes intraorales se hacen en
el arco utilitario para activar aun més la intrusién
y sobrecorregir las rotaciones excesivas. Se re-
quieren ligaduras del canino al premolar en to-
das las secciones para enderezamiento de cani-
nos para evitar espaciamientos en los sitios de las
extracciones. El hilo lingual puede utilizarse para
aumentar las rotaciones de los sectores poste-
riores.

Secuencia de la aparatologia del tratamiento
CASO DE CLASE | CON EXTRACCIONES (CASO CON ANCLAJE SEMIMAXIMO)

Secuencia de la aparatologia: extracciones




4. SUPERIOR: Una vez que se ha logrado el endere-

zamiento del canino se retira el aparato de Nan-
ce. Luego se embandan los incisivos superiores
(puede haberse producido ya cierta rotacién y
espaciamiento de estos dientes, debido a las pre-
siones de la lengua y de los labios). Si hay un
apifiamiento anterior excesivo, puede colocarse
un arco nivelador multiansas de alambre Elgiloy
azul de 0,4 mm % 0,4 mm durante 1 o 2 visitas
para alinear 10s incisivos superiores. La retrusién
del incisivo superior se logra a partir de una
seleccion de cuatro arcos utilitarios de consoli-
dacién distintos: 1. El arco utilitario de contrac-
ci6én para mantener ef torque. 2. El arco utilitario
de contraccién y torque para lograr torque adi-
cional durante la retrusi6n. 3. El arco con ansa
doble delta escalonada hacia arriba para fa retru-
sion recta y 4. £l ansa doble delta corriente para
retruir y cerrar la mordida abierta anterior. Los
centrales, laterales y caninos tienen 22°, 14°y 7°
de torque radicular palatino en la ranura de!
bracket.

INFERIOR: Se coloca un arco utilitario de con-
traccién o un arco doble delta para retruir y
nivelar los incisivos inferiores. Pueden emplear-
se gomas ligeras de Clase |l en este momentopara
mantener la interdigitacion del segmente poste-
rior en Clase |. La retrusién de los incisivos infe-
riores debe comenzarse y mantenerse ligeramen-
te antes de la retrusién de los incisivos superio-
res. Hay que evitar la sobreactivacién de los
arcos de retrusién tanto superior como inferior
para mantener el anclaje, el controi del torque y
para impedir la inclinacién. Una fuerza continua
y ligera es ideal en todos los alambres para re-
truir.

. SUPERIOR: Se coloca un arco ideal de alambre
Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm. Se hacen
compensaciones vestibulares posteriores defini-
das para los premolares y sobrerrotacion de los
molares superiores. También pueden sobreco-
rregirse las sobrerrotaciones por medio de doble-
ces del arco intraoral o con hilo elastico ligero
palatino. Si se desea modificar la forma del arcoo
el torque, pueden emplearse alambres para arco
de canto de mayor tamario. En este perfodo se
incorporan cuidadosamente las consideraciones
referentes al tipo de forma (redondo, ovoide,
etc.).

INFERIOR: Se coloca un arco ideal de alambre
Elgiioy azul de 0,4 mm x 0,4 mm. Se hacen
compensaciones definidas posteriores para los
premolares y primeros y segundos molares, Una
saliencia hacia vestibular o un escalén mantiene
los caninos ligeramente por detras de los incisi-
vos laterales. También, el torque coronario hacia
lingual sobre el molar, se hace progresivamente
desde distal de!l canino. Cuando se embanda el
segundo molar, se requiere una compensacion
definida y convergencia. Puede emplearse, para
el control de la forma del arco, alambre Elgiloy
azulde 0,4 mm x 0,55 mm 00,45 mm X 0,55
mm.

. SUPERIOR: Después de retirar las bandas de los
caninos y de los segundos premolares, se coloca
un arco “L” horizontal para cerrar en alambre
Elgiloy azul de 0,45 mm X 0,55 mm. Se in-
cluyen dobleces artisticos o de “belleza’ para
lograr ligera divergencia radicular tanto de los
incisivos centrales como de los laterales. El arco
superior no se activa, de manera que los molares
superiores no sean traccionados hacia adelante
durante el cierre de los espacios. Se colocan
gomas ligeras de Clase W para lograr la sobreco-
rreccion de los dientes del sector posterior.
INFERIOR: Después de retirar las bandas de los
caninos y de 103 segundos premolares, se coloca
un arco “L” horizontal para cerrar de alambre
Elgiloy azul de 0,45 mm X 0,55 mm. Se lo activa
1 0 2 mm para llevar los sectores posteroinferio-
res hacia adelante al espacio dejado por las ban-
das para lograr la sobrecorreccién de la Clase | en
la relaci6n molar. Las gomas ligeras de Clase il
ayudan también a lograr esta sobrecorreccién.
Los pacientes se ven a intervalos de 2 semanas en
este momento para mantener un control adecua-
do en estos estadios de terminacién. Es importan-
te en este momento prestar cuidadosa atencion a
la Iinea media y a los detalles de los incisivos.

Secuencia de la aparatologia: extracciones
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Fig. 9-10. (Cont.)
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CUATRO ACTIVACIONES
DEL ANCLAJE MOLAR

ACTIVACION SN
;-

\J

Las flechas indican un torque radi-
cular hacia vestibular de 45°, una
rotacion de 30°, una inclinacion de
45° y una expansién de 2 mm de
cada lado.

Fig. 9-11

En su retrusion se le debe permitir que "doble la
esquina" con el propésito de evitar el hueso cortical
de soporte tanto en los arcos superiores como en
los inferiores. En el arco inferior, la cortical interna
soporta al canino por lingual. En el arco superior, el
hueso cortical de la superficie palatina de la
apofisis alveolar soporta al canino en esa

Secuencia de la aparatologia: extracciones

A) Enderezamiento distal

La accién de enderezamiento distal
e inclinacién distal de los molares
inferiores es afectada por la accién
reciproca del arco utilitario inferior.
Esto permite el mantenimiento del

espacio E.
B) Rotacién distal hacia lingual

R La rotacion distal hacia lingual del
primer molar inferior lo ubica de

manera de recibir correctamente a
un molar superior bien rotado.

C) Torque radicular hacia vestibular

El torque vestibular de las raices del
molar infertor bajo el hueso cortical
de la linea oblicua externa es un
movimiento basico del anclaje infe-
rior.

D} Expansion vestibular

Un ligero movimiento hacia vesti-
bular del molar inferior ayuda a im-
pedir que se produzca un apifa-
miento del arco hacia adentro por
delante del segundo molar.

direccion. La inclinacion marcada de los caninos
gue permite que el apice radicular se mueva hacia
adelante habra de complicar su retrusion. Los
caninos deben mantenerse en el angosto corredor
de hueso trabecular y evitar la inclinacion marcada
o el desplazamiento hacia el hueso cortical.

Fig. 9-12. Los caninos superiores e inferiores se retruyen con resortes para retrusion seccionales multiansas, que permiten el libre movimiento
con poca friccién en el arco. Sélo se requieren 150 a 200 g durante la retrusién canina. Para controlar la rotacion del canino uno en techo de
rancho y otro de compensacion Los incisivos superiores pueden no estar embandados.
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INTRUSION

A} Para intrusiones de los caninos inferio-
res hasta el nivel de los incisivos inferiores
previamente intruidos en aperturas de
mordida, se utiliza un arco seccional de
alambre Elgiloy azul de 0,4 .nm x 0,4 mm
con un ansa helicoidal de inclinacién ha-
cia atrds de 45° en conjunci6n con el arco
utilitario.

Secuencia de la aparatologia: extracciones

CONTROL TRIDIMENSIONAL DEL CANINO

B) Se liga un hilo elastico para fuerzas lige-
ras desde el bracket del canino hasta un
pequeno nicho del arco utilitario (hecho
con un doblez intraoral). Esto permite que
el canino busque su ruta mas facil para la
intrusion hasta el nivel de los incisivos pre-
viamente intruidos.

C) El arco seccional con ansas helicoidales
horizontales permite la intrusién del cani-
no y su enderezamiento en funcién de su
amplio rango y accién continua.

3
=
o §
Q L R
< L 2
= B
[}
=
z
E
E
N F) Un alambre de 0,35 mm tratado térmi-
= camente con un ansa helicoidal se traba
g D) El arco seccional recto con ansas heli- £) Se emplean ansas *'T”", dables, triples o por debajo de un bracket Qwik-wing y se
Z coldales hecho de alambre Elgiloy azul de cuddruples para corregir rotaciones y en- calza por debajo del bracket del diente
0,4 mm x 0,4 mm habrd de enderezar y derezar, preactivadas hasta 45°. adyacente. Esto da una paralelizacién ra-
paralelizar las raices del canino cuando se dicular reciproca. Las caronas de los dien-
requieran pequenos rangos de movi- tes deben estar ligadas entre si para evitar
miento. que se espacien.
S
T
o <
<
A
<
=
Q
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G) Un hilo elastico lingual desde el gancho
distolingual del molar hasta la aleta para
rotacién que estd en mesiolingual del cani-
no permite la contrarrotacién tanto de los
molares como de los caninos. Todas las
rotaciones reciprocas en el segmento pos-
terior se ligan con un hilo eldstico por lin-
gual parareforzar la sobrecorreccion de las
rotaciones.

H) Las ansas “T" horizontales dobles (de
alambre Elgiloy de 0,4 mm x 0,4 mm) a
cada lado de los caninos resultan efectivas
para el control de la nivelacién y de la
rotacion.

1) El control rotacional del canino es com-
plementado por un arco seccional con an-
sas en “'T" horizontal y un hilo elastico
lingual.

Fig. 9-13. Control tridimensional del canino.
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Fig. 9-14. Se colocan resortes para enderezamiento y rotacion en los arcos seccionales para alinear y ubicar caninos mientras que los incisivos
estan siendo retruidos con varios disefios de ansas de retrusion.

Cuando los caninos son retruidos sobre arcos
seccionales con resortes para retruir se mueven
libremente 'y no estdn limitados por las
restricciones de encajamiento de un arco continuo.
Con respecto al valor adicional del movimiento
libre, es menor el control que puede mantenerse.
Por lo tanto, hay que tener cuidado en el
tratamiento con arcos seccionales para compensar
el control sobre la inclinacion y la rotacion en los
arcos seccionales. Se realizan dobleces extremos
de 90° uno saliente y otro de compensacion,
antirrotacionales, antes de colocar los resortes y
activarlos para la retrusion canina. la activacion de
los resortes para retrusion canina deben producir
de 100 a 150 g de fuerza para la retrusion del
canino. Solamente se requieren de 2 a 3 mm de
activacion para producir la fuerza deseada. Las
fuerzas mas intensas dan lugar a una excesiva
inclinacion y pérdida de control. Un hilo elastico por
lingual puede ayudar al control rotacional en el
tercio final de la retrusion del canino, una vez que
éste ha sido retruido "doblando la esquina”.

Después de la retrusion puede ser necesario
enderezar el canino y hacer una correccion
rotacional. Cuando las fuerzas de retrusion han
sido demasiado intensas, superando los 150 g,
puede producirse su inclinacién. Los resortes para
enderezamiento de los caninos se preactivan con
901 de activacion con el propésito de generar una
fuerza ligera continua para verticalizar y paralelizar
las raices adyacentes al sitio de la extraccion. Las
coronas deben ligarse entre si durante el
enderezamiento con el propésito de impedir su
separacion en su movimiento de retorno.

Ill. Retrusiéon y consolidacién de los incisivos
superiores e inferiores

Los arcos utilitarios tratan la sobremordida antes
de la retrusion. Mientras se estan retruyendo los
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caninos con resortes de retrusién seccionales, los
incisivos superiores e inferiores pueden alinearse e
intruirse o extruirse para un mejor control del
entrecruzamiento antes de su retrusion. Los arcos
utilitarios superiores e inferiores que pueden
extenderse desde el tubo gingival de un doble tubo
molar hasta los incisivos son efectivos para
producir fuerzas ligeras continuas para la intrusion
de los incisivos y su alineacion. Los articulos
previos sobre las fuerzas y los arcos utilitarios
consideraron su uso individual. Aqui se los esta
utilizando en combinacion con resortes de
retrusion en arcos seccionales con la accion
multipropésito del control del anclaje molar y
alineacion de los incisivos. En los casos en que los
objetivos del tratamiento muestran poca necesidad
de intrusion incisiva, el arco utilitario habra de
requerir muy poco doblez de inclinacion hacia
atras, pero aun puede detenerse contra el tubo
molar con las otras 3 activaciones para el anclaje
molar.

Incisivo inferior

La retrusion del incisivo inferior debe respetar el
soporte del hueso cortical sobre la cortical lingual a
medida que los dientes son retruidos. Es necesario
aplicar fuerzas continuas muy leves (150 g) con el
propésito de remodelar el hueso cortical. Las
fuerzas intensas anclaran las raices contra los
movimientos y produciran la inclinacién y la
extrusion de los incisivos. El arco utilitario de
contraccion se emplea para la retrusion de los
incisivos inferiores. Su construccion y activacion
permiten ligeras fuerzas de activacion y una
extrusion limitada debido al ansa de inclinacion
hacia atras para el molar. El ansa para retrusion en
doble delta puede utilizarse para la consolidacién
del incisivo inferior, sea desde el molar hasta los
incisivos con el arco superpuesto por encima del
arco seccional, o como un arco continuo a través



de los segmentos posteriores con ansas para
cerrar entre el canino y los incisivos. El ansa en
doble delta produce mas extrusion de los incisivos
y se emplea cuando se desea cerrar la mordida
incisiva.

Secuencia de la aparatologia: extracciones

Incisivo superior

Cuando se comienza la retrusion del incisivo
superior es importante retirar el arco palatino de
Nance para permitir el remodelado de la apdfisis
alveolar. La retrusion y la consolidacion de los
incisivos superiores tiene el problema adicional del

Fig. 9-15. Los incisivos superiores son retruidos por una diversidad de ansas. Aqui se usa un ansa para cerrar invertida
v se la activa de manera que haga torque sobre los incisivos durante su retrusién.

Fig. 9-16. Los incisivos superiores pueden consolidarse por medio de un ansa doble delta escalonada hacia arriba,
mientras que la oclusién posterior es estabilizada por un arco seccional.

Fig. 9-17. El ansa para cerrar en doble delta se coloca sobre un arco continuo para permitir el cierre reciproco y la
nivelacién del arco en el arco superior. Los ajustes de los escalones pueden hacerse también de manera de extruir o

cerrar la mordida en casos especiales.
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problema adicional del mantenimiento del control
del torque en los incisivos superiores mientras
éstos se estan retruyendo. El torque se aplica por
medio de un brazo de palanca largo y un ansa en
el arco utilitario desde el molar. Hay varios disefios
del arco utilitario superior que permiten una
seleccion de ansas para retruir segun cuanto se
requiera. Los ejes largos de los incisivos
superiores reciben torque hasta que quedan
paralelos con la linea del eje facial. Esto permite
una alineacion incisiva individualizada con el tipo
facial. Los casos de sobremordida profunda con un
bajo angulo del plano mandibular y una relacion
incisiva de Clase Il Segunda Division requieren a
menudo mucho torque radicular palatino en los
incisivos para poder alinearlos paralelos a un eje
facial més horizontal. La ubicacioén y el control del
torque de los incisivos generalmente comienza con
el tratamiento de la sobremordida con la intrusién
del incisivo antes de la retrusion o de la correccién
del resalte.

Los incisivos superiores pueden retruirse con un
arco utilitario para contraccion corriente cuando se
requiere consolidacion dirigida. Cuando es
necesario torque radicular palatino adicional
durante la consolidacion incisiva, se emplea un
arco utilitario de contraccion con torque. Un ansa
vertical para cerrar invertida da torque adicional
cuando se la activa. El torque radicular hacia
palatino se produce cuando el ansa expresa su
activacion. Cuando se requiere un torque hacia
palatino escaso o nulo, 0 es necesario un torque
radicular hacia vestibular, los arcos redondos
harén rotar a las coronas hacia atras. Esta accion
inclinara hacia adelante y adelantara las raices de
los incisivos. El ansa en doble delta tanto como
arco utilitario que sortea la oclusion posterior o
como arco continuo con ansas tiene una accién
extrusiva y encuentra mucho uso en el tratamiento
de las mordidas abiertas cuando se desea
extrusion y cierre de la mordida.

El Tratamiento Bioprogresivo con extracciones y
sin ellas se mantiene segmentado en la medida de
lo posible con el propésito de aprovechar por
completo la eficiencia que permite el tratamiento
segmentado en el logro de los movimientos
béasicos que llevan a la maloclusién a destrabarse
y a moverse de modo de establecer una funcién
mas normal. Los movimientos bésicos incluyen, en
su mayor parte, alineacién de la oclusién posterior,
y control del entrecruzamiento y del torque incisivo.
La ubicacién de la oclusién posterior incluye
rotacion molar, expansién hacia vestibular,
correccion de la mordida cruzada, asi como
alineacion anteroposterior. El entrecruzamiento y el
control del torque en los incisivos se logra mejor
por medio del uso del arco utilitario.

Después de la consolidacién de los segmentos
incisivos a la oclusidon posterior, se establece la
forma del arco y la terminacion de la oclusion con
arcos continuos. Las ligeras variaciones en la
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altura vertical de los distintos segmentos en la
medida que se los redne pueden lograrse con el
ansa en doble delta que tiene un componente de
nivelacion vertical asi como un componente de
consolidacion horizontal. Para una variacion ligera,
resultan efectivos los arcos continuos multifi-
lamento. Cuando se han desarrollado ligeras
sobremordidas durante la retrusion de los incisivos
y su consolidacion, se emplea nuevamente el arco
utilitario estandar para la nivelacién menor y el
proceso de intrusién, durante cierto tiempo.

La mecanica del arco ideal y de terminacion
concuerda con los principios bésicos de la
oclusion. En prevision del efecto de rebote
esperado, el concepto de sobretratamiento es un
principio del Tratamiento Bioprogresivo. Esto
evalla la necesidad del tratamiento desde la
maloclusién original. Asi, se sobretrata la
correccion de la Clase Il. La sobremordida incisiva
profunda se trata hasta una oclusion de borde a
borde. En los casos de mordida abierta se deja en
sobremordida profunda cuando sea posible. La
estabilidad de la correccion de la sobremordida
depende del torque incisivo.

Los arcos para terminacion se colocan durante las
tltimas dos semanas de tratamiento activo. Las
bandas han sido retiradas en el sector posterior
con el proposito de que el cierre del espacio que
ocupaban pueda permitir el logro de detalles mas
finos en la oclusién. Las gomas de Clase I, Clase
Il o verticales pueden ayudar al proceso de
terminacion. En  proximos  capitulos  nos
ocuparemos de los conceptos especificos de
terminacion y contencion.

Resumen del tratamiento con extracciones

La aparatologia del Tratamiento Bioprogresivo con
extracciones resulta simplemente una extension
del tratamiento con arcos seccionales, en los que
un arco apifiado o los incisivos protrusivos han
hecho necesaria la extraccion de dientes con el
propoésito de alcanzar los objetivos de la funcion
normal, el equilibrio estético o la estabilidad.
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Fig. 9-18. Se colocan arcos ideales continuos después de la consolidacién de los incisivos para terminar los detalles
de la oclusién. Se hacen dobleces de compensacién molares, premolares y caninos en los arcos continuos.

Fig. 9-19. Se colocan arcos de terminacion durante las 2 semanas finales del tratamiento. Las bandas han sido
retiradas de los segmentos posteriores con el prop6sito de cerrar los espacios que dejan y manipular los detalles de
acabado final.

Fig.9-20. Laoclusidn final terminada en un caso con extracciones muestra la rotacién molar, laoclusién posteriory la
forma del arco oclusal que son importantes para una funcién adecuada y para la estabilidad del caso. Es importante
tener in mente la oclusion terminada cuando se realizan las primeras activaciones para la rotacién molar y retrusién
canina.

1. FUNCION <: FUNCION MECANICA
RESPUESTA BIOLOGICA
. TIPO FACIAL
. MUSCULATURA
. HUESO CORTICAL
2. FABRICACION CONSTRUCCION BASICA
? MODIFICACION POR PREACTIVACION
3. COLOCACION —— PARA EVITAR DISTORSION
\ AREAS CRITICAS INCLUIDAS

4. ACTIVACION —— EN LA COLOCACION INICIAL

/

ACTIVACIONES PROGRESIVAS DURANTE EL TRATAMIENTO

Fig. 9-21. Evaluacién y disefio de los aparatos.
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El Objetivo Visual del Tratamiento se emplea como
un instrumento de planeamiento del tratamiento
para imaginar y prescribir la aparatologia
necesaria. La prioridad de las maniobras de
planeamiento del tratamiento a considerar son:

1. Requerimientos o necesidades funcionales.

2. Modificaciones ortopédicas.

3. Analisis de la longitud del arco - con
extracciones cuando fuere necesario.

4. Requerimientos de anclaje.
5. Resumen administrativo.

La seleccién de los distintos aparatos para el
tratamiento se evalGan segun su:

1. Efecto funcional -tanto mecanico como
biologico.
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2. Fabricacién - construccién basica y activacion
previa a su colocacion.

3. Colocacion - para evitar la distorsion.

4. Activacion - en el arco.

La selecciébn de las maniobras especificas del
tratamiento y sus secuencias en la aparatologia
bioprogresiva  seccional con extracciones
comprende:

1. Estabilizacion del anclaje molar superior e
inferior.

2. Retrusién y enderezamiento de caninos con
arcos seccionales.

3. Retrusiéon y consolidacion de los incisivos
superiores e inferiores.

4. Arcos continuos para elaborar detalles
correspondientes a arcos y terminacion ideales.



Secuencia de la aparatologia para
los casos de Clase Il Primera
Division

El Tratamiento Bioprogresivo durante mucho
tiempo ha sido considerado como un enfoque
seccionalizado. Aunque en las mentes de la
mayoria de los profesionales, un enfoque seccional
de la aparatologia parece util solamente en el
tratamiento con extracciones, la realidad es lo
inverso. Cuando se mantiene la totalidad de los
dientes, la posibilidad de un enfoque segmentario
con respecto a la aparatologia aumenta
notablemente. La hermosa armonia entre cada
diente en particular 'y los movimientos
mandibulares es el resultado de una secuencia
organizada de movimientos seccional izados.

Es importante que se sigan los principios basicos
del Tratamiento Bioprogresivo tanto en el plan de
tratamiento como en el proceso de toma de
decisiones junto al sillén. El concepto universal de
control debe modificarse ligeramente en la mente
del profesional para tomar en cuenta los
movimientos individuales de los dientes en los
distintos planos del espacio.

Este concepto es algo semejante a caminar

por una serie de habitaciones y destrabar cada
puerta en particular con el propésito de pasar a la
habitacion siguiente. La sucesién de puertas puede
abrirse solamente cuando cada puerta en
particulares destrabada individualmente. Es

Fig. 10-1. El arco inferior se trata en 5 secciones
separadas y distintas. Los incisivos inferiores (A)
gue estan en un plano distinto del espacio con
respecto de los caninos inferiores (6) se intruyen y
se alinean contra los segmentos posteroinferiores
(C) y los molares inferiores (D). Los segundos
molares inferiores (E) generalmente se llevan a su
alineacion en las ultimas fases del tratamiento.

Secuencia de la aparatologia: Clase I, 12 Div.

importante que el clinico tenga claramente in
mente los objetivos de cada paso individual del
tratamiento, con el propdsito de ser capaz de
avanzar de manera efectiva hacia el paso
siguiente. Si no se destraban en forma adecuada
las fases individuales del tratamiento se habra
perdido un valioso tiempo y a menudo se veran
comprometidos los resultados.

Razonamiento en términos de un enfoque
seccionalizado

No soélo los dientes de cada arco se consideran
como segmentos separados, que requieren
movimientos individuales en su propio plano del
espacio, sino que los arcos individuales, en si,
habran de considerarse como secciones
separadas. Cabe notar, a veces, que por pura
simplicidad y eficacia mecénica, cada arco
individual puede estar en una fase completamente
distinta del tratamiento. La colocacién de bandas o
brackets, asi como la seleccion del alambre en
particular, es una parte importante del proceso de
toma de decisiones en el tratamiento sin
extracciones (fig. 10-1).

Se debe considerar la correccién de la curva de
Spee profunda en el arco inferior. El problema de
nivelacion es simplemente éste: los incisivos
inferiores se han extruido o han sobreerupcionado
debido a su pérdida de antagonistas; los molares
inferiores estan inclinados y rotados hacia mesial;
los caninos inferiores a menudo estan inclinados
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-

Fig. 10-2. Patrén de Clase | con sobremordida profunda que muestra el uso de los arcos utilitarios superiores e inferiores para intruir los
incisivos. Nétense las diferencias de alturas entre los incisivos intruidos y los caninos.

hacia mesial y extruidos; los premolares inferiores
por lo general son angostos, estan rotados y
presentan distintas alturas oclusales. Para cada
una de estas tres posiciones individuales de los
dientes, existe una fuerza de aplicaciéon distinta,
gue es ideal para mover a cada diente, o seccion
de dientes, directamente a su ubicacion ideal final.
Dado que la fuerza aplicada también debe tener
una contrafuerza igual, los sistemas que producen
momentos de fuerza que permiten que la accion
reciproca de estos momentos actle unos contra
otros, resultan ideales (fig. 10-2).

Un ejemplo primario de esta teoria es el uso de un
arco utilitario simple. Su manejo adecuado enfrenta
la ligera fuerza intrusiva aplicada para intruir los
incisivos inferiores sobreerupcionados contra un
movimiento de inclinacion para enderezar, dar
torque y rotar a los molares inferiores. Empleando
principios mecanicos simples, también es posible
utilizar las fuerzas de la oclusion, un gran ndmero
de dientes, o ambas cosas, contra los incisivos
inferiores extruidos de manera de lograr una
enorme ventaja mecanica. Los caninos inferiores,
que estan en un plano distinto del espacio con
respecto a los incisivos inferiores, deben intruirse y
alinearse  separadamente. Los  premolares
inferiores, que normalmente indican la linea de

oclusioén, son tratados mecanicamente sélo cuando
es necesario.
Secuencia de la aparatologia

Olvidandonos por el momento del arco superior
(por lo general se esta realizando la reduccién
ortopédica del maxilar superior), es adecuado
nivelar y alinear el arco inferior tan rapidamente
como sea posible. Si es posible embandar o
adherir al arco inferior y colocar un arco ideal
inferior en la primera visita, debe hacerse esto. Ello
habra de permitir un maximo periodo de tiempo
para lograr la forma del arco y elaborar los
detalles. Sin embargo, esta situacion
evidentemente sera rara en una maloclusion de
Clase Il. Con suma frecuencia se requiere una
serie de movimientos individuales para intruir y
alinear los incisivos, enderezar y rotar los molares,
y permitir la redistribucion del espacio y un cambio
en la forma del arco (fig. 10-3).

Como se ha notado previamente, el arco mas
eficiente para aplicar fuerzas ideales, tanto en
direccibn como en incremento, es el utilitario
inferior. Un vistazo al Objetivo Visual del
Tratamiento (O.V.T.) que indica si los incisivos
inferiores deben o no intruirse, adelantarse o
retruirse, es necesario para determinar la configu-

Fig. 10-3. Maniobras iniciales para intruir los incisivos inferiores y reducir ortopédicamente el maxilar superior. Después de 4 meses de
tratamiento con el extraoral, nétese la posicion de los caninos superiores (flechas). En este punto se ha logrado la correccion de la Clase II.
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racion del arco utilitario inicial (fig. 10-4). Cuando
se va a aplicar una fuerza intrusiva recta a los
incisivos interiores, normalmente se coloca un arco
utilitario inferior comdn de 0,4 mm por 0,4 mm (sin
sistemas de ansas). En la mayoria de los casos, es
posible intruir los incisivos inferiores hasta el nivel
de la oclusion posterior funcional (premolares),
dentro de un periodo de 3 a 4 meses. Si los
molares inferiores estan inclinados hacia mesial,
10° a 20° es habitual que el efecto de
enderezamiento reciproco del molar inferior
simplemente equilibre ej movimiento intrusivo
necesario para nivelar a los incisivos inferiores.

Hay casos que presentan un problema distinto
entre los molares y los incisivos. Por ejemplo,
cuando los molares inferiores estdn en la
inclinacion axial correcta, pero los incisivos
inferiores estan extruidos, no resulta eficiente
intruir los incisivos inferiores a expensas de
sobreinclinar los molares. Este problema puede
resolverse con suma simpleza estabilizando el
efecto de inclinacién sobre los molares interiores
embandando o adhiriendo brackets a los
premolares inferiores antes que lo habitual (fig. 10-
5). Se coloca entonces una seccion estabilizadora
de 0,4 mm x 0,4 mm en los tubos oclusales de los
molares y se los extiende hasta los primeros
premolares. No es funcion de este alambre alinear
los premolares inferiores, si no simplemente
estabilizar el efecto de inclinacién del arco utilitario
sobre los molares. Este, en efecto, habra de utilizar
todo el segmento posterior para intruir los incisivos
inferiores (fig. 10-6).

No es eficiente sobreinclinar, sobrerrotar o hacer
demasiado torque sobre los molares inferiores, ya
gue estos movimientos deberan corregirse en un
momento posterior. Una vez que cada diente ha
alcanzado su ubicacién ideal, es importante que se
lo estabilice en esa ubicacién en particular (fig. 10-
7).

Arco utilitario estabilizador inferior

El arco utilitario inferior corriente de 0,4 mm x 0,4
mm cumple una gran funcién. Permite la aplicacion
de una fuerza intrusiva continua y ligera sobre los
incisivos inferiores, al tiempo que actia una fuerza
ligera y continua de enderezamiento sobre los
molares inferiores. Una vez que estos movimientos
han sido logrados, el arco utilitario inicial ya no
cumple una funcién eficiente, dado que no posee
un control definitivo del torque y se deforma con
facilidad. En este momento, se coloca un arco
utilitario estabilizador de 0,4 mm x 0,55 mm para
permitir un mejor control del torque y una mayor
estabilidad, y para crear una mas estable a partir
de la cual pueda lograrse la alineacién de los
segmentos posteroinferiores.

Secuencia de la aparatologia: Clase I, 12 Div.

Fig. 10-4. Colocacion de un arco utilitario inferior y un extraoral en
las fases iniciales de la aparatologia de Clase Il Primera Division.
El arco utilitario inferior se confecciona con alambre Elgiloy azul
de 0,4 mm x 0,4 mm y se disefia para enderezar los molares
inferiores e intruir los incisivos inferiores, El extraoral se emplea
en general s6lo en el arco superior para reducir ortopédicamente
el maxilar superior.

No es un arco eficiente para la intrusion, la
alineacion, el adelantamiento o la retrusion, pero
sirve en una funcion de largo alcance para
estabilizar los segmentos incisivos y molares
previamente alineados.

Intrusién canina
En aproximadamente el 50% de los casos de
sobremordidas profundas, los caninos inferiores

deben ser también intruidos ligeramente para
llevarlos al nivel de la oclusion funcional posterior.
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TIPO A - Nivelacién (arco inferior)

Fig. 10-5. Tipo A: Nivelacion (arco inferior). La tipica curva de Spee profunda comprende la inclinacion mesial de los molares
inferiores y la extrusion de los incisivos y caninos inferiores. El tratamiento comprende el enderezamiento de los molares inferiores
como momento reciproco para intruir los incisivos y caninos inferiores.

TIPO B - Nivelacién (arco inferior)

Fig. 10-6. Tipo B: Nivelacion (arco inferior). Son los casos con los molares y premolares inferiores derechos con extrusion de incisivos
y caninos inferiores. El tratamiento se realiza estabilizando los molares inferiores contra los premolares inferiores, que luego sirven de
apoyo a la intrusion tanto de los incisivos como de los caninos.
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TIPO C - Nivelacion (arco inferior)
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Fig. 10-7. Tipo C: Nivelacién (arco inferior). Cuando los incisivos inferiores estan extruidos y los molares inferiores inclinados hacia mesial, pero
no hay extrusion de los caninos, el arco inferior se nivela colocando primero un arco utilitario y luego un simple arco de superposicion para

alinear los dientes del sector posterior.

Esto se logra normalmente ligando ligeramente
estos dientes al arco utilitario estabilizador con un
hilo elastico (fig. 10-8). Para evitar que el hilo
elastico se deslice a lo largo dej arco utilitario, se
pinza una pequefia ansa vertical en el alambre
(esto se puede hacer dentro de la boca con un
alicate de 3 picos). Este hilo elastico se lleva en
torno al ansa vertical y se liga antes de rodear al
bracket del canino. El hilo elastico debe rodear
completamente el bracket del canino y se hara un
nudo por detras de la base del bracket de manera
que no irrite la mucosa vestibular. El tiempo de
intrusion normal para el canino inferior no debe ser
mayor que un mes.

Alineacion de los segmentos posteroinferiores

Cuando se ha terminado la intrusion del canino, el
arco inferior estd en principio nivelado. En este
momento, deben lograrse las caracteristicas de la
forma y la alineacién del arco en los segmentos
posteroinferiores. Segln la cantidad de rotacion,
espacio y/o apifiamiento evidente en los sectores
posteroinferiores, se superpone una serie de arcos
niveladores de fuerzas ligeras al arco utilitario
estabilizador con el propésito de lograr la

alineacion final del segmento posterior. Los arcos
gue se emplean tipicamente para la alineaciéon son
Twistoflex 0,015 (0,4 mm), Twistoflex 0,0175 (0,69
mm), redondo de 0,3 mm, redondo de 0,35 mm,
redondo de 0,45 mm, secciones triple "T" de 0,4
mm x 0,4 mm. y Nitinol de 0,4 x 0,45 mm (fig. 10-9).
Los elastomeros vestibulares o el hilo elastico
lingual se emplean para cerrar los espacios,
realizar las rotaciones y ayudar a la alineacion de
los segmentos posteriores del maxilar inferior.
Debe tomarse cierto tiempo para completar esta
fase del tratamiento debido a que el profesional
pasa del arco utilitario estabilizador directamente a
un arco ideal inferior. De esta manera, el control
de( torque es mantenido completamente durante
todo el tratamiento sin tener que recurrir a un
tratamiento con arco redondo continuo y sus
respuestas deletéreas.

Es en este momento que la mayoria de los
profesionales nedfitos en el Tratamiento
Bioprogresivo tienen dificultades con el arco
inferior. Con mucha frecuencia es engorroso pasar
del arco utilitario inferior directamente con el arco
inferior ideal sin algin cambio intermedio en la
nivelacion y la forma del arco.
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Fig. 10-8. Después de la intrusion de los incisivos inferiores, se
intruyen los caninos inferiores. Para impedir la inclinacién
excesiva de los molares inferiores, se emplea una seccion (le
estabilizacién en el tubo oclusal que se extiende a través de los
premolares. El sector posterosuperior se nivela y se consolida
antes de iniciar el uso de las gomas de Clase II.

Este es un terreno en el que los alambres para
arco de canto mas flexibles resultan de gran valor.
Los arcos de Nitinol de 0,4 mm x 0,55 mm o de
0,45 mm x 0,60 mm de alambre liso permiten esta
transicion de una manera muy confortable. Esto no
produce pérdida del control del torque (en realidad,
lo aumenta) al tiempo que permiten la flexibilidad
necesaria para continuar la nivelacion fina del arco,
asi como para empezar a dar al arco una forma
mas normal.

Desde el punto de vista practico, la mayoria de los
casos de Clase Il Primera Division se
sobrecorrigen con traccion elastica. Sin embargo,
no es infrecuente que el uso de gomas de Clase Il
se inicie antes de instalar en todo el arco inferior
un alambre con control del torque.

Alineacién del arco superior
Nuevamente, un vistazo al Objetivo Visual del

Tratamiento (O.V.T.) habr4d de mostrar que la
mayoria de los casos de Clase Il Primera Division
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Fig.10-9. Después de la intrusiéon de los caninos inferiores, los
segmentos posteriores se vuelven a alinear con un arco de
alambre redondo para fuerzas ligeras o un arco Twistoflex
superpuesto. Una vez que se han c alzado en el arco los dientes
del sector posteroinferior, se comienza el uso de gomas de Clase
Il tomadas de un seccional de traccion posterosuperior, Nétese el
pequefio helicoide por distal del canino que funciona impidiendo
una inclinacion distal del canino con las gomas de Clase II.

no requiere gran cantidad de torque en la region
incisiva superior. Los profesionales se han quejado
sobre el aparentemente excesivo torque en los
incisivos superiores en la aparatologia de Ricketts.
Esto es cierto cuando los incisivos superiores se
embandan o se les adhieren brackets a comienzos
del tratamiento y se fijan a un arco de alambre
cuadrado o rectangular durante un periodo de
tiempo prolongado. No es efectivo embandar o
poner brackets en estos dientes a comienzos del
tratamiento en la mayoria de los casos de Clase Il
Primera Divisién, donde se requiere un minimo de
torque en los incisivos superiores. Nuevamente, lo
mejor es tratar los sectores por separado con el
propdsito de permitir su movimiento mas eficiente y
a la larga efectivo (fig. 10-10).

Secciones de nivelacion, consolidacién vy
traccion

Al tiempo que el molar superior comienza a
moverse hacia distal, es normal que se abra
espacio en los segmentos posterosuperiores.



Cuando el canino estd bloqueado alto y hacia
vestibular, es habitual que haya que efectuar algun
cierre de espacio en el segmento posterosuperior
antes de comenzar con la traccion elastica de
Clase Il. Los segmentos posterosuperiores se
embandan o se les adhieren brackets (los incisivos
no). Se emplea una serie de alambres seccionales
para nivelar primero los segmentos posteriores, y
luego cerrar los espacios. Las secciones tipicas de
nivelacion que se extienden desde el tubo molar
hasta el canino serian arcos redondos de 0,3, 0,35
0 0,40 mm, Twistoflex de 0,4 o 0,45 mm, o Nitinol
de 0,4 mm o 0,45 mm (fig. 10-11). Estos arcos se
contornean idealmente y tienen una bayoneta en el
molar superior, asi como compensaciones en los
premolares y un pequefio helicoide por mesial de
los caninos superiores. Las secciones de
consolidacion (fig. 10-12) generalmente son de
alambre Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm y se las
emplea para retruir los caninos superiores dentro
de los segmentos posteriores. Una vez que se han
realizado los procedimientos de nivelacion, el
profesional debe ser capaz de pasar directamente
a las secciones de traccion.

Correccion segmentaria de la Clase Il con
gomas

Desde hace mucho tiempo se acostumbra en la
ortodoncia contemporanea oponer un arco de
alambre continuo inferior contra el arco superior,
con un arco de alambre también continuo. Esto
trae como resultado varios efectos deletéreos.
Primero, hay un efecto de deslizamiento que
simplemente arroja al arco inferior hacia adelante
mientras que extruye y retruye al arco superior. El
resultado habitual es un efecto deletéreo sobre la
linea del labio. Segundo, cuando aln existe una
tendencia a la sobremordida profunda, las gomas
de Clase Il pueden llevara los incisivos superiores
hacia atrds y comenzara a "golpearlos" contra los
incisivos inferiores mientras son retruidos. Esto
traerd como resultado un trauma incisal, falta de
oclusion funcional posterior e incapacidad de
corregir la relacion de Clase Il del sector posterior.
Tercero, es dificil, cuando no imposible,
sobrecorregir el segmento posterosuperior sin
llevar a los, dientes anterosuperiores a una mordida
cruzada palatina. Cuando los dientes del sector
posterosuperior se tratan aisladamente, y la Clase
Il se corrige en todo el segmento, puede lograrse
la sobrecorreccion sin tener un efecto deletéreo
sobre los incisivos superiores.

A primera vista, pareceria a la mayoria que las
gomas de Clase Il traccionarian a los sectores
posterosuperiores hacia afuera y que es una
necesidad absoluta tener los incisivos superiores
ligados a los segmentos posteriores con el
propdsito de lograr la correccion.

Secuencia de la aparatologia: Clase I, 12 Div.

Fig. 10-10. Cuando los segmentos posteroinferiores han
sido totalmente alineados v nivelados, se coloca un arco
ideal inferior. Después de la correccion de la Clase Il en
los segmentos posterosuperiores se embandan o se ad-
hieren brackets en los incisivos superiores v se alinean
con un alambre redondo pequefio o una seccién de
Twistoflex. Los incisivos superiores se intruyen con un
arco utilitario (le 0,4 mm x 0,55 mm Noétese que las
gomas de Clase Il siguen siendo usadas sobre el
seccional correspondiente y no sobre el arco utilitario.

Sin embargo, se hallara que las fuerzas de la
oclusion y el efecto estabilizador de la cortical 6sea
vestibular y palatina habran de permitir un movi-
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Fig. 10-11. Secciones para nivelacién y para cierre. a) Nitinol de
0,4 mm x 0,55 mm con elastémeros. b) Seccién triple "T" (0,4 mm
x 0,4 mm). c¢) Seccién para nivelacion en "L" cruzada (0,4 mm x
0,4 mm). d) Seccién para retrusion helicoidal cerrada vertical
simple de 0,4 mm x 0,4 mm.

miento distal controlado de los sectores posteriores
durante el uso de las gomas de Clase Il (fig.
10-13).

Secciones de traccion

Para contrarrestar algunas de las respuestas
negativas que se producen con las gomas de
Clase 1l en el sector posterior, se emplean
segmentos de alambre especialmente disefia dos,
denominados secciones de traccion. Existe una
tendencia a la tracciéon hacia abajo y atras de las
gomas de Clase Il para extruir y arrojar la raiz del
canino superior hacia mesial. Esto puede
contrarrestarse haciendo un pequefio helicoide
cerrado por distal de los caninos superiores con un
techo de rancho o inclinacion hacia atrds de 30
grados.

Fig.10-13. Después de la completa alineacion y nivelacion del
arco inferior, se coloca el arco ideal inferior. Las gomas de Clase
Il, utilizadas sobre una seccién de traccién superior, se emplean
para sobrecorregir ain mas la maloclusion de Clase Il
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o -
Fig. 10-12. Secciones de traccion (vistas de arriba y de lado). a)
Seccion de estabilizacion (0,4 mm x 0,4 mm), b) Seccién de
traccion (0,4 mm x 0,4 mm). ¢) Seccién de rotacion molar y
traccion (0,4 mm x 0,4 mm).

La porcion anterior del segmento debe rotarse
también hacia mesial 45 grados, y a menudo se
hace un helicoide cerrado horizontal en la region
molar para mantener o acentuar la rotacion molar
hacia distal. Este arco seccional se fabrica en
general con alambre Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4
mm. Debe agregarse una bayoneta molar en los
helicoides.

El helicoide anterior de la seccién recta o de
traccion (donde se van a colocar gomas de Clase
II) debe arrollarse en direccién oclusal. Esto habra
de impedir que la goma quede atrapada en el
helicoide, lo que haria que el paciente traccionara
de la banda o del bracket aflojandolo al tratar de
retirar la goma. Hay, por lo tanto, secciones de
traccion para el lado derecho y para el lado
izquierdo.

Las secciones de traccion también sirven a una
segunda funcion. Estabilizan los segmentos
posterosuperiores contra la posibilidad futura de
intrusion y torque en los incisivos superiores.
Cuando la seccion de traccion se va a utilizar para
estabilizar los molares contra la intrusién de los
incisivos superiores, se realiza un doblez de
inclinacion hacia abajo de 45° en la secci6on de
traccion en la bayoneta del molar inferior. Esto
contrarrestara casi exactamente la inclinacion
hacia atras de 45° que se va a realizar en el arco
utilitario  superior para intruir los incisivos
superiores.

Alineacién e intrusién de los incisivos
superiores

Una vez que los segmentos posteriores se han
acercado a la correccién de la relacion de la Clase



II, los incisivos se calzan en el arco para realizar el
torque, la intrusién, o ambas cosas, antes de su
retrusion final (fig. 10-14). Cabe notar que a
medida que los sectores posteriores se mueven
hacia distal, se producen espaciamientos en virtud
del movimiento distal de los segmentos
posterosuperiores, lo que dara lugar a una ligera
realineacion funcional de los incisivos superiores.
En efecto, es relativamente facil determinar si el
paciente esta utilizando activamente las gomas o
no, notando si aparece un espacio por mesial de
los caninos. Si este contacto se mantiene firme,
puede suponerse que el paciente no ha estado
usando las gomas en forma adecuada.

En este momento, los incisivos superiores se
embandan o se adhieren y se alinean de manera
seccional como preparacién para la colocacion del
arco utilitario superior. En la mayoria de los casos,
el arco utilitario superior de 0, 4 mm x 0, 55 mm no
puede colocarse en los incisivos superiores en la
primera cita de embandamiento, debido a la mala
alineacion de estos dientes. Por lo tanto, se
emplea una seccién anterior contorneada para
nivelar los incisivos centrales y laterales superiores
y para cerrar los espacios anteriores antes de la
intrusion y de la retrusion. Los arcos de alambre
tipicos empleados para este procedimiento son
alambres redondos, ligeros, ya que no es
necesario controlar el torque en este punto.

Se coloca luego un arco utilitario superior de 0,4
mm X 0,55 mm y se hace torque sobre los incisivos
superiores y/o se los intruye en la medida de lo
necesario antes de su retrusion final. La fuerza
intrusiva ideal aplicada debe estar en el rango de
los 125 g. Se siguen usando las gomas de Clase I
en las secciones de traccion posterior en la medida
gque sea necesario. Estos movimientos incluyen el
principio basico del tratamiento de la sobremordida
antes de la resolucion del resalte. No es
infrecuente tener un leve apantallamiento
vestibular de los incisivos superiores mientras se
los estéd intruyendo. El arco utilitario Elgiloy azul de
0,4 mm x 0,55 mm aplica una presién continua y
ligera para realizar la intrusiéon y el torque de los
incisivos superiores.

Consolidacion de los incisivos superiores

Después de la intrusion y el torque de los incisivos
superiores, se los retruye para cerrar cualquier
espacio que pudiera existir.r No es eficiente
emplear un arco continuo que baje a los incisivos
de vuelta al nivel de la oclusién posterior.

Es necesario sobretratar el entrecruzamiento con
el propdsito de sobrecorregir los segmentos
posteriores en la mayoria de los casos.
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Fig.10-1-4. Después de la traccion con gomas de Clase Il
para corregir los segmentos posteriores, los incisivos
superiores se embandan o se adhieren y se intruyen.
Notese el pequefio helicoide cerrado por distal del canino
gue contrarresta la traccién hacia abajo y atrds de las
gomas de Clase Il.

En efecto, deberia haber un escalén de 2 mm
entre el bracket del canino y el bracket del incisivo
con el propdsito de crear esta relacion. Con el
objeto de mantener la posicién intruida de los
incisivos superiores, el arco para cerrar debe
superponerse y sortear a los dientes del sector
posterior. El arco mas frecuentemente utilizado
para realizar este movimiento es un arco utilitario
para cerrar (fig. 10-15), pero es posible seguir el
torque sobre los incisivos superiores con el arco
para cerrar cabeza abajo o un arco para cerrar
helicoidal vertical sumamente simple. La seleccion
del tipo de arco para cerrar depende de la cantidad
y la direccion del movimiento requerido en estos
dientes en particular segun lo dicta el analisis por

Fig.10-15. Después de la intrusién de los incisivos
superiores, los dientes anterosuperiores son retruidos
con un arco utilitario superior para cerrar 0 un arco para
cerrar cabeza abajo. Los segundos molares se alzan en
el arco inferior tan pronto como resulte practico.
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Fig. 10-16. Maloclusién de Clase Il Primera Divisién gravemente apifiada (A), con caracteristicas incisales superiores de Segunda Division,
tratada sin extracciones. Después del adelantamiento de los incisivos superiores, los incisivos interiores se intruyen y se adelantan con un arco
utilitario interior (B). Se crea espacio en los segmentos posteroinferior, es mientras se utilizan gomas (le Clase 1l para corregir los sectores
posterosuperiores (C) El resultado final mostré la resolucién sin extracciones (le una discrepancia en longitud de arco de 11 mm (D).

Fig. 10-17. Colocacién de un arco ideal en ambos arcos
dentarios.
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superposicion del Objetivo Visual del Tratamiento
(O. V. T.). Se siguen usando gomas de Clase Il en
los segmentos posterosuperiores. Hay que notar
gue en ningln momento se aplican gomas de
Clase Il a los incisivos superiores durante un
periodo de tiempo prolongado. Segun la cantidad
de espacio disponible, la intrusion de los incisivos
superiores e inferiores debe tener lugar en un
periodo de 3 a 4 meses, y su consolidacion dentro
de un lapso de 1 a 2 meses.

Después de la estabilizacion de los incisivos
superiores, se coloca un arco ideal superior. Los
tamafios habituales de los arcos de alambre son
de Elgiloy azul, 0,4 mm x 0,4 mm, Elgiloy azul de
0,4 x 0,5 mm, Nitinol de 0,4 x 0,55 mm o Nitinol de
0,4 mm x 0,6 mm (0,017" x 0,025"). Se mantienen
las relaciones entre los caninos y los incisivos en
este momento para mantener una relacion de
borde a borde entre los incisivos superiores y los
inferiores (fig. 10- 16).

Idealizacion de los arcos y detalles de
terminacion

Después de la consolidacion y del control del
torque en los incisivos superiores, ya han sido



realizados los movimientos grandes necesarios
para corregir la maloclusion. Se emplea un arco
ideal superior confeccionado en Elgiloy azul de 0,4
mm x 0,4 mm, Elgiloy azul de 0,42 mm x 0,42 mm,
Nitinol de 0,4 mm x 0,55 mm, o Nitinol de 0,42 mm X
0,62 mm para dar la forma final del arco y hacer los
ajustes de torque en el arco superior. No es
deseable continuar con el uso prolongado de las
gomas de Clase Il con dos arcos ideales colocados
debido a las respuestas deletéreas previamente
descriptas (fig. 10-17).

Es importante que el uso de las gomas de Clase Il
se interrumpa por lo menos 2 meses antes del
retiro final de las bandas o los brackets. Este
periodo habra de permitir un rebote fisioldgico y es
fundamental para la determinacién de la relacion
céntrica. Con suma frecuencia se emplean dos
arcos redondos para fuerzas ligeras (de 0,35 mm o
0,4 mm) doblado segun la forma del arco ideal para
permitir que la funcién asiente la oclusion. Estos
arcos redondos para fuerzas ligeras son también
sumamente beneficiosos para realizar pequefios
ajustes en las discrepancias de alturas entre
bandas o brackets que existen en la mayoria de
los casos.
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Fig. 10-18. Retiro parcial de las bandas, procedimiento por el cual
el espacio que ocupaban las bandas en los segmentos
posteriores, superiores e inferiores, se emplean para
sobrecorregir los segmentos posteriores.

La confeccién del arco de alambre ideal y el retiro
final de las bandas o de los brackets seran
considerados en el capitulo sobre detalles de
terminacion (fig. 10-18).
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Secuencia de la aparatologia
para los casos de Clase Il
Segunda Divisiéon

Los principios del Tratamiento Bioprogresivo
siguen siendo de extrema importancia para el
tratamiento de las maloclusiones de Clase Il
Segunda Divisién. El proceso de planeamiento que
empleamos con el propdsito de individualizar
nuestra aparatologia y establecer la secuencia
necesaria para un caso especifico (véanse las
préximas 2 paginas) es:

1. Examen clinico.

2. Descripcion de la maloclusion.

3. Descripcién del patron facial.

4. Descripcion de los requerimientos funcionales.

5. Construccion del O.V.T. con el propésito de
establecer las cinco areas de superposicion y las
consiguientes siete areas de evaluacion.

En general, hay tres posibilidades de tratamiento

en una maloclusion de Clase Il Segunda Division:

Cadena

vertical Cadena
vertical
anterior

Fig. 11-1. Musculatura facial
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1. Distalizar el arco superior.
2. Adelantar el arco inferior.

3. Hacer un movimiento reciproco, adelantando el
arco inferior y distalizando el arco superior al
mismo tiempo.

Las maloclusiones de la Segunda Division se
presentan frecuentemente en los patrones
braquifaciales con la consiguiente musculatura
fuerte. Generalmente tienen una convexidad entre
moderada y minima pero ocasionalmente tienen
una convexidad mayor con los consiguientes
problemas ortopédicos. La altura inferior de la cara
y el arco mandibular estan por debajo del rango
normal. Por lo tanto, los dientes se encuentran en
una posicion profunda dentro del hueso basal Los
dientes que estan en apdfisis alveolares altas
parecen brindar menos anclaje. Los dientes que se
encuentran profundos en el hueso basal proveen
un anclaje mejor. Esto es lo que ocurre en la
mayoria de las maloclusiones de Clase 1I 22
Division, y estos factores traen como resultado un
fuerte anclaje natural. Estos patrones faciales
generalmente tienen una musculatura de la cadena
vertical posterior excesivamente fuerte, y lo mismo
sucede con los musculos de la cadena vertical
anterior, los de la cadena horizontal y la
musculatura perioral (fig. 11 -1).

Ricketts ha descrito las 10 anormalidades
funcionales de los tejidos blandos y de la
musculatura de la cara. La contraccion sublabial y
la proversion superior de los labios son dos de las
mas importantes de ellas en la evaluacion de la
musculatura perioral en maloclusiones de Clase I
22 Division (fig. 11 -2).

Hay 6 funciones que son necesarias para el
tratamiento de las maloclusiones de Clase Il 22
Division, que son consideraciones generales de la
evaluacion de la secuencia aparatologica:

1. Adelantamiento, control del torque e intrusion de
los incisivos superiores.

2. Intrusion de los incisivos y caninos inferiores.

3. Alineacion de los segmentos posteriores y
correccion de la Clase II.

4. Consolidacion de los incisivos superiores.
5. Idealizacién de los arcos.
6. Terminacion.

Los principios del Tratamiento Bioprogresivo de
destrabar progresivamente la maloclusion de ma-
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Paciente V. M.: Elementos
de diagnéstico

DISENO DEL TRATAMIENTO

OBIETIVO VISUAL
DEL TRATAMIENTO

Los modelos muestran una maloclusion de Clase Il 22 Divisién con una sobremordida profunda, los centrales
en palatoversion y los laterales en vestibuloversion con un exceso de longitud de arco de 4 mm debido al
canino primario que se mantiene.

Las fotografias muestran la cara tipica de la Clase Il 22 Divisién con el profundo surco sublabial. El trazado
previo al tratamiento (negro) muestra un severo patron braquifacial (+ 1,9 DE). El O. V. T. (rojo) muestra
nuestros objetivos en el tratamiento. Las 5 areas muestran la superposicion del trazado inicial y del O.V.T. para
permitirnos evaluar en 7 areas los objetivos individuales.
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EVALUACION EN 8 AREAS
Paciente V. M.
PRIMERA AREA DE EVALUACION: Ba - Na en el punto CC

Muestra ligera apertura del eje facial «) como objetivo en este
marcado patrén braquifacial (+ 1,9 DE). El molar sigue el
crecimiento normal a lo largo del eje facial.

DISENO DEL TRATAMIENTO: Los dientes inferiores deben
adelantarse para lograr los objetivos. Hay una gran cantidad
de anclaje natural debido al patrén facial. Se emplearan
gomas de Clase Il para adelantar la denticion inferior y se
puede abrir el eje facial ligeramente.

SEGUNDA AREA DE EVALUACION: Ba - Na en Na

Muestra que el objetivo mas ideal seria mantener la posicién
dej punto A, de ser posible.

DISENO DEL TRATAMIENTO: No es necesario usar
extraoral, ya que el molar superior crece segun el eje facial.
Al usar gomas de Clase Il con seccionales para adelantar los
dientes inferiores, debe mantenerse el anclaje en los molares
superiores. Se realiza expansion en el arco utilitario superior
a medida que se adelanta, se hace torque y se intruyen los
incisivos. Una barra transpalatina ayudaria también a
mantener el anclaje de los dientes superiores. Una mascara
facial con una fuerza horizontal en la denticiéon superior
también ayudaria a mantener la denticién superior.

TERCERA AREA DE EVALUACION: Eje del cuerpo en PMy
CUARTA AREA DE EVALUACION: Eje del cuerpo en PM
N ‘ Se muestra que la denticion inferior se esta adelantando.

DISENO DEL TRATAMIENTO: Se colocaria un arco utilitario

con anclaje minimo. El arco utilitario de alambre redondo
| seria una posibilidad debido a las intensas fuerzas de anclaje
| naturales.

| QUINTA AREA DE EVALUACION: ENA-ENP, y
SEXTA AREA DE EVALUACION: ENA-ENP

2 Se muestra el maxilar superior adelantandose y los incisivos
E superiores que estan siendo adelantados, reciben torque y
se, los intruye.

DISENO DEL TRATAMIENTO: Se coloca un arco utilitario de
0,4 mm x 0,5 mm contra los tubos molares superiores con
una deflexion hacia adelante (de 5 mm o mas) para
adelantar, hacer torque e intruir los incisivos. Después del
adelantamiento inicial, deben eliminarse los topes molares
para evitar tensionar el anclaje molar.

SEPTIMA AREA DE EVALUACION: Plano estético en
relacién al labio.

Muestra un moderado cambio estético
DISENO DEL TRATAMIENTO. El adelantamiento de los

incisivos superiores y de la denticién inferior ayudaria con el
surco sublabial.

OCTAVA AREA DE EVALUACION: Forma del arco inferior.

Se requiere la sofisticacion del computador, con el empleo
del andlisis frontal, el volumen facial y la proyeccion de la
forma del arco.
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Proversion superior

La plenitud indeseable del labio superior, que estd mas
cerca del plano E que el labio inferior. El labio inferior es
bueno en relacion con el plano E. El desequilibrio en los
labios se debe a la anteroversién del labio superior. Esto
es tipico de la relacion labial en las maloclusiones de
Clase Il 22 Division.

IR ey

Fig. 11-2. Dos anormalidades funcionales de importancia en las
maloclusiones de Clase Il 22 Division.

nera de establecer la funcién normal y un abordaje
seleccionado con respecto a la aparatologia se
aplican de igual manera al tratamiento de la 21
Division. El aparato "W" o Quad Hélix (Ricketts) es
uno de los aparatos auxiliares que resulta mas
efectivo para destrabar cualquier maloclusion de
Clase Il, tanto en la denticion mixta como en la
permanente. El aparato es extremadamente
efectivo para la rotacion de los molares superiores
y la expansion del maxilar superior (fig. 11 -3). En
muchas maloclusiones de Clase Il 22 Division
existe una reaccién de expansion en el arco
inferior debida al cambio funcional de la denticion y
la musculatura. (Repasar los principios del
Quad-Hélix en el articulo sobre denticion mixta -
Cap. 8.) En la mayoria de las maloclusiones de
Clase Il 2" Division los dientes superiores estan
protruidos y comprimidos por la musculatura facial
anterior. Los dientes superiores se comprimen v,
por lo tanto, comprimen los dientes inferiores. El
desarrollo de la forma del arco en los dientes
superiores habra de crear reciprocamente cambios
en la forma del arco en el maxilar inferior.

Al mismo tiempo que el Quad-Hélix esta
destrabando la denticion, los incisivos superiores
estan siendo adelantados con un arco utilitario
para seguir con ese proceso. Esencialmente,
después del adelantamiento de los incisivos
superiores, la aparatologia es basicamente la
misma que la empleada en los casos sin
extracciones de Clase Il 12 Divisidn, excepto que

Secuencia de la aparatologia: Clase I, 22 Div.

Contraccién sublabial

En contraste con la succi6n labial, la contraccion
sublabial aparece a un nivel mas bajo que la punta del
labio y comunmente se asocia con una banda de
musculo gruesa e hipertrofiada que cruza la linea media.
El labio inferior puede presentar un arrollamiento anterior,
pero se evidencia un surco sublabial y a veces existe una
dermatitis isquémica crénica, Esto no es un habito
mentoniano, pero se lo puede confundir con él.
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se busca el cambio ortoddncico en lugar del
cambio ortopédico.

- f

Se emplean mas gomas de Clase Il y menos el
extraoral. Estas funciones son individualizadas con
el uso del O.V.T.

Adelantamiento, control del torque e intrusién
de los incisivos superiores

Hay 4 factores basicos en la intrusion de los
incisivos superiores:

1. La direccion de la fuerza.

2. La cantidad de presion.

3. La estabilizacion de los molares.

4. El control del torque y la oportunidad del control

del torque con relacién a los factores de
crecimiento.

Fig. 11-3. Aparato Quad-Helix (Ricketts).

177



CONFECCION

v

TRES TAMANOS

HECHO DE ELGILOY 1 mm U ORO N 4

El aparato Quad-Helix es un arco de expan-
si6én palatino que consta de 4 dobleces
espiralados que cuando esta correctamen-
te activado produce una presion que ex-
pande el arco y rota los dientes al tiempo
que influye sobre la sutura palatina media
en forma ortopédica.

El arco Quad-Helix puede adquirirse en
aleacion de cromo Elgiloy preformado de 1
mm o se lo puede hacer de alambre de oro
Ne 4.

Secuencia de la aparatologia: Clase Il, 22 Div.

Los resortes helicoidales espiralados se
construyen de tal manera de permitir la
expansion al cumplir su accién.

Las espiras distales se extienden mas alla
de la banda molar permitiendo la rotacién
y la expansion molar.

ACTIVACION (INICIAL)

La ilustraciéon muestra la cantidad de exce-
so de activacion que se realiza en las espi-
ras antes de cementar el aparato. Una vez
que se ha cementado uno de sus lados, se
lo debe ““calzar” en su lugar para cementar
la banda del lado opuesto.

Si se lo deja separado de la cara palatina de
los premolares y caninos se permite la rota-
cion molar antes de la expansion de los
sectores posteriores.

ROTA LOS MOLARES Y EXPANDE

LOS SECTORES POSTERIORES

5

g

La activacion intraoral del aparato Quad-
Helix comprende 1) ajustes para expandir
fos molaresy 2) ajustes que rotan el molary
expanden los sectores posteriores.

VAL

RICKETTS TRES EN UNQ

|
VT e
18 N 2 b‘(;

TOPES LINCUALES ROTACION MOLAR

EXPANSION ANTERIOR
¥ POSTERIOR

Muchas modificaciones del aparato
Quad-Helix son utiles: 1) para ayu-
dar a la correccion de habitos de
succion del pulgar o empuje lin-
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gual; 2} en casos en los que se re-
quiere solamente rotacién o expan-
sién molar; 3) cuando las espiras y
los brazos anteriores permiten la

expansion y la rotacién de los inci-
sivos, y 4) la expansion del arco
inferior también es realizada por la
modificacion del arco palatino
Quad-Helix, que se ilustra.



Fig. 11-4. Arco utilitario superior (A) activado para una inclinacion
hacia atras de 45,1 (B), 10 a 20,1 de rotacién distopalatina (C), y
expansion de aproximadamente 1 cm de cada lado (D).

Direccioén de la fuerza

Uno de los principios del Tratamiento
Bioprogresivo es corregir la sobremordida antes
que el resalte. En las maloclusiones de Clase Il 22
Division, esto generalmente no es asi. Debido a la
palatoversion original de los incisivos superiores, si
estos dientes se intruyen inicialmente, se los
forzara contra el hueso cortical palatino, limitando
asi su intrusion. Por lo tanto, es necesario crear
resalte primero y luego corregir la sobremordida.
Para hacer esto, es necesario pensar en términos
de varias funciones distintas: adelantamiento de
los incisivos superiores, control del torque de los
incisivos superiores e intrusion de los incisivos
superiores.

El arco de alambre utilizado para realizar estas
funciones es el arco utilitario superior, que
generalmente se confecciona en alambre Elgiloy
azul o Nitinol de 0,4 mm x 0,55 mm. El arco
utilitario superior tiene 3 activaciones en la seccion
molar (fig. 11 -4).

1. Inclinacién hacia atras de 45°
2. Rotacién distolingual de 10 a 20°

3. Expansién de aproximadamente 1 cm de cada
lado.

Secuencia de la aparatologia: Clase I, 22 Div.

SN TN /\/\\/\

DU

Fig.11-5. En los casos de laterales superiores en
vestibuloversion, el arco utilitario se coloca con el escaldon
posterior contra el tubo molar y con una deflexion anterior de 5
mm 0 mas.

La expansién se realiza en el arco utilitario superior
solamente cuando se la esta utlizando como
anclaje. En la secuencia de casos de Clase 11 sin
extracciones, en los que estamos distalizando los
sectores posterosuperiores, no se hace expansion
en el arco utilitario superior. La inclinacién hacia
atras tiene un efecto de inclinacién distal sobre el
molar y un efecto de intrusiéon sobre los incisivos.
La rotacion distolingual ayuda al establecimiento
de nuestros objetivos clasicos. La seccion anterior
del arco utilitario superior basico no tiene torque en
el alambre. En el Tratamiento Bioprogresivo, los
brackets de los centrales tienen 22° de torque y los
de los laterales 14° de torque.

En los casos en que los laterales estan en
vestibuloversion, puede ser necesario embandar o
adherir brackets en estos dientes empleando
brackets para caninos (con 7,1 de torque) para
disminuir el torque de los incisivos laterales. Es
fundamental que el escal6n vertical posterior del
arco utilitario esté contra el tubo vestibular del
molar y que haya una deflexion anterior de 5 mm o
mas en la seccion anterior (fig. 11-5).

Muchas maloclusiones de Clase Il 22 Division
tienen los incisivos centrales superiores en palato-

Fig. 11-6. Guia para conformar el contorno anterior dej arco para
destrabar los incisivos centrales superiores que se hallan en
palatoversion.
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Fig.11-7. Seccién estabilizadora para estabilizarlos molares
durante la intrusion incisiva.

version trabados por detras de los incisivos
laterales. En estos casos, la seccion anterior del
arco utilitario debe estar bien contorneada vy
adelantada. Puede ayudar el pensar en una forma
de "V" en el alambre para obtener el contorno
necesario en la forma anterior del arco para
adelantar los incisivos (fig. 11-6). Solamente deben
ligarse las aletas mesiales de los brackets
siameses. Esto ayudara a destrabar los incisivos
centrales.

En el desarrollo de la maloclusion de Clase I, el

molar superior es guiado por la relacion de
vertientes con el molar inferior. El molar tiene una

[
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inclinacion mesial y esta rotado en sentido
mesiopalatino. La punta distal del arco utilitario
parece disminuir la rotacion distopalatina y, en
efecto, frecuentemente parece haber una rotacion
mesiopalatina.

Esto podria deberse al hueso cortical de la ap&fisis
cigomatica y a la posicion vestibular de los
segundos molares superiores permanentes que
estan erupcionando. Puede haber dificultad en la
colocacion inicial del arco utilitario superior. La
rotacion distal o convergencia frecuentemente
gueda eliminada en la colocacion inicial.

Cantidad de presion

Se requiere aproximadamente el doble de fuerza
para intruir los incisivos superiores, comparandolos
con los incisivos inferiores (125 g a 160 g). Esta es
una de las razones por las que se utiliza alambre
Elgiloy azul o Nitinol de 0,4 mm x 0,55 mm en el
arco utilitario superior en la fase inicial del
tratamiento. La segunda razon es que la distancia
entre los molares superiores y los incisivos es
mayor Yy, por lo tanto, disminuye la fuerza realizada
sobre los incisivos superiores.

Estabilizacién de los molares

El uso de un arco utilitario de 0,4 mm x 0,55 mm
con el proposito de crear la fuerza adicional
requerida para intruir los incisivos superiores tiene
un efecto de inclinaciéon adverso sobre los molares
superiores. Por lo tanto, se hace necesario
estabilizar los molares. El uso del Quad-Hélix, el
arco lingual, o la barra transpalatina habra de
ayudara estabilizar los molares superiores. la
mejor manera es embandar o adherir brackets a
los premolares y caninos y colocar un arco

Fig. 11-8. En las oclusiones de Clase |, el equilibrio de la denticién es mantenido mientras los molares crecen normalmente siguiendo el eje
facial y de los incisivos sobre su eje polar (A). En las maloclusiones de Clase Il 22 Division, el mismo patrén trae como resultado la traba de los
incisivos superiores contra los incisivos inferiores por accion de la musculatura labial (B).
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seccional de nivelacién en el tubo molar oclusal,
que evitara un exceso de inclinacién en los
molares superiores (fig. 11-7). En efecto, hara
actuar reciprocamente a los sectores posteriores
por entero (y por lo tanto la funcion muscular) y la
intrusiéon de los incisivos superiores. La seccion
estabilizadora es de 0,4 mm - 0,4 mm o de 0,4 mm
X 0,55 mm con un doblez de inclinacién hacia
adelante (abajo) en la porcion molar Este doblez
habra de mantener al molar vertical y, por lo tanto,
ayudada la correccion de la Clase Il.

Control del torque

Con el propdsito de individualizar la posicién de los
incisivos superiores en relacion con el tipo facial, el
eje largo de los incisivos debe ser paralelo al eje
facial. Debido al hecho de que muchos patrones de
Clase 1l 22 Division son braquifaciales y, por lo
tanto, tienen un alto angulo del eje facial y como
resultado de ello un crecimiento horizontal, al
poner los incisivos superiores paralelos al eje facial
se esta disminuyendo el angulo intrinseco que
ayuda al mantenimiento de la correccion del
entrecruzamiento que se produce en muchos
casos de 22 Division. Debe haber control temprano
del torque en el maxilar superior en todos los
casos.

El crecimiento normal de los molares superiores es
a lo largo del eje facial, y el de los incisivos segun
su eje polar (fig. 11 -8 A). Si esto continla en una
oclusion de Clase |, deberia producirse como
resultado un equilibrio en la dentadura. En las
maloclusiones de Clase Il 22 Division, a medida
que los molares crecen siguiendo el eje facial y los
incisivos superiores sobre su eje polar, son
"trabados"” contra los incisivos inferiores por la
musculatura labial (fig. 11-9 B). En estos casos
debe establecerse la funcion normal tan pronto
como sea posible.

Intrusién de los incisivos y caninos inferiores
La observacion del O.V.T. nos indica los
movimientos que habran de requerirse en los
dientes inferiores:

1. Adelantar los incisivos y caninos inferiores.

2. Adelantar los incisivos inferiores.

3. Enderezar los molares inferiores, y/o adelantar
los dientes inferiores y/o

4. Adelantar los clientes inferiores.

Los incisivos y molares inferiores se embandan o
se les adhieren brackets y se instala un arco de

Secuencia de la aparatologia: Clase I, 22 Div.

Elgiloy azul o Nitinol de 10,4 mm x 0,4 mm. Debe
repasarse en la Parte 7 de esta Serie los principios
sobre el arco utilitario. El arco utilitario inferior se
activa para dar aproximadamente 60 a 75 g de
fuerza para intruir los incisivos inferiores.
Generalmente, se deja que los molares Inferiores
se enderecen con un minimo torque radicular
vestibular y preparacion de anclaje.

Una vez que se han intruido los incisivos inferiores,
embandamos o adherirnos brackets a los caninos
inferiores. En muchos casos los caninos deben ser
intruidos. Hay dos maneras de realizar esto:

1. Empleando un arco utilitario estabilizador de 0,4
mm x 0,55 mm y ligando la ligadura elastica en
forma suave desde el bracket del canino al arco
utilitario en la seccion del paciente (fig. 11-9).

2. La segunda posibilidad después de la intrusion
de los incisivos inferiores es colocar un arco
utilitario de 0,4 mm x 0,4 mm con una inclinacién
hacia atras de 45° en el molar y permitir que la
seccién anterior, cuando se la coloca en el tubo del
molar, se extienda hacia abajo al surco vestibular
(esto habra de dar aproximadamente 60 a 75 g de
fuerza); luego se hace la ligadura elastica desde el
bracket del canino hasta una escotadura doblada
en la seccion del puente del arco utilitario y se
eleva la seccion anterior, tensando la ligadura
elastica, hasta que quede a nivel de los brackets
de los incisivos.

Fig. 11-9. Intrusién del canino mediante el uso de ligadura
elastica desde el bracket del canino hasta la seccion del puente
del arco utilitario.
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El lado opuesto estara ligeramente hacia abajo, y
la ligadura elastica en ese lado puede realizarse de
la misma manera. Cuando la seccion anterior esta
nivelada con los brackets de los incisivos, se liga
entonces a los brackets (fig.11-10). Esto
generalmente puede realizarse en una misma
visita y asegurara que no haya fuerza de extrusion
sobre los incisivos.

En casos en que ha habido mucha intrusién en los
incisivos inferiores y dificultad en el control de la
inclinacion de los molares inferiores, puede ser
necesario embandar o adherir brackets a los
premolares y caninos, y colocar una seccion
estabilizadora.

Fig.11-10. Método alternativo para la intrusién del canino inferior,
empleando un doblez de inclinacion hacia atras de 45° para lograr
una deflexién de la seccién anterior del arco utilitario, hacia abajo.
La ligadura elastica se coloca desde el bracket del canino hasta
una escotadura de la seccién del puente del arco utilitario (A) y se
tensa hasta que la seccion anterior del arco de alambre quede a
nivel de los brackets de los incisivos (B). La seccioén anterior se
liga entonces en los brackets y se ata la ligadura (C).
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Esto habrd de controlar la inclinacion de los
molares inferiores. En los procedimientos de
adhesion actuales, en los que se pueden adherir
brackets en todos los dientes en una sola visita, es
ventajoso emplear una seccion estabilizadora en
los sectores posteriores cuando se inicia la
colocacion del arco utilitario.

Es posible a esta altura del tratamiento embandar
o adherir brackets en los caninos y premolares
superiores, si no se ha hecho previamente, y
colocar una secci6n de traccion. La seccion de
traccion debe tener un helicoide vertical por distal
de la seccion del canino para permitir un techo de
rancho de 30’y una inclinaciéon hacia adentro de
45° en esta seccion. Deberia haber un helicoide
horizontal por mesial del tubo del molar con una
rotacion distolingual para el control de la rotacion
molar.

El O.V.T. sefialara si es necesario adelantar los
incisivos, o todos los dientes inferiores. Si es
necesario el adelantamiento de los incisivos
inferiores, puede confeccionarse uno de los arcos
utilitarios modificados. Estas modificaciones son:

1. El arco utilitario basico tiene 4 helicoides
verticales agregados a nivel de los angulos (fig. 11-
11). Se da la misma consideracién a los cuatro
componentes que pueden realizarse en la seccion
molar: inclinacién hacia atras, convergencia, torque
radicular hacia vestibular y expansion, y torque
radicular hacia vestibular en la seccion anterior. El
escalon  vertical posterior debe apoyarse
firmemente contra el tubo vestibular del molar y la

Fig. 11-11. Modificaciones del arco utilitario que emplean 4
espiras helicoidales en los angulos.



seccién anterior con una deflexion hacia adelante
de 2 o 3 mm contados desde los brackets de los
incisivos de manera que su calce tenga una fuerza
de adelantamiento. Los objetivos de nuestro
anclaje molar (O.V.T.) habran de dictar la cantidad
de torque radicular hacia vestibular y, por lo tanto,
la cantidad de expansién que sera necesaria en la
seccion molar para los requerimientos de anclaje.
Cuando este arco se coloca en la boca, la seccién
del puente se expandira a veces hacia vestibular.
Puede hacerse una "curva" en el puente con un
alicate, lo que habra de disminuir la inclinacién y
también la fuerza de adelantamiento. En la visita
siguiente, el puente puede aplanarse para
aumentar la fuerza de adelantamiento.

2. La segunda modificacion para adelantar es
agregar 3 helicoides verticales: dos pequefios que
se extienden hacia oclusal y uno mas grande que
se extiende hacia gingival en la seccion del puente
(fig.11-12). La fuerza de adelantamiento del
alambre es tomada por el sistema de helicoides y
transmitida como una fuerza ligera continua. Se
siguen los mismos principios que en el arco
mencionado previamente.

3. La tercera posibilidad como arco protrusor ha
sido demostrada por el Dr. James McAndrew.

Fig. 11-12. Modificaciones del arco utilitario que emplean 3
espiras helicoidales.
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Se coloca alrededor de un arco utilitario un resorte
en espiral de 0,014 mm x 0,064 mm, desde la
mitad del puente, dirigiéndose hacia atras a lo
largo de la seccion molar (fig. 11-13). Se deja
suficiente espiral mas alld de la seccién molar
como para la cantidad de adelantamiento deseada.
Este alambre puede soldarse a la seccién del
puente para impedir que el resorte se desj ice
hacia adelante.

Estos 3 arcos tienen la posibilidad de permitir que
los dientes inferiores se adelanten con el empleo
de aparatologia de Clase Il si se elimina el anclaje
molar.

Alineacion de los segmentos posteriores

La nivelacion de los segmentos posteriores
superiores e inferiores puede haber sido realizada
en los pasos previos. En este caso, se puede
continuar con la aparatologia para Clase Il. Segun
los requerimientos de anclaje que hayan sido
establecidos a partir del O.V.T., puede iniciarse el
uso de un extraoral, de gomas de Clase I, o una
combinacion de ambos. Si fuera deseable el
extraoral en un caso determinado, muy
probablemente se hubiese comenzado a iniciar el
tratamiento.

Hay tres tipos basicos de secciones:

1. La seccion estabilizadora, que también habria
de funcionar en la nivelacion (fig. 11-14 A).

2. La seccion de consolidacién, que puede
utilizarse para ayudar a cerrar cualquier espacio
gue pudiera haberse formado (fig. 11-14 B).

3. La seccion de traccion, para distalizar los
sectores laterales con gomas de Clase Il (fig. 11
-14 C). La seccion molar deberia tener un helicoide
horizontal y un doblez en bayoneta por mesial del
tubo del molar. La seccion del canino tendria un
helicoide vertical con un techo de rancho y un do-

Fig. 11-13. Modificaciones del arco utilitario que emplean un
resorte en espiral.
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Fig. 11-15. Si los segmentos posteriores aun no estan alineados, Fig. 11-16. A) Arco utilitario para torque en el maxilar superior. El
pueden utilizarse para su nivelacién y estabilizacion secciones "T" ansa helicoidal vertical (1) esta respaldada por gomas de Clase Il
0 un arco Twistoflex. (2). B). La seccioén anterior puede doblarse hacia gingival (en 1)

para aumentar la accién de torque.
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blez de inclinacién hacia arriba.

En las técnicas adhesivas, el empleo de secciones
estabilizadoras desde el comienzo del tratamiento
resulta sumamente préactico junto con los arcos
utilitarios para realizar la nivelacion. Segun el caso,
el sector posterior debe nivelarse antes de colocar
una seccién de traccion para iniciar el uso de las
gomas de Clase Il. En los casos en que los
segmentos posteriores estan razonablemente
nivelados, es posible iniciar el uso de las secciones
de traccion antes. Si, a esta altura del tratamiento,
los sectores posteriores no estan alineados en los
segmentos superiores e inferiores, se pueden usar
secciones "T" o Nitinol o "Piggyback”, un Twistoflex
o alambre Cable (fig. 1115).

Consolidacion de los incisivos superiores

En muchas maloclusiones de Clase Il 22 Division
existe necesidad de un torque adicional en los
incisivos superiores y una ligera consolidacion. El
arco mas frecuentemente utilizado es el utilitario
con torque para el maxilar superior. Es un arco
utilitario de alambre Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4
mm con un ansa helicoidal vertical que mira hacia
oclusal (fig. 11-16 A). La parte anterior de este
arco puede doblarse en sentido gingival para
aumentar su accion de torque (fig. 11 -16 B).

La inclinacion hacia atrds también del torque
adicional, lo mismo que la activacion. La cantidad
de activacion es apenas la suficiente para cruzar
las ramas verticales del ansa. El arco tiene
intrusion, retrusién y un excelente control del
torque en el segmento incisivo.

La segunda modificacion seria el arco utilitario de
compresion del maxilar superior (fig. 11-17). Los
mismos principios se aplican en este arco. Se lo
utilizaria cuando se requiriera una fuerza retrusiva
adicional en los incisivos.

La tercera modificacion seria el arco utilitario doble
delta (fig. 11 -18). Pareceria que los dos arcos
previamente mencionados tienen mas capacidad
de torque que el doble delta. En los 3 arcos, se
realizaria sobre los molares un méaximo de
inclinacién hacia atras, un doblez de rotacion
distolingual y expansion. La expansion se
realizaria en el arco utilitario superior para ayudar
a anclar los molares. A esta altura del tratamiento,
generalmente se termina la correccion de la Clase
Il posterior. Es importante dejar los escalones
verticales, o los dobleces en bayoneta,
aproximadamente en mesial de los brackets de los
segundos premolares para permitir que exista una
distancia suficiente entre el escalon vertical y el
tubo molar, para alrededor de 3 activaciones,
traccionando el arco a través del tubo gingival y
doblandolo hacia atrds. Todos estos arcos

Secuencia de la aparatologia: Clase I, 22 Div.

requieren una aparatologia de Clase Il con
respecto a las secciones de traccion para ayudar a
mantener el anclaje molar. Es infrecuente en las
maloclusiones de Clase Il 22 Division, pero si la
mordida se ha abierto excesivamente con el trata-

Fig. 11-17. Arco utilitario de compresion superior (A). Antes de la
activacion (B). Después de la activacion (C).

Fig. 11-18. Arco utilitario doble delta.
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miento con arco utilitario, puede colocarse un arco
de compresion doble delta con gomas de Clase Il.
Esto tendra una tendencia a extruir a los incisivos y
ayudara a cerrar la mordida abierta.

Idealizacién de los arcos

Al terminar los estadios previos, antes de insertar
los arcos ideales, deben colocarse arcos utilitarios
superior e inferior con las secciones ideales, o un
alambre cuadrado retorcido hasta la visita
siguiente, para permitir la nivelacion. Luego puede
colocarse un arco ideal de alambre Elgiloy azul de
0,40 mm x 0,40 mm o uno de Elgiloy azul de
0,40mm x 0,55 mm.

Estadio de terminacién

Se usan bandas, se emplean arcos de terminacion
para cerrar los espacios dejados por aquéllas. Se
retiran las bandas de los caninos, los primeros y
los segundos premolares, y se colocan alambres
de 0,45 mm x 0,55 mm. Se activa el arco inferior.
El arco superior no se activa, pero se emplean
gomas de Clase Il para cerrar los espacios dejados
por las bandas. Una vez que los espacios estan
cerrados, se toman impresiones para realizar un
contenedor de Ricketts superior y un contenedor
lingual inferior de 1 mm x 1 mm. En las técnicas de
adhesion directa actuales, este paso se cambiara
ya que no existira necesidad de cerrar los espacios
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dejados por las bandas. Las impresiones para los
contenedores podran tomarse inmediatamente.
Uno de los principios del Tratamiento
Bioprogresivo es sobretratar los  sectores
posteriores y la sobremordida anterior. Es
necesario sobretratar la mordida con el propésito
de sobretratar los sectores posteriores. Esto tiene
por objeto permitir la colocacion de un contenedor
superior de Ricketts con los segmentos posteriores
en posicién sobrecorregida. Se desgasta la
porcién mesiopalatina del acrilico del contenedor
para permitir que la funcion muscular se estabilice
en la oclusion posterior. La porcion molar del
contenedor se desgasta en distopalatino para
mantener la rotacion molar. El arco inferior tiene un
contenedor lingual de 1 mm x 1 mm colocado para
mantener la posicion vertical de los primeros
premolares y la posicién ligeramente hacia
vestibular del contacto distal del lateral, con el
contacto mesial de los caninos.

También es posible montar un caso y hacer un
enfilado para el posicionador. Alun se sigue el
principio de la sobrecorreccion. El posicionador se
construye de manera que se extienda 1 o0 2 mm
sobre los dientes inferiores y aproximadamente
hasta la linea cervical de los dientes superiores. Es
posible entonces colocar un contenedor lingual de
1 mm x 1 mm. El posicionador estabilizara
entonces la oclusién funcional.

En el préximo capitulo seran considerados mas
detalles que completaran los datos referentes a la
terminacion.
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SECUENCIA DE LA APARATOLOGiA EN LOS CASOS SIN EXTRACCIONES
DE CLASE Ii 2* DIVISION CON SOBREMORDIDA PROFUNDA

ADELANTAMIENTO, TORQUE E INTRUSION
DE LOS INCISIVOS SUPERIORES

INTRUSION DE LOS INCISIVOS INFERIORES
Y CANINOS INFERIORES

ALINEACION DE LOS SEGMENTOS POSTERIORES
SUPERIORES E INFERIORES

CONSOLIDACION DE LOS
INCISIVOS SUPERIORES

IDEALIZACION DE LOS ARCOS

ARCOS PARA TERMINACION

Se embandan los primeros molares superiores y los incisivos superiores y se
coloca un arco utilitario de Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,55 mm. El arco
utilitario puede incluir solamente los incisivos centrales o contener las ansas
“T" horizontales entre los centrales y laterales, de ser necesario. Se realiza
una fuerza intrusiva de 125 g a 150 g sobre los 4 incisivos superiores, con
una deflexién anterior de airededor de 5 mm o mdas. Los molares superiores
deben ser estabilizados cuando se usa un arco utilitario superior. Para
estabilizar los molares se usa un arco seccional y un extraoral y un arco
palatino.

Se embandan los primeros molares inferiores y los incisivos inferiores. Se
coloca un arco utilitario de Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm activado con
60 g de fuerza para intruir los incisivos inferiores y para enderezar los
molares inferiores.

Se deja que los molares inferiores se enderecen con un torque radicular
hacia vestibular minimo y con preparacién de anclaje.

Una vez que se han intruido los incisivos inferiores, se embandan los
caninos inferiores. Se instala un arco seccional para intruir o una cuerda
elastica ligada a un ansa de la seccién horizontal del arco utilitario.

A} Se corrigen las rotaciones posteriores del maxilar inferior. Se embandan
los premolares inferiores y se corrige cualquier rotacion con arcos redondos,
arcos Cableflex o secciones horizontales cuadruple T como arco auxiliar del
arco utilitario inferior. Se hace ligadura eldstica en las aletas linguales para
modificar la rotacién reciproca.

B) Se ubican los segmentos posteriores del maxilar superior. Se embandan
los premolares y caninos superiores y se colocan arcos seccionales postero-
superiores con una compensacién para el canino y un fuerte doblez en
bayoneta por mesial de los molares superiores por el efecto de las gomas de
Clase II. Se usan durante 20 horas por dia gomas fuertes de 0,8 mm.

A) Se continta con la intrusién de los incisivos superiores con un arco
utilitario superior hasta que la sobremordida profunda incisiva se haya
corregido hasta una relacién de borde a borde.

B) La consolidacion, torque y nivelacién de los incisivos superiores a ia
oclusion del segmento posterior corregida previamente se realiza por medio
de la colocacion de un arco para retruir doble detta con escalén o cuando se
requiere mas torque, se coloca el arco para torque con ansa helicoidal
vertical cabeza abajo.

Se colocan arcos ideales de Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm coordina-
dos con el propésito de permitir el desarrollo de una forma de arco més
natural. Los centrales superiores tienen en los brackets un torque radicular
palatino de 22°, los laterales de 14° y los caninos de 7.

Los caninos inferiores tienen también un torque radicular lingual de 7°.
Puede requerirse, con prop6sitos de estabilidad, torque en los incisivos hasta
lograr un dngulo interincisivo de 1259,

La variacién de la forma ideal cldsica de los arcos es la falta de eminencia
canina con una prominencia adicional de las compensaciones en bayoneta
de los molares. Cuando la forma del arco lo indica, pueden requerirse arcos
mas gruesos, de 0,4 mm x 0,55 mm, o de 0,45 mm x 0,55 mm.

El retiro progresivo de las bandas de los sectores superiores e inferiores
correspondientes a caninos y premolares da lugar al cierre de los espacios
dejados por aquéllas de una manera controlada

Las ansas en “L"" en el alambre Elgilov azul de 0.45 mm x 0,55 mmen la
region de los caninos permite el cierre de los espacios dejados por las
bandas. S6lo se activan las ansas del arco inferior. £l ansa superior se emplea
como gancho para fijar las gomas de Clase Il ligeras. Asi, el espacio de las
bandas se cierra hacia adelante para mantener la correcta relacién mofar,
canina e incisiva. Pueden hacerse en este momento ligeras correcciones de
lalinea media empleando gomas cruzadas. Durante esta fase de terminacion
se fijan las visitas e intervalos de 2 semanas.
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SECUENCIA DE LA APARATOLOGIA DURANTE EL TRATAMIENTO

Caso de Clase Il 22 divisién con sobremordida profunda sin extracciones

SUPERIOR Se emb.e_lndan o se adhieren brac I.tvts alos mola-
res e inCisivos superiores. Los incisivos superio-
res se adelantan, se les hace torque y se intruyen
con un arco utilitario de Elgiloy azul de 0.4 mm
% 0.4 mm o de 0,4 mm x 055 mm. Los

1 centrales superiores pueden adelantarse a la
posicion del lateral; luego se intruyen los cen-
trales y los laterales al mismao tiempo. Bl escalon
vertical posterior debe estar contra el tubo mo- S~ —
lar como tope para el adelantamiento incisivo.
La seccion anterior debe tener una deilexion
hacia adelante de 5 mm o mds. Debe estar bien
contorneada. Una "V en la forma del arco
antenor ayudard a mantener este contorno. Los |
molares superiores se estabilizan a los premola-
res evitando la inclinacidn Con un arco seco- |
nal de 0.4 mm x 0.4 mm

Se sigue con el uso del arco utilitano para con-
trol de torque e intrusion de los incisivos supe-
nores. Se embandan o se adhieren brackets a

SUPERIOR '@ €aninos y premolares superores, si €10 no se
habia hecho previamente. Se nivelan las sec- \’

ciones postenores con ansas 'T'' o se superpo-
ne un alambre redondo. S no es necesana la
nivelacion, se coloca una seccion de traccion
2 para imiciar el uso de gomas de Clase Il (fuertes)

1 ._-|..J :-‘

=

___ /G O N

de 0.8 mm

Cuando se produce un resalte adecuado, se
embandan o se adhieren brackets a los incisivos
y molares inferiores. Se coloca un arco utilitano
de alambre Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm
con una fuerza de 60 g a 75 g para la intrusion

INFERIOR  de los incisivas y enderezamiento de los mola-
res. Los premolares (y caninos) pueden emban-
darse o adherirseles brackets y colocarse una
seccion estabilizadora. Pueden hacerse modifi-
caciones del arco utilitario basico dependiendo
de los objetivos especificos (0. V. T Ejemplo:
modificacién de un arco utilitano para ade-
lantar

Activacion intraoral del arco utilitano para con-
tinuar con la intrusion de los incisivos. Si la v

SUPERIOR  traccion con las gomas de Clase Il no se ha
iniciado, se Inicia en este momento.

3 Se liga hilo eldstico desde el bracket del canino
inferior hasta una pequena escotadura en la
seccion del puente del arco utilitano para facili-
tar la intrusién del canino. Se coloca un arco
utilitario estabilizador de 0,4 mm x 0,44 mmo
de 0,4 mm x 0.4 mm para aumentar el control
del torque. Durante la intrusion de los caninos
deben utilizarse secciones estabilizadoras.
Después de la intrusion de los caninos, si es
necesario, se emplea un arco seccional “T" o
“Piggyoack”, o un alambre Twistoflex o un
alambre Cable para alinear los sectores poste-
riores.

INFERIOR
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Supernior

e L

Cuatro posibilidades para el control de los inci-

$IVOS superiore.

1. Arco utiltano para torque

2. Arco utilitario para contracién .

3. Arco utihtario doble delta.

4. Doble delta continuo

Una vez que se han corregido los sectores pos-

teriores, se emplea uno de los arcos menciona-

dos mds arriba para el control de torque, intru-
SuPERIOR 5ién, contraccion y nivelacion de 1os incisivos, \

El escalén vertical posterior o el doblez en

bayoneta debe estar por mesial del bracket del

segundo premolar para su activacion. “Q.
4 Se continGa con el uso de gomas de Clase Il \\
durante el control de los InCisivos. ) %

Estas gomas de Clase Il se toman de las seccio-
nes de traccién (no de los incisivos).

—— Intenor

Se coloca un arco utilitanio estabilizador para

idealizar y mantener el control del torque. Se \&E'
INFERIOR  colocan arcos superpuestos para tener un efe-

to continuado de rotacion, cierre de espacios y

nivelacidn de las secciones postenores. Sies o

posible, se coloca en este estadio un arco ideal

Arco ideal supenor de alambre Elgiloy azul de
04 mm x 0.4 mmde 0.4 = 0,55 mm. 5 se
requiere control adicional del Torque v de la
forma del arco, se emplea Elgiloy azul de 0,4
SUPERIOR ™m x 0,55 mm. En la técnica bioprogresiva
estdndar, se realizan las compensaciones de los
camines, las compensaciones de los premolares
v las bayonetas molares. 51 se estd empleando
5 un triple control, se coloca un alambre hiso con

Compen.
™ saciones
Caninas

Compensaciones
premaolares
Bayonetas -
molaies

una forma de arco adeduada

e ——— e o +

Bayooetas
Arco ideal inferior de alambre Elgiloy azul de
0.4 mm x 0,4 mm, 0 0,4 mm x 0,55 mm o
0.45mm « 0,55 mm Se realizan compesacio-
nes caninas, compensaciones premolares y
bayonetas molares. El torque radicular hacia
vestibular se hace en el arco ideal por distal de
los primeros premolares. S se estd usando un
inple control debe colocarse un alambre hiso
con la forma de arco adecuada

molares

Compensaciones
premolares

o Compen. N

Sdl 10Nk

Camnas %

INFERIOR

-—

Arco para terminar y crerrar los espacios deja-
dos por las bandas. Aro para cefrar con ansaen ot N , |
“L' de alambre Elgiloy azul de 0,45 mm x Nota. No se activa hacia atrds en el arco supe-

0,55 mm. No se lo activa. 51 se estdn utiizando nor
técnicas de adhesion, no serd necesano el uso
de arcos para cerrar espacios. o

.

Arco para terminacion y cierre de los espacios
dejados por las bandas. Arco con ansa horizon-
talen L para cerrar de alambre Elgioy azul de
0.4 mm % 0,555 mm. Se activd 1'0 2 mm. Se
INFERIOR  usa durante 20 horas por dias gomas de Clase Il
fuertes de 0,8 mm. Las visitas se nacen a inter-

Nota: El arco inferior se activa doblando por
valos de 2 semanas. Si se empleantécnicas distal sobre el tubo molar intenior

adhesivas, no serd necesario el uso de arcos
para cerrar espacios.
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Terminacion y contencion

Las maniobras de terminacion y contencién del
Tratamiento Bioprogresivo se consideran, desde
los estadios iniciales del tratamiento, como parte
del esquema total del mismo. La vision clara de los
propdsitos finales debe establecer los objetivos de
cualquier secuencia de tratamiento ortoddncico.
Uno de los mayores valores del Objetivo Visual del
Tratamiento es el establecimiento de resultados
finales especificos desde el mismo comienzo. El
Objetivo  Visual del Tratamiento toma en
consideracion las variaciones morfologicas vy
funcionales debidas al tipo facial y propone el
torque necesario para la alineaciéon de los
incisivos, las formas de arco y las ubicaciones
dentarias que dependen de la angulacién del eje
facial individual. Por lo tanto, el "enfilado
cefalométrico" del O.V.T. se transforma en un
instrumento importante para la visualizacion de los
procedimientos finales de acabado.

Stephen Covey, consultor en administracion, ha
sugerido que existen cuatro valores principales
cuando "comenzarnos con el fin en nuestra
mente":

1. Para saber---dénde se pretende acabar---, se
debe saber dénde se encuentra uno ahora.

2. Conociendo estas dos cosas, se tiene una base
para tomar todas las decisiones importantes con
las que uno ha de enfrentarse. La primera, por
supuesto, es: como ir desde donde se estd ahora
adonde se quiere llegar.

3. Podemos concentrarnos efectivamente y unificar
nuestras energias cuando hemos recorrido la lucha
muy real de la creacion mental de nuestro
resultado deseado. De no ser asi, con objetivos
vagos y compromisos superficiales nuestros
esfuerzos y atenciones se dispersan y se vuelven
difusos. A menudo nos enredamos en detalles sin
tener un concepto u objetivo definidos.
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4. Teniendo in mente resultados claros, precisos y
fuertemente deseados, y una relativa libertad en
los métodos, se liberan dentro nuestro recursos
casi increibles para el logro de nuestros objetivos.

Todo ortodoncista tiene una imagen visual en su
mente de la oclusién ideal en la que los dientes
deben encajar y fundirse en la oclusion terminada
final. Este fundamento ha sido establecido por
nuestros conocimientos sobre los principios
fundamentales de la oclusién que comienzan con
las ensefianzas de Angle y su imagen clasica del
crdneo que muestra la oclusion posterior a partir
de la cual se ha desarrollado nuestra comprension
de la relacién molar y su clasificacion. Stoller siguio
trabajando con la relacion molar de Angle para
demostrar la necesidad de rotar los molares
superiores e inferiores con el propoésito de lograr el
encaje de los premolares y caninos. Hayes Nance
ha demostrado que la rotacion mesial del molar
superior puede provocar un adelantamiento del
canino superior de 3 a 4 mm.

Ricketts interpretd la linea de oclusion de Angle
como aquella tirada desde los puntos de contacto
de los dientes posteriores y ligeramente por debajo
de ellos a través de las troneras de los contactos
de los anteriores. La linea se sugiere como aquella
sobre la que pueden colocarse nuestros brackets
en cada diente con el proposito de permitir la
funcion cuspide-reborde marginal que producen
nuestros topes oclusales.

El compromiso y la motivacion son
fundamentales

Junto con el concepto de oclusion y la necesidad
de ubicar a los dientes, existe el compromiso de
continuar hasta que estos objetivos se hayan
logrado. Subyace como elemento basico de todos
nuestros resultados de tratamientos la motivacion
por parte del ortodoncista y su equipo de transferir
ese compromiso y motivacién al paciente con el
proposito de lograr los objetivos finales y de no
transar con nuestro esfuerzo combinado hasta que
ellos se hayan alcanzado. Los buenos resultados
con suma frecuencia habran de requerir que el
paciente también se comprometa y se motive para
"tratarse”. En el andlisis final el factor maés
importante en el tratamiento ortodéncico es la
cooperacién del paciente y su participacion,
alentada por el conocimiento, el compromiso y la
comunicacion.
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Fig. 12-1. Todo ortodoncista tiene una imagen visual de la oclusién ortoddncica ideal. Los detalles especificos son importantes para su logro en
los casos sin extracciones (arriba) y con extracciones (abajo).

Diferencias en los conceptos oclusales

Hay muchos conceptos de oclusién que describen
la correcta adaptacion e interdigitacion dentaria.
Deberiamos evaluar los distintos puntos de vista y
la direccion de la que cada uno de nosotros
proviene para la definicién y la consideracion de la
oclusion. Consideremos cuatro:

1. La oclusién ideal, tal vez nunca jamas hallada
en la naturaleza, representa una oclusion en la que
existen un tamafio y adaptacién perfectos de cada
diente en particular y los dientes estan en una
forma de arco ideal con equilibrio y armonia; una
oclusion en la que cada vertiente y tope es
perfecto y cada diente estd en la ubicacion ideal
dentro de su arco y funciona perfectamente con
sus dientes antagonistas del arco opuesto.

2. Oclusion normal seria una oclusion natural no
tratada que esta dentro del rango normal esperado
de variacion en todas las mediciones que se
consideran criticas para la evaluacion de la
oclusion. El rango normal de variacion representa
dos tercios de la poblacion y elimina aquellas

porciones que se encuentran en cada extremo de
la curva acampanada de distribucién.

3. La oclusion reconstruida representa aquellas
oclusiones que se estan restaurando, donde la
capacidad de registrar criticamente los distintos
movimientos mandibulares es fundamental. La
oclusion se disefia de manera de dar lugar a las
trayectorias funcionales registradas para el caso
individual y los dientes pueden "construirse" de
manera que funcionen adecuadamente en todos
los movimientos para ese caso especifico.

4. Acabado ortodoncico de la oclusién es el tema
de este capitulo y esta representado por la
oclusion que se desea en el momento del retiro de
las bandas o de la aparatologia activa. El
Tratamiento Bioprogresivo propone un concepto de
sobretratamiento con el prop6sito de compensar la
maloclusién original y la funcion anormal que
existio originalmente. El arco superior se adapta al
inferior durante el acabado, y los dientes
superiores, cuando son tratados en pacientes con
maloclusiones de Clase | o de Clase I, se
sobretratan y se ubican de manera de simular
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TERMINACION ORTODONCICA IDEAL DE LA OCLUSION

Embandamiento

Empujado hacta el reborde margi-
nal distal. La caspide distovestibu-
lar superior debe parecer estar li-
geramente mas hacia oclusal

La mordida inclinar al diente a
las posiciones normales.
Empujado hacia distopalatino al
final,

Embandado hacia gingival

Ef margen distal debe calzar en el
reborde marginal mesial de los
primeros molares inferiores.

La cispide palatina de los segun-
dos premolares superiores en la
fosa distal del segundo premolar
inferior

Asentamiento final sobre vesti-
bular.

Normal al reborde marginal.

para llevar las fuerzas de la oclu-
si6n a la gruesa lamina de hueso

Bajo por distal
Se asienta bacia gingival

Bajo por distal para lograr los 11°

Bajo por distal

Recto.
Altura def contorno

Posiblemente algo bajo por me-
sial.
Altura del contorno.

Sise rompe, puede ir ala distancia
intercanina por detras de! lateral y
no romperse el contacto de los in-

Ligeramente bajo por distal
Ligeramente hacia gingival

tigeramente hacia gingival para
mantener el diente en oclusion.

Diente Torque Inclinacion Rotacion
616 0 Inclinacién  15° de rotacién distal; Las fuerzas de la oclusién se tras-
de la raiz 1alinea que pasa por la miten através de {a cspide funda-
distal caspide distavestibu- mental.
lar y mesiopalatina de- Para permitir una Clase | en los
be apuntar hacia distal premolares y caninos superiores,
del canino del lado particularmente el asentamiento
opuesto. de las cuspides palatinas
Asentamiento de la cuspide me-
siopalatina de los primeros mola-
res superiores en las fosas centra-
les de los primeros malares infe-
riores.
Ligeramente extruido para esta-
0 0 Ligerarotacion mesial. blecer la lfave de la oclusién y el
calce de {a ciispide palatina.
0 0 Compensacién de 2-3 Para mantener el canino superior
mm en contacto con el primer premo-
. lar inferior.
Para evitar contactos prematuros
con los primeros premolares infe-
riores ubicados hacia vestibular.
Para asentar |as cUspides palatinas
en {a fosa distal de fos primeros
premolares inferiores.
7 5 0 Torque radicular bacia palatino
cortical

14 8 o Se deja hacia vestibular; retrusién
de los sectores posteriores.

22 3 0 Ligera divergencia por el borde in-
cisal y para mantener cerrados los
espacios

0 0 0 La anatom(a llevaré al diente a los
16° ideales con el plano oclusal.
0 0 0 La anatomia llevaré al diente a los
o
Posible ligera 169 ideales con el plano oclusal
inclinacion
distal
33 7 5 E£n arcos convergentes
fos caninos inferiores
estan por lingual del
contacto mesial de los cisivos inferiores adelantdndose
primeros premolares
inferiores.
414 0-10 2-3 0°© De manera que Ia zona uistopala-
Ralz distal 9 tina de los caninos superiores pue-
Los dientes estdn2 a3 da contactar en la elevacién ca-
mm hacia vestibujar. ;
- Se rota la ctspide lin- ona
Primera zona de contactos prema-
gual hacia la fosa distal turos,
del primer premolar
inferior.
515 10 -20 0 0 Para permitir el asentamiento de
los segundos premolares superio-
Torque res como clave de la oclusién
vestibular
progresivo

Alto hacia oclusal para tener un
mejor calce y para intruir.

En los casos con extracciones bajo
por mesial.

5 hacia distal

6 35

Se rota hacia distal de
manera que la cGspide
distal contacte cerca
del centro del segundo
molar 12°

Para permitir la rotacién distal del
primer molar superior.

Para permitir la inclinacion radi-
cular hacia distal del primer molar
superior.

Para permitir que el molar inferior
contacte con la vertiente distal de
los segundos premalares supe-
riores.

Ligeramente bajo por mesial hasta
los rebordes marginales.

Centro del tubo en el surco centro-
vestibular

5% hacia mesial

i /

69 distat

Comienzo de la curva de Spee.
Para soportar el céndilo enla cavi-
dad glenoidea en sentido antero-
posterior.

Al reborde marginal.

Centro de! tubo en el surco vesti-
bular

Terminar en el tuba inferior.
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condiciones que sigan las vias normales de
erupcion. La idea prevaleciente es que las fuerzas
naturales de la erupcion y las fuerzas naturales de
la oclusibn se combinan con aquellas de la
fisiologia y del crecimiento para establecer la
funcionalidad dentro de la mejor posiciéon para
cada caracteristica individual. La tesis es que
ningun profesional puede ubicar los dientes tan
delicadamente como pueden lograr naturalmente
el plano inclinado funcionante y la accién de la
cluspide cuando estan ubicados de manera
adecuada para operar de forma correcta. Nuestro
sobretratamiento, por lo tanto, es un intento de
revertir la tendencia biolégica natural por
sobretratamiento y luego permitir que la funcién
natural guie a los dientes hacia la mejor oclusion
funcional para cada individuo. Los aparatos estan
disefiados para lograr este sobretratamiento.

Tratamiento con arco seccional

El Tratamiento Bioprogresivo aboga fuertemente
por el tratamiento con arcos seccionales en los que
los segmentos posteriores se manipulan en forma
separada de los incisivos. Este tratamiento con
arcos seccionales tiene la doble ventaja de permitir
el sobretratamiento de la oclusion posterior,
mientras que se puede manejar de manera mas
efectiva la intrusion, el torque y la retrusion de los
incisivos, debido a la eficiente aplicacion de
fuerzas y a la capacidad para dirigir las raices de
los dientes en su movimiento adyacente al soporte
Oseo cortical. Las gomas de Clase |l, cuando se
aplican solamente a los sectores posteriores,
requieren menos tensién sobre el anclaje del arco
inferior, ayudando asi a lograr el sobretratamiento
deseado.

Prefabricacion de aparatos

La prefabricacion es un principio béasico del
Tratamiento Bioprogresivo con el proposito de ser
mas eficiente en la obtencién de los resultados de
calidad. Asi, la evolucion desde el Bioprogresivo
Estandar que originalmente contenia torque e
inclinacion en los incisivos superiores y en los
cuatro caninos, pasando por el Torque Completo
para los premolares y los molares, y ahora a la
compensacion en el Triple Control, ha sido un
progreso natural concordante con nuestros
principios basicos.

La fabricacién de nuestros arcos de alambre se
suma a la aplicacién de la eficacia ahora disponible
en las caracteristicas del Triple Control en el
aparato. Los arcos utilitarios, los arcos para
retrusion y seccionales, los arcos ideales y los
arcos para terminar son todos prefabricados y se
guardan en un armario para arcos de alambre que
permite su facil acceso en la seleccién para cada
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paciente individual. Las nuevas técnicas adhesivas
se suman a la capacidad de prefabricar los
aparatos.

TRONERA Y
CONTACTO

LA VERDADERA LINEA DE OCLUSION PASA
A TRAVES DE LOS CONTACTOS

LINEA DE LAS BANDAS

Fig. 12-2. Linea de oclusion (Ricketts)

Aparatos bioprogresivos basicos

El aparato Bioprogresivo Estandar usado desde
1962 ha tenido torque en los brackets de los
incisivos centrales y laterales superiores, asi como
en los cuatro caninos. Los laterales superiores,
todos los caninos y los molares inferiores también
tenian una angulacion o inclinacion en los
brackets. Esta disposicién, junto con las
compensaciones y el torque que trae el arco,
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fueron disefiados para lograr los objetivos de la
oclusion ortodoncica sobretratada. EI torque
introducido en el arco de alambre también provee
el control adicional que se requiere durante los
distintos movimientos del tratamiento béasico antes
de pensar en los arcos continuos finales y los
detalles de terminacion.

El Aparato Bioprogresivo de Torque Completo
agrega mas torque al Bioprogresivo Estandar,
haciendo actuar el torque sobre los segundos
premolares inferiores y los primeros y segundos
molares inferiores. Este mayor torque se emplea
en los arcos ideales finales para lograr los mismos
objetivos que en el aparato estandar. Sin embargo,
durante los movimientos béasicos que destraban la
maloclusién, puede requerirse torque adicional en
el planeamiento del anclaje. El arco utilitario
inferior basico puede aplicar hasta 45° de torque
en su colocacion original. También hay rotacién en
los primeros y segundos molares inferiores del
aparato Bioprogresivo de Torque Completo.

El Aparato Bioprogresivo de Triple Control combina
ahora los dobleces de compensacion de primer
orden con la inclinacion de segundo orden, y el
torque de tercer orden, para presentar el "triple
control" completo necesario para ubicar a los
dientes en los 3 planos del espacio para lograr los
movimientos necesarios para alcanzar el objetivo
de la oclusion ortodéncica sobretratada. Esto
permite que se emplee un arco continuo como arco
ideal de terminacion final. Con el aparato de Triple
Control, el arco de terminacion no requiere las
compensaciones o el torque, dado que ahora éstos
estan incorporados en el aparato. Puede ser que
aun se requiera mas rotacion o torque en los arcos
béasicos cuando se los emplea para destrabar la
maloclusién original y establecer un soporte de
anclaje durante el tratamiento.
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La funcién influye sobre la terminacion y la
contencion

Los profesionales rapidamente aprenden a
respetar los distintos elementos de la fisiologia y el
funcionamiento normal durante los estadios finales
de la terminacion de un caso ortoddncico y los
ajustes que se producen durante su contencion. La
ubicacién adecuada y la funcion del céndilo en la
articulacién temporomandibular es fundamental
para la salud y la estabilidad de la oclusion.
Nuestros primeros capitulos consideraron su
posicion normal desde el punto de vista de las
radiografias laminograficas de la articulacion
temporomandibular y nuestros hallazgos de su
ubicacién en las distintas maloclusiones. Una via
aérea normal que realiza los procesos respiratorios
basicos e influye sobre la postura de la lengua y su
funcién es importante para la estabilidad de la
denticion La funcion labial y sus variaciones tienen
una influencia sobre la alineacién y la estabilidad
de los incisivos. La musculatura bucal y facial,
junto con los misculos de la masticacion, que se
reflejan en el tipo facial segun lo describe nuestra
cefalometria, también son influencias criticas, y
son considerados en los criterios de diagndstico
originales.

El Tratamiento Bioprogresivo, que propone
destrabar la maloclusion y establecer una funcion
mas normal para soportar la oclusion, debe estar
continuamente consciente de la fisiologia y de sus
influencias sobre todos los estadios del
tratamiento, particularmente durante el estadio de
terminacion y de contencion.

Lista de comprobacién oclusal en la
terminacion

Para el establecimiento de la configuracién la
terminacion ideal del arco y la rotacién dentaria in-

Fig. 12-3. Tratamiento con arco seccional y arcos utilitarios (A) que permite el sobretratamiento de la oclusién posterior, la
sobremordida incisiva y el torque. B) Muestra un caso sobretratado en el momento del retiro de las bandas. C) Muestra el
caso 2 meses mas tarde cuando los dientes se han asentado en la oclusion funcional.
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OPCIONES

BIOPROGRESIVO €
ESTANDAR e

~ " SIN EXTRACCIONES

BIOPROGRESIVO DE

TORQUE COMPLETO SE
&2

RANURA PARA EL
ARCO ELEVADA

TRIPLE CONTROL
BIOPROGRESIVO RANURA PARA EL

ARCO ELEVADA

EXTRACCION

Fig. 12-4

195



BIOPROGRESIVO ESTANDAR

LU WATLE AN
CLER TR N

ARG

b \ P
AV A4
{3%%_
_/ ."'mma',

Fig. 12-5. El Enfilado Bioprogresivo Estandar original se
ve en 3 dimensiones distintas. Se incluy6 torque en los
incisivos superiores y en los cuatro caninos. Las bandas
se disefiaron para ser colocadas hasta los rebordes margi-
nales. Habfa que hacer torque en los sectores posteroin-
feriores con todos los dobleces escalonados, el torque y
la forma del arco hechos por el operador.

TRIPLE CONTROL BIOPROGRESIVO EN
CASOS SIN EXTRACCIONES
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Fig. 12-7. Enfilado del Triple Control Bioprogresivo. In-
cluye caracterfsticas de sobretratamiento con cierto tor-
que, sobretratamiento de las rotaciones, y previsiones
para el sobretratamiento de los sectores posterosuperio-
res. El bracket elevado se disen6 para todos los caninos y
segundos premolares, de manera que pudiera utifizarse
un alambre sin escalones en el periodo de idealizacién.
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BIOPROGRESIVO DE TORQUE COMPLETO

Fig. 12-6. El Bioprogresivo de Torque Completo incluia
el enfilado estdndar del arco superior, pero se hizd un
tubo de torque y rotacion para el molar inferior y un
bracket para torque para el segundo premolar inferior.
Estos fueron adaptados para la técnica y esencialmente
eliminaban el torque excesivo en el alambre que se re-
querfa para los estadios de terminacién, aunque se los
aumenta para el anclaje.

TRIPLE CONTROL BIOPROGRESIVO EN
CASOS CON EXTRACCIONES

Angulacién de las bandas

Torque
Altura de la ranura

para el arco
Torque

Brackets
elevados

Fig. 12-8. El enfilado con extracciones en el Triple Con-
trol Bioprogresivo varia con respecto al sin extracciones
en el hecho de que las bandas de los premolares no estan
elevadas y se modifica el torque en el segundo premolar
inferior a 7° y los caninos inferiores a 0°. La compensa-
cioén, el torque y la rotacién de los molares y los incisivos
se mantiene igual.



dividualizada en nuestra oclusion acabada
ortoddncica con sobretratamiento, se usa una lista
de comprobacién oclusal que incluye 8 areas. Este
procedimiento con la lista de comprobacién se
emplea para alcanzar los detalles finales
necesarios para el logro de los objetivos de
terminacion deseados. El paciente en este
momento se ve a intervalos de 2 semanas, ya que
los ajustes son mas delicados y mejor controlados.
Durante el ajuste final de 2 semanas las bandas
del canino y de los premolares pueden retirarse
para permitir que se cierre el espacio
correspondiente a las mismas. Solamente se
activa el arco inferior y las gomas ligeras de Clase
Il mantienen el sobretratamiento. Las nuevas
técnicas adhesivas que eliminan las bandas entre
los dientes pueden no requerir el estadio del
acabado final.

LISTA DE COMPROBACION PARA LA
TERMINACION DEL ARCO INFERIOR

1. La primera consideracion es el ancho intermolar
a nivel del segundo molar inferior, junto con la
verticalidad y la rotacion de ese diente. Si no ha
erupcionado o no estd embandado y se acepta que
es correcto, pasamos al primer molar.

2. El punto de comprobacion siguiente, utilizando
el segundo molar como guia, es el contacto del
primer molar inferior en la cuspide distal. Este
contacto distal del primer molar debe esta en el
reborde marginal del segundo molar por lo menos
un tercio hacia adentro tomando desde la cara
vestibular. Nuevamente, en el primer molar inferior
se comprueba su verticalidad y si la cara mesial
esta ligeramente hacia afuera preparandose para
dar lugar a la vertiente distal del segundo premolar
superior.

3. A continuacién, consideramos el contacto distal
del segundo premolar inferior. Pareceria estar
ligeramente intruido nuevamente preparandose
para el calce de[ segundo premolar superior. Cada
diente del arco inferior se angosta progresivamente
en una curva catenaria lisa.

4. El primer premolar inferior es sumamente critico.
Este diente debe parecer estar por vestibular del
canino inferior y debe estar bien elevado. El
contacto mesial debe estar sin dudas hacia
vestibular. Esto habra de servir como punto de
relacion para el contacto canino. Si este diente no
estd lo suficientemente hacia vestibular, se
experimentard en la oclusion con el primer
premolar superior una tendencia a la aparicion de
contactos prematuros.
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5. El quinto punto de comprobacion es la
consideracion del torque. Desde el segundo
premolar inferior hacia atrds existe un torque
coronario lingual progresivo. Los estudios han
sugerido que el primer premolar se asienta casi
directamente hacia arriba, casi sobre la cortical
vestibular en los casos adultos estables. la raiz del
segundo premolar esta inclinada ligeramente hacia
vestibular. Las raices de los molares inferiores
primero, segundo y tercero, se encuentran todas
progresivamente inclinadas hacia vestibular; por lo
tanto, se requiere torque coronario hacia lingual en
los arcos de terminacion. Esta linea de torque
radicular vestibular se revierte a la altura del primer
premolar, ya que sucede lo contrario en el caso del
canino inferior. El canino inferior tiene un torque
radicular hacia lingual de 7°.

6. El siguiente punto de comprobacion es el canino
inferior. Este diente principalmente cambia la forma
del arco. La posicion tipica producida es un angulo
suave de la curva catenaria. En los arcos anchos,
existe una eminencia canina, pero en los arcos
convergentes este diente se mantiene hacia
adentro sobre el contacto mesial del primer
premolar inferior, que puede rotar hacia adelante.
Se hace aqui una evaluacion de este tipo, junto
con el ancho de la boca, para determinar la forma
del arco. Sin embargo, en todos los casos
preferimos ubicar estos caninos en un estado que
asegure su capacidad de soportar las tensiones
laterales. Nuestros estudios han sugerido que el
canino es critico tanto en la funcibn mecéanica
como en la propioceptiva '

7. El punto de comprobacion siguiente en la
terminacion es el contacto de la cara mesial del
canino y el incisivo lateral inferior. En la
terminacion, superponemos el contacto distal del
incisivo lateral ligeramente con la parte vestibular
del punto de contacto mesial de[ canino. Existen
varias razones por las que se obtienen efectos
benéficos con esta disposicion. Primero, se halla
en alrededor de un 50% de todas las oclusiones
naturales Optimas. La superposicion del lateral
hacia afuera permite también un ajuste dej canino
en sentido vestibulolingual de manera que pueda
realizarse un ajuste de hasta 4 mm sin crear el
aspecto de apifiamiento en el resultado terminado.
También ayuda a trabar el segmento anteroinferior
y estabiliza el lateral inferior.
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CONTROL OCLUSAL PARA LA TERMINACION IDEAL DE LA CONFIGURACION
DEL ARCO Y ROTACIONES DENTARIAS INDIVIDUALIZADAS

ARCO INFERIOR

1. Ancho del arco a nivel de los segundos
molares.

2. Distal del primer molar rotado hacia
lingual hasta que la clspide distovesti-
bular se aproxime al centro de la cara
mesial del segundo molar.

3. Gran compensacién vestibular en me-
sial del primer molar.

4. Comprobacién del ancho interpremo-
lar por una expansién necesaria.

5. Forma y contorno adecuados en la zo-
na posterior del arco.

6. Compensacion premolar para ponerlo
en contacto con la vertiente distopalati-
na del canino superior (2 a 3 mm).

7. La cara mesial del canino retrotraida
ligeramente por detrds del incisivo late-
ral, distal del canino hacia vestibular.

8. Sobrerrotacién de los incisivos; arco
liso.

8 ARCO SUPERIOR

1. Anchodel arcoa nivel de los primeros y
segundos molares.

2. Rotacién distal del primer molar de ma-
nera que una linea tirada a través de las
cuspides distovestibular y mesiopalati-
na apunte al tercio distal del canino del
lado opuesto.

3. Compensacion mesial (grande) en el
molar.

4. Rotacién mesial de la cuspide palatina
del primer premolar para calzarla en la
fosa del primer premolar inferior.

5. Compensacién premolar (2 a 3 mm)
para evitar la primera zona de contac-
tos prematuros.

6. El canino se pone en contacto con el
canino y el premolar inferior para esta-
blecer la elevacién canina.

7. El lateral se deja hacia vestibular (hasta
el contenedor) para permitir el sobre-
tratamiento de los sectores posteriores;
luego se lleva nuevamente hacia
adentro.

8. Arco liso a nivel de los incisivos.

Fig. 129
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Ademas, simplifica la contencion y da espacio en
la apdfisis alveolar para la alineacién del canino.
También permite el ajuste vertical del canino
durante la contencién.

8. Finalmente, una curva lisa de contactos incisivos
completa la forma del arco inferior. Los incisivos y
caninos inferiores se orientan hacia el plano
oclusal en alrededor de 14° a 16° sobre un arco
cuyo radio corresponde al ancho intermolar. Si el
ancho intermolar es angosto, el radio es mas
pequefio. Si el ancho intermolar es grande, el radio
es mayor. Asi, las caracteristicas del arco ideal
utilizado en el Tratamiento Bioprogresivo muestran
simples dobleces hacia afuera por mesial del
primer premolar, con dobleces en bayoneta en
mesial de ambos molares para la terminacion del
arco inferior.

LISTA  DE COMPROBACION PARA LA
TERMINACION DEL ARCO SUPERIOR

1. El primer punto de comprobacién en el arco
superior es el ancho del primero y segundo
molares. Su ancho vestibular para el
sobretratamiento de los casos colapsados es una
consideracion importante. Deben ser expandidos
bien durante el tratamiento para compensar lo
angosto que se presentan generalmente en el
comienzo de la maloclusion. Este aumento del
ancho es necesario para permitir y alentar una
posicion y funcion mejoradas.

2. El segundo punto de comprobacion en el arco
superior es la rotacion del primer molar superior.
Una linea tirada desde la punta de la cuspide
distovestibular y extendida a través de la punta de
la cuspide mesiopalatina deberia pasar a través
del canino del lado opuesto. El primer molar
superior debe ser rotado hacia distal hasta que su
cuspide distovestibular pueda contactar con la
cuspide mesiovestibular del segundo molar inferior.
Los primeros y segundos molares inferiores deben
rotarse lo suficiente como para recibir al molar
superior.

Si el paciente tenia Clase I, el objetivo seria hacer
cabalgar la cuspide distovestibular del primer molar
superior sobre la cuspide mesiovestibular del
segundo molar inferior entre 1 y 3 mm. Esto
generalmente permite la correcta ubicacion de la
cuspide durante la funcion por la accion del plano
inclinado en aproximadamente 6 a 8 semanas.

3. El punto siguiente es el sobretratamiento del
segundo premolar superior. Esto se considera la
clave de la terminacién debido a que el primer mo-
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CANINOS

Fig.12-10. El &angulo que forman el canino superior cor el canino
inferior es de 134°. En los brackets de los caninos superiores e
inferiores se incluye un torque radicular hacia palatino o lingual de
7°.

A (L8
2 X

Fig. 12-11. Los arcos ideales tienen dobleces de compensacion
por mesial de los primeros premolares, y dobleces en bayoneta
por mesial de los molares.
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Fig. 12-12. La rotacion del primer molar superior debe ser tal que
una linea tirada desde la punta de la cuspide distovestibular y que
pase por la punta de la clspide mesiopalatina debe pasar a
través del canino del lado opuesto.

lar inferior y el primer molar superior deben estar
los dos en su posicién correcta antes que se pueda
lograr la posicién correcta del segundo premolar
superior. Es necesario tener cuidado y asegurarse
de que el margen distal del premolar superior esta
bien por oclusal del reborde marginal del primer
molar superior. El segundo premolar superior
puede parecer estar ligeramente inclinado hacia
mesial.

4. A continuacion, el primer premolar superior.
Debe estar paralelo al plano oclusal en sentido
vestibulolingual. También puede parecer estar
ligeramente inclinado hacia distal debido a que el
reborde marginal mesial esta roto y mas bajo que
el reborde marginal distal. En las oclusiones
Optimas, a menudo las raices vestibular y lingual
divergentes reciben la raiz del canino superior. En
algunos pacientes, se tiene la impresion de que las
raices del primero y segundo premolares
superiores divergen entre si.

5. El quinto punto de comprobacion en el arco
superior es considerar el contorno y el
sobretratamiento de la oclusion posterior. El primer
premolar superior se compensa hacia vestibular
desde el canino para evitar la primera zona de
contactos prematuros con el primer premolar
inferior. Las maloclusiones de Clase Il se
sobretratan montando las vertientes distales hasta
gue parecen estar en una super Clase | o una leve
maloclusién de Clase llI.

6. Otro diente clave en la terminacién es el canino
superior. Como se dijera previamente, el diente es
sobretratado también en los estadios de
terminacion de las correcciones de maloclusiones
de Clase | y Clase Il. Debe revertirse y sobretratar-
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Fig.112-113. Los incisivos centrales superiores se colocan
formando un angulo de 1251 con torque radicular lingual en el
bracket de 220. Esta angulaciéon permite el cierre del espacio
dejado por las bandas durante la contencion.

se hacia adelante hacia el lado de la Clase Il en las
maloclusiones de Clase del. Pero en el
sobretratamiento de la Clase Il debemos
asegurarnos de que el contacto distal esté por
fuera y que una ligera rotacion mesial le permita
cabalgar sobre el primer premolar inferior
expandido y ser distalizado durante los estadios
del sobretratamiento. Debido a esta rotacion,
necesitara ser llevado de nuevo hacia adentro por
distal durante el establecimiento en una oclusion
funcional.

7. El incisivo lateral superior se mantiene hacia
vestibular. El sobretratamiento del segmento
posterosuperior y la posicion vestibular del lateral
inferior hacen necesario que el lateral superior no
haga un escalén hacia palatino. Sera necesario un
escaldn gingival de 1/2 a 1 mm para despejar la
cuspide mas larga del canino inferior en las
excursiones mandibulares. El lateral superior, por
lo tanto, tendra que ser intruido excesivamente o
ubicado hacia adelante en su posicion final. Esta
posicion adelantada es preferida a la posicion
intruida por los pacientes debido a razones
estéticas.

8. Finalmente, se consideran los contactos de los
centrales superiores. Concentramos ahora nuestra
atencion en las lineas medias de ambos arcos y se
puede controlar el tamafio y la masa dentaria en
cuanto a su potencial de ubicacion final. Se
observan los bordes incisales para ver si hay
desgastes anormales o fracturas y puede retocarse
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Fig. 12-14. Sobretratamiento de una maloclusién con mordida abierta hacia una sobremordida profunda buscando estabilidad y funcién.

delicadamente para lograr detalles en el caso. En
los casos de Clase Il con sobremordida profunda el
paciente termina en un sobretratamiento hacia un
estado que se acerca a una oclusién incisiva de
borde a borde. Los casos de mordida abierta se
tratan, cuando es posible, hasta una relacion de
sobremordida. Seda torque a las raices hasta
lograr un angulo interincisivo de 1251 y el eje largo
se alinea de manera que quede bastante paralelo
al eje facial cefalométrico.

Tres fases separadas de contencidn

La contencion en el Tratamiento Bioprogresivo no
es contener o sostener firmemente esa oclusion
ortoddncica terminada que se libera cuando se
retiran los aparatos, sino que es el proceso que
soporta y guia el asentamiento a partir de la
oclusion sobretratada u ortodéncica hacia la
oclusion funcional final. Primero guia estos
cambios durante los ajustes iniciales, y luego
soporta las acomodaciones de las suturas 6seas y
de los huesos hacia el medio ambiente en

Fig.12-15. Los arcos determinacién se colocan durante las 2 semanas finales del tratamiento activo para el cierre de los espacios dejados por

modificaciéon. Finalmente, la contencién debe
considerar las influencias a largo plazo que
comprenden cambios creados por el crecimiento,
la erupcion de los dientes y la funcion,
caracterizados por los distintos tipos faciales.

Estadio inicial de la contencion

El estadio inicial de la contencién, tal vez el mas
evidente y critico, se produce durante las primeras
6 semanas después de la conclusion de la fase
activa del tratamiento cuando se retiran los
aparatos y los dientes se "aflojan" para erupcionar
segun sus trayectorias eruptivas normales hacia la
oclusion funcionante. Los contenedores insertados
en esta fase inicial no estdn disefiados para
sostener, sino para ayudar a guiar este proceso de
asentamiento. Los ajustes en el contenedor
superior incluyen el alivio por palatino para: 1)
cerrar el espacio anterior dejado por las bandas
entre los incisivos centrales y laterales (el espacio
de las bandas posteriores se cierra con los arcos
de terminacion); 2) permitir llevar nuevamente ha-

las bandas en el sector posterior y los ajustes menores de la linea media. Solamente se activa el arco inferior y se emplean gomas ligeras de

Clase Il.
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Fig. 12-16. Arco vestibular de un contenedor superior tipico
(Ricketts) que pasa entre el lateral y el canino y tiene un ansa
distal en cada extremo para llevar hacia adentro la cara distal del
canino superior sobretratado y expandido.

cia adentro los caninos superiores después de su
expansion y sobretratamiento, y 3) apoyar la
rotacion distal durante el asentamiento del molar
superior al tiempo que éste funciona con la
oclusion del molar inferior rotado. En el arco
inferior, se coloca un contenedor fijo entre los
primeros premolares con el proposito de: 1)
mantener el ancho del arco a nivel de los
premolares y soportar el primer premolar contra la
funcién del canino y el premolar superior; 2)
permitir a los caninos inferiores la libertad de
ajustarse contra la oclusién superior, y 3) colocar
una barra lingual contra el tercio incisal de los
incisivos inferiores para mantener su alineacion y
conexion rotacional.

El contenedor inferior fijo a nivel de los premolares
es facilmente aceptable para el paciente y puede
mantenerse durante un periodo de tiempo mas
prolongado.
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Estadio de estabilizacién de la contenciéon

El estadio de estabilizacion de la contencion
comprende la fase en desarrollo durante el primer
afio después del tratamiento activo cuando debe
considerarse el ajuste de las suturas, de las fibras
transeptales, la oclusion funcional y la fisiologia
muscular en el sostén de la nueva oclusion.
Durante este periodo, se mantiene en su sitio el
contenedor fijo inferior y el contenedor superior se
usa la mayor parte del tiempo. Después del primer
afio, si la oclusién funcional se mantiene estable, el
contenedor no se usa en forma continua, sino sélo
durante el suefio.

Uso del posicionador en el Tratamiento
Bioprogresivo

Los posicionadores se han difundido durante los
ultimos afios como un aparato para ser utilizado
principalmente durante la fase inicial de la
contencion cuando los dientes se encuentran mas
susceptibles al cambio, particularmente en los
ajustes menores después del retiro de las bandas.
El principio del sobretratamiento del Tratamiento
Bioprogresivo y el asentamiento en la oclusion
funcionante da un valor adicional al tratamiento
con el posicionador. Esto es, la posicion
sobretratada es la mejor ubicacion hacia la que los
dientes pueden ser influenciados para el logro de
los detalles finales de la oclusion. Por lo tanto,
creemos que el posicionador tiene un gran mérito
en la contencién, pero el enfilado del posicionador
incluyendo el registro de las mordidas y de la
forma del arco son criticos y deben ser
individualizados para cada caso en particular. En la
construccion de un posicionador, es esencial el
montaje con arco facial. El registro con arco facial
es deseable ya que puede dar un montaje exacto
en el articulador y un correcto enfilado en el
posicionador. Una técnica es mantener el
contenedor fijo inferior que va de primer premolar a
primer premolar y modificar el posicionador de
manera que cubra solamente el tercio incisal del
arco inferior. El enfilado se individualiza para
mantener la forma del arco adecuada en la
oclusion posterior, y el angulo interincisivo. Para la
obtencibn de los mejores resultados, el
posicionador se coloca inmediatamente después
del retiro de las bandas y se usa en forma
ininterrumpida, o tanto como sea posible, durante
las primeras 48 horas. El asentamiento se controla
mejor de esta manera y se logra mas rapidamente
que lo que cabria esperar con un contenedor, que
puede requerir de 4 a 6 semanas para dirigir estos
cambios iniciales. La contencién a largo plazo
requiere la consideracion de los Ultimos cambios
de crecimiento y otras influencias que van a seguir
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ANTES DEL TRATAMIENTO DESPUES DEL TRATAMIENTO

|

RS

Fig. 12-17. Trazados cefalométricos antes y después del tratamiento para mostrar el movimiento dentario, la
ortopedia, el control del punto A y el torque para alinear los incisivos superiores paralelos al eje facial en los distintos

tipos faciales. A) Caso de alto dngulo. B) Patr6n extremadamente vertical. C) Caso de Clase lil. D) Caso de Clase i 2¢
Divisi6n.
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Fig. 12-18. Contenedor inferior fijo cementado a los primeros o
segundos premolares, que mantiene su ancho al tiempo que los
estabiliza contra el tercio incisal lingual de los incisivos inferiores.
Los caninos quedan libres para que se ajusten con la oclusién
funcional.

modificando la alineacion de los dientes. Esto
dependera de los movimientos dentarios originales
necesarios para corregir la maloclusion, la funcién
muscular 'y los cambios del crecimiento
concordantes con la musculatura original y el tipo
facial. Los estudios recientes de cambios
poscontencién a largo plazo, de 10 afios, sugieren
qgue la expansiéon a través de los molares y los
premolares puede ser estable en algunos tipos
braquifaciales anchos. La expansion en los
caninos fue estable hasta los 27 mm normales de
ancho intercanino, pero la expansion més alla de lo
normal lleva a una cierta cantidad de colapso. La
estabilidad del incisivo inferior dependia del tipo
facial y de la funcion labial. Durante toda la vida
seguiran produciéndose ligeros cambios de
asentamiento en los dientes. Estos funcionan
dentro de la dinamica del hueso viviente y siempre
cabré esperar algunos cambios. Algunos extremos
del patron facial y de la funcion muscular habran
de requerir una contencibn semipermanente a
largo plazo si se quiere mantener la alineacion
ideal. El aparato de Crozat, los contenedores
férulas de Lande, y las férulas oclusales han
demostrado tener éxito en el mantenimiento de
estos casos. Con el aumento del tratamiento de
adultos en la actualidad, pueden requerirse
maniobras especiales de contencién. La fibrotomia
transeptal quirargica, el equilibramiento oclusal
postratamiento, y la contencion mas prolongada
pueden ser coadyuvantes necesarios del
tratamiento activo.

Resumen
Este es el duodécimo capitulo de una serie que ha

intentado durante un periodo de 1 afio presentar
los pilares basicos del Tratamiento Bioprogresivo.

204

Terminacion y contencion

Fig. 12-19. Montaje en Whip Mix y registro con arco facial que son
deseables para la construccién del aparato posicionador.

Comenzamos con nuestro enfoque por sistemas
con respecto al diagnostico y al plan de tratamiento
y una vision general de los procedimientos
administrativos utilizados para implementar y
realizar el proceso ldgico empleado en nuestro
tratamiento.

Los  principios  bésicos del Tratamiento
Bioprogresivo se enumeraron como declaraciones
de propositos y objetivos de los distintos métodos
de tratamiento que fueron prescriptos. Se
sugirieron varias secuencias de tratamiento que
podian aplicarse a un curso total, en lugar de una
técnica semejante a un recetario de cocina seguido
ciegamente en todos los casos. La variacion con
respecto a lo normal fue descripta para cada
paciente y el Objetivo Visual del Tratamiento
propone los resultados finales que se habran de
obtener con el tratamiento.



Se han sugerido modificaciones ortopédicas,

S
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fuerzas ortodéncicas éptimas y aparatologia de

Fig.112-20. Los aparatos de Crozat (arriba) y las férulas de Lande (abajo) han demostrado ser Utiles para la contencion a largo plazo.

combinacién con el proposito de destrabar la
maloclusién en una secuencia progresiva con el
objeto de establecer una funcion méas normal para
el logro de una Optima salud y estabilidad de la
dentadura. Distintos articulos sobre secuencias del
tratamiento demostraron nuestro enfoque para el
logro de los objetivos propuestos por el Objetivo
Visual del Tratamiento. Las secciones sobre la
denticion mixta, las extracciones, la Clase Il 12
Division y la Clase Il 22 Divisién sin extracciones, y
la modificacién ortopédica detallé la aparatologia
de estos problemas de tratamiento comunes. El

Tratamiento Bioprogresivo aborda un analisis en
profundidad de la maloclusién basica, la morfologia
subyacente con sus variaciones funcionales, luego
los intentos de tratarlos hasta lograr una relacion
funcional y estética tan normal como sea posible
para lograr la salud y la estabilidad de la denticién
a largo plazo. Cada caso esta enfocado
individualmente debido a su morfologia, fisiologia y
maloclusién individual, y la secuencia de
tratamiento prescripta se selecciona de manera de
conseguir resultados de calidad con eficiencia.
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Disefio de las bandas

Caracteristicas del tratamiento
bioprogresivo

Robert M. Ricketts
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Elementos del disefio de las
bandas y de la adhesién

Las caracteristicas de la técnica fueron publicadas a
la manera de una lista en abril de 1961. Se han
recibido pedidos de una ampliacién y una explicacion
de aquellas caracteristicas enumeradas. En el futuro,
habremos de fundamentar aquellas ideas con hechos,
las razones del disefio y el razonamiento subyacente
a las decisiones tomadas en el establecimiento de la
técnica.

Hemos de desarrollar una secuencia ldgica en lugar
de presentar informacion fragmentaria o sin contexto.
Al mismo tiempo, vamos a presentar situaciones
ortoddncicas en forma abstracta para ayudar a
explicar la filosofia.

Primero, se reconoce que existe un lugar para los
llamados "aparatos removibles" bajo condiciones
correctas. EI monoblock ha demostrado ser ventajoso,
particularmente en presencia de crecimiento. Los
aparatos de Bimler y de Frankel también parecen
presentar ventajas en el caso en desarrollo. También
parece haber sutiles diferencias en sus efectos. Para
el caso menor del adulto y los problemas de ligero
apifiamiento durante la contencién, parece que las
caracteristicas vestibulolinguales del Crozat también
pueden emplearse de manera efectiva.

Asi, vemos una aplicacion del concepto de fuerzas de
oclusién tal como lo imagin6 Angle. Este concepto, en
su mayor parte, consta de esta funcion y de las
presiones de la musculatura, que son tan evidentes
para el profesional cuando sobrepasa los limites de
tolerancia de expansion en un paciente. Estas mismas
fuerzas pueden emplearse con ventaja cuando son
comprendidas y cuando se consigue una
interpretacion adecuada de las variaciones.

Debido a que trabajamos principalmente con los
llamados "aparatos fijos", el punto principal que
quisiéramos referir es que esto no significa
necesariamente que nosotros NnO usamos O no
podemos emplear las fuerzas de la naturaleza en
beneficio nuestro como se aboga con el uso de otros
aparatos. Pareceria entonces oportuno e importante
enfatizar nuevamente por qué se emplean bandas,
por qué se las disefi6 como se lo hizo y nuestras
opiniones con respecto a como se las debe aplicar y
el fundamento de las caracteristicas de disefio de los
nuevos aditamentos.

Disefio de las bandas

La aplicacion vestibulolingual de fuerzas con arcos
lisos parece traer como resultado inclinaciones,
aunque hay cierta evidencia de que la fuerza oclusal,
la fuerza muscular y la deriva tienden a actuar de
manera favorable en el enderezamiento. Esta
tendencia es limitada y sumamente lenta. Esto fue
notado por Angle con el arco E 0,045 ligado a los
dientes, asi como por aquellos que emplean la
mecénica vestibulolingual. De este modo, Angle
comenzé a hacer cambios cuando se requeria control
de la inclinacién.

Con el propdsito de mover un diente sin inclinarlo o de
controlar un diente para lograr anclaje, es necesario
un elemento de agarre. Este elemento puede ser un
gancho, un aditamento cementado directamente, un
pin o una incrustacion, o por un mecanismo de
prension al diente a través de una banda cementada.
La banda puede estar unida a un bracket como medio
de la aplicacion de la fuerza al diente. Este bracket o
tubo, por supuesto, puede adoptar muchas formas, y
asi lo ha hecho.

Elementos correspondientes al disefio de las
bandas:

En el comienzo, no se disponia de cemento y las
bandas se pinzaban en torno de los llamados dientes
de anclaje. Estas eran grandes y voluminosas. Pero,
por las razones previamente citadas, se necesitaban
bandas para tener seguridad, confianza y por medio
de un agarre a la banda, el diente podia ser movido
bajo un control mas preciso. A medida que se
empezaron a usar las bandas para los dientes
anteriores, se las hizo de aleaciones de metales
preciosos (generalmente de oro), y eran anchas,
blandas y pinzadas sobre el diente para lograr el
maximo de retencion y a menudo de cobertura
dentaria. La banda se hacia primero y se marcaba
luego para soldarle los brackets. Asi, se colocaban
donde adaptaran mejor y la alineacion de los brackets
se llevaba a cabo con la técnica de la soldadura. Al
aparecer la normalizacion en las dimensiones de
brackets y bandas y a medida que las aleaciones se
hicieron mas altamente templadas, el bracket se
proveyo presoldado y el pinzado tomé en cuenta la
altura del bracket. Se recomendaba que los brackets
se alinearan desde la punta de las cUspides o los
bordes incisales de los dientes.

Con el advenimiento de las aleaciones de cromo y el
preformado Ultimo de las bandas, cambiaron varios
objetivos. Primero, la posicion del bracket sobre la
banda debia ser normalizada, y se requeria
normalizacion también en la banda misma. Los tubos
tuvieron que colocarse en las bandas molares de
acuerdo con los brackets de los dientes anteriores.

Ricketts concluyé que el énfasis en la colocacion de
bandas debia estar en la alineacién del reborde
marginal, y no en la altura cuspidea. Esto tomaria en
consideracién cuUspides largas o cortas, clspides
rotas o desgastadas y permitiria un rapido orden de
alineacion de los brackets por me dio del reborde
marginal o de los puntos de contacto de los dientes
en oclusiéon normal.
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Fig. 1-1. El ajuste final del bracket o del tubo molar se
alcanza por medio del ajuste de la banda sobre el diente.

Asi, Ricketts comenzé a trabajar con los ingenieros de
la Rocky Mountain Dental Products Co. alrededor de
1958 para desarrollar un sistema de disefio para su
técnica, que ha sido aceptada con éxito por muchos
miembros de la profesion.

Elementos con respecto a las bandas y al
embandamiento: Son varios los problemas que
pueden presentarse con el embandamiento. Seria
bueno ver las numerosas consideraciones que
Ricketts ha tomado en cuenta en sus
recomendaciones.

1. Debido a la variacion entre los dientes, el
preformado por parte dej fabricante puede realizarse
s6lo hasta cierto punto. El Gltimo paso debe ser hecho
por el profesional (puede hacerlo en el futuro la
asistente para ortodoncia). Esto significa que la
adaptacion, el estiramiento, el alargamiento y el
adaptado final deben hacerse junto al sillén.

Las antiguas bandas anchas y voluminosas fueron
casi imposibles de adaptar. ElI volumen se
consideraba necesario para dar estabilidad y el ancho
y el cemento conferian retencion. El primer paso era
la evaluacion del material. Las consideraciones
secundarias eran el tamafio y la forma de las bandas
gue podrian estar mas correctamente adaptadas. El
uso de un material delgado y fuerte, aunque
maleable, y una banda méas angosta, habria de
permitir una adaptacion precisa todo alrededor del
diente. En una evaluacién con presién manual, se
hall6 que la simple compresion con la mano lleva a
una seleccion de bandas mas grandes que lo
necesario. Esto, a su vez, requeria cantidades
excesivas de cemento. El resultado era el aflojamiento
de las bandas, provocado por las fuerzas de la
masticacion y la fractura del cemento.

2. Con el propésito de adaptar una banda para su
mejor calce, se recomienda un ligero golpeteo sobre
ella (o sobre el flanco para soldar del aditamento o el

Fig. 1-3. Las bandas duras y sobrecontorneadas crea
falsas adaptaciones. Las bandas maleables y blandas se
adaptan como guantes.
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Calce final

Fig. 1-2. Se golpea suavemente sobre el reborde para
calzar o los flancos para soldar el aditamento.

reborde para calzarla, manteniéndose alejado, de ser
posible, del borde de la banda).

Esto termina la conformacién y provee una correcta
adaptaciéon a cada diente en particular (esto nos
retrotrae a la técnica del pinzado que Ricketts
aprendi6 del Dr. Chester Wright de South Bend,
Indiana. Aprendié a pinzar las bandas antes de
calzarlas y a llevarlas a su posicion con el viejo
instrumento de la S.S. White.) Si se necesita
demasiado empuje, la banda es demasiado pequefia
0 los contactos estdn demasiado apretados. Se
entrena a una asistente para que elija las bandas, las
adapte en forma digital y ayude junto al sillén
golpeando ligeramente con un martillo para
orificaciones dando la ubicacion final antes del
cementado. Debe recalcarse que deben emplearse
asistentes para este trabajo. En las facultades, los
alumnos deben ayudarse entre si, aunque sélo sea
para aprender como entrenar a la asistente.

3. Si la pared de la banda es dura (impidiendo una
adaptacién firme), o si la zona interproximal esta
sobrecontorneada, por estar ---redondeada para crear
la ilusiéon de la forma del diente, puede crearse un
problema en el tratamiento del paciente en el proceso
del embandamiento mismo. Todos estos factores
provocan un espaciamiento interdentario mas amplio
y un apifiamiento innecesario. Pueden producirse
interpretaciones erréneas del tratamiento. Esto puede
llevar al condicionamiento del ortodoncista hacia
necesidades de extraccién o llevar a un excesivo
cierre de espacios y problemas de contencion al fin
del tratamiento. Si un caso no parece requerir
extracciones antes del tratamiento, podria requerirlas
una vez colocados los “aparatos".

Consideremos la longitud del arco y el
embandamiento. Para los catorce dientes del arco
inferior, y por lo tanto veintiséis contactos, pueden ser
necesarios 3 mm solamente para el material
correspondiente a las bandas. Si la banda esta
sobrecontorneada y el cemento abarca un espacio
excesivo entre el diente y la banda, esta cifra puede
saltara 6 mm requeridos solamente para la colocacion
de las bandas. jEstoes mas que el ancho de un
incisivo central inferior promedio!

Asi, Ricketts reconoci6 la importancia de tener bandas
de espesor minimo, que fueran razonablemente
plegables para su adaptacién y estiramiento en la
zona interproximal, y que no se "redondearan"
excesivamente provocando un atrapamiento del ce-



Fig. 1-4. Una banda demasiado ancha no va a ajustaren
forma adecuada.

mento interproximal. Esta es una de las bases del
embandamiento progresivo: No forzar a los dientes
sacéndolos de linea solamente a los fines y por los
requerimientos del embandamiento.

4. Si la banda es demasiado ancha, pueden
producirse varios problemas. Al ser demasiado ancha,
adaptarla en todo su contorno es practicamente
imposible. Puede requerir un intenso trabajo, y aun en
el mejor de los casos, hay que plegar la banda. En
algunas zonas puede quedar adaptada, pero puede
experimentarse un "efecto paraguas" en otras zonas
del contorno de la banda. Esto habra de traer como
resultado anchas lineas de cemento en la porcion
gingival y llevara a una filtracién marginal a lo largo de
la encia. Aun con una buena higiene, estos sitios
pueden traer problemas. Asi, recomendamos bandas
angostas para facilitar una adaptacion mas precisa. Si
la banda se extiende hacia el margen gingival en
proximal, puede producir inflamacién y patologia de la
insercion gingival. Cuando hay pequefias cantidades
de tartaro o desbordes de restauraciones, se sabe
que producen problemas, y el problema de la
sobreextension en esta zona es critico.

Las bandas pueden llegar a dafiar la insercion
periodontal de la zona.

Nuevamente recalcamos la necesidad de usar bandas
angostas o festoneadas para la adaptacion proximal y
la proteccién de la salud de los tejidos en el margen
gingival. Si la banda es demasiado ancha, puede
adaptarse sobre el reborde marginal para impedir la
extension hacia la encia. Esto ha sido sugerido por
algunos pero: a) interfiere con el acabado del caso en
la oclusién final; b) puede aflojarse con la funcién
oclusal y cariarse por debajo del reborde marginal; c)
requiere la colocacién de la banda demasiado cerca
de la cuspide para despejar el bracket en su funcion;
o d) se colocara la banda tan hacia oclusal o incisal
corno para hacer dificil el control del movimiento en
paralelo.

Para los caninos, puede emplearse una banda mas
ancha. La extrema variacion de la morfologia dentaria
puede hacer que esto sea necesario. La banda para
el canino es més ancha para permitir tomar el diente
ligeramente mas hacia gingival debido a su anatomia.
Con el propésito de obtener una maxima retencion y
posicion incisal del bracket, algunos profesionales
prefieren una banda en forma de pollera sobre el
diente.

Otra excepcidon con respecto al uso de bandas
angostas es en el segundo premolar inferior. Debido a
su particular falta de "altura de contorno”, requiere
una banda ancha y festoneada para su retencion.

Disefio de las bandas

Fig. 1-5. Surcos de desarrollo premarcados.

En las bandas molares, Ricketts sigue el concepto de
angostas y festoneadas. Las bandas inferiores son
preformadas para adaptarse a los surcos de
desarrollo mesiovestibular, distovestibular y lingual.
Es extremadamente importante que la banda molar no
se sobrecontornee acampanandose, pues esto habra
de producir un---balanceo-de la banda, que impide un
calce firme para la retencion. La banda del molar
superior se provee con una escotadura disefiada para
adaptarse al surco vestibular para orientar su
posicién, y la adaptacion del surco palatino se realiza
después de su ubicacion final.

5. Se reconocen las "retenciones" de la anatomia
dentaria. Todas las bandas se ubican y se llevan
adaptandolas a la “altura del contorno”. Esto significa
llevar la banda hasta una convexidad de la superficie
dentaria.

En todos los dientes anteriores, incluyendo los
caninos, se incluyen la cara lingual o el cingulum para
el calce. Los premolares superiores son sumamente
convexos en palatino y, por lo tanto, la adaptacion
final se hace forzando hacia arriba sobre esa cara. Lo
mismo es valido para los molares superiores, excepto
en el caso de una gran quinta cuspide palatina donde
puede ser necesario “calzarla” desde vestibular.

Los molares inferiores y los premolares inferiores
generalmente se llevan hacia sus convexidades
vestibulares. El segundo premolar inferior siempre ha
sido un problema debido a la forma convergente de
sus caras proximales y al escalén que presenta por
lingual, que contrarresta la ligera curvatura vestibular.
La retencién con cemento es casi obligatoria en este
diente y, por lo tanto, también lo son el festoneado
mas amplio y la necesidad de un mayor cuidado
durante el cementado. El requerimiento basico para
"calzar en su sitio" empleando la "altura de contorno"
es que la banda sea maleable.

6. Si la banda es demasiado blanda en su margen, se
distorsionard facilmente y puede despegarse del
diente en su borde oclusal.

Es deseable que la banda tenga un bisel oclusal
ligeramente redondeado para impedir la distorsion y
para ayudar al sellado del reborde del cemento
oclusal de la banda.

Fig. 1-6. Adaptacion de la banda al ecuador.
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Fig.1-7. Borde oclusal ligeramente biselado para ayudar
a impedir la distorsion.

Si la banda se calza presionando sobre su margen,
aun cuando exista un bisel, se puede doblar o romper,
lo que destruye el sellado oclusal o incisal. Esto
puede traer como resultado, posteriormente, una
fractura de la banda. Deben hacerse todos los
intentos posibles para mantenerse alejado del borde
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cuando se la calza, aplicando toda la fuerza sobre los
rebordes para calzar y en los flancos para soldar, del
aditamento. En las zonas inaccesibles, tales como el
molar inferior, se emplea un instrumento para calzar
bandas. Puede ser dificil el control de la mordida
porque el paciente puede no hacer fuerza suficiente
para calzar la banda, o puede aplicar demasiada
fuerza, distorsionando el aditamento o lastimando el
tejido gingival. Por lo tanto, aunque se emplee la
mordida, se la reserva para los casos especificos y
rara vez, o nunca, se la requiere en el arco superior.

7. Una banda angosta, calzada hacia gingival, habra
de liberar el borde incisal permitiendo la limpieza y
mejorando el valor estético.

Como puede verse, el cumplimiento de los objetivos
de la técnica comprende no solamente el disefio, sino
un concienzudo y complementario entrenamiento del
personal auxiliar.

La coordinacién con la eleccién del aditamento es
también importante. Se requiere una visién completa,
y no simplemente sélo las caracteristicas de las
bandas. Las préximas consideraciones seran sobre el
disefio de los brackets, los tubos y otros aditamentos.



Elementos correspondientes al
disefio de los brackets

Ya se han descrito los elementos basicos
correspondientes al disefio de brackets y bandas,
pero aparecieron algunos factores en el disefio de las
bandas con respecto al uso particular con brackets. El
bracket es una parte integral de la unidad, y, por lo
tanto, ambos deben ser tomados en consideracion al
mismo tiempo.

Cualquier desarrollo se hace a la luz de la historia
previa. Los mejoramientos se hacen a medida que se
encuentran dificultades. Pero, antes de adoptar un
cambio, éste debe cumplir con los principios porque si
no, habr4 de fracasar. El cambio no se hace
solamente por el hecho de cambiar.

El disefio de los brackets sera explicado a la luz de
las necesidades y los objetivos a medida que se
hagan evidentes. El disefio del bracket es una parte
de un enfoque total. Se incluiran tantos elementos
como sea necesario considerar para todos los fines.

Elementos correspondientes al disefio de los
brackets

El reconocimiento de la necesidad del retiro del arco
de alambre y su recolocacion junto con el
requerimiento de un control tridimensional, llevé al Dr.
Edward H. Angle a disefiar la ranura rectangular y
proveer flancos con alas con el fin de ligar el arco. Un
solo bracket de 0,55 mm X 0,70 mm fue disefiado
para ser colocado en el centro de la cara vestibular
del diente. Aunque muchos han tratado de mejorar el
método basico, la ranura horizontal con la ligadura
con alambre sigue siendo la eleccibn mas comun
entre aquellos que desean un buen control (fig. 2-1).

Los ojalillos o los ganchillos para el control de la
rotacién aparecieron mas tarde. Los alambres para el
tratamiento que recomendaba Angle eran de oro, de
0,55 mm X 0,70 mm. Los movimientos debian ser
intermitentes con el proposito de producir el menor
dafio permanente a la raiz y a los tejidos blandos.

Disefio de los brackets

Pero los movimientos eran lentos y los cambios de
arco a intervalos cortos eran la rutina. Los alambres
gruesos trabajando contra una sola union soldada
sobre bandas blandas eran dificiles de mantener. Mas
tarde los profesionales se habituaron a los alambres
redondos para nivelar y preparar para el alambre
rectangular, lo que también introdujo una hueste de
nuevos problemas.

Una de las cosas que se hicieron en la década Del 40
fue alejarse de los problemas del ojalillo. Este era
dificil de calzar y a veces se introducia por debajo de
la encia. Estos ojalillos podrian traccionar o
distorsionar la banda con facilidad. También la
vecindad con el bracket en un diente pequefio hacia
qgue la ligadura del ojalillo fuera una experiencia
cansadora (fig. 2-2). La colocacién de dos brackets
separados hacia mesial y hacia distal, fue uno de los
primeros esfuerzos para resolver este problema (fig.
2-3). Estos tenian que estar alineados con precision,
pero se hall6 que eran eficientes. Finalmente se
disefié un bracket de manera que tuviera una unién
entre ambos (fig. 2-4). También, aparecieron brackets
dobles con flancos para soldar para hacer
combinaciones de bandas ya brackets.

Se estaba produciendo otro desarrollo. Los brackets
comenzaron a tener compensaciones mesiales y
distales en lugar de estar centrados y se soldaban
barras sobre la banda para la rotaciéon de los dientes
(fig. 2-5). Estas fueron las precursoras del bracket
para rotacion, que agregd brazos al bracket. Las
fuerzas de rotacion y enderezamiento se anclaban asi
fuera de la angosta union del bracket. Este bracket
requeria una fuerte unién central y era entonces
necesaria una banda firmemente adaptada (fig. 2-6).

Otros elementos que se desarrollaron simultanea-
mente modificaron también el disefio del bracket.

Estos eran:
1. Desarrollos en materiales de mejor calidad.

2. Bandas preformadas que estaban adquiriendo cada
vez mas aceptacion.

3. Mejoramiento en los métodos para calzar y adaptar
las bandas.

4. Se estaba demostrando que las fuerzas mas ligeras
eran ventajosas.
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Fig. 2-4

5. La angulacién de los brackets habia demostrado
ser (til.

Asi, se deseaba un nuevo bracket que cumpliera con
las necesidades expresadas por todos estos nuevos
elementos.

En consecuencia, aparecieron dos disefios principales
de brackets. El primero fue el brazo de rotacion. El
segundo fue la variacion de las longitudes y los
anchos de los brackets gemelos -tipo siamés- o
dobles.

Durante muchos afios, el objetivo del ortodoncista ha
sido calzar los brackets en el cementado de manera
que el “arco ideal" ubicara a los dientes en su relacion
final deseable. Cuanto mas precisa fuera la posicion
del bracket, mas "automatico" seria el detalle del
alineamiento final.

Mientras la banda se ubicaba primero y la posicién del
bracket se marcaba sobre la banda para ser fijada
mas tarde, no habia necesidad de ubicacion
especifica de la banda. Sin embargo, con el
advenimiento del bracket prefijado -primero sobre una
base que permitia pinzarlo y luego sobre la banda
preformada- el énfasis paso6 a la banda. Los clinicos y
maestros mas importantes eligieron las puntas de las
cuspides como guia para decidir la altura del bracket
(y de la banda) o su posicién. Después de varios afios
de frustraciones, el Dr. Ricketts se dio cuenta que los
rebordes marginales eran pautas mucho mejores para
la normalizacion de la altura, cuando se las
comparaba con las cUspides de altura variable (fig.
2-7).
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(Incidentalmente, el ancho de los dientes y la longitud
del arco se han medido tradicionalmente con la escala
métrica. El ancho de las bandas y las dimensiones de
los brackets se han medido en pulgadas. Debido a
que el ortodoncista tiende a pensar en milimetros, es
adecuado convertir las dimensiones para este trabajo
de manera que su comprensioén resulte mas sencilla.

La figura 2-8 muestra una escala de conversion para
las medidas mas comunes.

Como se dispuso de ambos elementos en los nuevos
brackets, Ricketts, a comienzos de la década de 1950
hizo un intento de analizarlos. Pero en ese momento,
se estaba produciendo un tercer cambio fundamental.
El Dr. Cecil Steiner y el Dr. Howard Lang,
independientemente de Ricketts, estaban trabajando
en angostar la dimension del tamafio de la ranura.
Experimentalmente, Ricketts se habia pasado de la
ranura rectangular de 0,022 pulgadas bajando a la
caja cuadrada de 0,016 pulgadas. Las dificultades con
la técnica en ese momento lo llevaron devuelta ala
ranura de 0,019 pulgadas X 0,025 pulgadas. Las
comunicaciones entre los investigadores llevaron a un
arreglo de normalizar en 0,018 pulgadas X 0,025
pulgadas. Sin embargo, Ricketts pasé a una ranura de
0,0185 pulgadas para facilitar la colocacion del arco



de alambre y una profundidad de 0,030 pulgadas para
el uso de los arcos superpuestos, y esto se ha
mantenido asi (fig. 2-9).

El Dr. Ivan lee sugiri6 mas tarde un disefio de ranura
con torque y el Dr. Reed Holdaway previamente habia
sugerido una angulacion del bracket.

Estudio de la comparacion del bracket de rotacion
y el bracket doble

Se estableci6 una experiencia en la que se habrian de
seguir 12 casos consecutivos. Seis iban a tener los
brackets para rotacion y seis los brackets dobles, y

0,0185 x 0,030

Fig. 2-9

cada uno de ellos iba a ser estudiado en cada visita.
Se iban a estudiar las ventajas de cada método. La
discusion de las observaciones y las conclusiones de
ese estudio en la década de 1950, es la siguiente:

Digamos que ambos brackets tienen marcadas
ventajas sobre el ojalillo. Sin embargo, habia mas con
respecto a la decision sobre el disefio del bracket que
la simple seleccion casual. Se observé que se
encontraban involucrados conceptos integros de
tratamiento.

Con el propésito de relatar los hallazgos y las
conclusiones alcanzadas, consideremos las ventajas
de cada uno y sopesémoslas en el balance general.

Ventajas de los brazos para rotacion (fig. 2-10)

Puede ejercerse una fuerza ligera.

Puede utilizarse empuje o traccion.

Se dispone de una amplia distancia entre brackets
(entre dientes) que ayuda a mantener las fuerzas mas
suaves.

La amplia distancia entre los brackets hace que la
posicién de las ansas sea menos critica en los arcos
con ansas multiples.

Se cree que el deslizamiento del diente sobre el
alambre se realiza con menos friccion.

Los brazos para rotacién con ranuras o extensiones
pueden emplearse como brazos para enderezar.
Puede usarse un arco ideal grueso temprano debido a
que la fuerza de rotacién viene de una fuente que no
es la flexion del alambre.

El bracket para rotacion puede tomar el lugar de un
ansa del arco.

Es facil de emplear con arcos lisos,

No requiere tanto contorneo vestibular para la
adaptacion de las bandas.

Ventajas del bracket del tipo siamés (fig. 2-11)
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TABLA DE CONVERSION
Milimetros Pulgadas
0,10 = 0,004
0,41 = 0,016
0,46 = 0,018
0,56 = 0,022
0,64 = 0,025
0,71 = 0,028
0,77 = 0,030
Fig. 2-8

Fig. 2-10. Bracket para rotacion de Lewis.

El bracket provee control positivo.

El bracket simple es mas facil de mantener limpio.

El bracket da mas rotacién efectiva debido a la
distancia interbrackets.

Dos brackets para torque proveen una mejor toma del
arco de alambre (fig. 2-12).

El bracket permite una doble toma para la inclinacion
como palanca en lugar de una fuerza intensa que
actlia sobre el arco en un solo punto.

El bracket es mas eficiente con un alambre muy
delgado.

Sélo un ala de uno de los brackets debe ligarse para
rotacion.

Fig. 2-11. Bracket de tipo siamés mediano o ancho.

Uno de los brackets puede ligarse como
contrarrotacién durante los movimientos en paralelo.
El cierre o el pinzado de un bracket provee una
palanca en caso de necesidad de sobrerrotacion, y
asi, la misma ventaja de un brazo para rotacion.

Los brackets dobles permiten dobleces no habituales
(compensacién para el arco o ajena a la linea de
oclusion) sin pérdida de la linea de oclusion, que
permiten ajustes suaves y de larga duracién.

El bracket distribuye las fuerzas sobre la banda.

El flanco para soldar o el puente tallado entre los
brackets provee un reborde para calzarlos o un
asiento para morder, lo que facilta mucho el
embandamiento.

La aproximacion mas cercana permite que se
empleen alambres mas delgados sin distorsionarse
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bajo la carga de trabajo disponible (dobleces entre
brackets debido a las fuerzas de la masticaciéon).
Empleando la parte superior de un bracket y la parte
inferior del siguiente, puede usarse un alambre con
facilidad como resorte para enderezar.

El bracket hace que la remocion de la banda sea més
facil por los flancos mesial y distal y permite volver a
utilizarlos, de ser necesario, debido a que se
disminuye la distorsion.

Fig. 2-13

Otros factores pertinentes al disefio de brackets
(Ricketts)

RANURA PROFUNDA

La ranura profunda (0,75 mm) permite que se
empleen simultineamente dos arcos de fuerzas
ligeras (el arco basico para estabilizar y el auxiliar o
seccional para rotaciones o movimientos) (fig. 2-13).
La ranura mas profunda permite un chanfer o bisel en
la entrada de la caja para facilitar el calce del alambre.
La ranura profunda permite que se eleve el perfil del
bracket para permitir hacer palanca por debajo del
ala.

La ranura profunda permite que se tenga una
distancia mas adecuada para hacer torque.

Aleta incisogingival ancha (fig. 2-14)
Provee facil acceso para ligar los alambres.

Aun una aleta Unica de un bracket puede ser utilizada
como ojalillo.

Permite que se coloque un alambre auxiliar ligero por
debajo de la aleta (fig. 2-15).

Puede ser utilizada para hacer traccion con gomas.

Provee accesibilidad para el retiro de cemento por
debajo de las aletas.

Es facil de utilizar con Alastik.

Material mas blando

El material mas blando, aunque no templado, permite
cerrar el bracket para su rotacion, volviendo a abrir
mas tarde para la terminacion.

El bracket mas blando no va a fracturar ni saltar los

dientes tan facilmente cuando se encuentre una
interferencia.
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Fig. 2-12

Fig. 2-15

El bracket mas blando puede pinzarse en torno a los
alambres mas angostos para tener un calce total del
arco de alambre.

Resumen:

En el capitulo previo sobre disefio de las bandas se
afirma que el tipo de bracket que se ha de utilizar
probablemente tenga consecuencia sobre las
cualidades que se requieren en la banda misma. Esto
es debido a que el bracket puede servir para reforzar
la banda cuando se requiere una soldadura doble con
un mayor espaciamiento sobre la banda. Por lo tanto,
puede utilizarse una banda mas blanda y mas
maleable con ventajas con este tipo de brackets
siameses. Ademas, debido a que existe una
controversia con respecto a cudl es el mejor tipo a
utilizar, pareceria importante aclarar la discusion
sefialando las ventajas de los distintos tipos. Al hacer
esto, cada operador puede hacer su propia eleccion.
Esto podria hacerse sopesando las posibilidades, en
lugar de basarse en reacciones emocionales.

Después de inspeccionar los principios de cada uno y
experimentar con los distintos tipos, el autor concluy6
gue las ventajas de los brackets de tipo siamés o
doble superan a todos los demés tipos. Cuando se los
considerd referidos a las ideas actuales sobre control
de la fuerza, se observ6 que daban mayor flexibilidad
de uso y una mas amplia diversificacion en su
aplicacion. Finalmente, con el énfasis prevaleciente
sobre la eficiencia, el disefio dej bracket doble de
Ricketts parecia satisfacer la mayor cantidad de
objetivos y su uso se recomienda cuando se
consideran todos los factores.

Ademas de las razones de la seleccion del bracket
tipo doble o siamés, se enumeraron otros factores de
disefio. Estos incluyeron el tamafio de la ranura, la
configuracion de las aletas, el ancho del bracket y las
propiedades fisicas del material. Todo esto fue
considerado en la conclusién de que el "qwik - wing"
satisfizo una gran cantidad de objetivos.



Lamentablemente, el autor tiene solamente una
experiencia limitada con el bracket para arco cinta de
fuerza ligera o el bracket universal y no tiene
experiencia con otros tipos de brackets. Pero, parece

Elementos a considerar en el disefio
de los tubos molares y elementos
auxiliares

Orientacion: Este es el tercer capitulo de una
secuencia que tiene como objetivo explicar los factores
que entran en el disefio y la aplicacién de los aparatos.
El primero se ocupd de los elementos correspondientes
al disefio de las bandas y al embandamiento. El
segundo fue la consideracion del desarrollo en el disefio
de los brackets y la combinacion de inclinacion y torque.
Este capitulo tiene por objeto explicar el disefio del tubo
molar, describiendo la innovacién de su presoldado a
las bandas y también de los deméas aditamentos
auxiliares. La consideracién siguiente habra de cubrir
las recomendaciones sobre la adaptacién y cementado.

Factores correspondientes al disefio: El innovador de
cada nuevo disefio debe investigar el trabajo de los
demas y enmarcar su pensamiento a la luz de las
investigaciones pasadas. Se ha afirmado que aquellos
gue no estan familiarizados con la historia estan
condenados a repetir sus fracasos. En consecuencia,
se desperdician esfuerzos disefiando algo previamente
introducido y luego, por alguna razon, rechazado.

Sin embargo, al mismo tiempo, el investigador no debe
limitarse a la historia porque no existen dos situaciones
gue sean exactamente iguales. Los nuevos materiales,
los nuevos medios y las distintas aplicaciones pueden
ser ensayados, y éste es el desafio de la investigacion
mecanica.

De tiempo en tiempo, muchos profesionales nos han
preguntado sobre detalles del disefio o sobre su
aplicacion en particular. Una pregunta frecuente es la
rotacion, el torque y la inclinacién de los tubos molares.

Innovaciéon de la prefijacion de los tubos: Alla por
los comienzos de la década de 1950 Ricketts innovo un
tratamiento preplaneado que utilizaba un conjunto de
tubos y bandas molares. Antes de aquella época, lo
habitual era adaptar la banda, marcar su colocacion y
luego soldarle el tubo en una operacion separada.
Debido a que se estaban investigando los disefios de
los aditamentos, también se pens6 en el disefio del
tubo. Se estudiaron
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sumamente claro que hasta ahora la mayoria de los
ortodoncistas halla més atractivos los brackets de tipo
siamés.

Los 3 factores de los aditamentos y del disefio de los
tubos, es decir, la rotacion, el torque y la inclinacién. La
pregunta que formulan ahora alumnos y colegas es
Jpor qué no rotamos y dimos torque a los tubos
molares, asi como los inclinamos? Tal vez seria, por lo
tanto, apropiado revisar el pensamiento de aquellos
dias y presentar el caso como fue considerado en el
disefio original.

Como saben aquellos que han seguido nuestra técnica,
hemos recomendado una inclinacion mesial del tubo
hacia abajo de 5° en la banda del molar inferior (fig.
3-1). Esto se debié a que el reborde marginal esta mas
bajo en distal del molar inferior, y es necesario
enderezar el molar inferior en la terminacion del caso.
Esto es necesario para lograr un contacto mesial con el
primer molar inferior con la vertiente distal del segundo
premolar en la terminacion, también. Esta angulacion
del tubo impedia el escalonamiento del arco de alambre
por distal del segundo premolar inferior. Al mismo
tiempo, permitia una mayor ubicacion gingival de la
banda del segundo premolar para una mejor prension
del diente. La banda del segundo premolar inferior
siempre ha sido un problema, aun en las técnicas que
emplean el pinzado de oro o aleaciones de cromo. El
embandamiento y la contencién o el mantenimiento del
segundo premolar inferior probablemente es el mas
dificil de todos los dientes, debido a la forma
redondeada y a la carencia de altura de contorno a la
cual agarrar la banda durante su calce.

Por lo tanto, consideremos las razones para no
modificar ningun otro factor que la inclinacion distal del
primer molar inferior con el disefio del tubo y su
aditamento. Comencemos con el molar superior.

Disefio del tubo para el molar superior: La banda del
molar superior, cuando esta correctamente colocada,
debe bajarse hasta el reborde marginal distal. Esto
significa que la cuspide distovestibular superior debe
aparecer mas ligeramente hacia oclusal (fig. 3-2).
Cuando el tubo se coloca paralelo al borde oclusal de la
banda, un arco liso va a inclinar consecuentemente el
diente a su posicion normal.
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Fig. 3-2

En segundo lugar, la cuspide distovestibular y la
cuspide mesiopalatina estan practicamente planas con
respecto al plano oclusal en la oclusién normal. Por lo
tanto, cuando la banda se baja por vestibular a su
posicién correcta, no se requiere torque del molar
superior habitualmente. Esto deja por considerar
solamente la rotacién en el molar superior.

Al pensar en la rotacion del molar superior, nos
preocupa la cantidad excesiva de doblez que a veces
se requiere en el arco de alambre en un caso con una
marcada rotacion mesial de los molares. Esto es
particularmente dificl en los tratamientos con
extraorales con alambres de 1,1 mm. Hemos
reconocido que el molar superior requeriria por lo
menos una rotacion de 15° hacia distal de la linea
principal o de la cara vestibular del arco (fig. 3-3). Una
linea imaginaria que pase por la cuspide distovestibular
y la mesiopalatina deberia pasar a través del canino del
otro lado o por delante de él. También reconocimos que
se requeriria de todos modos un doblez en bayoneta vy,
de acuerdo a la bayoneta necesaria, seria una simple
cuestion hacer un doblez sobresaliente de manera
progresiva y simultdnea. Si esto no fuera asi, se
requeriria un bracket distinto para el segundo premolar
gue complicaria el sistema en forma indebida.

Ademas, un tubo para rotacion colocado sobre el molar
superior, particularmente en los estadios iniciales, se
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extenderia mucho mas hacia afuera a los tejidos del
carrilo constituyendo un punto de irritaciébn 'y
probablemente atraparia también comida. Ademas, una
extension vestibular utilizada en conjuncién con el tubo
doble y el extraoral, podrian limitar la cantidad de
expansion que seria tolerada por el paciente por la
interferencia con la apdfisis coronaria de la mandibula
durante la apertura bucal. Cualquier tubo extendido en
consecuencia, podria actuar como un factor limitante.

Finalmente, el disefio para rotacion significaria la
necesidad de un elemento presoldado para el molar
derecho y otro para el molar izquierdo, que habria de
requerir el aumento del inventario y complicar aun mas
lo que ya se estaba transformando en un procedimiento
complejo. Por lo tanto, se decidi6 que, cuando se
consideran todos los demé&s factores, para la
inclinacion, el torque o la rotacién de los tubos para el
primer molar superior, el esfuerzo habria de causar
tantos problemas como podria resolver.

Fig. 3-3

Aunque estamos considerando la inclinacion de la
colocacion y el disefio de los tubos de los molares
superiores, seria apropiado considerar otros factores
del conjunto del tubo molar superior.

Alla por fines de la década de 1940, se estaban
empleando tres tipos de aditamentos extraorales. La
mayoria de los casos era de denticiones permanentes y
se crefa que, en el mejor de los casos, la traccién
extraoral podria tener solamente un efecto de sostén.
Por lo tanto, se colocaron ganchos en el arco de
alambre por mesial de los caninos, para un tipo (fig.
3-4).

Se empleé un segundo tipo de arco facial modificado,
que fue el de Bercu Fisher, con aletas para enganchar
el arco de alambre en la zona de los premolares (fig.
3-5). El tercero, y que fue el que result6 mas
comunmente empleado, fue el tubo extraoral combinado
con el arco de canto, de 0,55 mm X 0,70 mm (fig. 3-6).

Debido a que el extraoral era un auxiliar en aquel
momento, y no un aparato principal como en



Fig. 3-5

definitiva result6 ser, el tubo redondo para el extraoral
se soldaba por oclusal del tubo rectangular (fig. 3-7).
Esto se hizo con el propdsito de evitar que el arco
extraoral tropezase con el arco de canto (soldabamos
topes en el alambre).

Sin embargo, se descubrieron finalmente problemas
resultantes de esta disposicion.

El primer problema fue que la posicion oclusal dej
tubo redondo significaba la colocacion del tubo
rectangular ligeramente mas hacia gingival para dar
espacio para soldar. Esto hacia necesario un escalén
oclusal en el arco de alambre con el proposito de
terminar la oclusion del segundo premolar superior.
En segundo lugar, el bracket y el arco de alambre
interferirian con el tope soldado. Tercero, el tubo
extendido ubicado hacia oclusal habria de requerir un
mayor doblez hacia arriba del arco facial externo para
impedir la inclinacién del molar. Esta colocacion més
alta, a su vez, provocaba un mayor efecto extrusivo
en el molar superior. Un grupo de Chicago, bajo la
guia del Dr. Sydney Asher, comenz6 a colocar el tubo
para el extraoral hacia gingival. Esto mostr6 un
mejoramiento en el efecto antiinclinante y fue logrado
simplemente por el cambio de un tope soldado a un
tope hecho con un doblez en bayoneta con el alicate
de 3 picos. Después que se mostrd esto Ricketts
modificd su disefio en correspondencia (fig. 3-8).

Finalmente, con el desarrollo de la técnica progresiva,
ocasionalmente se necesitaban 3 tubos. En
consecuencia, varias experiencias llevaron al disefio
actual que requeria un mayor volumen y una
colocacion més hacia vestibular para liberar la
insercion gingival. Esto se emplea en casos que
requieren anclaje méaximo (fig. 3-9).

Disefio del tubo para el molar inferior:
Consideremos ahora el molar inferior. Los 51 de
inclinacion que hemos recomendado en este tubo han
demostrado ser casi ideales (fig. 3-1). Por lo tanto, la
pregunta siguiente es: ¢por qué no lo rotamos y le
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Fig. 3-4

Fig. 3-6

damos torque? (Se pueden adquirir disefios
semejantes en el mercado.)

Fig. 3-7. Tope para el extraoral (disefio antiguo).

Reconocemos que es necesario un torque de 101 a
151 en el caso terminado debido a la curvatura
posterior de la corona del molar inferior, ademas de la
necesidad de que las raices de este diente estén
ligeramente inclinadas hacia vestibular (fig. 310). Sin
embargo, algunos factores complicaron el torque
cuando se lo incorporaba en el tubo. En primer lugar,
el torque hacia vestibular debe ser progresivo desde
distal del canino inferior hacia atras. Hacer torque en
el tubo del molar requeriria sacar torque de los
premolares o redisefiar cada uno de los brackets de
los premolares inferiores. Esto traeria aparejado un
inventario extremadamente extenso para poner
brackets con torque progresivo gradual. Esta
complicaciébn  pareci6  tornar  impractico el
procedimiento.

En segundo lugar, durante las fases preoperatorias
para anclaje y durante el curso del anclaje, se
requiere torque de mas de 101 a 151, y hasta 301,
con el proposito de emplear el hueso compacto de las
laminas corticales como anclaje. El torque es
necesario en el arco de todas maneras, y surgio la
cuestion de cuan ventajoso era poner torque en el
tubo. Por lo tanto, pensamos que hacer torque sobre
el tubo llevaria a més complicaciones que beneficios
con el proposito de asegurar una simplificacion
razonable de la técnica.

Esto nos permite entonces solamente pensar en la

rotacion de los tubos del molar inferior. El disefio de
un tubo para rotacion para el molar inferior pareceria
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tener buen sentido y experimentamos en ese aspecto.
Sin  embargo, parecen emerger dos o tres
desventajas.

Primero, por la extension vestibular de la porcion
distal para los 12,1 necesarios para rotacion del molar
inferior, la parte distal extendida hacia vestibular crea
un escaldn (fig. 3-11).

Fig. 3-8. Tope en bayoneta.

Fig. 3-9. Disefio actual del tubo.

Este disefio introduce un momento de tuerza contra la
banda y contra el tubo durante la accion de la
masticacion. Esto no s6lo tensiona la uni6n del
cemento de la banda al diente sino que hace que la
extension distal del alambre del arco esté sumamente
alejada de la cara vestibular. Esto provocaba irritacion
en el carrillo en una zona que ya habia demostrado
traer problemas y provocar irritacion de la mucosa
vestibular.

Finalmente, en la aplicacion de la técnica, se
requeriria un bracket para rotacién en la mayoria de
los casos en los que el primer molar inferior no fuera
el ultimo diente del arco, o cuando el segundo molar
fuera el Gltimo diente a ser embandado en el arco.

Parece que todos los aspectos negativos descritos
mas arriba s6lo complicarian los problemas de la
técnica, no creando por lo tanto ninguna razén para
recomendar la rotacién o el torque en el disefio.

El disefio del molar inferior (al igual que el del molar
superior), se modific6 a un tubo gemelo para la
técnica progresiva. El tubo gemelo se hizo necesario
cuando se descubrio que los dientes podian ser
intruidos y que el pasar el angulo del canino requeria
un control simultaneo y continuo en los 3 planos del
espacio (fig. 3-12). (Esto se va a tratar mas adelante
en esta misma serie.) Los incisivos se controlan en los
tres planos del espacio (primero, segundo y tercer
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orden) por medio de un arco. Los dientes posteriores
y los caninos se habrian de manejar separadamente
con otra seccion. Con el proposito de unir estos arcos
0 secciones a los dientes de anclaje, se necesitaron
dos tubos. Los tubos se redujeron a 0,47 mm X 0,63
mm para la adaptacion del aparato disefiado para la
técnica progresiva.

I

Cuando se descubri6 que los molares podian
inclinarse hacia atras y profundizarse en el extremo
distal, se agregd un gancho en el centro para hacer
traccion elastica (fig. 3-13).

De acuerdo con esto, se llego a la decision de que la
inclinacion de 51 del molar inferior podia lograrse con
este tubo. Esto significaba que se necesitaria un
torque de 101 a 151 y una rotacion de 1 20 a 151 en
el molar inferior, aplicados con el arco de alambre. En
el molar superior todo lo necesario seria un doblez de
rotacion en el arco de alambre de 151 a 171.

Disefio del aditamento lingual: Poco después del
advenimiento de las bandas preformadas, se hizo
corriente el uso de un reborde para calzar las bandas
e impedir lastimar el borde durante su ubicacion.
Cuando se empezaron a usar fuerzas mas continuas
y ligeras para el cierre de los espacios, se puso de
manifiesto la necesidad de un mayor control de las



rotaciones. Por lo tanto, se hizo evidente que eran
aconsejables del lado interno algunos aditamentos
para producir momentos contrarios.

Uno de los primeros pasos fue la colocacion de
ojalillos por lingual para ligar resortes espiralados de
traccién; también se colocaron topes para calzar las
gomas o los resortes. Se empezaron a usar otros
disefios, tales como botones, ganchos, rebordes
extendidos o aun tubos linguales.

Se vieron aparecer muchas irritaciones de la lengua
debidas al uso de los botones o los ganchos. Por lo
tanto, diseflamos el gancho a bolita para las bandas
de los molares y recomendamos su colocacion cerca

Arco utilitario

Fig. 3-13

de la tronera distal para impedir dafiar a la lengua.
Cuando se disefid el reborde aleta (Debnam) para
elevar un gancho lingual cuando fuera necesario,
parecia ser simple e ideal y reemplazé el reborde para
calzar la banda. Ahora lo recomendamos como rutina.
Recomendamos una aleta palatina mas grande para
los molares superiores. Esta aleta puede emplearse

Disefio de los tubos

en lugar del gancho a bolilla en los inferiores, si se
desea, debido a que tiene un perfil bajo con respecto
a la banda (fig. 3-14).

Conclusion: Puede llegarse a la conclusion de que,
en la investigacion, el disefio y la innovacion, las
razones para los cambios de disefio siempre deben
considerarse mientras que al mismo tiempo es bueno
considerar las razones en contra de hacer tales
cambios. Recordemos las palabras de E.H.

Angle, quien dijo: "Hay s6lo una manera mejor".
Podriamos atrevemos a parafrasear esto diciendo
"Hay una manera mejor para cada uno de nosotros
dentro de nuestras propias limitaciones, aptitudes y
habitos de trabajo". Sin embargo, sin exploracion,
puede ser que nunca la hallemos.
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Este es el cuarto de una serie de capitulos que se
ocupan de los desarrollos, los principios y las
aplicaciones de los aparatos. El primer capitulo traté
los elementos que influyen en el disefio de las
bandas; el segundo el disefio de los brackets y su
inclinacion o torque, y el tercero se refirio a las
consideraciones del tubo y otros aditamentos
auxiliares. El propésito del presente es repasar la
adaptacién de las bandas y los aditamentos cuyo
disefio acabamos de considerar.

Modificaciones a partir de la técnica del pinzado:
Seria tal vez bueno comenzar con las diferencias
entre la técnica preformada y las histéricas técnicas
de pinzado, debido a que la adaptaciéon con pinzas
fue el telon de fondo de los desarrollos posteriores. En
el afio 1962, el Dr. Ricketts se presenté a una
audiencia nacional de la Asociacion Americana de
Ortodoncia, a través de un circuito cerrado de
television, explicando y demostrando la aplicacién de
las distintas marcas de bandas preformadas. En aquel
momento, se recalcaban las ventajas de las técnicas
preformadas porque el pinzado directo o indirecto
seguia siendo el principal método empleado.

Una de las diferencias mas profundas explicadas en
la técnica fue que se abogaba por el uso de ayuda
auxiliar para lograr los mejores resultados en la
aplicacion de las bandas preformadas. Esa
consideracion debia ser vuelta a enfatizar. Las
bandas habrian de calzarse sobre los dientes
empleando un martillo para orificaciones u otros
instrumentos y la asistente habria de mostrar ser
sumamente eficiente para este procedimiento. Las
experiencias realizadas con varios elementos,
incluyendo condensadores automaticos, no
parecieron adaptar con éxito las bandas preformadas
en la medida que era posible con el martillo para
orificar. En muchos casos es necesario un
estiramiento del material de la banda preformada,
debido a variaciones en la morfologia dentaria.
Ninguna forma puede ser exacta para todos los
dientes. Se han realizado ciertas adaptaciones y
estiramientos de la banda en las técnicas de pinzado
y muchos profesionales estaban acostumbrados a
presionar manualmente y trabajar la banda pinzada
hasta lograr su mejor adaptacién. Ahora, con el
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advenimiento de los materiales a base de aleaciones
de cromo preformados, se descubri6 que el
estiramiento del material que se hacia previamente
con el trabajo manual, resulta mas practico con el
golpeteo que se realiza para calzar la banda en su
sitio. La presion manual a menudo no es suficiente
como para adaptar completamente la banda. Angle
sugiri6 en 1887 que las bandas "se -calzaran".
Presionando el borde de la banda frecuentemente se
doblaba, se arrugaba el metal, y se endurecia
haciendo mas dificil su adaptacién proximal. la técnica
sugerida, que es la misma que la de Angle, empleaba
un golpeteo ligero con el martillo para orificaciones,
junto con el empleo de los viejos calzadores para
bandas de la S.S. White aplicados en los flancos
soldados y en los rebordes para calzar. Esto llevo a
una notable eficiencia a nuestras manos. Era
necesario menos tiempo para lograr una adaptacion
excelente que el que se requeria previamente para la
técnica del pinzado nada méas. Junto con la
prefabricacién o el montaje de los brackets y tubos en
el sistema, la técnica ofrecia la promesa de una
mayor cantidad de prestaciones clinicas.

Requisitos de la técnica preformada: Después de
esa presentacion, y con el énfasis de los otros que
trabajaban en este campo, la tendencia hacia las
bandas preformadas se hizo extensa y asi se ha
mantenido desde entonces.

Junto con los estudios y las experiencias originales, el
Dr. Ricketts continué aconsejando que las bandas se
confeccionaran en materiales maleables blandos y se
hicieran angostas para su mejor adaptacion. Algunos
intentos en la confeccidbn de bandas preformadas
habian llevado a las bandas rigidas que eran mas
dificiles de adaptar, menos precisas en su adaptacion
y a menudo endurecidas en frio. Esto, a su vez, llevé
a menudo al uso de bandas mas grandes que lo
necesario, dejando un amplio espacio para el
cemento. La banda de acero o de aleacién de cromo
mas grande se mantenia en su lugar con un buen
cementado, a pesar de una adaptacion menos
precisa.



Materiales e instrumental

pleta.

Dome Corporation

Bandas

Rocky Mountain (Avio Ricketts)

E.A. Beck

Calzador, Tarno N° 107
S5.S. White

Martillo

Cleo-Dent

Rocky Mountain
Brunidor, Tarno, N° 3
Raspador, N° 2W-B
American Dent.

Sin embargo, en bien del margen gingival y
particularmente de la adaptacion interproximal, el
calce de la banda desde el punto mas alto del
contorno llevd al estiramiento dej material firmemente
adosado al diente a nivel de la porcion proximal mas
concava dej mismo. Esto, por lo tanto, impidi6 el
desborde en el margen gingival de la banda. Esto
produjo mejores posibilidades para la salud de la
encia, lo que habia sido una objecién presentada por
muchos periodoncistas con respecto a la técnica del
embandamiento per se.

Aunque se hacia cierto festoneado de la banda, esta
zona del periodonto seguia necesitando proteccion.
Los estudios con radiografias intraorales (para
comparar con el uso de las bandas de oro pinzadas)
sugirieron que se observaban mejores margenes
como rutina con las bandas preformadas que los que
se veian con el uso previo del pinzado y adaptacion
de la banda.

La técnica para adaptar bandas, por lo tanto, es un
tema adecuado. Habremos de considerar cada diente
de cada arco para su estudio. Los molares se
consideraran colectivamente para los arcos superior e
inferior. Los premolares superiores se haran
contrastar con los premolares inferiores. Todos los
caninos requieren consideracién similar y finalmente
todos los incisivos requieren ligeras variaciones.

Cajas debandas, superiores, inferiores y completa.

Atacador (de doble extremo N° 3 y N 4

Elemento para morder sobre la banda, N° i-64

Adaptacion de las bandas

Fig. 4-1

Extractor de bandas, N°i-347
Rocky Mountain

Alicate media cana, N°i-112
Rocky Mountain

Alicate de How, N° i-110

Rocky Mountain

Estirador de bandas anterior, i-128
Rocky Mountain

Estirador de bandas posterior, i-129
Rocky Mountain

Espatula N° 324

Tarno

Soldador de puntos

Rocky Mountain

Asistente zurda

Se dispone de dos referencias para este tema: una
esta en el libro de Gugino "An orthodontic philosophy",
y otro es un manual de la Rocky Mountain sobre "How
to select and fit RM bands".

La presente consideraciéon habra de ocuparse de
parte de los fundamentos que respaldan la aplicacion
de los elementos preformados y se incluye para dar
continuidad al enfoque de la presente serie de
articulos. No tiene por objeto reemplazar el otro
trabajo, sino apoyarlo.

Sin embargo, antes de entrar en los detalles,
debemos considerar los materiales e instrumental
utilizados en la actualidad (en el momento de escribir
esto, junio de 1972). Véase la lista en el recuadro
superior.
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Fig. 4-2. Curva de Gauss segun el uso de las bandas. Se
muestra el alcance de la distribucion promedio de los
tamafios de bandas Rocky Mountain segin les
ensefiamos a nuestras asistentes. Se menciona esta
marca comercial debido a que es la que elige el Dr.
Ricketts y aquellos que deseen emplear otra deberan
sacar sus propias conclusiones de acuerdo con esto.
ENTRENAMIENTO PARA LA SELECCION DE LAS
BANDAS

1. Aprender el tamafio y la forma tomando notas de
los tamafios utilizados, es decir, la practica corriente.

2. Al aprender, comparense los tamafios de las
bandas adaptadas con el modelo para ver cémo
corren los tamafios.

3. Memoricense los rangos y los promedios para cada
diente de manera de saber en qué sentido varian con
respecto al promedio y saber dénde comenzar.

4. Memoricense las caracteristicas de las
adaptaciones.

Fundamentos de la seleccion: Aunque existen, por
supuesto, variaciones y caracteristicas individuales,
los dientes tienden a heredarse en grupos. Por lo
tanto, podemos crear una curva referente al promedio
y un diente puede ser utilizado como 11 clave" del
siguiente, y asi sucesivamente, para toda la boca. Por
lo menos esta tendencia puede emplearse como guia
0 punto de partida.

Durante un periodo de alrededor de 14 afios, ha
aparecido gradualmente una tendencia con respecto
a los tamafos de los dientes. Esto podria ser
demostrado mejor por el analisis de las curvas de
distribucion junto con las fichas. Las curvas de Gauss
equilibradas son tipicas de la distribucién normal. Se
dibuja una generalizacion de manera de poder
establecer un orden.
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Se notara que, como generalidad, cuando mas
grande es el diente, mayor es su tendencia a variar.
Debe recordarse, también, que los varones tienen
dientes ligeramente mas grandes en promedio, que
las mujeres. A) Las curvas mas altas (3 tamafios de
bandas para 2/3 de los dientes), se ven en la mayoria
de los dientes anteroinferiores. B) Todos los
premolares, caninos superiores e incisivos caen en el
grupo siguiente de la distribucion (alrededor de 5
tamafios). C) Los molares caen en la mayor variacion
(o, 7 tamafios de bandas para incluir 2/3 de los
dientes). Los molares superiores parecen ser
ligeramente mas variables que los inferiores.

Creacion de espacio: El espacio interproximal para
las bandas es importante en cualquier técnica. Con la
prefabricacién es posible obtener una banda mas
delgada, lo cual resulta ventajoso. Se obtiene espacio
por 4 métodos principales, a saber:

1. Simple estiramiento de los ligamentos
periodontales, y por lo tanto, sin separacién. Las
bandas aisladas en los pacientes jovenes, o los
dientes ligeramente espaciados, o moderadamente
flojos de los jovenes, si se mantiene el molar, los
dientes en erupcién proveeran espacio.

2. Desgastando los contactos con el Dome Stripper.
Esto es particularmente efectivo en los incisivos al
comienzo del tratamiento y a menudo puede utilizarse
para premolares y caninos.

3. Se requiere separacion para los pacientes de mas
edad en los dientes posteriores, y nosotros usamos el
separador T.P., o la vieja ligadura de bronce. También
resultan efectivas las gomas Appco.

4. El principal método de separacion es el
embandamiento parcial y el tratamiento secuencial.
Esto abre los contactos e invita a un favorable
desplazamiento de los dientes.

Principios de la adaptacién: la técnica de adaptar es
basica, y. se describirA en general y sélo se
mencionaran las modificaciones de los
procedimientos basicos relacionados con dientes en
particular.

la banda se presiona digitalmente o se presiona en
forma moderada por medio de un atacador para
amalgama o con el alicate de How tomando el bracket
o el tubo. El operador no debe tratar de presionar la
banda gingivalmente sobre el diente con demasiada
fuerza tomandolo del bracket, por temor a
distorsionarla, pero esto sirve para ayudar a trabajar
la banda y evitar que se trabe en los contactos mas
fuertes. El operador puede emplear cualquiera de los
extremos del condensador para trabajar sobre la
banda alternativamente por mesial o distal calzandola
hasta el maximo nivel por presién manual. El extremo
redondeado o plano del atacador sera usado en la
medida que el espacio lo permita. La experiencia
habra de determinar cuadndo una banda adaptara
correctamente, o cuando se requerira un tamafio
mayor o menor. Cuando la banda parezca ser la del
tamafio correcto, puede usarse entonces el calzador.
Este se mantiene contra el flanco del bracket soldado,



o el reborde para calzar, a menos que exista una
razon especifica para empujar sobre el borde de la
banda. Algunos contactos e irregularidades en la
forma de los dientes indican la necesidad de colocar
el calzador contra el margen de la banda. Sin
embargo, en general esto es necesario solamente
para una inclinacion final o para lograr detalles en las
posiciones de las bandas.

La adaptacién final de una banda se determina
cuando --calza---. Mientras se esta calzando la banda,
se oira un sonido chato y flojo. Al alcanzar el nivel
adecuado en el bracket, la banda ya no es dirigida por
el costado del bracket, sino que es llevada hacia o
contra la mayor altura del contorno del diente, lo que
tensa la banda en torno a la pieza dentaria. A medida
que el diente es tomado por la banda de esta manera,

VESTIBULAR LINGUAL OCLUSAL DISTAL

Fig. 4-3. Primer molar inferior (derecho).

tes posteroinferiores. Esto a menudo significa una
banda medio nUmero mas pequefia, que requiere un
poco mas de trabajo para cumplir con su correcta
ubicacion.

El operador debe estar seguro, también, de sostener
el calzador vertical con respecto a la linea de calce
gue se pretende. La asistente debe, a su vez, golpear
en forma alineada sobre el eje largo dej calzador. Se
pueden elaborar sefiales manuales, con la cabeza, o
verbales, para los golpes. Generalmente, cuanto
mayor es el diente, mas grande sera la banda y mas
fuerte el golpeteo necesario. En las direcciones
horizontales debe golpearse suavemente, ya que las
fuerzas son perpendiculares al eje largo dej diente.
En direcciones verticales puede golpearse mas fuerte,
ya que se esta trabajando en forma paralela al eje
largo del diente.

Seleccion y adaptacion para el molar inferior: Para
el molar inferior la banda estandar tal como se
recomienda es angosta, tiene un margen festoneado,
y se provee con un doble tubo de Ricketts inclinado 5°
hacia abajo por mesial y lleva también un gancho a
bolilla distal o una lengieta lingual reversible. La
seleccion puede hacerse por observacion directa en la
boca o tomando la medida sobre un modelo. Los
estudios realizados con los tamafios de las bandas
mostraron que el molar inferior es uno de los dientes
mas variables de la boca. La curva de distribucién fue
ancha o plana, lo que sugiere una amplia tendencia
central. Durante cierto tiempo, se descubrié que la
banda NI 10 era la promedio, y que 2/3 de los
tamafios estaban en el rango de los tamafios de 8,5 a
11,5 (o alrededor de 7 tamafos para aquellos que
emplean otras bandas que no sean Rocky Mountain).

Adaptacion de las bandas

el calce ulterior trae como resultado un sonido macizo
y duro, que seré el resultado de su conduccién hasta
el alvéolo 6seo del diente. En este momento, el
operador habra de reconocer el "calce" de la banda.
La porcibn mas sobresaliente esta por lingual de
todos los dientes anteriores y caninos, y por lingual de
los posterosuperiores (excepcion hecha de los
molares superiores con grandes tubérculos de
Carabelli). Sin embargo, es mas dificil calzar las
bandas inferiores hasta la altura adecuada del bracket
(aunque se las pince) debido a que la parte mas
sobresaliente del contorno esta por vestibular. Por lo
tanto, el operador debe calcular un asentamiento de
la banda al nivel adecuado del bracket para los dien-

VESTIBULAR PALATINO OCLUSAL DISTAL

Fig. 4-4. Primer molar superior (derecho).

Esta banda se calza entre los contactos vy
generalmente se lleva hasta los rebordes marginales.
Demasiado trabajo en vestibular dejara a veces alta la
banda por lingual. Un ligero golpeteo sobre la aleta
lingual con bolilla o el reborde dej flanco para soldar,
habra de ubicar la banda por lingual. En las bocas
angostas, el elemento para morder bandas puede
utilizarse de manera de calzar las mismas. El
operador debe asegurarse que el elemento para
morder calce en el flanco soldado, debido a que los
pacientes que muerden fuerte pueden aplastar el
tubo. Aquellos que tienen  personalidades
temperamentales o mandibulas débiles pueden no ser
capaces de morder lo suficiente mente fuerte como
para producir el calce. Otros pueden poseer
mandibulas lo suficientemente fuertes como para
destruir la banda y el bracket.

Corrientemente, para control del operador, Ricketts
prefiere usar el calzador biangulado, calzan do el
flanco distal para asegurar el calce hacia distal para
estirar la banda sobre el margen distal

El golpeteo final desde afuera se hace para calza el
material en los surcos vestibulares. El tubo (0o e
bracket, segin lo que corresponda) debe queda
aproximadamente entre las cuspides mesial y centro
vestibular, o sobre el surco mesiovestibular. Es to
habra de asegurar una adecuada rotacion dista dej
molar inferior en el acabado final.

Después que se ha calzado la banda, se lograra cierta
separacion si se la deja en posicion durante unos
minutos.

Molares superiores: Debido a que la banda esta

preparada para ambos lados, para simplificar la
cosas, se selecciona y se prepara la banda para e
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molar superior. Pinzando con el alicate de Twee
alrededor de 2/3 hacia distopalatino, se hace una
preparacion para la tronera para la cuspide palatina.
El tamafio de la banda es alrededor del mismo en
promedio que para los inferiores pero, como se
menciong, la variacion natural es mayor.

La banda se empuja hacia abajo sobre el diente con

Segundo premolar

~ 13

VESTIBULAR LINGUAL OCLUSAL DISTAL
Fig. 4-5. Premolar inferior (derecho).
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VESTIBULAR PALATINO OCLUSAL DISTAL

Fig. 4-6. Premolar superior (derecho).

el atacador hasta que la resistencia sea tan grande
gue no se pueda seguir empujando. A partir de aqui,
la banda se golpea primero en mesiovestibular hasta
que el margen mesial estd a nivel del reborde
marginal. Luego se golpea por distal hacia el reborde
marginal distal, asegurandose de alternar entre el
flanco distal y distovestibular del conjunto del tubo. El
uso del doble tubo o el triple tubo es opcional y
depende de las preferencias individuales. Sin
embargo, en los casos de maximo anclaje, siempre se
aconseja el tubo triple.
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Al alcanzar el nivel de la banda, se asegura la
ubicacion distopalatina y se aprieta la banda
estirandola sobre palatino. Finalmente, se tensa la
porcién palatina golpeando la banda hacia el gran
surco palatino y en torno del tubérculo de Carabelli,
cuando éste esté presente.

Premolares inferiores: Probablemente el diente mas
dificil de embandar en todas las técnicas es el
segundo premolar inferior. Es dificil de adaptar debido
a la carencia de una altura definida en el contorno aun
por vestibular, y también porque tiene un disefio
cuadrado. La mejor adaptacion se logra
asegurandose que la banda sea tan pequefia como
sea posible y se la golpea hacia vestibular. La banda
se trabaja sobre el diente hasta que se alcanzan los
rebordes marginales y luego se la lleva hacia
vestibular para que calce.
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Fig. 4-8. Canino inferior (derecho).
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Fig. 4-7. Canino superior (derecho).

Se requiere un excelente cementado de estas bandas
y a menudo, para lograr los mejores resultados, el
diente debe pintarse primero con cemento, debido a la
carencia de escurrimiento.

Se emplea ancha, festoneada y precontorneada
debido a que se confia en el cemento como agente
estabilizador en este diente en particular. El bracket
se centra sobre el centro de la cara vestibular. Sin
embargo, cuando se desea asegurar el
sobretratamiento de las rotaciones marcadas en los
pacientes de mas edad, se emplea para lograr esto,
una posicién ligeramente descentrada.

El primer premolar es menos dificil. En algunos casos
aun puede hacerse el cinchado con un ligero calce
lingual. En general, el diente es mas triangular en su
forma y tiene una buena altura de contorno por
vestibular. Al calzar esta banda el operador debe
asegurarse de bajar la banda por mesial y llevarla lo
suficiente hacia gingival. Este diente también tiene
una fuerte curva lingual a partir de su eje radicular



central. El bracket doble también se centra sobre el
centro de la cara vestibular excepto en las rotaciones
marcadas en las que puede desearse sobrerrotar
durante la terminacion. En las tablas pueden verse los
tamafios tipicos de los premolares.

Premolares superiores: El premolar superior es uno
de los dientes méas faciles de embandar. Tiene una
forma ligeramente rectangular, redondeada en los
angulos, y un buen contorno palatino contra el cual
llevar la banda.

La banda se calza hacia arriba sobre el diente hasta
alcanzar el nivel deseado con el bracket y el reborde
marginal. A partir de aqui el golpeteo se hace sobre el
lado palatino. Hay que tener cuidado en inclinar el
bracket. La aleta palatina también permitird el control
de la rotacion.

VESTIBULAR PALATINO INCISAL DISTAL

Fig. 4-9. Incisivo central superior (derecho).
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VESTIBULAR  PALATINO INCISAL DISTAL
Fig. 4-10. Incisivo lateral superior (derecho).

Hay que tener cuidado de no emplear una banda que
sea demasiado grande. Las fuerzas de la masticacion
pueden empujar una banda floja méas alla de la altura
dej contorno y despegar la insercion gingival. Debe
observarse cualquier banda premolar que esté
demasiado hacia gingival. Luego se comprobaran los
tamafios en la ficha.

Bandas para los caninos: Los caninos superiores e
inferiores son tan parecidos, que se los puede
considerar juntos. La seleccion de la banda es critica
aqui debido a que existe una tendencia a estar
demasiado alto o demasiado bajo con esta banda.
Los disefios con pollera permiten una colocacion
ligeramente mas hacia gingival. Se recordara que
Ricketts estudio 7 disefios de la banda original del
canino. No hay ninguna otra banda que requiera tanto
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cuidado en su calce, a despecho del disefio que
presente.

Al adaptar esta banda, se toman las precauciones
corrientes para pasarla por los contactos. Sin
embargo, aun con la inclinacién de 5° en el bracket,
es importante estirar el flanco distovestibular para
asegurar una adecuada inclinacién en el acabado. El
estiramiento final de la banda en torno de la forma de
oreja de perro y del margen gingival se hace
estirdndola contra el cingulum.

La variacion en la forma parece superar la variacion
en tamafio de los caninos.

Central
)
= =

¥ A

Lateral

ﬂ ] 1\
(=5 55 -
VY :
VESTIBULAR LINGUAL INCISAL DISTAL

Fig. 4-11. Incisivos inferiores (derechos).

Hay que recordar a funcioén del canino en la oclusion y
dejar el margen incisal ligeramente hacia adentro.

Adaptacion en los incisivos: Probablemente el
incisivo mas facil de adaptar es el central superior.
Este tamafio casi iguala al del primer premolar inferior
en circunferencia. El H+ es el pico de la curva, como
se ve en el gréfico.

la seleccion de la banda por lo general no es
complicada salvo en dientes gruesos o rebordes
marginales muy pronunciados. La banda se hace
pasar a través de los contactos y se estira para
tensarla sobre palatino. Unos golpes mas en esa cara
endurecera el metal dando mejor estabilidad en los
rebordes marginales. El profesional debe asegurarse
gue la altura sea correcta (ubicar el bracket del
incisivo a nivel del bracket del premolar, ya que la
banda y el bracket del premolar se ubican tomando la
altura del reborde marginal del premolar). Hay
también un cinchado de la eminencia distal para ten-
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DERECHA

Fig. 4-12

sar el alivio mesial por debajo de los contactos. Un
ligero movimiento final hacia distal pone también la
banda ligeramente hacia gingival en distal para
mantener la ligera inclinacion mesial de este diente
durante el acabado. Algunos prefieren un par de
grados de inclinacién en el bracket, pero esto puede
lograrse en la ubicacién de la banda, si se tiene
cuidado.

El lateral superior es mas dificil que cualquier otro
incisivo. En primer lugar, su forma es sumamente
variable, pero en los casos armoniosos el lateral
superior es tres medidas mas pequefio que el central
y dos medidas mas grande que el lateral inferior.
Cuando se observan laterales conoideos o
sobredimensionados, esta tendencia naturalmente no
puede utilizarse.

Para el lateral superior inclinamos ahora el bracket 8°
y seguimos empujando hacia distal para estirarlo
sobre mesial. La altura es 0,5 mm a 1 mm mas cerca
del margen incisal que el central, y 1 mm a 1,5 mm
mas alto que la punta de la clispide del canino. La
banda se hace pasar entre los contactos y se golpea
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generalmente sobre el flanco distal y el margen
distopalatino, alternativamente, hasta que esté
calzada.

Los incisivos inferiores son los menos variables, y su
diferencia promedio es de 1 medida. El central inferior
es B +; el lateral inferior es C + en el pico de la curva.
La banda se hace pasar entre los contactos cuando el
espacio lo permite y luego se comprueban
cuidadosamente sus niveles. Recientemente hemos
recomendado un bracket anterior Gnico de ancho 1
1/2 con un nuevo reborde lingual anterior. En los
dientes pequefios y en los apifiados los brackets
siameses, aunque son utiles, a menudo requieren
espacio y el bracket mas angosto permite una mejor
adaptacién. Las bandas se golpean suavemente
llevandolas hasta su nivel, empleando los flancos del
bracket y se calzan empujando de lingual.

Resumen: En estos primeros cuatro capitulos nos
hemos ocupado de los disefios y los fundamentos de
las bandas y los aditamentos. El tema siguiente
incluird la preparacion fisica y mental del paciente
para el cementado y sus secuencias.



Preparacion para el
embandamiento y procedimiento
del cementado

Este es el quinto de una serie de capitulos que se
ocupan de los aparatos y la mecanoterapia en
ortodoncia. Se hace un esfuerzo porque la serie sea
tan completa como sea posible de manera que se
cubran todas las fases. Los elementos
correspondientes al disefio han sido tratados
previamente; esta seccion se ocupara de la
preparacion del paciente para recibir el aparato, y de
su cementado.

Preparacion del paciente: Aunque algunos
pacientes puedan parecer desinteresados con
respecto a sus aparatos, otros pueden expresar una
enorme ansiedad. Por lo tanto, en todos los pacientes,
es mejor y mas eficiente explicar el procedimiento.
Esto puede ser hecho tanto por el profesional como
por su asistente, pero para un procedimiento de rutina
méas completo resulta mejor una pelicula de
entrenamiento. Instamos a todos los profesionales a
seguir el buen trabajo del Dr. James Mulick en este
aspecto. También, una buena cinta que hemos
hallado util es la titulada -You and your appliances",
para ser usada en el aparato DuKane.

Plan de trabajo: Se supone que el trabajo que se ha
de realizar se planea por adelantado. Deben
prepararse los materiales, y todos los instrumentos
requeridos para el adaptado y el cementado deben
acomodarse en orden (figs. 5-1y 5-2).

Preparacion para el embandamiento

Prevencion de caries: Probablemente uno de los
tragos mas amargos en toda la ortodoncia, para
aquellos que emplean aparatos multibandas o de
control, sea el margen gingival descalcificado o las
caries que aparecen. Estos problemas han aparecido
desde que existe la ortodoncia, aun con los aparatos
removibles con retenedores. Deben implementarse,
medidas para prevenir las caries.

Un paso hacia la prevencion podria ser el
recubrimiento total del diente. Sin embargo, las
bandas requeridas serian voluminosas y mas
antiestéticas, y ademas, irritarian la encia si se las
coloca lo suficientemente bajas, y se produciria el
mismo problema. Solamente reduciria el area de la
superficie involucrada.

La segunda medida preventiva es, por supuesto,
ensefiar prevencion por medio de las instrucciones de
cepillado. Esto ofrece una buena ventaja y va a
ayudar, pero la actividad de caries seguira
manifestandose en torno a cualquier margen que no
esté cubierto en forma precisa.

La tercera medida es la del control de placa. La
investigacion reciente ha sugerido, muy fuertemente,
gue la placa constituye un cultivo de bacterias, y su no
remocién provoca a la vez caries y enfermedad
periodontal. Pareceria que los antisépticos antiplaca
estan prontos a aparecer para facilitar la remocion de
la misma. Experimentalmente han dado resultado. Sin
embargo, por el momento, hasta que tales elementos
quimicos hayan sido aceptados por los organismos
correspondientes, la mejor limitacion es la remocion
fisica de rutina con el cepillo y un irrigador, mas que
con un agente quimico.

Fig. 5-1
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la cuarta medida es la de fluorurar el diente, para
incorporar la proteccion en-el mismo diente. La
investigacion aun no es completa, pero la evidencia
muestra que la fluoruracién ionica ayuda. Un trabajo
reciente ha sugerido que los cementos de fosfato no
deberian usarse hasta 3 semanas después de la
aplicacion tépica del fluoruro, ya que el cemento retira
el fluoruro. Seguimos recomendando, y usando, la
técnica del fluoruro iénico como rutina y también lo
usaremos progresivamente durante el tratamiento en
las bocas susceptibles a las caries. Finalmente, se
recomienda el uso liberal y frecuente de las pastas
que contienen fluoruros.

Otra medida de prevenciéon es el buen cementado.
Las investigaciones con los cementos de fosfato de
cinc son bien conocidas. Durante periodos de tiempo
prolongados, algunas bocas muestran tendencia a
disolver este cemento. Otros pacientes lo mantienen
durante periodos extensos, y afios después, las
bandas pueden resultar dificiles de retirar. Los puntos
principales son: 1) obtener buenas mezclas con una
maxima incorporacién de polvo para lograr dureza en
el cemento, y 2) asegurarse de obtener un
recubrimiento total del cemento entre la banda y el
diente, con un minimo espacio entre la banda y el
diente, obtenido gracias a una excelente adaptacion.

Otra medida importante que puede tomarse es la
seleccion del cemento. Los cementos de fosfato de
cinc son tradicionales y han demostrado tener éxito.
Los carboxilatos también han encontrado éxito.

El Cryptex germicida es, probablemente, una buena
seleccion, debido a las propiedades antibacterianas
de sus fluoruros, su facilidad de mezcla y su limpieza
de manipulaciéon. Un comin denominador en todos los
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cementos es que es importante atenerse a la técnica
correspondiente, cualquiera sea el material.

También debe mencionarse, por supuesto, que todas
las caries se obturen, y se corrijan todas las
restauraciones  sobrecontorneadas para lograr
anatomia y margenes normales. También hemos
hallado que el desgastador automatico resulta
practico para contornear y separar (fig. 5-3).

Una dltima area de preocupacién, aunque muy
importante, es la dieta. Siempre hemos dado al
paciente una cartilla sobre la dieta cuando notamos

Fig. 5-4



una experiencia de caries importante. También,
cuando las caries comienzan a desarrollarse durante
el tratamiento, se recomienda esta dieta. Es una dieta
libre de azlcar, que también excluye los alimentos
que rompen los aparatos o fracturan el sellado de las
bandas. Se agrega unas palabras de precaucion
sobre la goma de mascar que contiene azUlcar, la que
debe prohibirse. Algunos estudios no han podido
producir caries experimentalmente mascando goma;
sin embargo, nuestras observaciones de caries en los
mascadores de goma con aparatos son demasiado
frecuentes como para ser pasadas por alto.

Salud periodontal: En la primera parte de este
capitulo, el mayor énfasis se ha puesto en la
prevencion de las caries. Hay una segunda
preocupacién  fundamental, con las técnicas
multibandas, que es la salud y la preservacion del
periodonto. Durante afios, muchos se han preguntado
por qué seguir golpeando nuestras bandas para
calzarlas cuando se las puede hacer quedar con un
buen cementado sin una adaptacion excelente. La
buena adaptacion para la retencion de la banda es
s6lo una parte del cuento (fig. 5-4).

Otra razén fundamental para golpear las bandas
hasta adaptarlas en su sitio durante el cementado es
estirar la banda hacia adentro en la tronera para
proteger la papila interdentaria.

Sin este procedimiento, y especialmente en las
bandas no festoneadas, se puede dafiar el area

Preparacion para el embandamiento

periodontal, de la misma manera que una obturacién
desbordante habria de causar una inflamacion.

Técnica del cementado: La técnica bioprogresiva
generalmente comprende varias sesiones de
embandamiento parcial, con la correspondiente
activacion de aparatos, pero en raras ocasiones,
pueden embandarse todos los dientes en una sola
sesion.

Después de haberse realizado la seleccion y la
adaptacién (véase el capitulo 4 de esta parte), las
bandas se preparan para su colocacién final. Los
dientes también han sido limpiados de restos y de
placa para asegurar el contacto del cemento con el
esmalte.

Para el cementado de las bandas, es sumamente
eficiente emplear dos asistentes (fig. 5-5). Una vez
gue las bandas han sido adaptadas, se disponen con
la izquierda hacia el lado izquierdo y la derecha hacia
el lado derecho de trabajo (debido a que trabajamos
desde atras del paciente). Se observa cada banda
para ver si no ha habido un pinzado accidental, y se
cubre el bracket o el tubo de cada una con una locién
para manos a base de siliconas para impedir que el
cemento cierre el bracket (fig. 5-6). Nota: El operador
debe tener cuidado de no hacer correr la locion
separadora al interior de la banda, porque de ser asi
el cemento no se pegara a la misma.

Fig. 5-8
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Una vez hechos los preparativos finales, la asistente
gue esta junto al sillén puede informar al profesional y
a la segunda asistente que todo esta listo.

El profesional se acerca entonces al sillon, observa al
paciente y controla el plan. La asistente N° 1 recibe
instrucciones de comenzar la mezcla. Generalmente
se emplea una secuencia: se embanda primero el
arco inferior, y el lado izquierdo. Con cada mezcla de
cemento se cementan entre una y cuatro bandas.

Preparacion para el embandamiento: Mientras la
primera asistente esta preparando el cemento (fig.
5-7), el profesional y la segunda asistente estan
preparando la boca del paciente. Se aspira la boca y
se bloguea la saliva con rollos de algodén. La
asistente N° 2 usa un chorro continuo de aire para
secar los dientes que van a recibir las bandas.
Cuando esta lista la mezcla, la asistente N° 1
comienza a cargar las bandas. Estas se llenan por
completo para asegurar el flujo alrededor del diente.
Cada banda es colocada sobre el dedo de la
asistente, para ser alcanzadas al profesional (fig. 5-8).
El ortodoncista toma la banda del dedo y la coloca
sobre el diente, mientras fuerza el cemento por
delante de la banda (fig. 5-9). En algunos casos de
dientes muy convexos, puede aplicarse primero algo
de cemento al diente para asegurar un sellado
correcto.

Una vez que la banda ha sido colocada con los
dedos, se emplea el atacador para hacerla pasar
entre los contactos, si es necesario. La banda se
golpea luego hasta calzarla, y es ubicada a nivel de
los rebordes marginales por el profesional y la
asistente N° 2 (fig. 5-10). El sonido seco habra de
indicar un correcto calce de la banda. La asistente N°
2 emplea un martillo en la mano izquierda (si el
profesional es diestro) para ayudar a una clara
visibilidad. Se sugiere un trabajo rapido y eficiente
para calzar las bandas mientras el cemento esta auln
en condiciones de fluir.

Con las bandas preformadas, es poco el brufiido que
se necesita. Un golpeteo suave a nivel de los surcos
va a mejorar la adaptacion oclusal. El empuje de la
banda hasta su calce habra de asegurar una buena
adaptacion gingival y proximal de la banda, como se
mencionara previamente.
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Fig. 5-10

Una vez calzada la banda, la asistente puede retirar el
exceso de cemento con una limpieza preliminar con
un rollo de algoddn. Esto facilita la limpieza posterior.
También, la asistente N' 2 coloca ahora un pequefio
cuadrado o una lamina metalica sobre el diente para
mantenerlo libre de saliva, mientras se completa la
accion quimica del cemento.

Limpieza: Una vez que el cemento ha endurecido, se
emplea un limpiador ultrasénico para remover los
excesos. Después de esto, con un cepillo de dientes,
un raspador y una sonda, se limpian de cemento
todos los tubos y brackets (fig. 5-11).

Aunque no sucede a menudo, puede notarse un error
de ubicacién. Los contactos pueden impedir un calce
ideal, los margenes pueden ser excesivos o las
posiciones pueden verse distintas después de hacer
la limpieza. Es mejor reubicar la banda
inmediatamente. De este modo, cada operacién habra
de asegurar la correcta aplicacion de la secuencia
siguiente. Esta es una disciplina de rutina en los
trabajos de calidad superior.

El embandamiento ya no es un serio problema ahora
gue estas técnicas han sido elaboradas. Después de
haber terminado la operacion, las bandas deben ser
mostradas al paciente y debe darse una explicacion
con respecto a su manejo y cuidado.

El proximo capitulo de esta serie se referira a las
propiedades del alambre y también comenzara una
serie sobre el mecanismo de activacion.




Mecanismo de activacién

Este es el sexto de una serie de apuntes sobre el
método bioprogresivo. En los Capitulos previos se
consideraron los principios, los factores y los
fundamentos de la aplicacion del disefio de las
bandas y de Ilos aditamentos. Este capitulo
comenzara con un analisis de la parte que se ha
decidido llamar mecanismo de activacion. Mientras
gue las bandas estan fijas a los dientes junto con los
aditamentos, los mecanismos de activacién son
removibles. Por lo tanto, en el tratamiento
ortodoncico, el verdadero mecanismo que hace el
trabajo es la activaciéon, por medio de los alambres
empleados, o los efectos de su presencia fisica. Por
esta razén es fundamental analizar las fuerzas que se
van a emplear y las propiedades requeridas durante el
tratamiento.

A menudo el ortodoncista puede seleccionar un
alambre segln su "sensacion". También, lo puede
guiar en esta seleccion el proceso de doblar un
alambre con alicate para probar sus cualidades de
rigidez y tamafio. También puede querer probar el
alambre en una situacién dada, empleando una
técnica en particular, sin la consideracion completa de
la reaccion total que puede estar produciéndose.

Mecanismo de activacion

Pero, en la seleccion del mejor mecanismo de
activacion, estan involucrados una hueste de factores.

El mecanismo de activacion que se va a proponer ha
sido ensayado tanto en el banco como en el
laboratorio. También ha sido observado en la boca, en
experiencias clinicas verdaderas, repasan o miles de
peliculas intraorales que fueron tomadas durante el
curso del tratamiento. También, se han estudiado
clinicamente las reacciones por medio del uso de
radiografias intraorales con la evaluacion de las
puntas de las raices o el hueso interproximal o la
altura del alvéolo de soporte. Finalmente, las
reacciones de los mecanismos de activacion han sido
probadas con la ayuda de las radiografias
cefalométricas en busca de cambios deseables en el
tratamiento. Con el objeto de llegar a la seleccion
adecuada se ha emprendido una extensa cantidad de
investigaciones.

Factores a ser considerados en la seleccion y el
disefio: Se enumeran a continuacién 10 factores
principales como requisitos a ser considerados en el
mecanismo de activacion.

1. El control es deseable en 3 planos del espacio.
Si no es deseable inmediatamente el control en 3
planos, tarde o temprano se requerirdn movimientos
detallados de los dientes en el espacio.

2. Debe conocerse la fuerza éptima requerida
para mover los dientes.

Los dientes pequefios, en una parte de la boca,
pueden contrastar con los dientes mas grandes en
otras partes de la boca, trayendo como resultado la
necesidad de un andlisis de presion. Esto requiere un
andlisis de las distancias de los tramos en el
tratamiento seccional y también de las fuerzas en un
alambre cuando se emplean arcos que van de un
sector a otro.

Fig. 6-1. Prueba de un alambre para ortodoncia con un aparato eléctrico.
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Planilla A

Conclusion: Alrededor de 2000 g/mm de fuerza.

Longitud Fuerza de flexién
@ 30 mm + 70¢g
@ 25 mm + 80g
@ 20 mm + 100 ¢g
@ 10 mm + 200 g
@ 5 mm + 400 g
@ 4 mm + 500 g
@ 3 mm + 600 g

Los valores se han redondeado para las estimaciones
clinicas hechas en la boca.

3. Es necesario considerar la fuerza del "torque” en
el alambre. Aunque se considera generalmente la
flexibilidad bajo la cualidad de la resiliencia, también
se requiere capacidad detorsién en el alambre. Esto
va a producir la llamada accion de torque sobre una
raiz, mas comunmente considerada para los incisivos
superiores y los molares inferiores.

4. La eficiente manipulacién técnica es un requisito
importantisimo. Esto incluye la facilidad de
comprension de un material en cuanto a su aplicacion
clinica -proteccion contra las roturas- y la provision de
ajustes intraorales que se habran de hacer con un
alambre dado.

5. Un alambre debe ser lo suficientemente fuerte
como para soportar la carga de trabajo permisible.

Es necesario recordar que durante el tiempo del
tratamiento, el paciente come y mastica, y se produce
con este uso una distorsion dej alambre. Este factor
debe tomarse en consideracion durante el
tratamiento.

6. Son importantes los factores de endurecimiento en
frio y resistencia a la fatiga.

Cuando se hacen ansas en el alambre, es deseable
gue el material sea mas fuerte en estos sitios. Esto es
particularmente adecuado, ya que las fuerzas se
ejercen hacia un doblez o con un doblez hecho en el
alambre; esto entra en el cuadro clinico como la
fragilidad que puede aparecer como resultado de
deflexiones repetidas por las fuerzas de Ila
masticacion. Tanto la resistencia a la fatiga como el
endurecimiento en frio deben considerarse en
conjunto.

7. El material del alambre debe conformarse con la
filosofia de la técnica preformada incluida en el
método total.

Debido a que los brackets estan preformados y

prealineados, el alambre debe conformarse a una
disposicion mecanica dispuesta previamente.
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8. Un alambre debe ser adaptable para su
prefabricacién con la eliminacion de la soldadura de
los aditamentos y para minimizar el tiempo consumido
doblando ansas.

Por lo tanto, el tamafio del alambre y las
caracteristicas del mismo deben ser considerados en
la conformacion durante la prefabricacion de los
distintos mecanismos de activacion.

9. En un mecanismo de activacion, el alambre debe
normalizarse para tantos pacientes y maloclusiones
como sea posible.

Esto habrd de proveer ademas una maxima
prefabricacion, y nuevamente minimizard el tiempo
junto al sillén y daré libertad al profesional para tomar
decisiones en lugar de construir aparatos.

10. El aparato debe poseer cualidades estéticas. Los
alambres deben ser delicados y aceptables. Deben
ser capaces de mantener su acabado original. Debe
haber una facilidad de limpieza y eliminacion de
factores de corrosion.

Razonamiento empleado en el método
bioprogresivo: La seleccion del material Elgiloy a
base de cromo cobalto se hizo considerandolo el mas
ideal para un arco de tratamiento basico. En la
dimension de 0,4 mm x 0,4 mm este alambre se
emplea en alrededor del 80% de los casos del total de
la experiencia. Con el propdsito de explicar esta
decision habremos de analizar primero el alambre
durante el tratamiento, luego rever la relacion fisica
con los dientes, proseguir con los requerimientos de
fuerza, y finalmente reunir todo en casos practicos de
tratamiento.

Andlisis de las propiedades del alambre: En el libro
de Ray Thurow, "Technique and treatment with the
edgewise appliance", el autor dedica un capitulo a
ingenieria  para  ortodoncistas. Muestra  los
instrumentos utilizados para las pruebas de
laboratorios y también provee tablas sobre las
propiedades dej alambre en el doblado y la torsion
gue han sido resultado de sus andlisis. Al intentar
simular la situacion de tratamiento, las deflexiones del
alambre prescrito fueron medidas a través de ciertas

450 \‘/ '\ 0,4 mm X 0,4 m

10-14 mm
Fig. 6-2.



longitudes. Como al caminar sobre una tabla que
atraviesa una corriente, la tabla se dobla,
dependiendo del tamafio y de la resistencia de la
misma, y la longitud de la brecha, y el peso de la
persona que camina sobre ella. Se nota, por
supuesto, que si la tabla estuviera firmemente anclada
en cemento, en ambos extremos, su flexion traeria
como resultado un aumento de su longitud,
produciendo una traccién sobre los extremos debido
al arqueamiento: por lo tanto, entra en la
consideraciéon una tension traccional. Este fenémeno
sugeriria que se requiere cierto juego en el bracket,
de manera que se dé posibilidad de expresion a las
fuerzas flexurales, Si el arco de alambre esta ligado
atras y los extremos del alambre no pueden moverse,
se estim6 que las tensiones flexurales en un tramo
aumentarian 4 veces. Podemos imaginar clinicamente
situaciones en las que podrian ejercerse fuerzas aun
10 veces mayores que en una situacion sin friccion,
En el andlisis de los alambres redondos de 0,45 mm,
Thurow mostré que al estudiar en acciéon 3 alambres
del mismo tamafio relativo en un tramo de 13 mm,
todos producian aproximadamente la misma cantidad
de fuerza, todos soportaban aproximadamente la
misma carga cuando se los cargaba hasta el nivel de
los 500 g. El alambre de cromo cobalto y el de oro
tenian propiedades fisicas casi iguales; sin embargo,
el de acero inoxidable sigui6 flexionandose y
soportando fuerzas hasta de 1000 g cuando se lo
activo hasta aproximadamente 1,5 mm.

En momento de inercia puede considerarse una
mediciéon proporcionaj de la rigidez o de la fuerza
requerida para producir una flexion. Cuanto mas
grueso sea el alambre, mayor sera la fuerza requerida
para producir su flexion. Si se requirieran fuerzas
menos intensas, habria que usar alambres mas
pequefios y delicados.

Con un equipo menos sofisticado nosotros
ensayamos el alambre Elgiloy azul de 0,4 mm X 0,4
mm y se llegé a la conclusién de que en su extremo
libre, o en un analisis de extremo libre como punto de
partida, el limite proporcionaj se alcanzaria alrededor
de los 2000 g/mm (véase gréfico A). Hay situaciones
de tratamiento en que se emplea este tipo de palanca.
Si se utilizara un brazo de palanca largo para
enderezar un diente aislado, podria estimarse la
cantidad de fuerza llevada por este alambre, dadas su
longitud y la magnitud de la deflexion. Esto solamente
describe la capacidad del alambre para ejercer una
fuerza (fig. 6-2).

Comprendiendo que el alambre activado mas alla de
este limite habria de doblarse con fuerzas que
superen ese nivel, teniendo por lo tanto la proteccion
que brinda la resistencia a la fluencia del propio
alambre. Esto podria mostrar ademas la necesidad de
introducir ansas para reducir las tensiones y aumentar
el rango. Al analizar esta tabla de carga y rango de
deflexion, ésta sugeriria una carga de alrededor de
650 mg en un alambre Elgiloy azul entre dos puntos
separados por 13 mm. El momento de inercia del
alambre de 0,55 mm X 0,55 mm fue mas de 5 veces
mayor que el del alambre de 0,4 mm X 0,4 mm (fig.
6-3).

Disefio y aplicaciones del extraoral

650 g

Una accion de enderezamiento en el arco seccional
con ansas helicoidales omega es efectiva para
enderezar los molares inferiores. El arco seccional
esta ligado al arco principal.

Fig. 6-3

Relaciones fisicas: Se hizo un andlisis de las
distancias entre los dientes en la técnica multibandas.
En las ilustraciones siguientes -figuras 6-4 y 6-5- se
muestran los dientes y las distancias a esperar en los
casos promedio. En la figura 6-4 del lado izquierdo se
veran las distancias tipicas y del lado derecho se
observaran los efectos del bracket para arco de canto
original o del bracket unico.

Entre centros Entre brackets (simples)
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Tamanos promedio de las bandas

La figura 6-5 muestra estas distancias como resultado
del embandamiento con la técnica de los brackets
siameses para el Tratamiento Bioprogresivo. Estas
mediciones no son absolutas, pero estan
redondeadas para facilitar su memorizacién. En un
caso clinico dado, debido a las rotaciones y a las
variaciones en el tamafio de los dientes, se hallé que
la variacion es extensa. El andlisis de estos estados
muestra que las distancias entre los dientes desde su
centro se han acortado, aproximadamente, el ancho
de un bracket, es decir, de 3 mm a 3,5 mm. Aln para
un solo bracket se requiere 1 mm o 1,25 mm y, por lo
tanto, las distancias ganadas por e uso de un bracket
Unico podria llevar a errores. Al calcular la distancia
total y considerar la cantidad de fuerza, se requiere en
ambos casos la introduccién de una espira.

Fuerza requerida: El Dr. Brian lee de Australia ha
sugerido que los movimientos dentarios 6ptimos se
producen cuando se ejercen presiones del rango de
los 200 g/cm2 de superficie radicular. La

Valores de las raices

Tabla siguiente (fig. 6-6) se compuso utilizando esta
hip6tesis. Para nosotros esa fuerza sigue siendo
demasiado intensa. En el nivel actual de
interpretacion clinica nosotros bajariamos esto por lo
menos un 25% al nivel de los 150 g/cm2. Sin
embargo, empleamos esta Tabla segun lo propone
Lee, hasta poder alcanzar conclusiones mas
definitivas. Como puede verse con este analisis, se
requieren 240 g para mover el molar superior, 110 g
para el segundo premolar superior, 150 g para los
caninos, alrededor de 50 g para los incisivos inferiores
y unos 80 g para los incisivos superiores. Podria
inferirse, ademas, que este rango de fuerza seria
adecuado para hacer torque sobre el incisivo central.
Hemos concluido que unos 80 a 90 g ejercidos sobre
el apice del diente son suficientes para hacer torque
en las raices del incisivo superior.
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Se mencionaron previamente las diferencias entre el
andlisis de brazos libres, o palancas, y la aplicacion
de fuerzas en un tramo, o en un arco continuo. En la
situacién clinica verdadera el alambre es como una
serie de puentes, como un pontén sobre una serie de
puntos de soporte. El andlisis se complica aun mas en
la situacion préactica por el hecho de que se introducen
deflexiones dobles y que la tension en el alambre
debida a la friccion del mismo en los brackets,
también estd modificando la fuerza. En la aplicacion
de un alambre recto pueden desarrollarse fuerzas de
4 a 10 veces mas grandes que lo que se veria en una
prueba de extremo libre.

La necesidad de introducir ansas practicamente en
cualquier aparato se pone de manifiesto cuando se
requieren distancias para el movimiento o la
activacion. Por lo menos seria deseable cierta fuerza
elastica adicional, ademas de la deflexion del
alambre. Sin embargo, con la necesidad de control en
3 planos, es deseable el calce en el bracket tan
pronto como sea posible. Esto nos retrotrae a la
necesidad de hacer ansas en un alambre cuadrado.

Este fendbmeno se muestra contrastado en la figura
6-7 y en la figura 6-3. Se muestra el efecto de la
introduccién de un ansa entre ambos dientes. El ansa
horizontal (ansa "T") y la doble delta son analizadas
junto con sus efectos, en contraste con el alambre
recto. Como se notara previamente, aun el alambre
redondo de 0,35 mm de acero inoxidable para fuerzas
ligeras puede producir fuerzas extremadamente
intensas, particularmente sobre los dientes pequefios.
En la figura 6-8, se muestran algunas de las
caracteristicas y propiedades del alambre redondo de
0,35 mmy de 0, 30 mm.

Resumen: Planteado de un modo analitico, hallamos
gue el alambre Elgiloy azul cuadrado de 0,4 mm x 0,4
mm cumple con los mayores objetivos del trabajo
ortodéncico actual. Hallamos que es el méas pequefio
y mas delicado que puede encontrarse en la
actualidad y que puede superar tanto los problemas
de la mecénica en si como los del trauma de la
masticacion. Lo usamos en el estado ablandado (azul)
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Para la doble delta

Fig. 6-7

para facilitar la adaptacion y ser mas suaves con los
tejidos de soporte de los dientes. Con el empleo de
los brackets siameses, también se requieren alambres
mas blandos y pequefios para hacer menos fuerza
sobre los dientes. Por lo tanto, con esta fuerza de bajo
rendimiento, puede lograrse un alto grado de
adaptacién incorporando protecciéon para los tejidos
de la cresta alveolar y de la raiz. Reconocemos que
esta conformacion reduce la distancia entre los
brackets. Al ocurrir esto y requerirse alambres
continuos, se emplean los redondos para fuerzas
ligeras para las rotaciones, pero no para nivelar el
arco. El alambre cuadrado empleado con ansas ha
demostrado poseer excelentes ventajas. El alambre
Elgiloy azul sigue mas de cerca al alambre de oro en
cuanto a sus propiedades fisicas, que desde hace
mucho tiempo se sabe que son caracteristicas buenas
para los movimientos dentarios biolégicos. El alambre
de acero inoxidable del mismo tamafio tiene un limite
proporcional y una flexibilidad mucho mas altos, pero
también tiene peligros, aun con los alambres para
fuerzas ligeras, de producir fuerzas que superen los
1000 g, es decir, aquellas fuerzas que han
demostrado ser mucho mas que las necesarias para
lograren el nivel clinico una salud y una reaccién
optimas.

Disefio y aplicaciones del extraoral

Finalmente, al comparar el alambre cuadrado Elgiloy
azul de 0,4 mm con el de 0,55 mm X 0,6 mm que se
emplea cominmente en la aparatologia de arco de
canto, se ha demostrado que los momentos de inercia
o los efectos de flexion son de un rango 5 veces
mayor. Una ventaja fundamental es que con los
alambres mas ligeros, pueden introducirse acciones
mas continuas, y esto hace a la capacidad de;j
alambre de producir movimientos y trabajo. Por el
méaximo uso de la prefabricacién, este alambre resulta
trabajable. También hemos eliminado virtualmente la
soldadura y en una gran proporcién, el doblado de
alambre en el consultorio, que lleva tanto tiempo.
Todo esto ha sido hecho al mismo tiempo que se ha
aumentado la capacidad de ejercer control en los 3
planos del espacio.

En la proxima serie habremos de discutir las
modificaciones y requerimientos de algunos de
nuestros arcos continuos.

Fig. 6-8
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Elementos referentes al disefio y
las aplicaciones del extraoral

Este es el séptimo capitulo de una parte que trata de
los antecedentes y las decisiones sobre los aparatos
empleados en el enfoque del Tratamiento Ortodéncico
Bioprogresivo.

Los primeros cinco capitulos se refirieron al
mecanismo fijo y el sexto consider6 las fuerzas
requeridas en un mecanismo de activacion.

Ahora, debido a la frecuencia de la necesidad de la
traccion extraoral, es necesaria una explicacion sobre
los fundamentos de la traccion extraoral del actual
aparato extraoral de Ricketts.

La traccion extraoral se hace a menudo por medio de
un aparato primario o un elemento inicial aun a nivel
de la denticion permanente. Aunque un extraoral
simple parece simple, es un instrumento mucho mas
complicado que lo que a menudo se piensa. La
enorme variacion, las diferencias en disefio y
aplicacion han sido el resultado de la falta de
conocimientos sobre las posibilidades y ventajas de
estos procedimientos.

Evolucion de la traccion extraoral: El empleo de la
fuerza extraoral tiene unos 100 afios de antigiiedad.
El "casco" fue descrito por Kingsley en 1866, y Farrar
en la década de 1870. Sin embargo, su objetivo
estaba limitado a la retrusion de los dientes
anterosuperiores como un “"aparato externo" que
estaba fijado al arco vestibular tomado en bandas
simples o en otras formas de aditamento y los ligaban
a los dientes anteriores. Los "cascos" se hacian de
cuero o de tiras de género (fig. 7-1).

En 1888, Angle, describi6 su dispositivo extraoral. Se
soldaba un perno largo sobre un arco E a nivel de la

Disefio y aplicaciones del extraoral

linea media, el que se apoyaba sobre las bandas de
los incisivos centrales donde estaban fijadas las
aletas. El perno servia como contrafuerte para que
una articulacién a bolilla fuera fijada sobre la barra
vestibular que él activaba desde el casco o la red (fig.
7-2). El recomendaba que se lo usara durante las
horas del suefio. Durante el dia se empleaban bandas
elasticas para la traccion intramaxilar. El empleo de
este aparato estaba limitado a la protrusion dentaria
del maxilar superior en los pacientes a los que se les
habia extraido los primeros premolares.

Para 1888, Goddard habia descrito la conjuncién de
una colada de vulcanita para moldear goma negra
contra los dientes anteriores a la que se le fijaban los
ganchos del casco extraoral por medio de bandas
elasticas. Este fue el precursor de los extraorales
tomados a bandas de goma, que se usan a veces en
la actualidad.

En 1898, Guilford habl6 de la traccion direccional
activando tiras de goma del "casco" por encima o por
debajo de la oreja, y los disefios de sus extraorales de
tras de 2,5 mm eran notablemente similares a
muchos de los que usamos en la actualidad. El
colocaba elementos metdlicos en los dientes
anteriores como agarres. Recomendaba que se los
usara desde el horario de finalizacién de la escuela
hasta la mafiana siguiente. Esto significaba alrededor
de 16 horas y él aligeraba la fuerza y lo empleaba
como contenedor hasta 1 afio después de la
correccion inicial.

Asi, al cambiar de siglo, la fuerza extraoral era la
principal fuente de retrusion de los incisivos
protruidos. La aplicacion de la fuerza extraoral fue
verificada por varios profesionales de la manera
siguiente: 1) Se habia establecido que se la utilizara
por la noche. 2) Se habia establecido que podria
lograrse anclaje a partir de un "casco o una "red" que
tomara la parte superior o posterior de la cabeza. 3)
So6lo se sugeria retruir los anteriores después de la
extraccion de los premolares superiores.

Fig. 7-1. Extraoral del tipo que utilizaba Farrar en 1886.
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Fig. 7-3

Sin embargo, no se trabaj6 nada sobre las
correcciones de los molares.

Para 1921, Case habia extendido la aplicacién del
tratamiento extraoral. Angle, al mismo tiempo, estaba
observando més la traccion intraoral o intermaxilar
(anclaje Baker) y la preservacion de los molares
superiores. Case prosigui6 hasta describir 3
aplicaciones distintas del extraoral, todas las cuales
empleaban '"rizos de deslizamiento para la menor
molestia posible" (fig. 73). La primera fue la traccion
direccional hacia arriba habitual segun el eje mayor de
los dientes anterosuperiores, a continuacién de la
extraccion de los premolares superiores (fig. 7-4). La
segunda era la union a los dientes anteroinferiores,
para ser utilizado en mordidas abiertas o estados
protrusivos, también después de extracciones de
premolares inferiores. En la tercera, y aqui esta la
primera mencién concreta del movimiento distal de los
molares superiores, la barra vestibular se extendia a
los molares y a todo el arco hacia atras (de una
manera muy parecida a la que Fisher mencionara
mas tarde) (fig. 7-5).

Sin embargo, mientras tanto, Angle aparentemente
habia ganado. Durante los 15 afios siguientes, se
puso un énfasis notable sobre la traccion intermaxilar,
y el embandamiento total de los dientes. Cuando la
cefalometria comenzé a mostrar que el arco inferior
no era estable, y cuando muchos hallaron una
frecuencia en la produccion de las dentaduras
protrusivas, una gran cantidad de profesionales se
paso a las extracciones, siguiendo a Tweed en 1936.

Noétese la extraccion

Mecanismo de activacion

Sin embargo, recién se estaba armando el escenario
para otra aparicion, y ésta fue la iniciada Por
Oppenheim de Viena, también en el afio 1936.

Oppenheim habia sido llamado para tratar a una actriz
que rechazaba los aparatos visibles. El habia
colocado bandas molares y un arco de molar a molar
y aplico el casco. El resultado fue tan recompensador
que él siguié con este enfoque y lo llevé a los Estados
Unidos. Al presenciar esta demostracion algunos
miembros del grupo de la Universidad de lllinois
comenzaron a experimentar, aun en el Departamento
de Graduados. Muchos Ilo ensayaron y lo
abandonaron, pero otros tuvieron éxito. Uno de los
gue lograron éxito fue Silas Kloelnn. Otro fue Buleah
Nelson y el tercero fue Wiliam B. Downs. Este
proceso fue dominado por otros, pero pocos
publicaron resultados durante el despertar de la
popularidad de las extracciones a comienzos de la
década del 40. Kloehn sigui6 combinando el arco
facial y el extraoral por medio de una unién soldada
haciendo removible la parte central del aparato (fig.
7-6).

Aunque Oppenheim present6 sus hallazgos en 1936,
el primer analisis cefalométrico de los casos tratados
fue presentado por Brodie y el equipo de lllinois en
1938. Se determiné que el tratamiento ortodéncico
utilizado en ese momento tenia poco efecto sobre
otras estructuras que no fueran la apd&fisis alveolar, y
el éxito podria explicarse en general por el hecho de
sostener la denticiéon superior mientras se producia el
crecimiento del maxilar inferior.

La conclusién sobre la inmutabilidad de la estructura
del maxilar superior estaba tan firmemente arraigada
a comienzos de la década del 40 que, aunque a
veces se observaban cambios espectaculares,
ninguno se atrevia a cuestionar la interpretacion.

Extraoral de Kloehn

Fig. 7-6
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fFig. 7-7

Esto fue reforzado mas adelante por Epstein en una
tesis hecha en 1946, sobre la traccion extraoral. Doce
pacientes fueron seguidos durante 13 meses. El hall6
un movimiento positivo de los molares hacia distal. No
se not6 modificacion del maxilar  superior
(probablemente debido a la "muy ligera fuerza"
utilizada segun lo sugeria Oppenheim).

A pesar de la oposicion teb6rica, comenzaron a
mostrarse trabajos que demostraron la efectividad dej
"casco". Kloehn informé en una reunién Angle en
1947, e hizo ciertas especulaciones a partir de
modelos y registros fotograficos faciales.

Nelson en 1950 y Nelson y Jarabak en 1952, en una
reunibn Tweed, mostraron cambios con la
cefalometria. Sin embargo, para entonces estaban
emergiendo varios tipos distintos de utilizaciones, lo
que resultd confuso para los profesionales.

1. Muchos empleaban aun jatraccion recta con casco,
descrita por Kloehn, con arco facial y un arco dentario
de 0,11 mm, extendido hasta los tubos molares
ubicados hacia oclusal de los tubos para arco de
canto.

2. Reconociendo la necesidad de traccion hacia abajo
en los extremos dej arco externo, Ricketts trabajando
junto con Downs, aplicaron so6lo la parte
correspondiente a la tira para la nuca del extraoral de
Kloehn. Esto fue seguido por el disefio de Downs de
una tira para la nuca totalmente eléstica o el anclaje
cervical que sigue siendo de uso comin en la
actualidad. Mientras tanto, Kloehn también usaba
solamente la tira para la nuca (fig. 7-7).

3. Otros comenzaron a tomar la traccién extraoral de
ganchos sobre los arcos de alambre con los dientes
anteriores embandados. Algunos se fijaban a la tira
para la nuca, lo que elongaba los dientes anteriores y
cerraba la mordida en forma mas marcada.

Fig. 7-9
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Otros intentaron una traccién directa del arco de
alambre desde el casco, pero seguian sin usar arco
extraoral Jarabak, 1951) (fig. 7-8). (Notese la
modificacion de Ricketts, fig. 7-10.)

Fig. 7-8

4. Otros prefirieron unir un arco dentario mas pequefio
al alambre del arco de canto en la zona de los
premolares y usaron el anclaje cervical o cefélico
(Fisher, 1950) como muchos lo hacen hoy junto con
un embandamiento total (fig. 7-9).

5. Finalmente, se emband6 todo el arco y se introdujo
la "traccién alta" para intruir los incisivos superiores
(McCulloch, 1960) (figs. 7-10 y 7-11).

Entre todos estos métodos, el enfoque de Kloehn, con
la tira para la nuca que mas tarde adopto, se
transformé en el método de eleccién. Con la traccién
cervical sélo estaban funcionando los beneficios sobre
la longitud del arco en el maxilar inferior. Aparecieron
debates en cuanto a los beneficios de las placas de
mordida que se empleaban en conjuncién con el
extraoral. A menudo los cambios faciles fueron
espectaculares, aunque siguieron siendo
controvertibles.

La Dra. Buleah Nelson mostré un caso en 1953, en el
gue el punto A se movié 5 mm hacia atrds. Mencion6
un cambio en las relaciones 6seas basales, pero no
recalco la importancia de la reduccién del punto A.
Por lo tanto, la posibilidad de los cambios en el
maxilar superior todavia no habia sido reconocida.
Durante todos estos afios los aparatos extraorales se
hacian a mano. Se envolvia alambre de bronce en
torno a los contactos del arco dentario y del arco facial
para que actuara como unidad de soldadura. Los
extremos se mantenian flexibles y se aplicaba una
fuerza en el 4pice del arco, que se extendia hacia los
costados en los molares y contribuia a la expansion
del arco.

Fig. 7-10



Fig. 7-11

Como topes contra los tubos molares se empleaban
gotitas de soldadura.

Con el propésito de impedir la inclinacion distal, el
arco externo se extendié hacia arriba, hasta el nivel M
trago de la oreja. Esto también provocaba extrusion
molar, lo que ayudaba a abrir la mordida. Sin
embargo, se hizo un cambio con respecto a esta
ubicacion del tubo. Reconociendo el problema de la
extrusion molar, los tubos de 0,11 mm se pasaron a
una ubicacién gingival y se hicieron topes por medio
de dobleces en forma de bayoneta realizados con
alicate de 3 picos (fig. 7-12).

Para 1955, los arcos extraorales se hacian en forma
comercial. Con el propdsito de aumentar la estabilidad
e impedir la rotura, se introdujeron 2 errores. Uno, el
arco dentario se hizo demasiado inflexible o rigido.
Dos, el arco dentario se doblaba con un radio de
curvatura demasiado pequefio para un arco normal.
Evidentemente, fueron disefiados por hombres
disciplinados en el tratamiento con extracciones y la
compresion del arco.

La investigacion clinica llevé a los tipos de extraorales
de compresién y expansion para fines especificos (fig.
7-13 - Ricketts, 1954). Se observaron cambios en los
arcos que no podian ser tomados en consideracion en
forma adecuada, tales como el espaciamiento de los
anterosuperiores y los aumentos de ancho en los
premolares. Sin embargo, entraron en ese momento
en el cuadro otros factores biologicos. Para 1955,
Ricketts habia re conocido el cambio del maxilar
superior mas alla de la apdfisis alveolar y comenz6 a
incorporarlo en los objetivos y en la proyeccion del
plan del tratamiento.

Mecanismo de activacion

Tope en bayoneta

Fig. 7-12

Trabajando con Klein, una serie de casos demostrd
claramente las modificaciones en la conducta del
crecimiento del piso nasal. Estos fueron acumulados
hasta 1960, cuando Ricketts compar6 100 casos no
tratados con 100 casos tratados con extraoral durante
un periodo de 30 meses, en los que se emplearon

CAMBIOS EN EL ANGULO SNA

100 casos no tratados.
100 casos tratados de Clase Il. - — - —

28 Significa + 0,40

26 | 77" Significa —3,0% ‘\

N° de :
4 q

Casos

\

\
N

4 -7 -e -5 -4 -3 -7 -1 J 1 R

s Cambios en SNA

Fig. 7-14. Comparacion de la conducta de SNA en 100
casos no tratados durante 3 afios de observacion con
una muestra similar de 100 casos tratados con el
extraoral solamente o junto con gomas intermaxilares. La
flecha llena de la derecha muestra la tendencia promedio
sin tratamiento de + 0,4°. El tratamiento parece efectuar
un desplazamiento de toda la muestra. Notese la flecha
de puntos alrededor de -3° hacia la izquierda. El inserto
muestra un caso de inclinacién del plano palatino,
retrusion de ANS y del punto A de alrededor de 5°.
Notese el torque palatino en la raiz del incisivo superior.
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fuerzas intensas. Los hallazgos con respecto a la
conducta del paladar en el punto A con el tratamiento
extraoral fueron 11 veces mas grandes que los
necesarios para ser estadisticamente significativos.
Esto ya no fue mas tema de discusion.

También, en el nimero de octubre de 1960, del Angle
Orthodontist, habia ya evidencias de exageracion con
el anclaje extraoral, segun lo manifestado por las
discusiones del trabajo de McCulloch hechas por
Strang, Hahn y Lang.

El estudio cuidadoso de las radiografias frontales y
laterales de la cabeza mostr6 estructuras que se
ensanchaban y, en algunos pacientes, una apertura
de la sutura frontonasal que se notaba con el mero
uso del arco extraoral de Kloehn. Finalmente, se
observé que la cavidad nasal se ensanchaba bajo la
influencia del anclaje cervical cuando los molares
tenian la posibilidad de hacerlo y cuando no existia un
arco continuo que inhibiera la separacion del maxilar
superior. Ademas, la inclinacion del paladar, hacia
abajo y adelante, rotaba hacia atrés el piso nasal. La
zona anterior y la espina nasal se llevaban con ellas
los tejidos blandos de la nariz.

Con el proposito de ganar espacio para esta accion
sobre el maxilar superior, comenzaron a sobreintruirse
deliberadamente los incisivos inferiores en muchos
casos de sobremordida profunda. En este momento
Ricketts recomend6 solamente 14 horas de uso
durante las horas no escolares, y no se emplearon
placas de mordida (fig. 715).

Alrededor de la época en que se realizaron las
observaciones arriba mencionadas, Schudy y otros
reconocieron la rotacion indeseable de la mandibula y
se produjo un movimiento anti-Kioehn. Con el
proposito de alentar el crecimiento del mentén hacia
adelante, la tira de la nuca fue reemplazada por una
traccion oblicua hacia arriba por encima del oido. Esto
ayudo a intruir los molares. Ricketts habia ensayado
este enfoque en unos pocos pacientes en 1956, pero
observé que la correccion de la Clase Il no debia
hacerse tan rapidamente y tal vez los pacientes no
fueran buenos ejemplos, que quizds la fuerza no
habia sido lo suficientemente intensa o lo
suficientemente continua. De todos modos, sus
resultados no fueron impresionantes en la prevencién
del crecimiento de los patrones faciales
marcadamente alargados (durante un periodo de
tiempo prolongado). Sin embargo, Schudy, Root,
Kuhn y Watson, todos ellos excelentes profesionales,
asi como otros, han encontrado un buen éxito con la
traccion oblicua. Un estudio realizado por Watson con
andlisis de computacion de datos Rocky Mountain fue
significativamente notable. Ambos enfoques tendian a
modificar el crecimiento del paladar.

Por lo tanto, fue necesario tomar varios factores en
consideracion durante el disefio del nuevo extraoral
de Ricketts. Estos rasgos y sus usos se enumeran a
continuacion:

1. Las observaciones realizadas durante un periodo
de dos décadas han llevado a la conclusién de que
una fuerza de 500 g en la tira para la nuca habra de
producir efectos ortopédicos. Esto significaba un arco
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fuerte, no ablandado, para impedir la flexion o la
rotura y se introdujo la soldadura con rayo laser con el
propésito de controlar las propiedades del alambre
(fig. 7-16).

2. Cuanto mas cerca del centroide de la raiz se aplica
la fuerza, menor sera la fuerza extrusiva requerida.
Esto significaba el mantenimiento del tubo del
extraoral hacia gingival (fig. 7-15).

3. El embandamiento de los dientes anteriores y la
colocacion de un arco continuo tiende a unir las dos
mitades del maxilar superior entre si e impide la
conveniente  expansion  permanente. Si  se
embandaran estos dientes, no deberia usarse el arco
de alambre continuo, ya que el arco interno puede
apoyarse por debajo de las aletas incisales de los
brackets. El arco interno se expande
progresivamente, ya que es lo suficientemente suave
como para modificarse bajo tension (fig. 7-17).

4. No se emplea una goma anterior adicional excepto
en forma muy limitada debido a la tendencia a adquirir
posicion de diente de conejo en estas piezas, o para
no arrojarlos innecesariamente  hacia una
sobremordida. El arco interno se toma contra los
dientes anteriores a nivel del tercio gingival. Esto
ayuda a mover todo el complejo del maxilar superior.

Con el propésito de impedir el choque sobre los
dientes anteriores, se disefié una cobertura plastica
de la soldadura con laser (fig. 7-18), la estética era
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también un problema y fue una de las razones para la
colocacion de la cobertura plastica.

5. El arco interno se construyé a partir de un centro
tallado que se afina de 0,13 mm hasta 0,11 mm. Esto
aseguraba estabilidad de la zona dura y proveia la
delicadeza y la flexibilidad y la menor molestia posible
para los molares.

6. Se requeria rotacion progresiva de los molares. El
material del arco interno se hacia ductil y capaz de
numerosos dobleces sin romperse.

7. El arco interno también puede servir como ---
paragolpeslateral---. Esto significaba un mayor radio
en la curvatura anterior y también requeria que se
formaran bayonetas hacia adentro manteniendo asi el
arco interno hacia afuera y liberando a los dientes
posteriores del contacto con el carrillo o del labio para
permitir el desarrollo natural (fig. 7-12) (fig. 7-17).

8. Se experimenta una amplia variacion en el ancho
del arco. Se hicieron dos disefios, uno para los arcos
primarios 0 permanentes pequefios con extracciones,
y el otro para los arcos normales y grandes(fig. 7-19).

9. El extraoral debe usarse 14 horas por dia en las
horas extraescolares, pero es permisible cierto uso
diurno. Esto habra de permitir el rebote fisiolégico
durante las horas del dia y promovera un menor dafio
a los dientes de anclaje.

10. El arco externo no debe molestar en la comisura
labial. Esto implica hacer un pequefio escal6n labial
en el arco externo (fig. 7-20).

Fig. 7-20
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Radio pequefo Radio grande

Fig. 7-19

11. Algunos pacientes necesitan revencion de la
extrusion del molar superior. Estos a menudo son
pacientes con patrones verticales, bajo umbral al
dolor, mala fisiologia mandibular o céndilos dafiados.
Se realiz6 un ansa ligeramente por mesial de los
molares para recibir un segundo extraoral de traccion
alta con traccién variable para impedir la elongacion
de los molares, mientras que la traccién principal
provenia de la tira para la nuca (figs. 7-20 y 7-21).

12. La limpieza de la tira para la nuca mantiene bajas
las infecciones del cuello. La tira elastica con su
almohadilla se descarta cuando esta gastada o sucia.
Se la hace ajustable a la tolerancia del paciente por
medio de un rizo y un ansa fija.

13. Los ganchos se doblan hacia afuera para tomar la
tira para la nuca. El gancho derecho se acorta para
gue se trabe sobre la tira que esta fijada
permanentemente del lado derecho para facilitar su
aplicacion y que el paciente los recuerde con mas
facilidad.

14. El aparato puede ser necesitado mas tarde como
un contenedor de tiempo parcial. Los materiales son
durables, esterilizables y capaces de proveer servicios
prolongados.

Teniendo en mente los factores previamente
enunciados, el uso de la traccion extraoral puede ser
sumamente versatil.

En resumen, varios elementos caracterizan su posible
aplicacion:

1. Se lo puede emplear como un aparato para mover
los dientes cuando se lo aplica con fuerzas ligeras
(200 a 300 g).

2. El movimiento dentario s6lo es més lento en la
correccion de la Clase Il y se requiere mucho mas
tiempo de tratamiento para que el maxilar inferior
pueda crecer lo suficiente corno para hacer la
correccion. (Aqui es donde entra a desempefiar su
papel el crecimiento calculado por computadora, o por
lo menos, un buen prondstico objetivo manual).

Fig. 7-21
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3. Puede ser realmente un aparato ortopédico
utilizado con fuerzas intensas(500 gr mas). En los
casos tipicos con convexidad facial, casi dos tercios
de la verdadera correccion se hace por medio de
cambios esqueléticos. (La traccion intermaxilar se
emplea en los casos no ortopédicos para lograr
movimientos reciprocos.)

4. Desde la aplicacion inicial, el arco dentario esta
adelantado sélo 1 o 2 mm con respecto a los
incisivos. A medida que los molares comienzan a
desplazarse hacia atras, las coronas de los incisivos
son tomadas por tercio cervical y siguen
enderezandose hasta la posicién casi ideal con el uso
ulterior sin embandar. Esto permite que se produzca
en ambos arcos un ajuste favorable natural.

5. Cuanto mas joven es el paciente mejor es la
probabilidad que tiene la correccion ortopédica. El
nifio pequefio duerme mas tiempo y parece adaptarse
y cooperar mejor. Se emplea sobre los segundos
molares primarios en los nifios preescolares.

6. Puede ser utilizado en demasia y producir una
concavidad indeseable en el perfil.
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7. Puede ser mal empleado o utlizado en forma
desastrosa en pacientes en los que las correcciones
de los molares son desaconsejabas desde el
comienzo, y hasta puede producirse la reabsorcion de
la raiz distovestibular. (De aqui, la necesidad del
diagnostico y del planeamiento objetivo).

8. La traccion extraoral se emplea mejor como un
aparato bioloégico, al tiempo que los factores
concernientes al crecimiento, la fisiologia y la erupcion
se combinan con las cualidades ortopédicas en la
comprension de su conducta. Estas constituyen
grandes ventajas en el Tratamiento Bioprogresivo
actual.

9. Por sobre todas las cosas debe reconocerse que
los cambios con su uso son tridimensionales y
generalmente son permanentes y estables cuando la
contencion se hace a la manera de una liberacion
progresiva.

El proximo articulo de esta serie se referird a la
historia correspondiente al aparato Quad-Hélix de
Ricketts, que es también otro método "inicial" del
Tratamiento Bioprogresivo.



Desarrollo del aparato Quad-Hélix

Este es el octavo capitulo de esta serie y se ocupa de
otro aparato primario, un aparato para el maxilar
superior denominado Quad-Hélix.

Historia de la expansidn: El debate entre las fuerzas
intermitentes y las continuas en ortodoncia data ya de
la época de Farrar y Coffin, alrededor de 1875, o sea
hace practicamente 100 afios. En aquella época,
Farrar discutia los beneficios del tornillo y Coffin
hablaba del ansa compuesta. El tema no se ha
esclarecido aun, y debe suponerse que ambas
fuerzas han funcionado bien a través de los afios.

En esencia, el aparato Quad-Hélix que se esta
considerando aqui es una evolucion a partir de un
aparato hecho en caucho sugerido originalmente por
Coffin (fig. 81). El aparato palatino de expansion en
forma de W de tipo liso originalmente fue empleado
por el autor para tratar a los fisurados palatinos. Era
especialmente ventajoso debido a que podia
obtenerse mayor accion en la zona anterior que en la
posterior (0 lo inverso, segun el tipo de activacion)
(fig. 8-2). Se encontraron muchos problemas en su
uso al comienzo, particularmente cuando se lo hacia
en el laboratorio sobre un modelo. Con mucha
frecuencia se empleaba alambre de oro de 1 mm, que
se ablandaba en el sitio de la soldadura y las fuerzas
de la oclusion distorsionaban el aparato. Esto podia
hacer que los dientes se movieran en direcciones
opuestas a las buscadas.

Muchos tipos de aparatos palatinos pueden utilizarse
para la expansion, ya sean removibles o fijos. la forma
general de este aparato palatino es similar

en sus caracteristicas al aparato para maxilar superior
de Crozat. La primera vez que el autor recuerda haber
visto este aparato fue en 1946 en una discusion con
el Dr. J. Wiliam Adams, quien lo utiliz6 para un
tratamiento de la mordida cruzada y también como un
arco estabilizador en caso de extracciones. El aparato
basico que se empez6 a usar estaba hecho con un
alambre de oro de 1 mm doblado hacia atras para
tener un efecto de accién posterior, cuyas ramas se
extendian hacia adelante de una manera similar al
sistema vestibulolingual basico (fig. 8-3). Mas
adelante, se supo que el Dr. H.C. Poilack padre, habia
descrito este aparato en 1924. Su uso fue descrito en
1969 por el Dr. Howard Dukes.

También alrededor de la misma época, en 1947, se
estaba colocando un botén en el paladar con tubos
semirredondos, para ser utilizado con los arcos de
sostén de Nance. Ricketts modific6 esto colocando

Aparato Quad-Hélix

ansas para la accién hacia atrds e incorporando una
rotacion activa.

En el comienzo se supuso que esto era simplemente
un aparato dentario. Después del advenimiento de la
division de las suturas, como se mencionar4d mas
adelante, el autor volvi6 a muchos de los registros
previos y examinO las radiografias frontales del
craneo de los pacientes tratados antes con este
aparato. Los trazados frontales sugirieron que la
cavidad nasal se habia ensanchado mas que lo que
cabria esperar por el crecimiento normal. Por lo tanto,
los casos que se estaban tratando fueron seguidos
mas de cerca y se realizaron experimentalmente
variaciones de activacion.

Con el propdsito de ampliar el rango y lograr mayor
flexibilidad, se introdujeron helicoides en las ansas
posteriores al comienzo (fig. 8-4). Mas tarde se
emplearon dos méas en la parte anterior del arco
palatino.

Con el advenimiento de las bandas preformadas, se
decidié que el aparato podria hacerse directamente,
de la misma manera que se lo puede conformar en el
laboratorio. Debido a que el aparato habria de
activarse antes de su insercion, no se considerd
necesario adaptarlo de la manera absoluta como se
haria sobre un modelo. Por lo tanto, se formé la
nocion de que éste podria ser preformado y
prefabricado, lo que ayudaria al control de calidad, la
normalizacion y la eficiencia de la operacion, y se lo

Fig. 8-1. Alambre de piano en W. Coffin, 1869.

Fig. 8-2
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Fig. 8-3. Accion hacia atrds modificada. Arco sostenedor de
Nance.

denominé Quad-Hélix como descripcion de las 4
ansas helicoidales que presenta (fig. 8-5).

También se ha descubierto que este aparato no
solamente habria de expandir el arco dentario
superior, sino que también podria efectuar en algunos
casos la correccion de una maloclusion leve de Clase
II. Al hacer girar los molares superiores en torno a su
gran raiz palatina, se iniciaba la acciéon de Clase Il
(fig. 8-6). Este aparato, por lo tanto, se transformé en
un aparato inicial basico, ya que podia cumplir varios
propositos.

Al principio, se lo denomind aparato dos en uno, tres
en uno o cuatro en uno (fig. 8-7). Debido a que el
aparato se hace con bandas preformadas con tubos
previamente montados, también se lo puede emplear
(una vez que ha sido desactivado) para colocar un
extraoral. Utilizado pasivamente y sin activacion,
puede servir como aparato de contencién. Sin
embargo, cuando las ramas generalmente expandidas
se apoyan contra la cara palatina de las coronas de
los caninos superiores, o a nivel de los margenes
cervicales de los dientes, generalmente se considera
gue es un aparato de expansion més un aparato de
rotacion.

Cuando la barra palatina se construye hacia adelante
y se dobla hacia abajo en la boca, también puede
servir como un aparato para interrumpir el habito de
succion del pulgar. Si se introducen pequefios pernos
contra la seccién anterior y se los apunta hacia abajo
en el espacio entre dos dientes, se usa también como
un aparato para interrumpir el habito de succién del
pulgar.

i
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Fig. 8-5

Si se sueldan pequefios pernos a la barra y se los
extiende hacia abajo, puede servir como un aparato
para impedir el empuje lingual. También se lo puede
emplear como un aparato para el salto de la mordida
anterior, o un aparato para nivelar los dientes
anteriores cuando se extienden hacia los dientes
anteriores alambres palatinos mas delgados. El
aparato basico, por lo tanto, tiene muchos usos o
muchas formas o adaptaciones y es notablemente
eficiente.

Investigaciones recientes: El aparato tiene mas de
100 afios. Sin embargo, con el advenimiento de la
popularidad de los aparatos de division palatina en la
década de 1960 y con el seguimiento de alguno de
los casos de pacientes que tenian tornillos de division
palatina rapida, se ha producido un nuevo despertar
de la expansion. Se ha informado que la contencién
de la divisién rapida es dificil. EI nuevo hueso formado
de esta manera es sumamente laxo y de tipo joven, y
es altamente inestable segun Storey. Estabamos
interesados en seguir la conducta de la separacion
palatina lenta.

Se descubrio que el aparato Quad-Hélix ejerce un
efecto de ensanchamiento de la sutura palatina. Es
mas lento y no tan espectacular, pero separa la sutura
al mismo ritmo que se forma el nuevo hueso. Al
estudiar la seccién frontal de las radiografias
laminogréficas, parece que el remodelado del hueso
nuevo se produce a un ritmo mas lento.

Tal vez esto sea mas estable, aunque aun no ha sido
comprobado. Pareceria que después de 6 meses los
efectos del tornillo y del Quad-Hélix son similares en
su extension en cuanto al compromiso final del piso
nasal.

Uno de los problemas que se encuentran con el uso
del aparato Quad-Hélix, particularmente utilizado con
expansion excesiva, es el de la inclinacién de los
dientes hacia afuera (fig. 8-8). Esto puede prevenirse,
en cierta medida, dando torque vestibular a las raices.
Pero, a primera vista, la inclinacion pareceria ser tal

Fig. 8-6
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vez un efecto altamente deseable. Esto no es
generalmente asi debido a la tendencia que existe a
que se produzca una rapida recidiva.

También, la ubicacién hacia abajo y afuera de los
dientes posterosuperiores es seguida aparentemente
por un intento por parte de la naturaleza de enderezar
las raices.

Esta conducta autoenderezante ha sido descrita por
los profesionales con relacion al tratamiento de
Crozat. También fue experimentada con el viejo arco
tipo "E" del tratamiento con ligaduras, y Brodie
describié ese efecto en sus conferencias aun con el
sistema de arco de canto. El problema es que el
enderezamiento no es predecible y no siempre
confiable. Por lo tanto, el embandamiento de los
dientes con movimientos vestibulares debe llevarse a
cabo en un estadio posterior cuando no se produzca
el enderezamiento natural.

Un defecto con el uso clinico del Quad-Hélix, es que
los movimientos a menudo no son de magnitud
suficiente y no se mantienen durante el tiempo
necesario. A menudo se ve una recidiva de la
expansion palatina en ausencia de un mejoramiento
de la funcién nasal, particularmente cuando la lengua
gueda demasiado baja en la cavidad bucal.

Aparato Quad-Hélix
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Fig. 8-8

Otro peligro con este aparato es que restringe el
espacio necesario para la lengua. Si el aparato esta
demasiado hacia abajo y hacia atrds en la cavidad
bucal, con mucha frecuencia la lengua se vera
perturbada y lastimada por la funcién. Por lo tanto,
hay que tener cuidado de adaptar el alambre en el
momento del cementado y la activacion original y su
adaptacion deben hacerse dentro de los 2 0 de mm
de distancia de los tejidos blandos del paladar (fig.
8-9).

Aplicacion practica: Se emplea el siguiente
procedimiento (fig. 8-10).

A) Se colocan bandas en los segundos molares
primarios superiores en los casos de pacientes muy
pequefos, o en los primeros molares permanentes, y
se adaptan de una manera muy parecida a la que se
haria para los aditamentos corrientes para un
extraoral. Se tiene particular cuidado de adaptar las
caras palatinas de las bandas debido a que ésta es la
zona de fuerte prensién en este aparato.

B) Los aparatos Quad-Hélix preformados vienen en 4
tamafios, de los cuales se selecciona el mas
adecuado. Estos tamafios, después de Ila
investigacion, fueron disefiados en Elgiloy de 1 mm.
El propésito fue desarrollar 500 g de fuerza para el
movimiento ortopédico cuando se deseara. También
el Elgiloy de 1 mm facilita los ajustes intrabucales. Se
emplea el modelo original y se conforma el alambre
con los dedos junto con el alicate de 3 picos para
adaptarlo a las necesidades del paciente.

C) Se puede emplear un lapiz de cera blanca para
marcar los puntos de soldadura sobre el alambre
inmediatamente por delante de las ansas posteriores,
dependiendo de la adaptacion de las ramas del
aparato.

D) Para hacer correrla soldadura sobre el alambre, se
emplea un alambre para soldar. La banda se toma

Fig.8-9. El aparato podria restringir el espacio requerido
para la lengua.
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APLICACION ACTIVACION (INTRAORAL)

A) Adaptacién de las bandas
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C) Marca para soldar.

Ao
Rota molares y expande ramas posteriores.

D) Se suelda a la banda.

E) Se limpia el aparato con el método que se elija Puente anterior

Puente palatino Ansa anterior

U «Rama anterior.

/ {

Ansa posterior

G) Se cementa el aparato en su sitio.

Fig. 8-10
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con los bocados dej alicate y se aproxima al tiempo
que la soldadura de baja fusion se hace correr a su
posicion.

E) Se sigue el procedimiento habitual para la limpieza
del aparato.

F) Se realiza la cantidad de activacion deseada en el
alambre.

G) El aparato se cementa, asegurandose de que las
bandas estén bien calzadas. Hay accion reciproca, de
manera que el aparato debe activarse durante el
cementado.

H) Para la adaptacion final y la activacion puede
emplearse un alicate de 3 picos (véase F).

Manejo clinico: Generalmente se observa un
intervalo de 6 semanas antes de requerirse otra
accion. En la segunda visita pueden hacerse ajustes
intraorales, después de los cuales pueden dejarse
transcurrir 6 semanas hasta la siguiente visita. la
activacion se hace colocando el alicate directamente
por delante del ansa posterior. Las ramas anteriores
pueden ajustarse independientemente de la
activacion molar colocando el alicate por delante del
molar.

El  ensanchamiento, Ila compresion o el
enderezamiento de los molares pueden activarse
pinzando entre las ansas anteriores. Generalmente,
s6lo se hace una pequefia activacion de los brackets
anteriores, y el alambre se deja fuera de contacto con
los dientes anteriores hasta que se logra la rotacion
molar. Esta es wuna de las caracteristicas
sobresalientes de este aparato debido a que la
rotacion molar es fuertemente problematica. La
rotacion del molar superior puede lograrse

Aparato Quad-Hélix

inmediatamente. también se obtiene espacio con
mucha rapidez para los dientes que estan
erupcionando, particularmente los incisivos laterales
superiores apifiados.

Indicaciones: Varios estados parecen asi adecuados
para este aparato. Se los enumera de la manera
siguiente:

1. Todas las mordidas cruzadas en que es
necesario ensanchar el arco superior.

2. En los casos que requieren leve expansion en la
denticion mixta permanente, que frecuentemente
presentan carencia de espacio para los laterales
superiores y en los que la prediccion del crecimiento a
largo plazo es favorable.

3. Los casos de Clase Il en los que los arcos
superiores deben ensancharse efectivamente y los
molares superiores rotarse hacia distal.

4. Los estados de Clase Il en los que el arco
superior debe ensancharse y adelantarse con gomas
de Clase lll.

S. Los casos de succion del pulgar o empuje
lingual con sus varias modificaciones.

6. Los casos de los fisurados palatinos, ya sea
unilaterales o bilaterales.

Es en realidad sorprendente la cantidad de
candidatos que hay para este enfoque, una vez que
Su Uso se aprecia y se domina su manejo.

El capitulo siguiente se referira a la evolucién y al uso
del arco utilitario como otro elemento primario o inicial.
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Desarrollo del
arco utilitario

El arco utilitario, que puede simbolizarse como
el arco U, es otro aparato inicial. En los capitulos
anteriores hemos considerado el extraoral y el
Quad-Helix como otros tipos de aparatos iniciales.
Estos generalmente se emplean en el arco superior.
Sin embargo, el tipo més comun de aparato inicial
utilizado en el arco inferior es el arco U (fig. 9-1).
(Esto también se presentd en forma resumida en
Biomechanics N° 7 en la serie Newsietier.) Con ei
propésito de comprender su aplicacién, seria
mejor repasar su descubrimiento y las observacio-
nes que llevaron a su formay uso. De este modo, el
profesional comprenderd mejor algunos de los
problemas que se encuentran, y serd también ca-
paz de evitar su mal uso.

El arco utilitario naci6 después de la observacién
de los segundos premolares intruidos en los casos
de extracciones. Después de haber pasado a las
fuerzas més ligeras en el rango de las recomenda-
ciones de Storey a partir de sus estudios en 1952,
no fue hasta 1958 que los estudios con radiografias
oblicuas mostraron, con retrusidn secciona
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los segundos premolares inferiores no podian so-
portar la fuerza de inclinacién contra el primer
molar durante el cierre habitual de los espacios
(fig. 9-2).

Se habia supuesto, basdndose en un trabajo his-
tolégico previo y en las evaluaciones de los bi6lo-
gos y de los histélogos en esta drea, que la intrusidn
de los dientes estaba bastante cerca de ser un im-
posible. Sin embargo, durante el cierre de los espa-
cios con ansas, los caninos a menudo se inclina-
ban excesivamente hacia atrds, particularmente
conel cierre rdpido. Ademas, el molary los premo-
lares como unidad se inclinaban juntos. En reali-
dad, esta accién intruia al premolar {fig. 9-2).

Al buscar un método para mantener una posi-
cion erecta del molar inferior y para impedir asf la
intrusién del premolar y el colapso ulterior de la
mordida como muchos habian observado previa-
mente en los casos de extracciones, se hizo un
esfuerzo por emplear los cuatro incisivos inferiores
como cierta manera de anclaje. Los tubos tnicos
seguian usdndose en los molares inferiores; de este
modo, se dio la forma de un arco continuo a un

alambre redondo simple de 0,4 mm,
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por debajo de los brackets de los segundos premo-
lares y se le hicieron ansas sobre los tubos de los
molares al final, para que quedaran trabadas por
detrds de la extension del retrusor seccional (fig.
9-3). Esto, hecho antes de la activacién, llevo la
parte anterior del arco hacia abajo, al interior del
surco vestibular y, al elevarla y calzarla en los
incisivos inferiores, ejercia un efecto de elonga-
cion sobre los premolares como palanca contra los
molares.

Esta disposicién servia para mantener vertical la
unidad de anclaje. Al observar la conducta de esta
disposicién mecénica, rdpidamente se descubrié
que los incisivos inferiores tendian a inclinarse
hacia adelante, pero que también se los vefa in-
truirse. El examen cuidadoso de las radiografias
intraorales y de los trazados cefalométricos confir-
mo que los incisivos se habian intruido. Este rapido
movimiento tendia también a extruir el canino e
inclinarlo hacia distal al emplearse un seccional en
aquella época.

Simultdneamente con este desarrollo, se hicie-
ron intentos por reducir el tamafo del alambre, y
sus caracteristicas junto con los disefos del ansa,
para mantener la fuerza dentro del limite de 150 g
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Premolar inferior intruido
y molar inclinado y canino
extruido e inclinado
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Se emplea alambre redondo como
palanca bajo el premolar
enganchado en el extremo

del tubo y se calza

A~

Redondo 0,4 mm

Fig. 9-3

presentado entonces como hipétesis para la retru-
sién de los caninos. La necesidad de alambre més
ligero con fuerzas mds leves habia sugerido que se
precisaba tener ranuras mds angostas en los brac-
kets. Después de ciertos experimentos se baj6 a un
bracket de 0,45 mm, y debido a que se descubrié
la necesidad de un segundo alambre o una seccién
para operar en un plano distinto del espacio, se ini-
ci6 el uso del tubo doble (fig. 9-4). También, con
el prop6sito de controlar el apantallamiento de los
incisivas inferiores, la fuerza se redujo atin més y
se fabricé el alambre Flgiloy azul de 0,4 mm x 0,4
mm. Debido al tramo de arco y dado que se necesi-
taba una palanca mas larga con las fuerzas mas
ligeras, tom6 la forma actual de arco en U. Se hizo
un escalén por mesial del molar como puente pos-
terior junto con un escalén anterior para alcanzary
tomar los incisivos. Al comienzo, sélo se lo iba a
usar junto con las secciones de retrusién en los
casos con extracciones.

Sin embargo, después de haber hecho la obser-
vacién de la intrusiéon de los dientes inferiores, se
hicieron otras aplicaciones de este disefio. Previa-
mente, en un esfuerzo por embandar progresiva-
mente y por mover los dientes hacia el arco de una
manera suave, se habian usado bandas en molares
y caninos. La inclinacién hacia atras hecha contra
Jos molares con alambres para fuerzas ligeras co-
menzé a mostrar también la intrusion de los cani-
nos inferiores (fig. 9-5). Los incisivos se mante-
nian en sobremordida profunda, lo que luego se
transformé en un problema mayor, el de intruir los
incisivos inferiores con los caninos intruidos sin
extruirlos nuevamente e inclinarlos hacia distal. En
efecto, es casi imposible trabajar estos dientes si-
multdneamente en las posiciones mds deseadas y
en ambos planos del espacio. El arco utilitario se
transformé luego en el método de eleccién como
aparato inicial en las sobremordidas profundas o
en los casos de apifiamiento anteroinferior.

Para tomar los dientes anteriores en los casos
con apifiamiento, se disefiaron bandas multiples.
Se empleé una fuerza suave para inclinar simple-
mente los caninos hacia afuera sacandolos del pa-
so, al tiempo que los incisivos se movian hacia
abajo y adelante a las posiciones deseadas. En
efecto, era mucho mas eficiente inclinar los cani-
nos con un movimiento labial de los incisivos late-

Arco utilitario

Un tubo solo empuja luego el
premolar hacia arriba

rales inferiores, que embandarlos y tratar de ma-
nejarlos en los tres planos del espacio previamente
mencionados de manera simultdnea (fig. 9-6).

Al ponerse de manifiesto otros usos de este ento-
que, se observo que podian manejarse una ampiia
diversidad de estados. Se lo podia utilizar para
ganar longitud de arco. Se lo podia emplear para ce-
rrar la longitud de arco {fig. 9-7). Se podian incor-
porar ansas en la ubicacién de cualquiera de los
dobleces, debido a que la forma del arco en si
constituia largas ansas verticales a ambos lados.

Resulté particularmente apto para los ajustes in-
trabucales (fig. 9-8). Por esta razén, se le dio el
nombre de arco utilitario, simplemente debido asu
utilidad. Por lo tanto, se transformé en el aparato
inicial para las Clases Il 1° Divisién y las Clases Il 2°
Divisién. Se transformé en ef aparato para los ca-
sos de denticién mixta con el propésito de evitar el
embandamiento de la mayor parte de los dientes
primarios.

Muchos profesionales han tratado de abusar del
uso del arco utilitario (al igual que lo hizo el autor
cuando recién se habia descubierto). Es dificil dar-
se cuenta de que un alambre Elgiloy azul de 0,4
mm X 0,4 mm habrd de ofrecer suficiente fuerza y

intruidos

l Molares y caninos

Accién dei arco redondo
continuo de 0,4 mm para
intruir el canino

Fig. 9-5

251



Pequenas ansas en “T""
para abrir espacios

Fig. 9-6

estabilidad para hacer el trabajo que se le propone.

El alambre Elgiloy azul con los dos escalones
verticales en las dimensiones promedio de un ar-
co, tiene una longitud total de alrededorde 30a 35
mm desde el molar a los incisivos (fig. 9-9). El
limite proporcional del alambre habra de ejercer
un momento de 2000 g contra el molar {véase
Mecanismos de activacién, en el capitulo 6 de esta
parte).

Esto significaria que cada lado del lado del arco
podria tal vez entregar un maximo de hasta 65 g de
fuerza intrusiva contra los incisivos inferiores, lo
que se sumarfa dando una capacidad total de alre-
dedor de 130 g. Segun las estimaciones actuales,
los incisivos inferiores del tamario habitual de esos
dientes pueden ser intruidos con una fuerza de
alrededor de 25 g cada uno. Esto significarfa que
los cuatro dientes podrian intruirse con una fuerza

AJUSTES INTRAORALES

INCISIVA
Extremo molar del puente posterior

S N
ATE, A

=
Torque corenario o retrusién lingual
(Girar la pinza)

La activacion
produce torque

- coronario sobre
los incisivos
Colocacién de la pinza 7 o .
/ L
L‘ﬁ Retrusion lingual
- [))) ]

Pinzado del extremo anterior
del puente posterior Pinzado del escalon
vertical anterior

Fig. 9-8
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A) Disefio de
expansion

B) Disefio de
compresion
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Fig. 9-7

de unos 100 g o menos. Esto sugeriria aun mas que
el alambre cuadrado Elgiloy azul tiene una fuerza
mds que suficiente como para aplicar estas presio-
nes. Pero, existen otros problemas.

La irregularidad de los brackets debida a los
problemas del embandamiento y de la mala ali-
neacién de los dientes originalmente, hace dificil
obtener el calce en el bracket. Un alambre m4s
grande, calzado con una fuerza mds intensa habria
de aplicar una fuerza interproximal mucho mayor
con una posibilidad mucho mds grande de esclero-
sar la zona y transformar a los incisivos inferiores
en una unidad de anclaje (véase fig. 9-6).

Pasemos ahora a los molares. Como se dijera
previamente, es posible producir un momento
de 2000 g/mm de cada lado con el alambre Elgiloy
azul. Esto debe estar bien por encima de la fuerza
requerida para inclinar el molar hacia atrds debido
a que inclina con una activacién total continuada.
Sin embargo, en las fases iniciales, los incisivos
inferiores generalmente se ven intruirse antes de la
inclinacién hacia distal del molar. Si se indica al
paciente que trate de no masticar continuamente,
o si se introduce una placa de mordida para impe-
dir que las fuerzas de la oclusién actaen desde el
molar superior, el molar inferior se va a extruir al
tiempo que se inclina hacia atras. En la mayoria de

30mm 30mm
A0mim
Superior tipico
25mm Z25mm
27.5mm
Inferior tipico

Hmm L /
?—L Ifﬁ
- —— Y ~5mm

25mm 3Emm

Fig. 9-9



las maloclusiones de Clase | y de Clase ll, el molar
inferior estd desplazado hacia adelante y hacia
lingual. Por lo tanto, su manejo requiere una cui-
- dadosa atencién.

En la Clase Il 1* Divisi6n tipica, ya sea en la
denticién mixta o permanente, se hacen 4 movi-
mientos deliberados, o 4 ajustes deliberados que
se activan en el arco utilitario (fig. 9-10). La magni-
tud de cada uno de éstos depende de las necesida-
des del paciente, ya que debe ponerse mucho arte
en el manejo de los molares.

El primer doblez (A} e un doblez de inclinacién
hacia atrds de aproximadamente 45° sobre el molar
para ejercer una accién intrusiva sobre los incisi-
vos inferiores. Parte de esta accién se perderd al
colocar el arco, pero lo que queda del doblez
resulta generalmente adecuado.

El segundo movimiento (B) es una rotacién distal
del molar inferior. La rotacién final de este diente
esde 12°a 15°y al comenzar, con el propésito de
impedir la rotacién mesial experimentada a veces
como resultado de las fuerzas de oclusién, se em-
pleara una rotacién de unos 20°.

El tercer movimiento (C) es el torque lingual de
este arco, que es de aproximadamente 25° a 35°.
Esto mantiene la raiz del molar hacia afuera por
debajo de la cortical externa en su posicién prima-
ria, y frecuentemente va a ejercer la inclinacién
hacia atras del molar con sé6lo un ligero movimien-
to anterior del dpice radicular con el consiguiente
mayor movimiento distal de la corona del molar. El
arco de alambre puede trabarse sobre el extremo
del tubo molar para impedir que trabaje hacia
adelante y se doble por mesial del tubo bajo las
fuerzas de la oclusién y la masticacién de los ali-
mentos.

El cuarto movimiento (D) es el suave ensancha-
miento del arco para impedir la compresién del
mismo. Debe tenerse in mente que con suma fre-
cuencia esta operacién total sobre un molar es una
operacién para establecer el anclaje del molar in-
ferior de manera que resista la traccién de las go-
mas intermaxilares. Ademas, es para impedir la
extrusién del molar inferior bajo la misma in-
fluencia.

Es necesario volver a resaltar que se necesita
mucho arte y mucha ciencia para el manejo ade-
cuadodel arco utilitario en el caso tipico de Clase Il
(fig. 9-11). Sin embargo, una vez que los molares
son colocados en posicion, el autor ha observado
suficiente anclaje, emplieando solamente los mola-
res inferiores y los incisivos inferiores como an-
claje, para reducir completamente una maloclu-
sién importante de Clase Il 12 Division.

También debe reconocerse que los puentes pos-
teriores deben inclinarse ligeramente hacia afuera
debido a que si no, va a haber un chogue contra la
encia a medida que se intruyan los incisivos infe-
riores (véase el apantallamiento en la figura 1, vista
superior). Ademas, en aquellos pacientes con hé-
bitos de empuje lingual y de succién durante la
deglucién, el surco que se forma a lo largo del

Arco utilitario

A) Enderezamiento distal

La accién de enderezar y la inclinacién
distal de los molares inferiores es afectada
en la accién reciproca del arco utilitario
inferior. Esto permite el mantenimiento del
espacio E.

B) Rotacién distolingual

La rotacién distolingual del primer molar

inferior lo ubica de manera que reciba en
K forma adecuada un primer molar superior

bien rotado.

C) Torque radicular hacia vestibular

El torque vestibular de las raices del molar
inferior bajo el hueso cortical de la linea
oblicua externa es un movimiento basico
en el anclaje inferior.

D) Expansién vestibular

Un ligero movimiento hacia vestibular del
molar inferior ayuda a mantener el arco sin
apifiamiento hacia adentro por delante del
segundo molar.

=N

.

ACTIVACION
Ie {
5

Las flechas indican un torque radicular de 45°, una rota-
ciénde 30°, unainclinacion de 45°y una expansién de 2
mm a cada lado.

Fig. 9-10

/B0

Fig. 9-11. Inclinacién hacia atras de 10° para la posicién
de anclaje.
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Uso para el superior

Pinzado para hacer un escalén hacia
adentro para la colocacion del extraoral

Fig. 9-12

surco vestibular y las inserciones altas de los freni-
llos van a frotar el arco y cortaran la mucosa. En
estas condiciones, a menudo se puede colocar un
pequeno tubo de polietileno sobre el alambre de 1a
porcién vestibular con el propésito de impedir la
irritacion, El autor por lo general simplemente
acorta los escalones verticales a 3 mm de altura en
lugar de 5 mm de altura que es lo que se usa
habitualmente, o hace los escalones del alambre
directamente en la boca con alicate de Tweed. Un
comentario final es que la seccién posterior actda
como un paragolpes lateral, y que el aumento del
ancho del arco a nivel de la zona de los premolares
es un hallazgo esperado.

El arco puede reactivarse pinzando con un alica-
te de Tweed en cualquier escalén vertical o a lo
largo de la porcién horizontal posterior. Las incli-
naciones axiales de los incisivos se pueden contro-
lar sosteniendo el alicate paralelo al eje largo de los
incisivos inferiores y pinzando el puente posterior
inmediatamente por detras del escalén anterior
(véase fig. 9-8).

Fig.9-14.
2% Division.

Los centrales superiores solamente en Clase Il
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40mm

30mm Z0mm

Fig.9-13. Se puede usar alambre de 0,4 mm x 0,55 mm
{amarillo) en el superior debido a la presencia de dientes
grandes.

En los casos de extracciones, el arco utilitario
puede colocarse por debajo de las ansas en las
secciones para retruir, con el propdsito de actuar
en forma independiente sobre el canino. Sin em-
bargo, en algunos casos de adultos, el surco vesti-
bular puede ser lo suficientemente profundo como
para mantenerlo hacia vestibular o completamente
hacia gingival de la seccién (fig. 9-12).

En el arco superior, las condiciones son algo
distintas. Primero, hay un arco mas grande y un
tramo mds largo. En segundo lugar, los 4 dientes
anterosuperiores son apreciablemente mas gran-
des en el volumen de sus raices y, por lo tanto,
requieren fuerzas ligeramente mayores para su in-
trusién. Ademds, en la mayoria de los casos de
Clase Il, no es deseable una inclinacién inicial
distal del molar superior. También, debido al vesti-
bulo més alto en el arco superior, el escalén verti-
cal puede hacerse algo mayor si se desea, lo que
nuevamente contribuye a tener una mayor longi-
tud de alambre.

En el estudio del alambre, la cantidad de alam-
bre tipica o promedio en la porcién posterior de la
zona inferior fue de 30 mm; hasta 40 mm o aun
hasta 50 mm de alambre pueden requerirse para
legar desde distal del lateral a mesial del tubo
molar cuando se incluyen los escalones verticales.
A esa distancia, puede tenerse una fuerza intrusiva
de sélo 50 g por lado con un atambre Elgiloy azul
simple de 0,4 mm X 0,4 mm. Si los dientes son
pequenos, esto es lo suficientemente grande como
para intruir los 4 incisives superiores, pero si los
dientes son grandes y si se desea un control mas

Arcos utilitarios
preformados en Elgiloy
de 0,4 mm X 0,4 mm

Posterior “A” Anterior “B”’

20 mm 32,5 mm E 420
22 mm 27,5 mm E 421
25 mm 25 mm E 422
25 mm 27,5 mm E 423
25 mm 30 mm E 424
25 mm 40 mm E 425
30 mm 25 mm E 426
30 mm 30 mm E 429
30 mm 40 mm E 427
30 mm 45 mm E 428
Fig. 9-15



positivo sin que sea necesario el uso del extraoral
de traccién alta, puede emplearse un alambre
amarillo de 0,4 mm x 0,55 mm (fig. 9-13). De
todos modos, esto va a producir alrededorde 150 g
de fuerza de intrusién, o mds debido a que la
fuerza de intrusién de los incisivos superiores es de
aproximadamente una vez y media la fuerza re-
querida para los incisivos inferiores.

Sin embargo, pueden hacerse otros movimien-
tos en el arte de trabajar con el arco utilitario en el
maxilar superior. En los casos de Clase I 22 Divi-
sion, por ejempio, pueden embandarse e intruirse
al comienzo solamente los dos incisivos centrales,
embandando y tomando los laterales cuando los
incisivos centrales se hayan intruido a su nivel (fig.
9-14). En este caso, el alambre azul de 0,4 mm X
0,4 mm tiene la capacidad de hacer este trabajo en
formainicial. Los laterales superiores pueden ligar-
se también con hilo de nylon o elastico al arce de
alambre, y el arco puede extenderse con un ansa
para que se ligue a los dientes con hilos elasticos de
fuerzas ligeras. También pueden hacerse ansas pa-
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ra cerrar o abrir en el arco superior asf como en el
inferior.

El molar superior generalmente requiere todos
tos movimientos del inferior excepto el torque.

El molar superior generalmente esta a nivel del
plano oclusal. La inclinacion distal puede ser ini-
cialmente de unos 45°, la rotacién distal es ligera-
mente mayor, aun hasta 30° en su activacién ini-
cial, y es deseable una ligera expansién vestibular
en el caso de la correccion de una Clase Il

Simplemente debido a que el arco utilitario es un
aparato inicial, debe comprenderse que se io pue-
de emplear de nuevo en cualquier momento du-
rante el curso del tratamiento para recuperar el
entrecruzamiento perdido debido a |a retrusion de
los anteriores. Se dispone de una amplia variedad
de arcos utilitarios que pueden adaptarse en el
ejercicio diario (fig. 9-15).

El articulo siguiente se referird a la modificacién
del arco sostenedor de Nance y al tratamiento
inicial de los casos con extracciones con secciones
para retruir.

255



10

Desarrollo
de las secciones
para retrusion

Este es el décimo capitulo de la parte que trata
sobre el desarrollo del Tratamiento Ortodéncico
Bioprogresivo. Se consideran aquellos aparatos
iniciales que se emplean para comenzar el movi-
miento dentario para resolver los problemas de las
maloclusiones. Antes se consideré como punto de
partida: 1) la traccién extraoral con la variedad de
extraorales; 2) el aparato de expansion Quad-
Helix con sus variaciones, y 3) el arco utilitario con
sus modificaciones. Este capitulo se va a ocupar
ahora del desarrollo de las secciones de retrusién
empleadas en los casos con extracciones.

La retrusién del canino y el movimiento hacia
lingual de los dientes anteriores, sea individual-
mente o en masa, es uno de los aspectos mds
antiguos de la ortodoncia. La extraccién de los
premolares superiores fue el método habitual de
tratamiento de la Clase 1, y los premolares inferio-
res se extrajeron para la correccién de la malociu-
sién de Clase Ill. Se empled la extraccién y se hizo
el tratamiento sin la correccién de los molares
debido a que la modificacion de la oclusién poste-
rior era desconocida. Al hacerse una extraccién en
el siglo XIX, se colocaban resortes u otros métodos
simplemente para empujar hacia atras los caninos
(fig. 10-1). Esto a menudo trafa como resultado una
inclinacién y una elongacion de estos dientes. Esta
observacién indudablemente fue parte del estimu-
lo que actué sobre Angle, que fue el primero en
desarrollar un procedimiento que comprendiera
un embandamiento total.

Angle desarroll6 sus aparatos con la idea de
impedir la necesidad de tal extraccién. Cuando se
requeria una extracciéon en uno o ambos arcos, ef

NOTESE LA EXTRACCION

NOTESE LA EXTRACCION

Fig. 10-1
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curso habitual del tratamiento por aquéllos que
empleaban el arco de canto original de Angle era
nivelar ambos arcos y calzar los dientes con liga-
duras sobre el arco para cerrar los espacios (fig.
10-2). El ligar hacia atrds contra un tope sobre un
arco continuo a menudo traia como resultado la
accién de varios kilogramos de fuerza.

Con mayor frecuencia, lo mejor que los orto-
doncistas podian esperar con este método es que
se perdiera la mitad del espacio dejado por las
extracciones con el movimiento anterior de los
dientes posteriores (fig. 10-3).

Esta pérdida, combinada con la necesidad de
uso de gomas intermaxilares en el curso de la
correccién, a menudo traia como resultado una
pérdida aun mayor que la de la mitad del espacio
dejado por las extracciones. Muchas veces las bi-
protrusiones quedaban protruidas y la modifica-
ci6én era que faltaban cuatro dientes. Por lo tanto,
comenzaron a tomarse grandes medidas precauto-
rias en el llamado establecimiento del anclaje en
los casos con extracciones. Fue dentro de este
marco de referencia que Tweed se inspiré para
desarrollar muchos de sus conceptos.

Uno de los primeros métodos que Tweed propu-
so fue colocar resortes helicoidales de empuje a lo
largo de un arco redondo continuo de 0,4 mm y
empujar los caninos entre si, mientras se ligaba el
arco hacia atras a los molares, que se empleaban
como anclaje (fig. 10-4). Sin embargo, esto no
siempre resulté satisfactorio, ya que los molares
seguian pareciendo adelantarse a pesar de la fuer-
za reciproca que operaba contra los caninos de un
lado a otro.

Otra técnica fue la abogada por el Dr. Harry
Bull. Un ansa vertical aplastada, hecha en un
alambre de arco de cantode 0,55 mm X 0,60 mm,
se abria el espesor de una “‘moneda delgada”, al
hacer la inclinacién seguida del enderezamiento
en una serie de ajustes de arco, ya fuera por seccio-
nes o en arcos completos (fig. 10-5).

Otro desarrollo fue la técnica de emplear gan-
chos deslizantes sobre el arco para retruir los cani-
nos a lo largo de un arco continuo. Los resortes
espiralados de traccion tomados en los ganchos
laterales eran un método comuan. También la trac-
cién con gomas se habia hecho comun al mover
los caninos a lo largo de un arco continuo en los
distintos métodos con la técnica del arco de canto

TOPE

TOPE

Fig. 10-2
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(fig. 10-6). Mientras tanto, Tweed estaba experi-
mentando con las ansas horizontales o verticales
en los sitios de las extracciones para la retrusién de
los caninos y recurri¢ a latraccién elastica de Clase
Il para impedir el movimiento anterior de los mo-
lares (fig. 10-7). A pesar de todos estos métodos, la
inclinacién de los caninos y la elongacién de los
mismos dominaba la escena (véase fig. 10-3).

A comienzos de la década de 1950, como resul-
tado de la investigacién llevada a cabo en la Uni-
versidad de (Hinois en los afios anteriores, el autor

se convencid de gue una enorme cantidad de los
problemas concernientes al tratamiento con arco
de canto eran el resultado del empleo de gomas
intermaxilares tomadas a arcadas totalmente em-
bandadas y con arcos continuos. Esto extruia los
molares inferiores y los dientes anterosuperiores,
todo lo cual tendia a abrir la mordida pero al
mismo tiempo rotaba la mandibula hacia abajo y
atras. mientras el céndilo se mantenia en la cavi-
dad glenoidea, en la que rotaba (fig. 10-8).

Por lo tanto, en la reduccién de la mayoria de las
maloclusiones, a comienzos de la década de 1950
el autor pasé a seccionar el arco superiory emplear
resortes espiralados de empuje entre las secciones
con el propdsito de obtener retrusién canina sec-
cional (fig. 10-9). Las observaciones de la inclina-
cién canina y la dificultad del control molar segufan
notdndose a partir de los trazados cefalométricos.

La simple verdad era que no se habia hecho
intento alguno, o casi ninguno, para medir real-
mente las fuerzas que se estaban utilizando. La
mayoria de los ortodoncistas de aguellos dias sim-
plemente seguia las recomendaciones de algin
maestro de una técnica. En el afic 1952 hicieron su
aparicién Storey y Smith. Llevé al autor unos 6

ABIERTA EL “ESPESOR DE
UNA MONEDA DELCADA” el

0,55 mm x 0,7 mm

0 0,50 x 0,60

A

Fig. 10-5

Secciones para retrusion
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. RESORTE DE EMPUJE

Fig. 10-4

afios conocer y analizar el material publicado en
Australia. Comenz6 a trabajar con los principios
sugeridos en ese estudio. Una gran cantidad de
observaciones clinicas estaban ya convergiendo
con el trabajo de Storey, de manera que fue con
gran interés que se hizo el ensayo clinico con el
propdsito de confirmar o rechazar algunas de esas
teorias. La mayoria de las técnicas utilizadas antes
producian fuerzas demasiado extremas sobre los
caninos.

Las fuerzas desconocidas e incontrolables de la
friccién fueron eliminadas con el uso de las ansas
que se preconizaron. Se estudiaron numerosos ta-
manos de arcos de alambre que iban de 0,55 mm
X 0,60 hasta0,35 mm x 0,35 mm. Los disefios de
ansas se probaron también hasta alcanzar el rango
de 300 g de fuerza o menos (fig. 10-10). Se busca-
ron bajas relaciones de carga-deflexién en el
disefio de las ansas con el propésito de producir
cierto movimiento, y por lo tanto producir trabajo
apartir del conjunto. Otros factores fueron agrega-
dos finalmente, al tiempo que también se recono-
ci6 el hueso cortical como una fuente de anclaje.

También debia prevenirse la inclinacién molar.
Ademads, debido a que cualquier aditamento sobre
la cara vestibular producia la rotacion distal del
canino y la rotacién mesial del molar, se hizo
evidente la necesidad de contrarrestar esos mo-
mentos. Esto se logré por medio de aletas sobre la
cara lingual para recibir ligaduras elasticas. Pero a
esto también se agregaba la fuerza de cierre, y muy
frecuentemente excedia los limites deseados. Ade-
mds, el hilo lingual tiraba particularmente del cani-

GOMA

Fig. 10-6
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GOMAS DE CLASE li}

Fig. 10-7

no inferior hacia lingual apoyandolo sobre la corti-
cal interna del maxilar inferior. La mayoria de las
veces ésta actuaba como unidad de anclaje, e
inhibia también el avance de la retrusion del canino.
nino.

Casi todos los métodos que se publicaron, algu-
na vez fueron ensayados a nivel clinico. Esto in-
cluyé resortes helicoidales de empuje, de traccién,
ansas abiertas, ansas cerradas, helicoides simples
y dobles, alambres redondos, alambres para colo-
car de canto, alambres planos y alambres cuadra-
dos. La medicién continua vy los ensayos clinicos
llevaron finalmente al retrusor del canino superior
(fig. 10-12). Este es la combinacién de un doble
helicoide cerrado y una “T" cruzada extendida.
Esto trajo como resultado un disefio de ansa con el
alambre Elgiloy azul que generaba alrededor de 30
a 50 g por mm de activacién. Aunque voluminoso
y a veces irritante para los tejidos blandos, se pro-
duce con su uso un rapido cierre y s6lo es necesa-
rio emplearlo durante unas pocas semanas, lo que
contrarresta esa desventaja.

Sin embargo, este ansa muy extendida, seria
dificil de utilizar en el arco inferior debido al hecho

Ao ain ca avtandaoria hacia la 7ana do la mackical
e \.luc Q0 CALCITIUCITIA TTIaLia 1A Lviia JC 1a Hiasuuwea

cién. La investigacion continua con respecto al
maxilar inferior llevé finalmente al uso del doble
helicoide cerrado. £l alambre debia modificarse en
el sitio del puente de manera que estuviera enrolla-
do y aplanado, de modo que pudietan entregarse
valores inferiores en esa seccién y que fueran mas
comparables a los de la superior (fig. 10-13). En
efecto, la seccién inferior puede utilizarse en la
superior en el caso de pacientes con un surco muy
bajo, pero entrega mds de 50 g/mm de activacion
(fig. 10-14). Por lo tanto, las secciones de retrusién
superior e inferior, habiendo finalmente sido pen-

RESORTES ESPIRALADOS

Fig. 10-9

258

Secciones para retrusion

INCUNACION DEL PLANO OCLUSAL

Fig. 10-8

ban listas para ser fabricadas comercialmente, Esto
les daria uniformidad y normalizacién de manera
que el ortodoncista tuviera una mejor idea de exac-
tamente cudnta fuerza se iba a utilizar bajo un
milimetro estandar de activacién. Por lo tanto, se
las incluyé en los aparatos iniciales en los casos
con extracciones con el Método Bioprogresivo.

No obstante, se requerian ciertas instrucciones
con el uso de estas secciones para retrusién. La
primera precaucién era que se las pudiera activar
todo el ancho de un sitio de extraccién sin alcanzar
su limite proporcional. Esto significa que un ajuste
podria cerrar todo el sitio de la extraccién. Sin
embargo, en esta activacion, se produciria inclina-
cién de los dientes debido a que la fuerza de con-
tracciéon excede la capacidad del alambre para
mover el diente en paralelo. Por lo tanto, en la
colocacion inicial, debe haber aproximadamente
un techo de rancho de 90° en la porcién canina, y
s6lo una parte del cierre de espacios debe intentar-
se con cada ajuste.

En el arco superior, el canino puede activarse
aproximadamente 3 a 4 mm (o 120 g) en cada
ajuste. Esto significaria traccionar el alambre a tra-
vés del tubo v trabarlo con un simple dobles (fig.
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\————\\ SECCION PARA RETRUIR

HILO ELASTICO COLOCADO DESPUES P
QUE SE TERMINO LA RETRUSION

Ne——_! 4 HUESO CORTICAL DENSO

LAMINA CORTICAL DENSA

Fig. 10-11
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Secciones para retrusion

RETRUSOR DEL CANINO SUPERIOR

o0

@@

Fig. 10-12

10-15) de manera que la retrusién del canino pue-
da llevarse a cabo en dos activaciones o en dos
visitas. No obstante, si el paciente es un adulto de
més edad, generalmente su activacién no se hace
de mas de T mm en la primera colocacién, y ulte-
riormente de 2 a 3 mm con el propésito de minimi-
zar la fuerza e incitar a la accién debido a las
caracteristicas del hueso adulto.

En el arco inferior, deben tomarse otras dos pre-
cauciones. Primero, hay una diferencia en la dis-
posicién del hueso debido a los confines mas an-
gostos a nivel del 4pice de la raiz del canino. En
segundo lugar, el retrusor del canino inferior tiene
una fuerza ligeramente mayor por milimetro de
activacion que el del superior, y se o puede distor-
sionar con los alimentos duros. Para la primera
precaucién, el canino inferior se mueve inicial-
mente ligeramente hacia vestibular y se lo mueve
lentamente doblando el angulo del arco con el
proposito de evitar la alta presién contra la cortical
lingual de la apdfisis alveolar. Por lo tanto, no se
emplean momentos contrarios hasta mds tarde.

Aligual que en el superior, en el paciente adulto
no se hace mas de 1 mm de activacién (debido a
que el alvéolo actia como hueso cortical). Se hace
en esta seccion el mismo techo de rancho de 90°.
Hay también una rotacién de 15 a 2C° en la sec-
cién. El primer ajuste es simplemente para la ini-
ciacién de la actividad celular. Después de esto, se
puede hacer con mucha facilidad 2 a 2,5 mm de
activacién de modo que 3, o a lo sumo 4 activacio-
nes, logren la retrusién del canino inferior (fig.
10-16).

Si se planea y utiliza cuidadosamente, el
conjunto de retrusién inferior puede activarse tam-
bién a veces para el enderezamiento del canino

Fig. 10-14
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ACTIVADA DOBLANDO £ } Fig. 10-15
DEL ARCO ’
; o

A/W_

! |
=ud \7 Fig. 10-16
X/

ACTIVADA DOBLANDO
EL EXTREMO -
DEL ARCO

cuando el cierre del espacio se realiza demasiado  arco sostenedor de Nance modificado en relacién
rapidamente. con la variacién del Quad-Helix. La estabilizacién

Para casos con maximo de anclaje, laestabiliza-  del molar inferior fue tratada en la evolucién del
cién del molar superior se realizé mediante un  arco utilitario inferior.
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Comportamiento del hilo elastico

La utilizacion del hilo elastico ha demostrado ser
el método més simple y mds eficiente para la rota-
cién, la consolidacién y la intrusién de dientes,
aisladamente o en grupos, dentro de la técnica
bioprogresiva. Como coadyuvante del sistema ac-
tivador basico, el hilo elastico provee una fuerza
ligera y continua para el movimiento dentario en
todos los planos del espacio. Se describen abajo
los seis principios basicos del uso del hito elastico.

11

Principios
del comportamiento
del hilo elastico

1. Instrumentos
A. Raspador para abrir las aletas para rotacién.
B. Instrumento (RM i-274) para colocar el hilo
alrededor de las aletas y de los brackets. .
Alicate de How (i-111) para asegurar los o

Control de fuerzas

Las fuerzas no deben exceder lo§ 60 g (A} en la
rotacién de los dientes. Para aligerar la fuerza,
se retyerce el hilo sobre simismo (B) para incor-.
porar mas longitud en la parte activa.

C.
extremos del hilo. 2

D. Tijeras para cortar el hilo.

E. Hilo eldstico para fuerzas ligeras cortado a
una longitud de 20 cm (los extremos se se-
llan con esmalte para unas).

3. Ligaduras al alambre

Cuando se liga el hilo elastico a una seccién
curva del alambre, hay que evitar que se desli-
ce hacia distal sobre el alambre (y abra los
espacios) asegurandolo a un bracket anterior.

. Rotaciones reciprocas

En las rotaciones reciprocas, se ligan las aletas
cercanas en los brackets dobles (A) y las (B) en
las aletas para rotacién.
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5. Rotaciones individuales
En las rotaciones individuales, se liga el lado
que rota del bracket (B) sobre el diente a rotar y
se fijan ambas aletas (A) al arco del diente que
se va a estabilizar.

Comportamiento del hilo elastico

o ey & i M

NI rorIp

6. Sobretratamiento
Se sobrerrota el diente por lo menos un 50% de
la mala alineacién original para ayudar a com-
pensar el rebote periodontal.

Métodos que se sugieren para el uso del hilo eldstico

Se ilustran 12 variaciones del uso del hilo el4stico. La tinica limitacién para los numerosos otros usos

que se le puede dar es la propia imaginacién.

A} Ligar un eldstico a otro en las rotaciones ante-
riores (1) es Gtil para mantener estos tramos més
largos de hilo fuera del espacio para la lengua.
Este hilo (2) también puede cambiar el vector
de fuerza que actda sobre los dientes. Los arcos
continuos son (tiles para limitar la extrusion (3)
de los dientes mientras se estdn haciendo las
rotaciones.

B) Donde no es posible embandar los dientes, la
ligadura de un hilo eldstico en torno al cuello
del diente es efectivo para los movimientos
iniciales. Los resortes espiralados ayudan a
mantener el hilo para que no se deslice a lo
largo del alambre.

(@]

Pasando un hilo elastico a través de la tronera
del contacto de los dientes posteriores, pueden
efectuarse rotaciones. tsto es muy util en la
sobrerrotacién del primer molar inferior.
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D) Puede realizarse mds de un movimiento denta-
rio por vez pasando el hilo por debajo de las
aletas de rotacién de los dientes a lo largo de la
trayectoria del hilo elastico.



&

Pléastico

E) Los botones linguales pldsticos o metalicos sol-

dados a una malla metdlica finay cementados a
los caninos con cemento para adhesion directa
habran de dirigir el diente hacia el arco princi-
pal con una muy ligera fuerza continua genera-

da por el hilo elastico.

Comportamiento del hilo elastico

F) La intrusién del canino después de la intrusion

de los incisivos, puede lograrse ligando el brac-
ket del canino a un nicho marcado en el arco
utilitario.

—
(O

RS
g

Q) Las cuplas vestibulolinguales con el hilo elasti-
co son efectivas para el mantenimiento de la
fuerza alrededor del centroide vertical del
diente.

H) Es posible colocar un hilo elastico para conso-

lidacién (para cerrar los espacios anteriores)
por'detras del alambre, haciendo ansas con el
hilo en las zonas interproximales y luego pa-
sanda el extremoa del hilo a través de las
mismas.

?FQ Q=E?
S==lle

1) En los casos de Clase Il 2° Divisién, la intrusién
de los laterales superiores con hilo eldstico se
simplifica después que los incisivos centrales
han sido intruidos y adelantados.

) Las ligaduras a los arcos internos estabilizadores

{Quad-Helix, aparato de Nance, barra transpa-
latina, arco lingual inferior) pueden ayudar a la
colocacién de distintos sectores de fuerza sobre
los dientes individuales.
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Comportamiento del hilo elastico

K) Los detalles de terminacién en la oclusién (so- | L) La extrusién y la intrusién de grupos de dientes
brerrotacién, ubicacién de canino y molar, dis- pueden realizarse por medio de ligaduras al
crepancias vestibulolinguales) se simplifican arco utilitario estabilizador.
con el uso del hilo elastico.
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ENFOQUE OPCIONAL

Secuencia de la
aparatologia en

los casos de Clase Il

12 Division con
sobremordida profunda
sin extracciones

Reduccién ortopédica de la convexidad al
comienzo de la correccion de Clase il Molar

Se embandan los primeros molares superiores y
se coloca un extraoral. La direccion de la fuerza
(traccion alta, cervical o una combinacién de am-
bas) depende de los factores fisioldgicos y de los
requerimientos cefalométricos. El extraoral tipico
se usa durante 12 a 14 horas por dia durante un
periodo de tiempo prolongado para realizar la co-
rreccién ortopédica.

Se activa progresivamente el extraoral para
producir una expansién posterior y rotacion distal
de los primeros molares superiores ensanchando la
dimensién del arco interno y aumentando la com-
pensacion por mesial del tubo.

Comienzo de la correccion de la sobremordida
incisiva por medio de la nivelacién del arco
inferior

Se embandan los primeros molares inferiores y
se embandan o se adhieren los incisivos inferiores.
Se coloca un arco utilitario Elgiloy azul de 0,4 mm
% 0,4 mm activado con 60 g-75 g de fuerza para
intruir al incisivo inferior y enderezar los molares
inferiores. Se da torque a las raices del molar infe-
rior hacia vestibular Illevandolo al hueso cortical
denso de la linea oblicua externa, se aplica torque
coronario hacia lingual a los incisivos inferiores
para ayudar a su intrusién.

Cuando se requiere mayor intrusién de los inci-
sivos, pero los molares inferiores ya estan dere-
chos, se estabiliza estos Gltimos embandando o
adhiriendo el sector posteroinferior y colocando
una seccién estabilizadora de alambre Elgiloy azul
de 0,4 mm X 0,4 mm en el tubo molar oclusal
hasta los primeros premolares. El arco utilitario
inferior puede mantenerse entonces para que in-
truya a los incisivos sin inclinar exageradamente
los molares.

Secuencia de la aparatologia: Clase Il 12 Division

Alineacion de los segmentos posteriores
superiores e inferiores

Los segmentos posterosuperiores se ubican y se
preparan para recibir gomas de Clase ll. Se emban-
dan o se adhieren [os caninos y premolares supe-
riores y se colocan secciones para nivelar, para
cerrar, o ambas cosas, para alinear los premolares
y caninos superiores. Una vez que se ha logrado la
alineacién, se coloca una seccién para traccién de
0,4 mm x 0,4 mm. A menudo se sigue usando el
extraoral durante esta fase del tratamiento.

Se alinean los segmentos posteroinferiores. Una
vez que se han alcanzado las posiciones correctas
de los incisivos inferiores y los molares con el arco
utilitario original, se coloca un arco utilitario esta-
bilizador inferior de 0,4 mm X 0,55 mm. Si los
caninos deben intruirse, se los liga con hilo elasti-
Co a una pequena ansa hecha en el arco utilitario.

El control final de la rotacién de los segmentos
posteroinferiores se logra por medio de una serie
de arcos (0,3 mm, 0,35 mm 0,40 mm, Twistoflex,
ansas ‘T, etc.) que se superponen al arco utilita-
rio estabilizador.

Puede iniciarse el uso de las gomas elésticas de
Clase Il en la seccién de traccién superior para
sobrecorregir la Clase II.

Control de los incisivos superiores

Los incisivos superiores se embandan o se adhie-
ren para prepararlos para la intrusion y la retrusion.
Se coloca una seccién niveladora anterior (alam-
bre redondo para fuerzas ligeras o Twistoflex) para
alinear y cerrar los espacios en los incisivos supe-
riores.

Se coloca un arco utilitario superior de 0,4 mm
X 0,55 mm para intruir los dientes. Las secciones
de traccién se mantienen para impedir la exagera-
da inclinacién de los molares y se sigue con el uso
de las gomas de Clase II.

Consolidacion de los incisivos superiores

Una vez que los incisivos superiores han sido
intruidos y se les ha hecho torque en la medida de
lo necesario, se colocan arcos de consolidacién
para retruir esos dientes. Generalmente, se coloca
un arco utilitario para cerrar simple, superpuesto a
las secciones de traccion.

Tan pronto como se ha terminado la nivelacién
final y el control de la rotacién de los dientes del
segmento posteroinferior, se coloca un arco ideal
inferior, Los segundos molares inferiores se em-
bandany sealinean y se integran a los arcos ideales
inferiores.

Idealizacién de arcos

Se colocan arcos ideales cordinados hechos er
Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm con el propésito

de permitir el desarrollo de una forma de arco mas
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natural. Les:centrales-superiores tienen 22°, los
laterales 14° y los caninos 7° de torque radicular
hacia palatino en sus brackets. Los caninos inferio-
res tienen; 7% de.torque radicular hacia lingual.

La variacioén,con respecto alos arcos ideales
cldsicos es la falta de eminencia canina con una
prominencia extra de Jas compensaciones en
bayoneta, de los molares.

Cuando la forma del arco asi lo dicta, pueden
requerirse alambres mds gruesos, de 0,4 mm x
0,55 mm, o de 0,45 mm x 0,55 mm.

Arcos para terminacion

El retiro progresivo de las bandas de los rectores
canino y premolar superiores e inferiores permite
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realizar el cierre de los espacios dejados por las
bandas de una manera controlada. Las ansas en
L del alambre Elgiloy azul de 0,45 mm x 0,55
mm que esta sobre la regién de los caninos permite
un cierre del espacio dejado por las bandas en el
sector posterior. S6lo se activan las ansas del arco
inferior. El ansa superior se emplea como gancho
para las gomas ligeras de Clase Il. Asi, el espacio
dejado por las bandas en el maxilar inferior se
cierra hacia adelante para mantener la correcta
relacion molar, canina e incisiva., Pueden hacerse
figeras correcciones de la linea media en este mo-
mento empleando gomas cruzadas en X. Se fijan
durante esta fase de terminacidn visitas a intervalos
quincenales.



Secuencia de la aparatologia: Clase Il 12 Division

SECUENCIA DE LA APARATOLOGIA DURANTE EL TRATAMIENTO

CASOS SIN EXTRACCIONES DE CLASE 1l 1: DIVISION CON

SOBREMORDIDA PROFUNDA

SUPERIOR: _
Se adaptan y se cementan las ban-
das en los primeros molareg superio-
res. Se selecciona el extraoral y la
fuerza, el tiempoy ladireccion, segin
las necesidades del tratamiento
(O.V.T. el patrén de crecimiento y la
respuesta fisiolégica prevista).

1 INFERIOR:

Se embandan o se adhieren los mo-
lares y los incisivos inferiores. Se em-
plea un arco utilitario de Elgiloy azul
de 0,4 mm x 0,4 mm, disefiado para
intruir y alinear los incisivos inferiores
y enderezar y ubicar los molares infe-
riores. Pueden seleccionarse distintos
tipos de arcos utilitarios para adelan-
tar o consolidar los incisivos infe-
riores.

SUPERIOR:

Se embandan o se adhieren los pre-
molares o caninos superiores. Se co-
locan secciones para nivelar y conso-
lidar los segmentos posterosuperio-
res. A menudo se sigue usando el ex-
traoral durante esta fase del tratamien-
to. Se preparan los segmentos poste-
rosuperiores para que reciban las go-
mas de Clase Il y para estabilizarlos

contra la intrusion de los incisivos.
INFERIOR:

Se reactiva o se reemplaza el arco
utilitario de Elgiloy azul de 0,4 mm x
0,4 mm. Una vez que los primeros
molares estin ubicados idealmente,
se los estabiliza contra la sobreincli-
nacién embandando o adhiriendo los
caninos y premolares inferiores y co-
locando secciones estabilizadoras de
primeros molares a primeros premola-
res. Cuando los caninos deben ser in-
truidos, se liga suavemente hilo el4sti-
co desde los caninos a una pequena
ansa vertical que se hace en el arco
utilitario.
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SUPERIOR:

Las secciones superiores para nive-
lacion y consolidacién se reemplazan
por secciones para traccion. Se agrega
un pequefio helicoide cerrado o un
techo de rancho para mantener la in-
clinacién radicular hacia distal en los
premolares durante el uso de gomas
de Clase Il. Se incluyen mas dobleces
para rotacién del molar y compensa-

ciones para el primer premolar.
INFERIOR:

Después que se han alineado los
incisivos y los molares, se coloca un
arco utilitario estabilizador de Elgiloy
azul de 0,40 mm x 0,55 mm para
idealizar y mantener el control del tor-
que. Se coloca una serie de arcos su-
perpuestos para efectuar rotaciones,
cierre de espacios y nivelacién de los
segmentos posteriores.

N Vg =0 é‘:[l:'\“n

SUPERIOR:

Se embandan o se adhieren los inci-
sivos superiores; se coloca la seccién
anterior de alambre redondo para
fuerzas ligeras o de Twistoflex para
alinear los incisivos. Se coloca un ar-
co utilitario de Elgiloy azul de 0,4 mm
X 0,55 mm para intruir o dar torque a
los incisivos superiores.,

] IWZWI‘
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INFERIOR:

Arco ideal inferior de alambre Elgi-
loy azul de 0,4 mm x 0,4 mm. Se in-
cluye techo de rancho para el canino,
compensacién para los premolares y
bayonetas para los molares. Se em-
bandan los segundos molares inferio-
res y se incorporan al arco.
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SUPERIOR:

Unavez que se han intruido y
se hadado torque a los incisivos
superiores, se cierran los espa-
cios anteriores con un arco su-
perpuesto —Elgiloy azul de 0,4
mm X 0,4 mm- como un arco
con ansa para cerrar invertida,
doble delta o arcos utilitarios
para cerrar.

INFERIOR: m m
Se siguen utilizando las go- N - f_\

mas para Clase Ii sobre la sec- R -.—'E_Lﬁ—_:ﬁ;”(%‘_l E! =
cién de traccién superior du- \_/\ ==
rante el cierre de los espacios =
superiores. Los detalles finales
se hacen con el arco ideal infe- = = A ks
rior. E

5

-

SUPERIOR:

Arco ideal superior colocado
para lograr la forma de arco
ideal y las caracteristicas de tor-
que en el arco superior.

INFERIOR:
Se limitan las gomas de Clase
Il para evitar la extrusion de los
incisivos superiores. Si sigue
habiendo sobremordida pro-
funda se vuelve a los arcos utili-
tarios.
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CONTROL MOLAR TRIDIMENSIONAL

MOLARES SUPERIORES

1. Los ajustes del arco interno del extraoral de-
ben incluir la expansién progresiva y la rota-
cién distal de los molares superiores.

S~

Arcos segmentarios y completos

3. Todos los arcos segmentarios y continuos
_requieren dobleces de compensacién molar
en forma de bayoneta con el propésito de
mantener las rotaciones molares.

—Su_
P
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5. Un arco de alambre redondo de 1,1 mm con
ansas horizontales en “’L’’ permite la expan-
sién-compresién reciproca y el endereza-
miento y la rotacién de los molares superio-
res. Este arco puede ligarse a los brackets de
los incisivos.

- e o o

' =3
]
Repg 2z

2. Ansas helicoidales en un resorte de Coffin
modificado (Eigiloy de 1 mm o alambre de
oro N°. 4) que permiten la rotacién molar
junto con la expansién de los segmentos pos-
terosuperiores.

4. Cuerda elastica tomada a las aletas linguales

que ayuda a efectuar el control sobre la rota-
cién,

6. Los ganchos molares en forma de ansas to-
mados en el acrilico ayudaran a ubicar co-
rrectamente el molar.




MOLARES INFERIORES

ot

7. Un arco utilitario inferior activado habra de
ayudar al enderezamiento del molar, su rota-
cién y el control del torque radicular hacia
vestibular.

ottt o
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8. Elarco lingual inferior fijo con ansas helicoi-

dales distales permite la expansién y com-
presion, el enderezamiento y el control de la
rotacion de los molares inferiores.

9. La accion de enderezamiento del arco sec-
cional con ansa helicoidal omega es efectiva
para enderezar los molares inferiores. El arco
seccional se engancha sobre el arco.

Ny
Ee

11. Se preactiva una gran ansa horizontal en T’

en alambre Elgiloy de 0,45 mm x 0,55 mm
para enderezar y rotar el molar inferior.

10.

12.

Hilo elastico ligado sobre o por debajo de las
aletas linguales que resulta efectivo para la
nivelacién y el control de la rotacién de los
molares inferiores.

1 U
= —

=

W TN

=

Los molares con la corona trabada o los no
erupcionados pueden enderezarse extendien-
do secciones de resortes con ansas helicoida-
les activadas por debajo de las coronas de los
molares.
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Secuencia de la
aparatologia para
los casos de Clase |
con extracciones

Estabilizacion del anclaje del molar superior
e inferior

A) Se embandan los primeros molares superio-
res y se coloca un arco sostenedor de Nance
fijo con ansas distales preactivadas. Se activa
el arco sostenedor de Nance antes de cemen-
tarlo para expandir y rotar hacia distal los
molares. El arco sostenedor de Nance se
mantiene en su sitio hasta que se comienza la
retrusién de los incisivos.

B) Se embandan los molares inferiores y los in-
cisivos inferiores. Se coloca un arco utilitario
de Eigiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm. El arco
utilitario se activa con una inclinacién molar
hacia atrds de 30° y una rotacién molar distal
de 30°y un torque radicular hacia vestibular
de 30 a 45° para estabilizar los molares infe-
riores y nivelar el arco inferior por medio de
fa intrusién de los incisivos, en la medida en
que sea necesario.

Retrusion de caninos superiores e inferiores
con resortes seccionales

Se embandan los premolares y caninos y se colo-
can resortes para retrusion seccionales prefabrica-
dos de Elgiloy azul de 0,4 mm X 0,4 mm. Los
resortes seccionales tienen un techo de rancho de
45°y se los activa solamente 2 a 3 mm para impedir
la extrusién y el exceso de inclinacién de los cani-
nos durante la retrusién. La fuerza retrusiva total
det canino, incluyendo al resorte vestibular, debe
mantenerse por debajo de los 200 g.

Enderezamiento y alineacion de los caninos
retruidos '

Los resortes de retrusién seccional deben efimi-
narse tan pronto como se haya retruido la corona
del canino; si se continGa su accidn se puede
provocar un desplazamiento rotacional distovesti-
bular en el canino. Dado que puede producirse
una ligera inclinacién del canino debido a la ac-
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cién ligera continua de los resortes para retrusion,
se ilustran varios resortes para enderezar que
muestran enderezamiento y paralelizacién de las
raices de Yos caninos, dependiendo de las necesi-
dades de cada caso en particular. Puede emplearse
ahora hilo elastico para ligar por lingual de canino
a primer molar para controlar la rotacién.

Retrusion y consolidacion de los incisivos
superiores e inferiores

Los incisivos inferiores se retruyen y se consoli-
dan con respecto a los caninos retruidos y a los
segmentos posteriores con ansas para cerrar en
doble delta o con un arco utilitario para contraer
que va a retruir y nivelar el segmento anterior.

El arco sostenedor de Nance debe retirarse en el
momento en que se comienza la retrusion de los
incisivos superiores. Los incisivos superiores pue-
den consolidarse con el uso de un arco utilitario
para contraccién o un ansa en dobie delta con
escal6n hacia arriba o un ansa para cerrar extendi-
da para hacer torque sobre los incisivos.

Para una accién de torque incisivo adicional
durante la retrusion de los incisivos superiores, se
coloca un ansa para cerrar helicoidal vertical cabe-
za abajo en los incisivos laterales.

Idealizacion de los arcos

Se colocan arcos ideales coordinados de alam-
bre Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm con el
propésito de permitir que la funcién establezca
una forma de arco mas natural. No se hace torque
en el arco ideal superior dado que los centrales
superiores tienen 22°, los laterales 14°y los caninos
7° de torque radicular palatino.

La variacién con respecto a los arcos ideales
clasicos es la carencia de eminencia canina. Sin
embargo, estos arcos tienen compensaciones ex-
traprominentes en los dobleces en bayoneta mola-
res y por mesial de los premolares para mantener
su ancho.

Arcos para terminar

El retiro progresivo de las bandas de los sectores
canino y premolar superiores e inferiores permite
el cierre del espacio dejado por aquéllas de una
manera controlada. Las ansas en “/L" hechas sobre
alambre Elgiloy azul de 0,45 mm X 0,55 mm
sobre la regién de los caninos permiten el cierre del
espacio dejado por las bandas en el sector poste-
rior. Sélo se activan las ansas del arco inferior. El
ansa superior se emplea como gancho para las
gomas ligeras de Clase Il. Asi, el espacio de las
bandas inferiores se cierra hacia adelante para
mantener la correcta relacién molar canina e inci-
siva. Pueden hacerse en este momento ligeras co-
rrecciones de la linea media empleando gomas
cruzadas en X. Se fijan visitas a intervalos quince-
nales durante esta fase de detalles y terminacion.
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SECUENCIA DE LA APARATOLOGIA DURANTE EL TRATAMIENTO
CASO DE CLASE | CON EXTRACCIONES (CASO DE ANCLAJE SEMIMAXIMO)
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SUPERIOR:

1 Se coloca el arco sostenedor de Nance, fabricado indirectamente. Se hace un
botén de acrilico de 6 mm y se activan las ansas distales antes del cementado para
lograr la rotacién molar. El aparato de Nance puede necesitar ser activado durante
las visitas ulteriores para mantener el bot6n de acrilico en intimo contacto con el
paladar. Esto puede hacerse intraoralmente con el alicate de 3 picos.

INFERIOR:

Se activa el arco utilitario de Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm con 30" de
inclinacién molar hacia distal y 30 a 45° de torque radicular hacia vestibular para
estabilizar los molares inferiores y nivelar el arco inferior por medio de la intrusién
de los incisivos inferiores, cuando esto sea necesario.
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SUPERIOR:

Se colocan secciones para retrusién de Elgiloy azul de 0,4 mm X 0,4 mm junto
con el arco sostenedor de Nance. Se activan traccionando hacia atrds 2 a 3 mm
para proveer una fuerza retrusiva continua ligera a los caninos. No hay que
sobreactivar las secciones de retrusién con el propésito de evitar la inclinacién
indebida y la extrusién cuando los caninos estdn totalmente retruidos contra los
premolares pilares. E! hilo eldstico palatino va desde distal del molar superior al
canino.

INFERIOR:

Se coloca un arco utilitario de alambre Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mmenel
tubo vestibular gingival para intruir a los incisivos inferiores y rotar, enderezar y
estabilizar los molares inferiores. La magnitud del doblez de inclinacién hacia
atrds indica la cantidad de intrusion incisiva, la que puede ser minima en las
maloclusiones de Clase I. Se celocan secciones para retruir de alambre Elgiloy azul
de 0,4 mm x 0,4 mm en el tubo vestibular oclusal y se activan 2 a 3 mm
traccionando hacia atras. Las ansas de las secciones para retrusién inferiores deben
estar por dentro del arco utilitario. En las secciones de retrusién se hace un doblez
en techo de rancho antes de colocarlas para contrarrestar la inclinacién del canino.



Secuencia de la aparatologia: Clase | con extracciones

SUPERIOR:
Una vez que los caninos estan totalmente retruidos, puede utilizarse cualquiera 3
de varios métodos para enderezar, intruir, elevar y rotar a los caninos. Un arco

seccional con ansas helicoidales horizontales o ansas en “/L"’ va a brindar control

tanto vertical como horizontal sobre el canino. En situaciones en las que se

requiere menos flexibilidad, un simple helicoide en una seccién recta (pueden

modificarse para este fin intrusores para caninos) proveera un excelente control

horizontal en el enderezamiento de los caninos. Generalmente se requiere hilo

eldstico ligero por palatino para realizar la rotacién mesial del canino.

INFERIOR:

Se colocan las secciones para rotacién y enderezamiento del canino en el arco
inferior también. Se hacen ajustes intraorales en el arco utilitario para activar aun
mas la intrusién y sobrecorregir las rotaciones de los incisivos. Se requiere ligadura
entre los caninos y los premolares en todas las secciones de enderezamiento
canino para evitar que se formen espacios en los sitios de las extracciones. Puede
utilizarse ademds el hilo eldstico para favorecer las rotaciones de los segmentos
posteriores.
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SUPERIOR:

4 Una vez que se ha logrado el enderezamiento del canino, se retira el aparato
de Nance. Luego se embandan los incisivos superiores (puede haberse produci-
do ya cierta rotacién y espaciamiento de estos dientes, debido a la presién de
los labios y la lengua). Si hay un apifiamiento anterior excesivo, puede colocar-
se un arco nivelador multiansas de alambre Elgiloy azul de 0,4 mm X 0,4 mm
durante una o dos sesiones para alinear los incisivos superiores. Luego se
coloca un arco doble delta para retruiry consolidar los incisivos con los dientes
del sector posterior. Si se requiere un control de torque adicional, se coloca un
arco de alambre con ansa para cerrar invertida (hacia oclusal) de manera que la
activacién del ansa facilite el control del torque.

INFERIOR:

Se coloca un arco retrusor doble delta para retruir y nivelar los incisivos
inferiores. Pueden usarse gomas ligeras de Clase il en este momento para
mantener la interdigitacién de Clase 1 del sector posterior. La retrusién de los
incisivos inferiores debe comenzarse y mantenerse ligeramente adelantada con
respecto a la retrusion de los incisivos superiores. Hay que evitar la sobreactiva-
ci6n de los arcos para retrusion tanto superior como inferior para mantener el
anclaje, el control del torque y para impedir la inclinacién. Una fuerza continua
ligera resulta ideal en todos los alambres para retruir.
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SUPERIOR;

Se coloca un arco ideal de alambre Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm. Se
hacen compensaciones posteriores definidas para los premolares y sobrerrota-
cién para los molares superiores. Las rotaciones también pueden sobrecorregir-
se por medio de dobleces intraorales en el arco o con hilo eléstico ligero por
palatino. Si se desea un mayor control sobre la forma del arco o el torque,
pueden emplearse arcos de canto de mayor tamafio. En este periodo se incorpo-
ran cuidadosamente las consideraciones con respecto a la forma de! arco
(redondo, ovoide, etc).

INFERIOR:

Se coloca un arco ideal de alambre Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm. Se
hacen compensaciones definidas en el sector posterior para premolares y
primeros y segundos molares. Se hace un doblez labial o un escalén para
mantener a los caninos ligeramente por detras de los incisivos laterales. Tam-
bién se da torque coronario hacia lingual en los molares, progresivamente,
desde distal del canino. Cuando estd embandado el segundo molar, se requiere
una compensacién definida y una inclinacién hacia adentro.

: Clase | con extracciones
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SUPERIOR:

Después del retiro de las bandas de caninos y premolares superiores, se
coloca un arco de alambre Elgiloy azul de 0,45 mm X 0,55 mm con ansa “‘L"”
para cerrar horizontal. Se incorporan dobleces definidos de car4cter artistico o
de ‘“‘belleza’” para lograr ligera divergencia radicular tanto de los incisivos
centrales como de los laterales. El arco superior no se activa de manera que los
molares superiores no sean traccionados hacia adelante al cerrarse el espacio
dejado por las bandas. Se aplican gomas para fuerzas ligeras de Clase Il para
lograr la sobrecorreccién de los dientes del sector posterior.

INFERIOR:

Después del retiro de las bandas de caninos y premolares inferiores, se coloca
un arco de alambre Elgiloy azul de 0,45 mm x 0,55 mm con ansa en *'L”
horizontal para cerrar. Se activan 1 a 2 mm para llevar los sectores posteriores
hacia adelante para cerrar el espacio dejado por las bandas y lograr la sobreco-
rreccién de la relacién molar de Clase [. Las gomas de fuerzas ligeras para Clase
Il ayudan también a lograr esta sobrecorreccién. Los pacientes se ven a interva-
los de 2 semanas durante este perfodo para mantener un control adecuado en
estos estadios de terminacion. En este punto es necesario prestar cuidadosa
atencién a los detalles de la linea media y de los incisivos.



CONTROL TRIDIMENSIONAL DEL CANINO
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INTRUSION

A) Para las intrusiones de los caninos inferiores

hasta el nivel de los incisivos inferiores pre-
viamente intruidos en la apertura de la mor-
dida, se emplea un arco seccional de alam-
bre Elgiloy azul de 0,4 mm X 0,4 mm con
ansa helicoidal de inclinacién hacia atras de
45° junto con el arco utilitario.

Un hilo eldstico de fuerzas ligeras se liga
desde el bracket del canino hasta un peque-
Ao nicho del arco utilitario (hecho con un
doblez intraoral). Esto permite que el canino
busque su ruta mas facil de intrusion hasta el
nivel de los incisivos previamente intruidos.

C) El arco seccional con ansas helicoidales ho-

rizontales permite la intrusion del canino y
su enderezamiento como funcién de su am-
plio rango de accién continua.

ENDEREZAMIENTO RADICULAR

L

D} El arco seccional recto con ansas helicoida-

les hecho en alambre Elgiloy azul de 0,4 mm
X 0,4 mm habra de endérezar y paralelizar
las raices de los caninos mientras se requie-
ran pequefios rangos de movimiento.

- - - = = . v ——
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“T" se emplean para corregir rotaciones y

E) Las ansas doble /T, triple “T" y cuadruple 2“ 2”( =
enderezar, preactivindoselas hasta los 45°.

F) Se traba un alambre redondo de 0,35 mm
tratado térmicamente, por debajo de un brac-
ket qwik-wing y se pasa por debajo del brac-
ket del diente adyacente. Esto da una parale-
lizacién radicular reciproca. Las coronas de
los dientes deben ligarse entre si para evitar
que se abran espacios.

ROTACION

G) Un hilo eléstico lingual desde el gancho dis-
tolingual del molar a la aleta para rotacién
mesiolingual del canino permite la contra-
rrotacién simultanea de molares y caninos.
Todas las rotaciones reciprocas en el sector
posterior se ligan con hilo eléstico por lin-
gual con el proposito de reforzar la sobreco-
rreccién de las rotaciones.

H) Las ansas en doble ““T"" horizontales (Elgiloy _SEL
0,4 mm X 0,4 mm) de cada lado de los
caninos son efectivas para nivelar y contro-
lar fa rotacion.

l) El control rotacional del canino es comple- e
mentado por un arco seccional con ansa en

“T* horizontal y un hilo eldstico por lingual. M
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Secuencia variable de

Ja aparatologia en los
casos de Clase Il

12 Divisiéon con patréon

de crecimiento vertical

y mordida abierta anterior
(con extracciones)

Estabilizacion de los primeros molares
superiores e inferiores para lograr anclaje y
minimizacién de la erupcién vertical

Retrusion de los caninos superiores e inferiores
con resortes seccionales

Se embandan los primeros molares superiores y
se coloca un extraoral direccional (con las fuerzas
dirigidas por encima del plano oclusal), sea para
llevar hacia distal e intruir o para sostener contra la
erupcioén vertical de los molares superiores. Puede
colocarse un arco sostenedor de Nance superior,
con ansas distales, en lugar del extraoral direccio-
nal, o junto con éste, para estabilizar los molares y
retardar la erupcién vertical.

Se embandan los dientes del sector posterior
{caninos y premolares) y se colocan resortes para
retruir seccionales prefabricados de Elgiloy azul de
0,4 mm x 0,4 mm. Se hace un techo de rancho
doblando 45° cada rama, y se los activa 2 a 3 mm
cada 4 semanas para impedir fa extrusion, evitar el
exceso de inclinacién, y mantener las raices de los
caninos alejadas del hueso cortical vestibular.

Si existe empuje lingual, se embandan los incisi-
vos superiores y se sueldan topes para la lengua por
detras de los incisivos para mantenerla en la “zona
blanco” de las rugas palatinas.

Se embandan los incisivos, caninos, premolares
y molares inferiores y se coloca un arco utilitario
para contraccién de Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4
mm para estabilizar los molares inferiores y retruir
(no intruir) los incisivos infericres. El arco utilitario
para comprimir se activa con un ligero torque radi-
cular hacia vestibular (15°) e inclinacién hacia
atras (15°). El escalén molar esta 3 a 4 mm por
delante del tubo vestibular inferiory se lo activa 1 a
2 mm traccionando hacia atras.

Se colocan secciones para retruir prefabricadas
en Elgiloy azulde 0,4 mm X 0,4 mm activadas 2 a

Secuencia variable de la aparatologia

3 mm cada 4 semanas, hasta un completo contacto
con los premolares inferiores.

Enderezamiento y alineaci6n de los caninos
retruidos

Deslizamiento diferencial en el arco inferior

Los resortes para retrusién seccional deben reti-
rarse tan pronto como las coronas del canino estan
totalmente retruidas. Puede producirse una ligera
inclinacién debido a la accion continua v ligera de
los resortes para retruir (alrededor de 30° es lo
normal). Se utilizan varios resortes para enderezar,
para esta accién y para rotar, dar torque o intruir o
extruir los caninos, en la medida en que sea nece-
sario. Es habitual extruir los caninos superiores
ligeramente e intruir los caninos inferiores ligera-
mente hasta el nivel de la oclusién posterior fun-
cionante, Es critico retardar la erupcian vertical de
los primeros molares superiores e inferiores duran-
te esta fase del tratamiento. Los molares pueden
adelantarse ligeramente segin la posicién de los
incisivos y los requerimientos de anclaje.

Retrusion y consolidacion de los incisivos
superiores e inferiores

El incisivo superior se retruye y se consolida con
un arco con ansas para cerrar doble delta o helicoi-
dales verticales cabeza abajo. (El segmento incisi-
vo se escalona hacia abajo 2 o 3 mm para proveer
fuerza extrusiva al segmento anterosuperior.) Si se
ha utilizado un contenedor de Nance, se lo debe
retirar antes de hacer la retrusion incisiva mientras
que la barra transpalatina puede mantenerse para
estabilizar los molares. Las gomas verticales ayu-
dan a extruir tanto los incisives superiores como
los inferiores, segun los requerimientos del caso.

Dado que los incisivos inferiores se han consoli-
dado ligeramente con el arco utilitario para con-
traccion, puede llevarse a cabo el cierre de espa-
cios con un arco para cerrar en doble delta o en
“T" cruzada.

Extrusion selectiva de los dientes para cerrar
la mordida abierta

Si en este estadio no se ha controlado adn la
mordida abierta anterior (o posterior), se emprende
la extrusion selectiva de los dientes. Se colocan
arcos con ansas horizontales cerradas en ““L” con
una serie de escalones desde la oclusién posterior
“cerrada’” a la oclusién anterior “abierta’”’. Las
gomas verticales desde el arco inferior estabilizado
ayudan a la extrusién e impiden la intrusién de los
dientes posteriores con las fuerzas ligeras conti-
nuas del sistema de ansas. Estas pueden orientarse
en direccién de Clase Il si se requiere una mayor
correccion de la relacién molar. Los arcos escalo-
nados se emplean basicamente una vez que se ha
logrado el cierre de los espacios.
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1dealizacion de los arcos

Sobrecorreccion del entrecruzamiento

Se colocan arcos ideales coordinados ligeros de
Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm, con el propési-
to de permitir que la oclusién establezca la forma
natural def arco. Los centrales superiores tienen
22¢, los laterales 14° y los caninos 7° de torque
radicular hacia palatino en el bracket. El bracket
def canino inferior tiene un torque radicutar lingual
de 7°.

Ademads, los brackets de los incisivos laterales
estdn angulados 8° para lograr una inclinacion ra-
dicular distal. A menudo se hacen dobleces artfsti-
cos o estéticos en el arco para asegurar una ligera
divergencia de las raices de los anterosuperiores.
Un ligero doblez hacia abajo por mesial de los
caninos de T mm va a aumentaref entrecruzamien-
to en forma concordante con la filosofia del sobre-
tratamiento.

La variacién con respecto a los arcos ideales
clasicos es la carencia de eminencia canina con
prominencia adicional de los dobleces en bayone-
ta de los molares.

Pueden emplearse gomas delta o verticales ante-
riores en este estadio para asentar tanto la oclusion
anterior como la posterior.
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Arcos para terminar y retiro final de las bandas

El retiro progresivo de las bandas de los sectores
posteriores superiores e inferiores de caninos y
premolares permite el cierre de los espacios deja-
dos por las bandas y el asentamiento de la oclusién
posterior. Las ansas en L de 0,45 mm X 0,55
mm de alambre Elgiloy azul sobre la regién de los
caninos permiten el cierre de los espacios dejados
por las bandas en el sector posterior. En los casos
de mordida abierta puede hacerse un helicoide y
un doblez de inclinacion hacia abajo en la region
molar del arco superior para extruir ligeramente los
dientes anteriores.

S6lo se activan las ansas del arco inferior. El ansa
superior se emplea como gancho para las gomas
de fuerzas ligeras para Clase Il o las gomas delta
para Clase Il. De este modo, el espacio dejado por
fas bandas en el maxilar inferior es cerrado hacia
adelante para mantener una correcta relacién mo-
lar, canina e incisiva. Se fijan visitas a intervalos de
2 semanas durante esta fase del tratamiento.

La colocacién de los contenedores en los casos
de mordida abierta, debe hacerse después del reti-
ro de las bandas tan pronto como sea posible, para
evitar la recidiva de la mordida abierta anterior.



Secuencia variable de la aparatologia

SECUENCIA DE LA APARATOLOGIA DURANTE EL TRATAMIENTO

SECUENCIA VARIABLE DE LA APA,RATOLOGiA EN LOS CASOS DE
CLASE Il 1¢ DIVISION CON PATRON DE CRECIMIENTO VERTICAL
CON MORDIDA ABIERTA ANTERIOR (CON EXTRACCIONES)
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SUPERIOR:

Se coloca un extraoral direccional con 1 kg de fuerza para dirigir hacia distal e
intruir los molares superiores. Si el objetivo del tratamiento es la estabilizacién del
molary el retardo de la erupcién vertical, se coloca un arco sostenedor de Nance o
una barra transpalatina, fabricada en forma indirecta. Las secciones para retrusion
en Elgiloy azul de 0,4 mm X 0,4 mm colocado junto con el hilo eléstico palatino
para fuerzas ligeras desde las ansas para rotacion distales de Nance hacia la aleta
para rotacién mesial de la banda del canino, proveen un momento de contrarrota-
cién tanto para los caninos como para los mofares durante la retrusion. Las
secciones para retruir se activan tirando hacia atrds 2 0 3 mm para proveer una
fuerza ligera continua (de menos de 200 g) que actiie sobre los caninos. Si existe un
habito lingual, se sueldan topes para la lengua a las bandas de los incisivos
superiores y se calzan las bandas altas en sentido gingival.

INFERIOR:

Se activa el arco utilitario para contraer de Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm con
una inclinracién molar hacia atrds de 15°, 30 % de rotacién moiar hacia distal y 15 a
45° de torque radicular hacia vestibular. La magnitud de la activacién molar
depende de la cantidad de deslizamiento del molar inferior hacia adelante que se
desee. El doblez molar esta 3 a 4 mm por delante del tubo vestibular inferior y los
helicoides del arco utilitario de contraccién activan de a 1 a 2 mm traccionando
hacia atrds. A las secciones para retruir se les hace un techo de rancho antes de
colocarlas para contrarrestar la inclinacién del canino. Las ansas para retruir
inferiores deben estar por dentro de la rama horizontal del arco utilitario.
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SUPERIOR:

Una vez que se han retruido totalmente los caninos, puede utilizarse cualquiera
* devarios métodos para enderezar, intruir, extruir, dar torque o rotar los caninos. En
los casos de mordida abierta, el seccional con ansa horizontal cerrada en 'L’
habréa de proveer una fuerza extrusiva y enderezadora del canino. Si no se requiere
extrusién, una simple ansa helicoidal en una seccién recta o un helicoide horizon-
tal abierto o un ansa en “‘L”, son los mds comtdnmente utilizados. Los topes para la

fengua se mantienen hasta que se comienza la retrusion de los incisivos.

INFERIOR:

Se colocan las secciones para enderezamiento y rotacién de los caninos en el
arco inferior también. [gualmente es posible alinear la regién de caninos y premo-
lares empleando un Twisto-Flex superpuesto o un arco redondo de 0,35 mm vy
resortes auxiliares para enderezar. E! arco utilitario para contraccién puede acti-
varse también para que retruya aun més los incisivos inferiores.
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SUPERIOR:

Una vez que se ha logrado el enderezamiento de los caninos y estos dientes han
sido bajados a su funcién, se procede a la consolidacién y a la retrusion de los
incisivos. Se retira el aparato de Nance (se puede dejar la barra transpalatina) y se
vuelven a embandar los incisivos sin topes para la lengua. Se coloca un arco para
retruir doble delta con 1 0 2 mm de escalén hacia abajo sobre los dientes anteriores
para retruir y extruir los incisivos hasta el nivel de los dientes del sector posterior. Si
se desea un control adicional del torque, se coloca un arco de alambre con ansas
para cerrar invertidas (hacia oclusal), y se incorpora el mismo escalén hacia abajo
de 1 a 2 mm. Estos arcos se activan traccionando hacia atrds 1 a 2 mm.

INFERIOR:

Dado que los incisivos inferiores han sido parcialmente retruidos con el arco
utilitario, el cierre final de los espacios puede manejarse con facilidad, ya sea con
un arco para consolidacién con una “T” cruzada o una doble delta. Las gomas en
forma de delta para Clase Il desde el molar inferior, sobre el ansa de consolidacion
superior, y bajando nuevamente al ansa de consolidacién inferior, habrian de
proveer a la vez una fuerza de Clase Il y una componente vertical para ayudar a la
retrusion anterior y a la extrusién. Es conveniente minimizar el uso de las gomas
delta ya que tienden a hacer sobreerupcionar los molares a menos que estén bien
anclados por debajo de las laminas corticales vestibulares.
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SUPERIOR:

4 Una vez lograde el cierre de los espacios a menudo sigue siendo necesario
extruir los dientes anteriores hasta llevarlos a oclusion. Se coloca un arco de 0,4
mm X 0,4 mm con escalones hacia abajo con ansas horizontales cerradas en
forma de “’L”, con desniveles verticales de 2 mm para cada ansa. Las ansas
horizontales cerradas se comprimirdn cuando se calcen en los brackets, y cuando
se usan junto con una goma vertical anterior son sumamente efectivas para el cierre
de la mordida abierta anterior.

INFERIOR:

Se coloca un arco estabilizador ¢ ideal de Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm. El
enderezamiento de los caninos puede continuarse con resortes auxiliares para
enderezar. El torque radicular hacia vestibular acentuado sobre los primeros
molares inferiores habra de ayudar a prevenir la erupcién vertical de estos dientes y
a aumentar el valor del anclaje del arco estabilizador.
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SUPERIOR:
Se coloca un arco ideal dé Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm. Se hacen 5
compensaciones definidas para los premolares y sobrerrotacién para los mola-

res superiores. Si se desea mas control sobre la forma del arco o sobre el torque,

pueden emplearse arcos de canto de mayor tamafio. Los dobleces escalonados

sobre los incisivos superiores se continGan hasta sobrecorregir el entrecruza-

miento. Para asentar la oclusién pueden emplearse gomas delta, gomas delta de

Clase 1l o gomas verticales anteriores,

INFERIOR:

Se sigue con un arco ideal de Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm o algo mayor.
Pueden embandarse los segundos molares inferiores para alinearlos. Se hace
una sobresaliencia o un escalén hacia vestibular para mantener los caninos
ligeramente por detrds de los incisivos laterales. También, torque coronario
hacia lingual progresivo desde distal del canino.
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SUPERIOR:

Después del retiro de las bandas de premolares y caninos, se coloca un arco
de Elgiloy azul de 0,45 mm X 0,55 mm con ansasen ‘L’ para cerrar horizonta-
les. Se incorporan los dobleces artisticos o estéticos para lograr ligera divergen-
ciaradicular tanto en los incisivos centrales como en los laterales. Un helicoide
simple colocado por delante del molar con 15° de inclinacién hacia abajo
servira para profundizar aun mas la mordida. Pueden aplicarse gomas delta
ligeras para Clase Il para lograr la sobrecorreccion de la oclusion posterior y el
entrecruzamiento.

INFERIOR:

Después del retiro de bandas de caninos y premolares inferiores se coloca un
arco de Elgiloy azul de 0,45 mm x 0,55 mm con ansas en ‘L' para cerrar
horizontales. Se lo activa de 1 a 2 mm para llevar hacia adelante el segmento
posteroinferior y cerrar el espacio dejado por las bandas, de manera de lograr la
sobrecorreccion de la relacion molar de Clase . Los pacientes se ven a interva-
los de 2 semanas durante este periodo, para mantener un control adecuado
sobre estas etapas de terminacion. Es importante, en este momento, prestar
cuidadosa atencion a la linea media y a los detalles de los incisivos.
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PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO EN LOS PATRONES DE
CRECIMIENTO VERTICAL CON MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

———

I. Limitacion de la erupcién
vertical de los dientes
posteriores

e e e

Extraoral direccional (traccién occipital y vertical).

Aparato de Nance, o barra transpalatina.

Arco utilitario con torque radicular hacia vestibular y contrac-
cion.

Se evitan las gomas intermaxilares.

Se evitan las ansas para cerrar.

Se evitan las interferencias dentarias intermitentes.

Se usan arcos de canto o arcos cuadrados para mantener un
control constante sobre el torque.

Se emplean fuerzas continuas ligeras.

Il. Extruir los dientes anteriores

Arcos y segmentos “escalonados’ para el cierre de la mordida
abierta anterior.

Gomas delta de Clase Il

Gomas verticales anteriores.

Sobrecorregir a sobremordida profunda en todos los arcos.
Embandar los dientes anteriores hacia cervical.

lil. Sacar los dientes de la cuia
posterior

IV. Control de habitos lesivos

——— -

Extraccion con deslizamiento anterior de los molares.
Gomas de Clase Il usadas en forma minima o gomas intramaxi-
lares.

Aparato para la lengua en los molares inferiores.

Evitar el anclaje cortical donde se desee deslizamiento.
Corregir 1a Clase 1l con deslizamiento diferencial y extraccién
de primeros premolares superiores y segundos inferiores.
Extraccion de primeros molares superiores o inferiores o segun-
dos molares superiores o inferiores.

- — -

Entrenamiento lingual.

Topes para la lengua en las bandas de los incisivos superiores e
inferiores.

Topes para la lengua en el contenedor.

Aparato para el pulgar.

V. Control neuromuscular

VI. Perturbaciones morfolégicas
(aumento de la via aérea
nasal)

-t ——

Mascar goma.

Ejercicios para el temporal y el masetero.
Control de la dieta.

Alimentos que requieran masticacion.

Amigdalas y adenoides.

Expansién (extraoral direccional o expansién W),

Rotar el maxilar superior hacia abajo en casos seleccionados
(microrrinodisplasia).

Cirugia del maxilar superior.
Cirugia del maxilar inferior.
Glosectomia.

———— e e o e -
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PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO EN LOS PATRONES

DE CRECIMIENTO VERTICAL

Los patrones de crecimiento vertical ocupan un
lugar especial en la ortodoncia actual. Se supone
universalmente que se encuentran entre los casos
mads dificiles de tratar y generalmente exigen todo
nuestro ingenio ortodéncico para poder lograr un
resultado satisfactorio. Aunque es virtualmente im-
posible establecer un plan de tratamiento especifi-
co para todos los pacientes que tienen crecimiento
vertical, es posible aclarar los principios de la apa-
ratologia y del crecimiento que habrén, si se los
sigue, de ofrecer un enfoque para el problema
especifico. Aun conociendo estos principios, los
patrones verticales a menudo representan parte de
nuestros fracasos mds espectaculares.

Se presenta aqui una breve descripcion y visuali-
zacién de los principios establecidos en la pagina
precedente, (*llustrado)

1. Extraoral direccional

Puede utilizarse tanto un extraoral de traccién
alta o uno de combinacion (traccién altay cervical)
para retardar la erupcién vertical o llevar hacia
distal e intruir los molares superiores. Se recomien-
dan arcos externos cortos (al molar) y fuerzas a
nivel del plano oclusal o por encima de él.

*2. Aparato de Nance o barra transpalatina

Tanto el arco sostenedor de Nance (fijo) como la
barra transpalatina (fija o removible) habran de
retardar la erupcion vertical de los primeros mola-
res superiores. La accion de la lengua en la deglu-
cién ejerce una fuerza intrusiva intermitente sobre
los molares. Ambos aparatos se usan para estabili-
zar los molares (anclaje e impedir su inclinacién) y
para {a rotacién molar (con ansa distal).

*3. Arco utilitario para contraccion
El arco utilitario para contraccién Quad-Helix
permite el deslizamiento diferencial, y/o la estabi-
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lizacién de los molares inferiores y la retrusién de
fos incisivos inferiores. Colocando las raices de los
molares en el hueso cortical de la linea oblicua
externa, puede limitarse la erupcién vertical de
esos dientes.

4. Evitar las gomas intermaxilares

Las gomas intermaxilares desde los dientes pos-
teriores tienen un vector de fuerzas vertical que
extruye estos dientes y puede abrir mas la dimen-
sién vertical posterior. Las gomas de Clase |l desde
los primeros molares inferiores no deben utilizarse
hasta que estos dientes estén bien anclados en el
hueso cortical vestibular.

5. Evitar las ansas para cerrar

Las ansas para cerrar y los resortes se abren
cuando se los activa. Al enderezarse las espiras, se
hace una fuerza extrusiva sobre los dientes adya-
centes.

6. Evitar interferencias dentarias intermitentes

Bl trauma limita la capacidad de la fisiologia
para mantener la oclusion. Ef dolor en uno o mds
dientes puede traer como resultado una mordida
abierta transitoria que puede transformarse en per-
manente si el trauma oclusal persiste durante un
periodo de tiempo prolongado.

7. Arcos de canto o cuadrados

El mantenimiento de un control constante del
torque impide la rotacién externa, o el acunamien-
to de los dientes anteriores sobre el hueso cortical,
Anclando voluntariamente los dientes posteriores
contra el hueso cortical y manteniendo los dientes
anteriores en la zona trabecular, se limita la extru-
sién en el movimiento anteroposterior de los

dientes.
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Barra transpalatina (removible)
‘f‘
| —

Arco sostenedor de Nance

4

Embandamiento mas hacia gingival
(anteriores)
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8. Fuerzas ligeras continuas

Permiten el movimiento continuo de los dientes
sin dolor excesivo. La limitacién del dolor, que
podria hacer que el paciente evitara ocluir, es im-
perativo en estos casos.

*g. Arcos y segmentos para el cierre de la
mordida anterior o “‘escalonamiento hacia
abajo”’

En algunos casos es necesario utilizar la oclusién
posterior 0 ‘““cerrada’” para extruir selectivamente
los dientes anteriores. La altura facial anterior y la
longitud labial son factores determinantes de la
cantidad de extrusion anterior que debe intentarse.

*10. Gomas con componente vertical

Las gomas intermaxilares con componente verti-
cal pueden ayudar al deslizamiento diferencial de
los dientes posteriores, la extrusién de los dientes
anteriores y la correccion molar de Clase Il o Clase
Il (véase pag. 296).

11. Sobrecorreccion hasta la sobremordida
profunda

La estabilidad del caso terminado puede favore-
cerse con la sobrecorreccién hasta una sobremor-
dida profunda en todos los arcos.

*19 Fmh
12. b
anteriores

Esto ejercerd una fuerza extrusiva sobre los dientes
anteriores, aun colocando un arco recto.

13. Movimiento para sacar los dientes de la
cuna posterior

La extraccion de los dientes y el movimiento
hacia adelante de los dientes del sector posterior
para sacarlos de la cuia palatomandibular habrd
de ayudar al cierre de la mordida abierta anterior.
Evitando el anclaje cortical cuando se desee el
deslizamiento, haciendo extracciones selectivas
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en los casos de Clase Il y Clase i, y con extraccién
de molares en algunos casos, el eje facial y el cono
mandibular pueden cerrarse durante el trata-
miento.

*14. Aparato lingual en los inferiores

Cuando se desee un deslizamiento del molar
inferior, un aparato lingual en forma de criba per-
mite que la lengua tire hacia adelante de los mola-
res inferiores. Esto puede ser deseable o no.

*15. Control de habitos lesivos

Los ejercicios de entrenamiento para la lengua,
los aparatos para la lengua, los topes linguales
sobre las bandas de los incisivos superiores y los
topes para la lengua y las zonas blanco en el conte-
nedor pueden ser de ayuda para resolver los habitos
lesivos.

16. Control neuromuscular

Alentando la constante utilizacién de la muscu-
latura masticando goma sin azdcar, haciendo ejer-
cicios de apretamiento e ingiriendo alimentos que
requieran mucha masticacién a través del control
de la dieta, se minimiza el dolor durante el trata-
miento ortodéncico y la musculatura puede ayu-
dar a mantener fisiol6gicamente la altura vertical
posterior baja.

17. Aumento de la via aérea nasal

La expansién de la mandibula superior, la elimi-
nacién de las amigdalas y las adenoides, y la rota-
cion del paladar en la microrrinodisplasia favore-
ceran una mejor posicion lingual y aumentaran la
via aérea nasal. El diagnéstico es critico, ya que
una disyuncién del maxilar superior puede empeo-
rar la mordida abierta.

18. Intervencion ortoquirirgica

En algunos casos extremaos, es necesario la ciru-
gia del maxilar superior, del maxilar inferioro de la
lengua, junto con el tratamiento ortodéncico.
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Aparato fijo para el pulgar

contenedor de Ricketts con topes
y zona blanco para la lengua

e e i ke ke e e e e e kL o e e T = e = e o o e
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CARACTERISTICAS SECCIONALIZADAS DE LA TECNICA PROGRESIVA CON
FUERZAS LIGERAS

COMPORTAMIENTO DE LAS GOMAS EN LOS
CASOS DE MORDIDA ABIERTA

Gomas delta de Clase Il

Gomas de Clase 1l orientadas desde los molares inferiores, que pasan por
los brackets de los caninos superiores (o ansa para cerrar), y bajan vertical-
mente al bracket del canino inferior. Son efectivas en la correccién de la
Clase Il molar y en la extrusién de los incisivos superiores e inferiores. Hay
tendencia a la extrusién de los molares inferiores.

Gomas delta para Clase 11l

Gomas de Clase !l orientadas desde los molares superiores por debajo de
las aletas del bracket del canino inferior (o el ansa para cerrar), que ascien-
den verticalmente a los bracket de los caninos superiores. Son efectivas para
la correccién de la Clase Ill molar, y para la extrusion de los incisivos
superiores e inferiores. Hay tendencia a la extrusién de los molares supe-
riores.

Gomas verticales anteriores

Orientacion de Clase I Gomas verticales anteriores orientadas en torno a
los brackets de los incisivos laterales superiores que bajan y pasan por
debajo de los brackets de los primeros premolares inferiores. Especialmente
efectivas para la extrusién de los dientes anteriores sin extrusién de los
molares. Hay también un ligero vector de Clase |l.
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Gomas verticales anteriores

Orientacién de Clase Ill. Gomas verticales anteriores orientadas en torno
de los brackets de los caninos superiores que bajan a los brackets de los
incisivos laterales inferiores. Especificamente efectivas en la extrusion de los
dientes anteriores sin extrusion de molares. También ligero vector de Clase
I,

Gomas verticales con deslizamiento del molar superior

Gomas verticales desde distal del molar superior que pasan por encima de
los brackets de los incisivos laterales y bajan al bracket del incisivo lateral
inferior. Proveen un movimiento anterior del molar superiory extrusion de los
incisivos. Son excelentes para mover los molares superiores, sacandolos de la
cufa posterior.

Gomas verticales con deslizamiento del molar inferior

Gomas verticales desde distal del molar inferior que pasan por debajo del
bracket del canino inferior y ascienden al bracket del incisivo lateral superior.
Brindan movimiento anterior de los molares inferiores, y extrusion de los
incisivos. Son excelentes para mover los molares inferiores sacandolos de la
cuna posterior.

Gomas delta posteriores

Gomas orientadas en torno a los brackets de los dientes posteriores para
asentar la oclusién posterior. Pueden orientarse de manera que extruyan
selectivamente uno o mas dientes. También pueden orientarse en direccion
de Clase Il o de Clase il
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Secuencia de la
aparatologia en los
casos de Clase |l
2* Division con
sobremordida
profunda sin
extracciones

Adelantamiento del incisivo superior,
torque e intrusion

Se embandan los molares superiores y los incisi-
vos superiores y se coloca un arco utilitario de
Elgiloy azul de 0,4 mm x 0,55 mm. El arco utilita-
rio puede incluir solamente los incisivos centrales
o contener ansas horizontales en “T" entre centra-
les y laterales, si es necesario. Se da una fuerza
intrusiva de 125 a 150 g sobre los cuatro incisivos
superiores, con unos 15 mm o mds de deflexién
anterior. Los molares superiores deben estabilizar-
se cuando se usa el arco utilitario superior. Se
emplea arco seccional y extraoral o arco palatino
para estabilizar los molares.

Intrusion de incisivo inferior y canino
inferior

Se embandan los molares inferiores y los incisi-
vos inferiores. Se coloca un arco utilitario de Elgi-
loy azul de 0,4 mm x 0,4 mm activado con 60 g
de fuerza para intruir los incisivos inferiores y en-
derezar los molares inferiores.

Los molares inferiores se dejan enderezar con un
minimo torque radicular hacia vestibular y prepa-
racién de anclaje.

Una vez que se han intruido los incisivos inferio-
res, se embandan los caninos inferiores. Se coloca
un arco seccional para intruir o una cuerda eléstica
ligada a un ansa de la seccién horizontal del arco
utilitario.

Alineacion de los segmentos posteriores
superior e inferior

A) Se corrigen las rotaciones posteroinferiores.
Se embandan los premolares inferiores y se corrige
cualquier rotacién con arcos redondos, arcos Ca-
ble Flex, o secciones con cuadruple ‘T’ horizontal
como arco auxiliar del arco utilitario inferior. Se
hacen ligaduras eldsticas a las aletas linguales para
lograr una rotacion reciproca.

B) Se ubican los segmentos posterosuperiores.
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Se embandan los caninos y premolares superiores
y se colocan arcos seccionales posterosuperiores
con una compensacién para el canino y un fuerte
doblez en bayoneta por mesial de los molares su-
periores para el efecto de las gomas de Clase II. Se
usan gomas para fuerzas intensas (0,8 mm) durante
20 horas por dia.

Consolidacion de los incisivos superiores

A) Se sigue con la intrusién de los incisivos
superiores con un arco utilitario adecuado hasta
que se haya corregido la sobremordida profunda
incisiva a una relacion de borde a borde.

B) Consolidacién, torque y nivelacion de los
incisivos superiores hacia la oclusién del segmento
posterior previamente corregido, que se lleva a
cabo colocando un arco para retruir doble delta
escalonado o, cuando se requiere més torque, se
coloca el arco con torque helicoidal vertical cabe-
za abajo.

Idealizacion de los arcos

Se colocan arcos ideales coordinados de Elgiloy
azul de 0,4 mm X 0,4 mm con el propdsito de
permitir el desarrollo de una forma de arco mds
natural. Los centrales superiores tienen 22°, los
laterales 14° y los caninos 7° de torque radicular
hacia palatino en los brackets. Los caninos inferio-
res tienen también torque radicular hacia lingual
de 7°. Puede requerirse un torque en |os incisivos
para lograr un angulo interincisivo de 125° para
lograr estabilidad.

La variacién con respecto a los arcos ideales
clasicos es la carencia de eminencia canina con la
prominencia adicional en las compensaciones en
bayoneta para los molares.

Cuando la forma del arco asi lo indica, pueden
requerirse arcos mas gruesos, de 0,4 mm x 0,55
mm o de 0,45 mm x 0,55 mm.

Arcos para terminacion

El retiro progresivo de las bandas de los sectores
posteriores superiores e inferiores (premolares y
caninos) permite hacer el cierre del espacio dejado
por las bandas de una manera controlada.

Las ansas en “L” en Elgiloy azul de 0,45 mm x
0,55 mm sobre la regién de los caninos permite el
cierre del espacio dejado por las bandas en el
sector posterior. Solamente se activan las ansas del
arco inferior. El ansa del arco superior se emplea
como gancho para las gomas de Clase i de fuerzas
ligeras. Asi, el espacio dejade por las bandas se
cierra hacia adelante para mantener una correcta
relacién molar, canina e incisiva. En este momento
pueden hacerse ligeras correcciones de la linea
media empleando gomas cruzadas en X. Se fijan
intervalos de 2 semanas entre las visitas durante
esta fase de terminacion del tratamiento.
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SECUENCIA DE LA APARATOLOGIA DURANTE EL TRATAMIENTO
CASO DE CLASE Hl 2* DIVISION CON SOBREMORDIDA PROFUNDA SIN EXTRACCIONES

SUPERIOR: 1

Se embandan o se adhieren los molares y los incisivos superiores. Los incisivos
superiores se adelantan, se les da torque y se intruyen con un arco utilitario de
Elgiloy azul de 0,4 mm X 0,4 mm o de 0,4 mm x 0,55 mm. Los centrales
superiores pueden adelantarse a la posicion de los laterales; luego se intruyen los
centrales y los laterales al mismo tiempo. El escaldn vertical posterior debe estar
contra el tubo molar como tope contra el adelantamiento de los incisivos. La
seccién anterior debe tener una deflexion hacia adelante de 5 mm o mds. Debe
estar bien contorneado. Una V'’ en la forma del arco anterior ayudara a mantener
este contorno. Los molares superiores se estabilizan contra la inctinacion con una
seccion de 0,4 mm X 0,4 mm a los premolares.
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SUPERIOR:
Se continGa con el uso del arco utilitario para controlar el torquey laintrusién de
los incisivos superiores. Se embandan o se adhieren los caninos y premolares

cnpenele:’ 51 esto no se hal‘\ln hor‘"\n prn\/larnente Qn nl\/n'nn |3c cnr‘r‘lr\ncc

posteriores con las secciones ‘T o las superpuestas, con un alambre redondo. Si
no es necesaria la nivelacion, se coloca una seccién para traccién y se inicia el uso
de las gomas de Clase Il gruesas (0,8 mm).

INFERIOR:

Cuando se produce un resalte adecuado, se embandan o se adhieren los incisi-
vos inferiores y los molares. Se coloca un arco utilitario de Elgiloy azul de 0,4 mm
% 0,4 mm inferior, con unafuerzade 60 a 75 g para la intrusién de los incisivos y el
enderezamiento de los molares. Los premalares (y caninos) pueden embandarse o
adherlrse y colocarse una seccion estabnllzadora Las modlflcaCIOnes del arco
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Secuencia variable de la aparatologia: Clase Il 22 Division

Superior

~———"

Inferior

SUPERIOR:

Se activa en forma intraoral el arco utiiitario para continuar con la intrusion de

los incisivos. Sino se ha iniciado atn el uso de gomas de Clase 11, se lo hace en este
momento.

INFERIOR:

Se hacen ligaduras eldsticas del bracket del canino inferior a una pequena ansa
que estd en la parte del puente del arco utilitario para facilitar la intrusién de los
caninos. Se coloca un arco utilitario estabilizador de 0,4 mm x 0,55 mm, o de 0,4
mm X 0,4 mmpara favorecer el control del torque. La seccién estabilizadora debe
utilizarse durante la intrusion de los caninos. Después de realizada la intrusién de
los caninos, de ser necesario, se emplea un arco seccional “T" 0 uno superpuesto,
o un Twist-Flex o un Cable para alinear los sectores posteriores.

o8
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Secuencia variable de la aparatologia: Clase Il 22 Division

Superior

Inferior

4 SUPERIOR:

Hay cuatro posibilidades para el control de los incisivos superiores:
1. Arco utilitario con torque.

2. Arco utilitario de contraccién.

3. Arco utilitario doble delta.

4. Doble delta continuo.

Una vez que estdn corregidos los sectores posteriores, se emplea uno de los
arcos mencionados mas arriba para controlar el torque, la intrusion, la retrusion y
la nivelacién de los incisivos. El escalén vertical posterior o el doblez en bayoneta
deben estar por mesial del bracket del segundo premolar para su activacién. Se
siguen usando las gomas de Clase Il durante el control de los incisivos. Estas gomas
se toman de las secciones de traccién (no de los incisivos).

INFERIOR:

Se coloca un arco utilitario estabilizador para idealizar y mantener el control del
torque. Se colocan arcos superpuestos para obtener un efecto continuado sobre la
rotacion, el cierre de los espacios y la nivelacién de los sectores posteriores. De ser
posible, se coloca en este estadio, un arco ideal.
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Secuencia variable de la aparatologia: Clase Il 22 Division

w Saliencias—~
laterales P
Compensaciones
para
premolares
Bayonetas
para molares

—

Estandar

Bayonetas
- para molares —a

/ N

Compensaciones
para premolares
e N
Saliencias
> laterales ™

SUPERIOR:

Arco ideal superior de alambre Eigiloy azul de 0,4 mm x 0,4 mm o de 0,4 mm
% 0,55. Si se requiere control adicional del torque y forma del arco, se emplea
alambre de 0,4 x 0,55 mm en Elgiloy azul. En la técnica bioprogresiva corriente,
se realizan las sobresaliencias laterales, las compensaciones para los premolares y
las bayonetas para los molares. Si se usa el triple control, se coloca un alambre
recto con la forma de arco adecuada.

INFERIOR:

Arco ideal superior de alambre Elgiloy azul de 0,4 x 0,4 mm o de 0,4 mm
X 0,55 mm. Si se requiere control adicional del torque y forma del arco, se emplea
premolares y las bayonetas para fos molares. Se da el torque radicular hacia
vestibular en el arco idea! por distal de los primeros premolares. Si se usa el triple
control, se coloca un alambre recto con la forma de arco adecuada.
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Secuencia variable de la aparatologia: Clase Il 22 Division

Nota: No se liga hacia atras en el arco supe-
rior.

Nota: El arco inferior se activa trabando el
doblez distal sobre el tubo del molar inferior.

SUPERIOR:

Arco para terminar y cerrar el espacio dejado por las bandas. Arco de alambre
Elgiloy azul de 0,45 mm X 0,55 mm para cerraren “L"’. No se activa. Si se estdn
usando técnicas adhesivas, los arcos para cerrar espacios no son necesarios.

INFERIOR:

Arco para terminacidn y cierre de espacios. Arco para cerrar con ansa en ‘L’
horizontal, de Elgiloy azul de 0,4 mm X 0,55 mm. Se activa T a 2 mm. Se usan
gomas de fuerzas intensas de 0,8 mm durante 20 horas por dia. Las visitas son a
intervalos de 2 semanas. Si se emplean técnicas adhesivas, no se necesitan arcos
para cerrar espacios.



Secuencia variable de la aparatologia: Clase Il 22 Division

FABRICACION, ACTIVACION Y COLOCACION
DEL APARATO QUAD-HELIX

Ve
\ﬂj
"

TRES TAMANOS

Activacion (inicial)

Fabricacion La ilustracion muestra la cantidad de exceso de
activacion que se da a los helicoides antes de
Hecho de Elgiloy de 1 mm o de oro N° 4 cementar el aparato. Después de esto se cementa

El aparato Quad-Helix es un arco de expansion  de un costado y luego se lo hace ““calzar en su
palatina que consta de 4 ansas helicoidales gue sitio al cementar la banda del lado opuesto.
cuando se activan debidamente producen presio- Al estar separado de la cara palatina de los pre-
nes que expanden el arcoy rotan a los dientes, ala  molares y caninos, permite que se produzca la
vez que influyen sobre la sutura palatina mediade  rotacién molar antes de la expansién de los secto-
una manera ortopédica. res posteriores.

El arco palatino Quad-Helix puede adquirirse
preformado en aleacién de cromo Elgiloy de 1
mm, o se puede hacer con alambre de oro Ne 4.

S

\
yr

r
EEH /N
Los resortes helicoidales se construyen de mane-  Activacion (intraoral)
ra tal que permiten la expansion al expresarse. La activacion intraoral del aparato Quad-Helix

Las ansas distales se extienden hasta mds alld de  comprende: 1) ajuste para expandir los molares, y 2)
la banda molar permitiendo la rotacion y laexpan-  ajustes que rotan el molar y expanden los segmentos
sion de los molares. posteriores.
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Secuencia variable de la aparatologia: Clase Il 22 Division

ROTA MOLARES Y EXPANDE {AS RAMAS POSTERIORES

EXPANSION ANTERIOR Y POSTERIOR

Madificaciones

Son (tiles muchas modificaciones del aparato
Quad-Helix: 1) ayudar a la correccién del
habito de la succién del pulgar o el empuje lingual;
2)en casos en que se requiere rotacidn ¢ expansion

molar solamente; 3) las ansas y las ramas anteriores
permiten la expansién y la rotacién de los incisi-
vos, y 4) la expansion del arco inferior se logra
también por medio de una modificacién del arco
lingual Quad-Helix, segan se ilustra.



Arco utilitario
inferior

ARCO BASICO DE LA TECNICA
PROGRESIVA CON FUERZAS LIGERAS

El arco utilitario es el arco basico empleado en fa
técnica progresiva con fuerzas ligeras. Se lo deno-
mina arco utilitario debido a que cumple una serie
derolesyfunciones, debido al cardcter dnico de su
disefio basico y a las muchas modificaciones que
permite.

ESCALON VERTICAL POSTERIOR
SECCION DEL PUENTE POSTERIOR

/

SECCION ANTERIOR  —

SECCION MOLAR

/

ESCALON VERTICAL ANTERIOR

7

ACTIVACION MOLAR
30° a 45° de rotacién molar
45° de torque radicular
hacia vestibular
30° a 452 de inclinacién
molar hacia atras

VISTA LATERAL

APANTALLAMIENTO
DE LOS PUENTES
POSTERIORES

——

/

VISTA FRONTAL

“em ACTIVACION MOLAR =)

APANTALLAMIENTO DEL PUENTE
POSTERIOR A PARTIR DEL ESCALON
VERTICAL ANTERIOR

~
/

~

LIGERO TORQUE CORONARIO
HACI%LINGUAL DE 5° EN LA
SECCION ANTERIOR VISTA SUPERIOR

Arco utilitario anterior

NORMAS PARA LA CONSTRUCCION
DEL ARCO UTILITARIO INFERIOR

TAMANQO

La mejor manera de fabricar el arco utilitario
inferior es con alambre Elgiloy azul de 0,4 mm x
0,4 mm con el proposito de crear un sistema de
fuerzas que genere una fuerza continua que sea lo
suficientemente leve como para estar en el rango
de los 50 a 75 g.

DISENO

El disefio del arco utilitario inferior estd dictado
por el requisito de que se genere continuamente
una fuerza ligera.

£l principio del brazo de palanca largo, desde
los molares hasta los incisivos, se aplica para pro-
ducir este efecto. El arco utilitario inferior tiene un
escaldn hacia abajo para evitar la interferencia con
las fuerzas de la oclusion que lo distorsionarian.

La seccién del puente posterior esta abierta ha-
cia vestibular para impedir la irritacion de los teji-
dos blandos frente a los escalones verticales a me-
dida que el arco se acerca a los tejidos y al tiempo
que se intruyen los incisivos.

ROLES Y FUNCIONES
Ubicar los molares para lograr anclaje
cortical

a) Rotacion distal hacia lingual de los molares
inferiores.

b) Enderezamiento de los molares inclinados
hacia mesial.

¢) Efectuar torque hacia vestibular de las raices
de los molares por debajo de la linea oblicua ex-
terna.

Manipulacion y alineacion del segmento
incisivo

a) Intrusién o extrusién de los incisivos hasta el
nivel de la oclusion funcionante posterior.

b) Adelantamiento o retrusién de los incisivos
en los casos de expansién o de extraccion.

¢) Nivelacioén y control rotacional de los incisi-
vos en forma individual.

d) Control de [a inclinacién axial por torque
coronario hacia vestibular o lingual.

Estabiliza el arco inferior, permitiendo

rnlac adicianalac v amrne
TUICS QUILIVIIAITS Y arvLud

a) ActGa manteniendo la estabilidad del arco
mientras los caninos son intruidos y ubicados sepa-
radamente.

b) Permite el uso de arcos segmentarios con
retrusion del canino contra el anclaje de todos los
otros dientes.

¢) Estabiliza el arco inferior para las gomas de
Clase Il que van a los arcos seccionales superiores
o a los arcos utilitarios,

d) Permite la rotacién y la alineacién de los
dientes en el sector posterior.

coarmantasine
SCRMTNArios
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Roles fisiologicos y funciéon

a) Emplea anclaje muscular - paragolpes labial.

b) Elbrazo posterior actia como un paragolpes
parael carrillo: expansion de la oclusion posterior.

¢) Efecto activador al eliminar las interferencias
propioceptivas sobre los incisivos inferiores.

d) Permite una mejor erupcién dentaria elimi-
nando la interferencia funcional.

e) Corrige el entrecruzamiento antes que el re-
salte, evitando asi la interferencia de los incisivos.

f) Mantiene la forma fisioldgica del arco en el
individuo y/o el ancho molar.

Permite el sobretratamiento para facilitar
la estabilidad durante la contenci6n

a) Permite la relacién borde a borde de los inci-
sivos como sobretratamiento en los casos de sobre-
mordida profunda.

b} Sobretratamiento de la oclusién posterior y
relaciones caninas: tratamiento con arcos seccio-
nales.

¢) Sobretratamiento de rotaciones en la oclu-
sién posterior: dado que los molares y los incisivos
estidn estabilizados,

Arco utilitario anterior

Rol en la denticion mixta

a) Permite la alineacion de los incisivos y el
control molar durante la transicién a la denticién
permanente completa sorteando la oclusién pri-
maria posterior.

b) El} embandamiento de los segundos molares
primarios permite el tratamiento temprano de los
problemas de sobremordida profunda en los inci-
Sivos.

¢) Permite una mejor erupcion de los primeros
molares inferiores por detras de los molares prima-
rios enderezados.

d) Permite la erupcién distal de los segundos
premolares inferiores cuando los molares prima-
rios se han enderezado.

e) Permite la correccién rotacional temprana de
los premolares y molares durante su erupcién.

f) La alineacién y la intrusién de los incisivos
puede lograrse a partir de los molares primarios,
guardando los molares permanentes para ser em-
bandados mas adelante.



Arco utilitario anterior

FABRICACION, ACTIVACION, COLOCACION Y USO DEL ARCO

UTILITARIO INFERIOR

1 FABRICACION

INCORRECTO

CORRECTO

1. El escalén vertical posterior debe hacer tope
contra el tubo molar con el propésito de
impedir que sea doblado por las fuerzas de la
oclusién, y para efectuar mejores movimien-
tos molares e incisivos.

2. El escalon vertical anterior debe extenderse
lo suficiente mas alla de los brackets de los

incicivas lateralec como nara nor
HCISIVOS 1aleiaiSs LGIM0 para pe

pinar y alinear los incisivos.

Semin
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deben tener sol 5 mm de altura y se los

puede hacer con los picos de un alicate de
How.

4. Lostamanos de los arcos utilitarios inferiores
se describen por la longitud de las secciones
posteriores y anteriores, en milimetros, es
decir, 25-30-25. Una regla flexible angosta
facilita su medicién intraoral y la seleccion.
Dado que los tamanos vienen en medidas
normalizadas, se prestan a la prefabricacion.

5. Latorre pequefa, con el alambre de 0,4 mm
X 0,4 mm habré de establecer la forma del
arco anterior. Debido a la flexibilidad de los
alambres mds pequefios, se hace necesario
sobrecontornearlos.

6. Lapinza para contornear se emplea para pro-
ducir un contorno adicional en la seccién
anterior. Esta pinza es especialmente Gtil
cuando existen ansas horizontales.

\ /r/

7. La seccidn anterior se contornea hasta obte-
ner una forma de arco ideal.

8. Laseccidén del puente posterior con los esca-
lones hacia abajo tiene un contorno vestibu-
lar que la aleja de la apdfisis alveolar y actia
como paragolpes contra el mdsculo buccina-
dor y los carrillos en la parte inferior del
vestibulo bucal.

. " AL
\~~1o/

9. Laseccidn del puente posterior se abre hacia
afuera, mientras que la seccién anterior se
sostiene con un alicate de How.

10. Apantallando hacia afuera la seccion del
puente posterior en el escaldn vertical ante-
rior, este escalon también se abre hacia vesti-
bular y establece el torque radicular hacia
vestibular de 457 que se requiere en la seccion

alar

invial.

11. Puede establecerse en la seccion anterior un
ligero torque coronario hacia lingual de 0 a 5°
en el momento de abrir las secciones posterio-
res, como se muestra en la ilustracion N° 9.

12. Elescalén vertical posterior se abre hacia ves-
tibular para evitar el tejido blando que esté por
gingival del tubo molar.

13. La seccion molar que se extiende hacia los
tubos molares tiene un torque radicular hacia
vestibular de 45°, 30 a 45° de rotacion distal
hacia lingual y 30 a 45° de inclinacion hacia
atras.
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2 ACTIVACION

14. La flecha indica el torque radicular hacia ves-
tibular de 45° que se da a la seccién molar.
Este torque se establece automaticamente
cuando se abre hacia vestibular la seccion del
puente posterior.

15. Laflecha indica la rotacién distal en el molar,
de 30 a 45°, hecha en la seccién molar.

16. La flecha indica la inclinacion hacia atras de
30° a 45° que se hace en la seccién molar para
efectuar el enderezamiento del molar y la in-
trusién de los incisivos.

17. Esta vista posterior del arco utilitario inferior
demuestra la activacion total que existe debi-
do a lo peculiar de su disefio y las caracteristi-
cas de su construccién. El apantallamiento del
puente posterior mantiene los escalones verti-
cales alejados de los tejidos blandos que recu-
bren la eminencia canina, y al mismo tiempo,
dan torque a la regién molar.

3 COLOCACION

75 8

18-19. Al colocar el arco utilitario inferior ““acti-
vado”’ en los tubos molares inferiores, la sec-
cién anterior habra de descansar en el fondo
del surco vestibular. Cuando se la eleva hasta
el nivel de los brackets de los incisivos, debe
hacer unos 50 a 75 g de fuerza. Esta fuerza
esta dirigida hacia la intrusién de los 4 incisi-
vos inferiores.
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CORRECTO

Arco utilitario anterior

CORRECTO INCORRECTO

Con el propésito de permitir que se enderece el
molar inferior, el alambre debe extenderse a través
del tubo molar y no se lo debe doblar hacia abajo
por distal del tubo. Esto impide que la corona se
enderece.

El escalén vertical posterior no debe adelantarse
separandoselo del tubo molar, dado que seria dis-
torsionado por las fuerzas de la oclusidn y produci-
ria una deflexion en el control del torque del
molar.

Q\
N

a

2y,

20-21. Esto demuestra el mayor efecto de endere-
zamiento de un arco recto (sin torque) contra
el incisivo inferior que esta inclinado en lugar
de hacerlo contra uno que ya esté endereza-
do, y el alambre recto puede calzarse sin nin-
guna accién de torque.

22. Unligero torque coronario hacia lingual de 0°
a 5° en la seccidn anterior ayuda a mantener
las raices alejadas del hueso cortical lingual
de la apdfisis alveolar y permite una mejor
intrusién de los incisivos.

22

INCORRECTO

Debe tenerse cuidado de abrir hacia vestibular
los escalones verticales anteriores. Si este escalén
se intruyera en los tejidos blandos en los dngulos,
hay que tener cuidado durante los ajustes de mane-
ra que no se modifique o se distorsione el control
del molar.



4 PROPOSITO Y USO

(Enderezamiento distal)

La accion de enderezamiento y de inclinacién
distal de los molares inferiores es afectada en la
accion reciproca del arco utilitario inferior. Esto
permite el mantenimiento del espacio E y una
mayor longitud de arco en la oclusién posterior,
que permite la erupcion de los premolares.

(&)

(Rotacion distal hacia lingual)

La rotacion distal hacia lingual del primer molar
inferior 1o ubica para que reciba en forma adecua-
da un molar superior bien rotado y es un factor
critico en la relaciéon molar adecuada. También es
un factor vital en la terminacién de la oclusion
posterior.

{Torque radicular vestibular)

El torque vestibular de las raices de los molares
inferiores hacia afuera por debajo del hueso corti-
cal de la linea oblicua externa es un movimiento
basico del anclaje inferior. El arco utilitario, con
sus muchos roles y funciones, actda para lograr
este torque.

Arco utilitario anterior

INICICIV/MC T
LHNOUIJIVUIO

(Intrusion)

La intrusién de los incisivos inferiores hasta el
nivel de la oclusién posterior funcionante es uno
de los usos y propdsitos del arco utilitario inferior.
Se requiere un ligero torque coronario hacia lin-
gual y la accién de fuerzas continuas ligeras para
su intrusion eficiente.

(Retrusién) (Adelantamiento)

El arco utilitario interior permite que los incisi-
vos inferiores se adelanten o se retruyan por medio
de varias modificaciones del arco en el logro de
distintos objetivos del tratamiento. Los ajustes in-
traorales del arco utilitario ayudan también a obte-
ner esta accion.

(Alineacion)

La superposicién o el apifiamiento de los incisi-
vos inferiores puede corregirse en forma adecuada
y alinearse idealmente al tiempo que se los estd
intruyendo con el arco utilitario. Las modificacio-
nes del arco utilitario por medio de la realizacion de
ansas en “‘L” o en “T” facilitan este movimiento.
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AJUSTES INTRAORALES

Los ajustes intraorales, en el arco utilitario infe-
rior, pueden hacerse con un alicate para hacer
ansas o un pequefio alicate de 3 picos. Debe pres-

tarse especial atencién y cuidado para mantener el

control adecuado sobre incisivos y molares. Los
ajustes incorrectos pueden distorsionar facilmente
la aplicacién del torque original.

Alicate para hacer
ansas {(i-350)
Alicate de 3 picos
(i-201)

Como principio general, los ajustes intraorales
deben hacerse paralelos o perpendiculares a la
seccién que se esté reactivando. Esto mantendra la
accion en el mismo plano y no provocara deflexio-
nes con respecto al torque originat.

Colocacién del alicate (molares)

La activacion de la zona molar se hace perpendi-
cular a la seccién molar, ya sea en (1) el escalén
vertical o (2) cerca de éste sobre el puente poste-
rior. La pinza debe aplicarse desde una direccion
posterior con el propo6sito de estar a 90° con res-
pecto a la seccién molar rotada hacia distal.

A
\N\
J
e N

COLOCACIONES DE LOS ALICATES

Las ubicaciones arriba indicadas muestran dén-
de deben hacerse los ajustes intraorales del arco
utilitario inferior. Los ajustes intraorales se hacen
sobre los escalones verticales anteriores ¢ posterio-
res o cerca de ellos sobre el puente posterior.

ﬂ‘l‘\
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Arco utilitario anterior

Colocacion de los alicates (incisivos)

La activacidn de la zona incisiva se hace parale-
la a la seccion incisiva en (1) el escalén vertical
anterior, o (2) el puente posterior cerca del es-
calén,

La pinza debe aplicarse desde una direccion
distal con el propésito de estar paralela a la seccién
anterior.

AJUSTE MOLAR

1. Escalén vertical posterior

Los ajustes intraorales de la seccién molar deben
hacerse sobre el escalon vertical posterior, o cerca
de él, sobre el puente posterior. Estos ajustes deben
mantenerse en un dngulo de 90° con respecto a la
seccién molar. Para llevar a cabo este ajuste, la
pinza debe venir desde una direccién posterior,
para estar perpendicular a la rotacion distal previa-
mente hecha en la seccién molar.

CEEISISEED ACCION
INCISIVA
ESE: o)l
‘ol g
2. Extremo molar del puente posterior
ACCION
/L/_\]NCISIVA
. 4

Ajustes molares

Para producir mas inclinacién molar hacia atras,
y provocar asi fa intrusién de los incisivos. El ajuste
en la boca puede hacerse con la pinza para hacer
ansas de 3 escalones o el pequeno alicate de 3
picos. El ajuste debe mantenerse perpendicular a
la secciéon molar que tiene una rotaciéon distal de
30e.

Dos areas de activacion son las mas efectivas:

1) El escalén vertical posterior, o

2) El puente posterior frente al escalén vertical
posterior.



Arco utilitario anterior

CARACTERISTICAS CRITICAS DEL DISENO Y LA FABRICACION QUE RESULTAN
VITALES PARA SU ADECUADA ACTIVACION Y FUNCIONAMIENTO:

a) 30° a 45° de inclinacién hacia atrds en la
seccion molar.

b) 30°a45°derotaciéndistal hacialingualenla
seccion molar.

¢) 45°de torque radicular hacia vestibularen la
seccion del molar inferior,

d) El escal6n vertical posterior debe hacer tope
contra el tubo molar.

e) El arco de alambre debe extenderse a través
del tubo molar permitiéndole que se enderece.

f) Ligero torque coronario hacia lingual de 5* a
10° en la seccién anterior (incisivos).

g) Apantallamiento hacia vestibular de la sec-
cién del puente posterior desde el escalén vertical
anterior, lo que también abre el escalén vertical
posteriory establece un torque de 45°en la seccion
molar.

h) La seccion anterior se extiende lo suficiente
hasta mds alld del bracket del lateral como para
permitir la alineacién de los incisivos.

AJUSTE INTRAORAL
AJUSTE INCISIVO

Los ajustes intraorales en la seccién de los incisi-
vos deben hacerse sobre el escalén vertical ante-
rior, o cerca de él en el puente posterior. Estos
ajustes a la seccién anterior deben hacerse parale-
los a la seccién anterior. Para lograr este ajuste, la
pinza debe venir desde una direccién posterior
con el propdsito de quedar paralela al contorno de
la seccidén anterior. La activacién en la zona incisi-

va se hace paralela a los incisivos, ya sea sobre 1)
el escaidn vertical anterior, o 2) el puente poste-
rior cerca del escalén. Estas activaciones son mas
efectivas para adelantar con torque coronario ha-
cia vestibular, o para retruir con torque coronario
hacia lingual que para intruir el incisivo. La intru-
sion se activa a nivel del escalén molar.

VISTA SUPERIOR
AJUSTE INCISIVO

VISTA LATERAL
AJUSTE INCISIVO

A La activacion sobre el escaléon anterior mantiene la activacion paralela a la seccion anterior.

B La activacién a lo largo del puente posterior cerca del escalén anterior debe inclinarse hacia adentro
ligeramente desde atrds y mantenerse paralela a la seccién anterior del arco. La seccién anterior tiene
contorno de manera que la accién se realice sobre los dientes de cada lado en particular.
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TORQUE CORONARIO O ADELANTAMIENTO
VESTIBULAR

PINZADQO DEL EXTREMO ANTERIOR
DEL PUENTE POSTERIOR

“
W

PINZADO DEL ESCALON VERTICAL
ANTERIOR

o o~ »

ADELANTAMIENTOS VESTIBULARES

Para adelantar los incisivos ¢ efectuar torque
coronario hacia vestibular, se hacen los ajustes
intraorales de la manera que se ilustra mas arriba.
Al flexionar hacia adentro el arco de alambre se
adelantan los incisivos, y se realiza torque corona-
rio hacia vestibular.
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TORQUE CORONARIO O RETRUSION LINGUAL
(Gire el alicate)

COLOCACION DEL ALICATE

PINZADO DEL EXTREMO ANTERIOR ‘
DEL PUENTE POSTERIOR

LA ACTIVACION PRODUCE TORQUE
CORONARIQ SOBRE LOS INCISIVOS ‘

RETRUSION LINGUAL

Para retruir los incisivos o para producir torque
coronario hacia fingual,los ajustes intraorales se
hacen de la manera que se ilustra mas arriba. Al
flexionarse el arco de alambre hacia afuera se re-
truyen los incisivos, y se realiza torque coronario
hacia lingual.



Arco utilitario anterior

MODIFICACIONES DE DISENOS

DEL PRINCIPIO BASICO DEL ARCO UTILITARIO

ARCOS UTILITARIOS INFERIORES

1. Uso de los arcos utilitarios de expansion: Igual
que los bdsicos, excepto que mueven los incisivos
hacia adelante. El escal6n vertical posterior debe
estar contra el tubo vestibular.

Fuerza: 1 mm 85 g
2 mim 140 g ﬁ
3mm  205¢g

El ansa se coloca por dentro o por detras del
escalén vertical anterior cuando se van a adelantar
los incisivos.

2. Uso de arcos utilitarios para contraccion: \
Arco utilitario con ansas helicoidales para retruir
los incisivos. *El escalon posterior debe estar a 5
mm o mds por delante del tubo vestibular para

N P Ay et Aictal Ao lac incics
wdi G |

= [y R [ vna ~
permnun €5 movinienw uisia C IUD 1HICIdiIvus, P
Fuerza: 1 mm 50g \%&/ﬁ

2mm 150¢g .
3 mm 230 g VARIACION
4mm 300¢g

El ansa se coloca delante del escalon vertical
anterior cuando se van a retruir los incisivos.

El ansa en el angulo inferior del escalén vertical
se realiza por delante del escalén, cuando se van a
retruir los incisivos. Este ejerce una fuerza de retru-
sion sobre los incisivos en un arco de contraccién.

3. Arco utilitario con ansas horizontales en
“T” o en “L”’: Para rotar y nivelar los incisivos. La
altura de las ansas horizontales en “L”" o en “T"
deben mantenerse entre 5 y 7 mm con el propdsito
de impedir la irritacién de los tejidos blandos del
surco del labio inferior.

Las ansas horizontales permiten flexibilidad y la
completa toma en los brackets para lograr alinea-
cién e intrusién.

4. Arco utilitario para contraccion o adelanta-
miento: Un ansa vertical colocada a lo largo del
puente posterior tiene la facilidad de ser ajustada
intraoralmente para poder expandir o comprimir el
arco. Cuando se coloca frente a los caninos inferio-
res, es Gtil para su intrusién haciendo ligaduras
elasticas al bracket del canino.

315



Arco utilitario anterior

Planeamiento del
anclaje en los
Casos con
extracciones

ARCO PALATINO DE NANCE
MODIFICADO PARA CONTROL DEL
ANCLAJE MOLAR

El disefo del arco palatino de Nance original es
desde el botén palatino de acrilico directamente
hacia la cara palatina de la banda del molar.

El arco palatino de Nance modificado tiene un
ansa distal disenada para la expansién y la rotacién
de los molares. Se requiere un botén palatino gran-
de para lograr mas estabilidad.

El ansa helicoidal en el arco palatino de Nance
modificado da mayor rotacién a los molares. Se
tiene mds fijacién en la zona mesiopalatina para
lograr mayor rotacion.

El ansa helicoidal y la extension palatina en el
arco palatino de Nance modificado da mayor rota-
cién molar y expansion del premolar.

El arco palatino de Nance madificado con arco
palatino y extensiones y ansas para diente indivi-
duales en particular permite una mayor accion.

El arco palatino de Nance con resortes indivi-
duales a partir del botén de acrilico palatino es otra
posibilidad de diseno.
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Arco utilitario anterior

DISENO DEL ANCLAJE MOLAR INFERIOR

MAXIMO ANCLAJE

Y
\ 1. Se sostiene el molar - Se retruyen los ante-
riores
Se da méximo soporte utilitario contra el tu-
bo molar

2. El molar se adelanta un cuarto de camino
Soporte utilitario moderado
Por delante del tubo molar

(&%)

Utilitario para contraccion

4. lgual cierre hacia atras
Torque molar - Activacion ligera

5. lgual cierre hacia adelante
No hay torque molar - Activacion intensa

6. Se adelanta el molar
No hay torque molar
Alambre redondeado en el tubo molar

ANCLAJE MINIMO
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Arco utilitario anterior

MAXIMO ANCLAJE

1. Botén de acrilico de Nance
seguido por un extraoral

2. Extraoral direccional

3. Botén de acrilico de plastico sélo

Clase | - sin ortopedia

\

1. Arco de expansion Quad-Helix
sin botén de acrilico

2. Arco utilitario superior \9 \(;7

%E )

£
=

3. Retrusion seccional y luego retrusién
anterior

1

ANCLAJE MINIMO _
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TRIPLE CONTROL
BIOPROGRESIVO DE
RICKETTS

ROBERT M. RICKETTS

Triple control bioprogresivo de Ricketts
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Triple control

bioprogresivo de Ricketts

ENFOQUE CON UN ARCO IDEAL
PERFECCIONADO SIN DOBLECES

El diseno del Triple Control Bioprogresivo
de Ricketts representa muchos anos de esfuer-
zo para ayudar a superar las dificultades expe-
rimentadas con el uso de la técnica del arco
de canto. El Triple Control es una modifica-
cién mas en la evolucién del Disefio Biopro-
gresivo estandar de Ricketts desarrolladoen la
década de 1950. El torque total bioprogresivo
de Ricketts fue propuesto en la década de
1960.

El arco de canto original ofrecia gran sim-
plicidad con sélo dos tamarios de bandas yun
simple bracket. Con el desarrollo de los mate-
riales basicos preformados y prefabricados, el
Bioprogresivo Estandar, disenado por Ric-
ketts, se plante6 para seguir ayudando a los
profesionales a mantener el inventario en un
nivel econémico, ya que se doblaban escalo-
nes y se hacia torque para los incisivos supe-
riores. Sin embargo, al tiempo que la profe-
sién dio lugar a las combinaciones adiciona-
les de brackets y tubos, el torque completo y
la rotacién fueron incorpordandose al arco in-

{OI’I{\V‘ Tnml"ucxn ca nfrn(‘lnrnn an IQC ||nn:\c AQ
ITHIUN., 1aniiiis 5T WIiTLiTiwes Tl aad as

productos comerciales, médulos y arcos pre-
fabricados. El problema de los dobleces esca-
lonados hacia adentro y afuera fue finalmente
eliminado por el disefio del bracket cuando se
pensé que la profesion estaba lista para el tipo
de inventario que se requiere para incorporar
los tres Grdenes en los brackets y tubos, es
decir, el triple control.

Los brackets y tubos estan disefados espe-
cificamente para cumplir con los requeri-
mientos de los detalles dentarios para cada
diente en particular. Estan contorneados para

Triple control bioprogresivo de Ricketts

- )
Il K 4

adaptarse la corona de cada diente especifico
y ofrecen los beneficios adicionales de tor-
que, angulacién, inclinacién y resalte incor-
porados. El resultado final es un aparato sin
dobleces, perfeccionado, con la armonia fun-
cional de la aparatologia del Tratamiento Bio-
progresivo.

Concebidos y disenados para cada diente,
los tubos y brackets facilitan el logro del posi-
cionamiento dentario deseado v se pone me-
nos énfasis en el doblado individual del arco
de alambre. La construcciéon del arco de
alambre y su colocaciéon es mas facil y todos
los médulos y accesorios previamente dispo-
nibles son adaptables al Triple Control. Debe
pensarse en el ahorro de tiempo para el orto-
doncista. La ligadura es més facil, dado que
los aditamentos elevados se separan de gingi-
val, hacia vestibular, y proveen una mayor
palanca para las rotaciones.

En general, el Triple Control Bioprogresivo
de Ricketts ofrece la oportunidad de lograr los

Ohlah\/nc del tratamiento con mayor facilidad

WU VOOS UTS aiai (LR GE H wats

y constancia confiable en un menor tiempo
junto al sillon.

Con la eliminacién de los escalones, las
angulaciones y el torque en el alambre, sigue
existiendo el problema de la forma adecuada
del arco. Lainvestigacion sobre arcos tratados
y estables a largo plazo trajo como resultado
cinco formas de arcos que basicamente cu-
bren todos los problemas clinicos requiriendo
s6lo minimas modificaciones. Estos fueron
disenados parg ser utilizados en el tercer esta-
dio del tratamiento.
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Triple control
bioprogresivo

ANTECEDENTES

La Técnica Bioprogresiva de Ricketts fue
desarrollada a partir de los antecedentes de la
técnica del arco de canto de Angle, al tiempo
que se incorporaron algunas caracteristicas
ventajosas de las técnicas inversas con arco
cinta de fuerzas ligeras (Begg). Pero, ademas,
se combinaron varios rasgos nuevos para
transformarla en una técnica flexible y de
control total en la que pudieran aplicarse fuer-
zas desde muy leves hasta muy intensas, se-
gun la decision del operador. Esto la convirtio
en la técnica mas versatil y atractiva que se
pueda implementar en la ortodoncia clinica.
El Triple Control fue una evolucién natural de
la Bioprogresiva criginal, e incorporé el atrac-
tivo del método del alambre recto para elimi-
nar la mayoria de los dobleces necesarios en
un arco para promover una mdaxima efi-
ciencia.

Con el objeto de explicar los detalles del
aparato, es mejor comenzar con los proble-
mas y las técnicas involucrados en el sistema
del arco de canto. En un analisis del desarro-
[lo del arco de canto, Ricketts describio 3
fases. El arco de canto primario fue la técnica
original inventada por E.H. Angle y descrita a
fines de la década de 1920. El arco de canto
secundario contenia muchos de los procedi-
mientos del primario pero incluia cambios
hechos por muchos de los discipulos de Angle
(Brodie, Strang). Estos eran modificaciones en
las bandas, un bracket mas estable, el mayor
uso del alambre redondo vy el agregado de un
extraoral. El arco de canto terciario se carac-
terizé por la técnica de Tweed.

Angle habia planeado originalmente que la
técnica se utilizara como una técnica de ex-
pansion. Muchos seguidores habian caido en
la produccién de dentaduras protrusivas y ha-

Triple control bioprogresivo de Ricketts

bian respondido a los problemas por medio
de la extracciéon de premolares. Se enfatizo
mas la preparacion del anclaje, al tiempo que
se ponia de moda el perfil mas plano. La
técnica del arco de canto se modificé para
convertirse en un elemento compresivo para
cerrar espacios en lugar del mecanismo de
expansion para el que se lo habia disenado.

En cierto sentido, la técnica bioprogresiva
puede considerarse como un desarrollo cua-
ternario del arco de canto. El principio del
arco ideal se mantuvo durante todos estos
desarrollos. Los métodos de elaborar el arco
ideal y la biologia asociada con la aparatolo-
gia fueron unidos mejor en el sistema biopro-
gresivo que en cualquier otro de los desarro-
llos previos.

PROBLEMAS EN LAS ALTURAS DE LOS
BRACKETS Y TUBOS

Ni siquiera la técnica de adherir los adita-
mentos elimina algunos de los problemas in-
herentes al embandamiento. Con la variacién
en los contornos dentarios, una banda colo-
cada en el punto de mayor adaptacion y esta-
bilidad producira distintas ubicaciones en
cuanto a la altura. Este era uno de los proble-
mas; y originalmente las bandas se adapta-
ban, se marcaban para la colocacion del
bracket y el bracket se soldaba en la ubica-
cion seleccionada. Mds tarde, los brackets se
soldaban previamente y se adaptaban a la
altura buscada. Esto fue seguido por el pre-
montado de los brackets y de los tubos a las
alturas prescritas a partir del margen de la
banda preformada (Ricketts, 1962).

En todas las técnicas, la idea era llevar a
todos los dientes a una altura deseada, en
relaciéon de unos con otros, con un arco de
alambre plano, es decir, el “arco ideal”, que
se adaptaria a cada paciente (figs. 7-1y 7-2).

ANGULACION DE BRACKETS
Y TUBOS

Desde el comienzo, aparecié un segundo
problema importante, que se referia a la angu-
lacién de los dientes con respecto a la [lama-
da “linea de oclusion’’. Los profesionales co-
menzaron a querer ‘‘incorporar a los adita-
mentos tanto del tratamiento como fuera posi-
ble”’. Colocando los brackets en la posicion
mas deseable, sélo la aplicacién de un alam-
bre redondo liso llevaria los dientes a la altura
adecuada y a la correcta angulacion en rela-
cion mesiodistal (fig. 7-3).
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Arco de alambre sin doblar

Tratamiento incorporado

Fig. 7-1

Fig. 7-2

Angulacién de 8° en el lateral superior

Fig. 7-3
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LOS TRES ORDENES DE MOVIMIENTOS DENTARIOS

El Dr. Angle dividié los movimientos de los
dientes en 3 6rdenes. En el primer orden,
incluyé los movimientos hacia vestibular y
lingual o palatino, las rotaciones de los dien-
tes, las intrusiones y [as extrusiones. En otras
palabras, cualquier salida de [a linea recta. En
el segundo orden, ubicé lainclinacién mesial
y distal de los dientes. En el tercer orden,
todos los desplazamientos radiculares y coro-
narios que se llevan a cabo por medio del uso
de la fuerza de torque (fig. 7-4).

DOBLECES DE PRIMER ORDEN

El doblez de primer orden es un escalén
vertical lateral o un giro del alambre apartan-
dose de la linea recta (fig. 7-5). Esto se ase-
mejaria a los escalones hacia afuera o adentro
para un premolar o un molar, o aundoblezen
bayoneta para compensar las diferencias de
anchos dentarios. Angle incluyé las rotacio-
nes, las intrusiones y las extrusiones de los
dientes dentro de la amplia clasificacion de
primer orden.

DOBLECES DE SEGUNDO ORDEN

Los dobleces de segundo orden son aque-
llos que estan en direccion vertical (fig. 7-6) o
las modificaciones que se hagan en el ilama-
do movimiento “cerca de estacas puntiagu-
das”. Esto es en realidad un movimiento de
inclinacion (fig. 7-7) en contraste con los de
primer orden, que es un escalén hacia aden-
tro o un escalén hacia afuera, o un escalén
hacia arriba o un escalén hacia abajo que dan
el movimiento.

(Gingival)

.

Torque

Distal Q—(t
-

N~

Lingual

(OclusaD
INFERVOR

Fig. 7-4

B’Z
) ™
— >‘;

Dobleces de primer orden

Fig. 7-5

Movimiento de inclinacién

Fig. 7-7
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DOBLECES DE TERCER ORDEN

Al doblez de tercer orden lo denominamos
doblez de torque. En realidad, hacer “‘tor-
que” estd mal dicho para ciertas lineas de
pensamiento. El torque es generalmente un

<7 NN movimiento de fuerza en torno a un eje cen-
( . ) = tral (fig. 7-8). Si tenemos in mente el torque

como una torsién del alambre (fig. 7-9) vamos

N
a comprender los 3 movimientos. Primer or-
Fig. 7-8 den: de un lado a otro; segundo orden: incli-
nacién; tercer orden: torsién en el alambre.
Asi, son los movimientos de primero, segun-
PN do y tercer orden en la manipulacién de los
~ ”)f'" ) ; dientes por medio de un arco de alambre.
T
\)15/k NS
(o o) DESARROLLO HISTORICO
. J - (Requerimientos originales)
’ Momento de fucrza TECNICA BIOPROGRESIVA ESTANDAR
contral ) DE RICKETTS
Fig. 7-9 Volvamos ahora al desarrollo de las bandas

preformadas y a los cambios que hicimos

cuando aparecieron en uso este tipo de ban-

das. Antes de las bandas preformadas, Ric-

Tronera de contacto ketts habia comenzado el montaje y la incli-
nacion de los tubos sobre las tiras para bandas

antes de pinzarlas sobre el diente, de manera

gue cuando se comenzd el uso de las bandas
preformadas, tuvimos que pensar aun mas en

incorporar en el aparato tanto del tratamiento

como fuera posible. Al considerarse la alinea-

l cion de los brackets sobre las bandas prefor-

madas, se enfrentd el viejo problema de la
altura de brackets.

Después de estudiar el problema, Ricketts
lleg6 a la conclusiéon de que la verdadera
linea de oclusion pasaba a través de puntos de
contacto, y que podia identificarse razona-
blemente por medio de una linea que tocara
los rebordes marginales de los dientes poste-
riores, o pasara ligeramente por debajo de

La verdadera linea de oclusién pasa a través de los ellos (f'g' 7-10), Y esenoalme_nte la tronera de
puntos de contacto contacto de los dientes anteriores. La tronera
es el espacio que cae hacia gingival de fa zona
de contacto de las caras proximales de los

e 3 dientes adyacentes. Por lo tanto, el material
s para la banda se disefi6 y se consideraron las

angulaciones de los brackets de manera que
se incorporaran movimientos de ‘‘segundo
orden’ angulando el bracket. Pensamos que
. el profesional podria lograr cierta angulacién
individual de la banda de modo que pudieran
hacerse ajustes menores del bracket durante
Fig. 7-10 la manipulaciéon de aquélla. Asi, en nuestros

Linea de las bandas
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Fig. 7-11

Triple control bioprogresivo de Ricketts

disefios originales, pensamos que el bracket
debia estar angulado 5° o 0°. Por lo tanto, si no
se requerian 5°, lo dejdbamos en 0°, o parale-
lo al margen de la banda. Esto es responsable
de nuestras prescripciones originales de 5° en
los 4 caninos y 5° en los tubos molares inferio-
res y en los brackets del maxilar inferior. Ade-
mds, decidimos los 8° para los laterales supe-
riores (fig. 7-11). (La variacion [legé hasta 12°
en algunos pacientes.)

Todos los demds eran rectos con respecto al
margen de la banda, dejando al ortodoncista
el cambio de angulacién de 1° a 4° en el
bracket adaptando la banda segtin lo requirie-
ran las caracteristicas de cada paciente en
particular. Al aparecer las técnicas adhesivas,
el margen de la rejilla se relacioné de la mis-
ma manera con el bracket y pudo emplearse
el mismo procedimiento de colocacién con
las técnicas de adhesion directa o indirecta.
Estos fueron los requerimientos originales es-

"tablecidos por las angulaciones de los brac-
kets.

En el paso siguiente del desarrollo de la
técnica total, se hicieron ansas en el alambre
y métodos para la colocacién de ellas entre
los dientes. Esto provey6 un mayor rango y
fuerzas mas ligeras para dar una mayor efi-
ciencia. Rdpidamente se hizo evidente que se
encontraba una gran dificultad en el control
del torque simultdineamente con la realiza-
cién de ansas. Ricketts adapté algunos de los
requerimientos del torque que Jarabak y Hol-
daway habian hecho previamente, y hallé
que algunos eran aceptables y otros no. Al
hacerse [os cambios, se precipito la disposi-
cion original de la Técnica Bioprogresiva Es-
téndar. El torque radicular hacia palatino de

Fig. 7-12

Fig. 7-13

22°

Brackets para torque @

14°

Fig. 7-14 7
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los incisivos superiores fue de 22° (fig. 7-13),
16° para los laterales fue de 14° (fig. 7-14), y para
los caninos de 7° (fig. 7-15).

Este relato va a explicar las razones de la
realizacion de este torque en los dientes ante-
é rosuperiores. También ayudé al tratamiento
o del paciente porque le permitia evitar parte
del sobreenderezamiento original que co-
minmente se producia durante la retrusién de
los incisivos. Tipicamente, el torque, si se
aplica mas tarde, no sélo requiere mas torque
sino también se transforma en una fase entera
F 7 del tratamiento que lleva mucho tiempo. Este
problema se minimizé por el llamado torque
automético de los incisivos superiores. Al fun-
cionar, es casi una graduacion con maltiplos
de 7°, estando el canino en 7¢, el lateral en 14°
y el central en 22° (tal vez debié haber estado
en 219,

e,

Wy 70

\v,

134%.

Caninos

Fig. 7-15
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TECNICA BIOPROGRESIVA ESTANDAR DE RICKETTS

TORQUE

La disposicién bioprogresiva estandar original se muestra aqui en 3 dimensiones diferentes. El torque se incluyé
en los incisivos superiores y en los 4 caninos. Las bandas se disefiaron para que fueran colocadas hasta los rebordes
marginales. El torque debia hacerse en los sectores posteroinferiores con todos los dobleces en escalén, quedando el
torque y la forma del arco para ser realizados por el operador.
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TECNICA BIOPROGRESIVA DE TORQUE TOTAL DE RICKETTS

El caso siguiente, apartandose de la técnica
bioprogresiva original, se denominé técnica
bioprogresiva de torque total. Como se acaba
de describir, se habian ocupado del torque en
la zona de los incisivos superiores. Los resul-
tados clinicos con el torque de 22°, 14°y 77,
fueron estupendos. Por lo tanto, no hubo ne-

/ cesidad de hacer cambio alguno en esa area.-

Sin embargo, en el arco inferior, los alumnos

y algunos profesionales estaban teniendo difi-

cultades en la realizacién de un torque sufi-

ciente sobre la zona molar inferior, particular-
mente por la necesidad de anclaje.

Finalmente se decidié incorporar torque pa-

ra la zona molar inferior (fig. 7-16). Esto sig-

nificé que la practica del torque progresivo

del viejo arco de canto se incorporara en los

tubos y brackets en lugar de hacerlo en el arco

de alambre. Los estudios demostraron final-

mente que, irénicamente, podia hacerse enel

Fig. 7-16 arco inferior lamisma graduacionde 7°y 14°y

22°y, por esta razén, decidimos hacer estas

modificaciones. Al mismo tiempo, dado que

se estaba desarrollando un nuevo diseno, y

otros investigadores habian encontrado util

Torque 22°

colocar la rotacién en los tubos y en los brac-

2 § ? ) kets de los molares, también decidimos agre-
Lo gar rotacién al molar inferior. Los estudios

T sugirieron que la rotacién requerida por el pri-

mer molar inferior era de 12° (fig. 7-17). Por

(Oj) lo tanto, éstos se incorporaron en el tubo y en

120 los brackets como parte del sistema de control
cl__{—b——-}- para la rotacién continua del molar inferior.
Los brackets y tubos se centraron en la banda
con una angulacion de 5° {fig. 7-18). Hasta
Fig. 7-17 entonces, el molar superior no se habia rota-
do adn debido a la necesidad de simpilificar.
Habiamos hecho un esfuerzo concentrado
por mantener el aparato y el inventario tan
simples como fuera posible. Rogamos recor-
dar que habia gran resistencia a los desarro-
llos al comienzo por razones econdémicas y
que el viejo arco de canto era sorprendente-
mente simple con sélo 2 tamanos de bandas,
1 bracket y 1 tubo.

Con el propésito de minimizar el excesivo
inventario, y debido a que se iban a requerir
ansas en los arcos de alambre, parecia acon-
sejable ocuparse de las necesidades de primer
orden con escalones incorporados en los ar-
cos preformados. Esto fue responsable del de-

5¢ de angulacién en las bandas sarrollo de los mecanismos de activaciony los
sistemas de arcos de alambre que se produje-
Fig. 7-18 ron por el sistema bioprogresivo.
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TECNICA BIOPROGRESIVA DE CONTROL TOTAL DE RICKETTS

ANGULACION
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La técnica bioprogresiva de control total incluia la disposicién estandar en el arco superior, pero se hizo un tubo
de torque y rotacién para el molar inferior y un bracket para torque para el segundo premolar inferior (véase la
ilustracion). Estos fueron aceptados para la técnica y eliminaron basicamente el torque excesivo en el alambre que se
necesitaba para los estadios de terminacién, pero se los aumenta para el anclaje.
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ie

Bracket bioprogresivo estandar

AUR
—

Bracket elevado

Fig. 7-19

Sin embargo, con la aceptacién gradual y el
eventual clamor por la mayor “incorpora-
cién”’ de tanto del tratamiento como fuera
posible en la porcién fija del aparato, decidi-
mos que los dobleces en escalén en el arco de
alambre podian eliminarse bdsicamente, si-
guiendo la idea del concepto del arco liso de
Andrews. Con este proposito, se debia colo-
car brackets elevados sobre ciertos dientes los
que, en efecto, harian las veces de los escalo-
nes desplazando los dientes hacia adentro en
consecuencia (fig. 7-19). Algunos brackets de-
bian ser elevados, o engrosados en la base, o
lo que nosotros llamamos ““base profunda’.
(““Base ancha’’ se reserva, generalmente, para
el ancho mesiodistal del bracket.) Previamen-
te habiamos tratado de eliminar la necesidad
de un inventario especial para bandas de mo-
lares superiores derechos e izquierdos. Debi-

Brackets elevados

32°
e 0

60

Fig. 7-23
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Molar superior

Q) g~
—F— |

Tubo triple para rotacion

Fig. 7-20

do a la forma de la cara vestibular de los
molares inferiores , y a la angulacién del tubo
inferior, fue necesario proveerlos para el lado
derecho y para el lado izquierdo para satisfa-
cer esa necesidad. Pero, por simplicidad, tu-
vimos gue pensar que era mas practico no
poner tubos para rotacién en los molares su-
periores. '

También, nos habia preocupado la posible

irritacién en los carrillos provocada por la
sobresaliencia del tubo del molar superior por
distal. No obstante, el deseo de tubos de rota-
cién en el molar superior seguia existiendo.
Los estudios revelaron que era necesario una
rotacién de 15° como promedio. Por lo tanto,
se disefd el tubo triple para rotacion del mo-
lar superior {fig. 7-20), que mas tarde fue mo-
dificado en el tubo para extraoral de 1,1 mm.
La elevacion de los brackets movi6 a los pre-
molares y caninos superiores hacia adentro,
lo que en efecto, hizo sobresalir al primer
premolar hacia afuera. Por lo tanto, se disefa-
ron brackets elevados para el segundo premo-
lar y los caninos. Esto constituyé entonces la
disposicion que dio en {lamarse Triple Con-

o ——
T——

1,75 mm de compensacién oclusal

Fig. 7-24
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trol Bioprogresivo (fig. 7-21) como provisién
para la ubicacién de los dientes con incorpo-
raciéon de 3 érdenes de movimiento.

INFERIOR

La continuacién de los trabajos llevd a otros
tres desarrollos como los primeros adyuvan-
tes de la técnica. Primero se disenaron tubos
separables convertibles para los molares infe-
riores, que se adaptaron al sistema. Esto facili-
t6 el embandamiento del segundo molar infe-
rior mds tarde durante el tratamiento y la con-
versién del tubo molar oclusal en un bracket
{fig. 7-22).

Segundo, se desarrollé un segundo tubo
molar con un torque de 32°y una rotacion de
6°, y una angulacion de 5° (con fines de an-
claje) (fig. 7-23).

SUPERIOR

Tercero, se disené una nueva banda y tubo
para el segundo molar superior. Con el prop6-
sito de manejar la curva de Spee promedio, el
tubo rectangular superior debia colocarse a
1,75 mm por debajo del nivel del tubo del
primer molar. Este procedimiento permitio
que el primer molar superior se ubicara con el
alambre liso (fig. 7-24).

ADHESION DIRECTA

Otro adelanto se produjo en el campo de la
adhesion directa. Con el advenimiento de la
union directa de los brackets a los dientes,
algunos profesionales optaron por las coloca-
ciones a distintas alturas, lo que complicaba
los procedimientos. Con el propésito de fu-
sionar el embandamiento con la adhesién,
Ricketts disend la base para adhesién de ma-
nera que se orientara en el diente en el mismo
margen prescrito para las bandas. Esto pro-
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vefa un sistema por el que podian colocarse
una banda sobre un diente y adherirse un
aditamento en el diente de al lado quedando
todo en armonia. Esto requeria que el bracket
estuviera angulado sobre la base para adherir
de la misma manera que lo estaba sobre la
banda (fig. 7-25).

Como no hubo desarrollo, se hicieron otros
cambios para la técnica de adhesién directa.
Las ranuras para el arco se tallaron en forma
angulada para eliminar la torsién del bracket
sobre |a base para adherir. Ademas, los flan-
cos para soldar se eliminaron para reducir el
ancho de la base y lograr una mejor adapta-
cién al contorno del diente (fig. 7-26). Otro
desarrollo fue una base contorneada y prepin-
zada para la adhesion directa de tubos o brac-
kets para los molares (fig. 7-27).

FORMAS DE ARCOS

Por lo menos 10 factores tuvieron que ser
tomados en consideracién en la investigacion
de la forma del arco. Estos incluian la correla-
cidén del arco, la consideraciéon del tamano, la
longitud del arco, dénde se iba a medir el
arco, detalles sobre el contacto y la determi-
nacién final de la forma en la ubicacion del
bracket. Se llevaron a cabo varios estudios
independientes incluyendo analisis por com-
putacién de la forma del arco de pacientes
normales no tratados, de la Foundation for
Orthodontic Research, Originalmente se
identificaron 12 formas de arcos. Esto fue re-
ducido, por trabajos por computacion, a 9.
Los estudios de otros pacientes normales y
estables trajeron como resultado la elimina-
cidon de todas las formas salvo 5. El nuevo
trabajo con las oclusiones normales llevé a
prescripciones precisas para estas formas.
Luego se realiz6 la verificacién de la forma
del arco. Con el tipo de disposicién ofrecido,
resulté practico fabricar y tratar térmicamente
estos arcos para el manejo del tercer estadio.
Estos se denominaron arcos pentamdrficos,
que habrian de seleccionarse por métodos
técnicos (fig. 7-28).
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ARCOS PENTAMORFICOS (RICKETTS)

CINCO FORMAS DE ARCOS QUE SE ADAPTAN
A LA MAYORIA DE LOS PACIENTES

Ovoide angosto Divergente

Ideal normal

Ovoide Divergente angosto
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TRIPLE CONTROL BIOPROGRESIVO DE RICKETTS

ANGULACION

Disposicién del Triple Control Bioprogresivo. Incluye rasgos de sobretratamiento de algunos torques, sobretrata-
miento de rotaciones y provisiones para el sobretratamiento de los sectores posterosuperiores. El bracket elevado se

disen6 para los 4 caninos y los segundos premolares, de manera que pudiera utilizarse un arco liso en el estadio de
idealizacién,
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CASOS CON EXTRACCIONES

Las extracciones de los 4 premolares com-
plican el control de primer orden. Cualquier
combinacién de extraccién de 4 premolares
se embanda de manera similar, dejando a
cargodel profesional los ajustes menores refe-
rentes al tamano dentario porque no tiene
sentido entrar en infinitas variaciones de los
brackets.

En los casos de extracciones de 4 premola-
res, los premolares superiores e inferiores no
estan elevados, lo que constituye la dnica
diferencia con respecto a los casos sin extrac-
ciones. Pero, debido a que el inferior tiene
“torque”’ y se pierde un diente de transicién,
se requiere una modificacién de la combina-
cion. Los molaresyy los incisivos inferiores son
los mismos, como de costumbre; sin embar-
go, el canino sigue estando elevado pero sin
torque (0 sea 0° y el torque del premolar

Triple control bioprogresivo de Ricketts

inferior es de 7° hacia lingual para compensar
el segundo premolar normal en 14y el prime-
ro en 0°. En cambio, los valores de torque se
modifican segtin la anatomia dentaria.

En los casos de extraccion de premolares
superiores solamente, puede emplearse en el
molar superior el tubo liso sin rotacién. Este
seria un casoen el que latécnica original seria
superior. En la extraccion de inferiores sola-
mente, el premolar inferior no debe elevarse,
con el fin de mantener el premolar inferior
hacia vestibular para esta situacién en parti-
cular. Esto significa que cualquiera que use
las técnicas bioprogresivas, estandar, de tor-
que total o de triple control, tiene sin embargo
que comprender la oclusién y el calce de los
dientes, y tal vez haga modificaciones cuan-
do la morfologia individual indique las dife-
rencias.

ESQUEMA DE LA DISPOSICION DEL TRIPLE CONTROL PARA

LOS CASOS CON EXTRACCIONES
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BENEFICIOS DEL TRIPLE CONTROL
BIOPROGRESIVO DE RICKETTS

1. Las combinaciones de torque e inclina-
cion en las bandas prefabricadas han sido
probadas a lo largo del tiempo y se han de-
sempefado de manera ideal. Cualquiera que
emplee estos procedimientos en particular
puede confiar en que obtendra un beneficio,
seglin lo muestran estas experiencias.

2. A través de estos disenos, hemos toma-
do en consideracion evitar ciertos problemas
que a menudo se encuentran durante el trata-
miento. Por ejemplo, el torque de los incisi-
vos superiores, si fuera algo menor, podria
dar lugar a que se produzca en forma tempra-
na un aspecto de ‘‘conejo”’, y por esta razén,
tratamos de evitar el uso liberal del alambre
redondo, particularmente en los casos en los
que se va a requerir torque.

3. Hay una prevision incorporada para el
mantenimiento del anclaje en el arco inferior
con fines de aprovechar el anclaje en la lami-
na cortical o en las dreas de hueso compacto
durante el tratamiento. Sin embargo, adn el
rasgo incorporado puede necesitar ser au-
mentado durante la traccién intermaxilar vi-
gorosa. Las combinaciones de torque se usan
nuevamente en el arco perfeccionadooen la
fase ideal mas tarde.

4. Eltorquey lainclinacion sobre los cani-
nos esta disenado de manera de evitar la resis-
tencia de la cortical durante la retrusién de los
caninos. El bracket elevado por distal y el
bracket con mesial ligeramente elevado ase-
guran una mejor estabilidad con proteccién
contra la sobreexpansién de los caninos.

5. Con una correcta colocacién de la ban-
da, las combinaciones ayudan a mantener las
inclinaciones axiales en una posicion de
mayor estabilizacion de los dientes.

6. Conun calce normal de los brackets, los
puntos de contacto de los dientes se llevan
hacia el plano natural de oclusién que se ha
elegido.

7. Hemos incorporado en el aparato no
solamente lo ideal, sino que hemos ido
mas alld de lo ideal con el sobretratamiento
en bien de la mayoria de los problemas. Esto
generalmente se manifiesta por una ligera tra-
ba hacia vestibular de los incisivos laterales
inferiores y el tratamiento de los incisivos late-
rales superiores de manera de llevarlos a posi-
ciones ligeramente hacia vestibular para que
la seccion posterior pueda ser sobretratada sin
interferir con el canino inferior.

Triple control bioprogresivo de Ricketts

8. Proveyendo el diseno de 125" para los
angulos interincisivos para la terminacién de
un caso, se ayuda a prevenir el colapso de la
sobremordida profunda, lo que mejora las
probabilidades de permanencia del resultado
oclusal.

9. Otro factor es la adecuada rotacién de
los molares, que no es provista por otras técni-
cas en medida suficiente. Esta provision per-
mite el comienzo de laterminacién durante el
embandamiento y la colocacién del primer
arco de alambre.

10. Las maniobras integradas totales cons-

tituyen un mecanismo para la produccién de
resultados finales con un maximo de funcion
y una Optima estética.
11. Hay numerosas ventajas y beneficios en
el uso de las combinaciones particulares y los
detalles de la técnica del triple control biopro-
gresivo. Las formas y médulos de alambre, y
las técnicas bioprogresivas que han sido utili-
zadas, siguen siendo aplicables a esta técni-
ca. Nada ha cambiado en biologia. Nuestros
fundamentos sobre los sistemas de accion ra-
dicular, las bases de |a fuerza de los médulos,
los fundamentos sobre la aplicacién de la
fuerza ortopédica, son todos elementos que
siguen siendo de suprema importancia y
constituyen principios basicos sobre los que
basamos nuestras técnicas en la clinica. Tam-
bién el tiempo ha demostrado que son los mas
favorables para la salud y la preservacion de
los dientes.

12. Uno de los problemas mas temidos en
todos los casos de apinamiento es la recidiva
de los dientes anteriores. Esta técnica ayuda a
prevenir una sobrexpansién de todos los
dientes.

13. Por sobre todas las cosas, tiene, una
vez comprendida, una exquisita simplicidad.

341



Cambios ortodéncicos del crecimiento natural

343



Cambios ortodéncicos del crecimiento natural

344



Método en 4 pasos
para distinguir

los cambios
ortodoncicos del
crecimiento natural

ROBERT MURRAY RICKETTS*

Durante las tltimas dos décadas, el autor
ha realizado cursos sobre el tema de la orto-
donciay ha hecho puntade lanza en el esfuer-
zo por usar el principio de la estimacion del
crecimiento como una parte vital del
planeamiento.' Los trazados cefalométricos
han sido utilizados para determinar los objeti-
vos mds adecuados para cada paciente. Vi-
sualizando el resultado concebible de ante-
mano, se han implementado planes precisos
para el esqueleto, los dientes y los tejidos
blandos en miles de pacientes en los que el
tratamiento ha sido altamente exitoso. Ade-
mds, se considera que los resultados desea-
bles y por cierto la mejor comprensién, se
logran a través del uso de los métodos de
“prediccién’’, lo que es la causa de la perse-
verancia del autor con esta idea.’

La experiencia de la ensenanza frente a
numerosos grupos de estudiantes y profesio-
nales sugiere que tal vez la clave de una mejor
comprension del principio de la prediccién
ha sido descubierta. Esta es: la profesién en
general todavia no se ha puesto de acuerdo en
medida suficiente sobre los métodos del ané-
lisis longitudinal basico, sin el cual no puede
desarrollarse una verdadera confianza clinica
en la cefalometria. Es evidente que la contro-
versia sobre los puntos o planos de superposi-
cién ha inhibido el progreso de la profesion
en conjunto.’ Las posibilidades y las limita-
ciones del comportamiento del tratamiento a
nivel clinico se han mantenido oscuros mien-
tras prevalecen las discusiones. Sin confianza
en la capacidad de lograr informacién a partir
de la cefalometria, muchos ortodoncistas se
resisten a recomendar su uso. Ademads, la
atencién enfocada sobre las variaciones mas
que sobre los parecidos del hombre por parte
de algunas autoridades, desacredita los es-
fuerzos del profesional por organizar su pen-

Cambios ortodéncicos del crecimiento natural

samiento y dirigir su atencion. Por lo tanto, el
ortodoncista que busque una extensa aplica-
cién clinica de esa herramienta que es la cefa-
lometria, halla rapidamente destruida su con-
fianza por aquellos que muestran los extre-
mos o toman las excepciones como normas.
Se requiere orden.

Muchos andlisis corrientes son ensenados a
menudo a los estudiantes como un requisito
para la comprension de la bibliografia. Rapi-
damente surge un problema por el hecho de
gue, aunque se presente frente al estudiante
un detallado anadlisis descriptivo, el andlisis
no lo dirige a la determinacion exacta de lo
que va a hacer con el problema del paciente.
En definitiva, el estudiante apartard la radio-
grafia de perfil y se concentrara en la longitud
del arco inferior sobre el modelo de yeso. El
anclaje se calcula sobre bases estadisticas y la
idea de las limitaciones domina ias conclu-
siones.

Es una ironfa aun mayor que, dada una
prediccién o una estimacién final del trata-
miento que sea absolutamente correcta, no se
ensena al estudiante cémo relacionar el cam-
bio necesitado con el tratamiento o convertir
lainformacién de la situacion inicial al estado
requerido al final. Para complicar aun maés el
uso de la cefalometria, se confunde la aplica-
cion directa del crecimiento. Debido aque no
se le dice que el crecimiento es tan complica-
do que es impredecible, no se lo usa para
nada en el planeamiento como resultado de la
abrumadura incertidumbre.* El efecto del tra-
tamiento es otro misterio mas debido a la
conviccién por parte de muchos de que los
cambios estan limitados a la modificacién
alveolar local solamente.® Siendo esto asi,
todos los cambios esqueletales, o aun los
cambios fisiolégicos que pueden producirse
durante el tratamiento, pueden denominarse
amenudo como ‘‘crecimiento’’. Fsto es debi-
do a que el cambio fisiolégico, el cambio del
tratamiento, o el cambio del crecimiento, no
pueden separarse con cierto grado de seguri-
dad con la mayoria de los métodos cefalomé-
tricos.

A partir de las observaciones precedentes,
se hace evidente que existe un dilema en el
uso clinico de la cefalometria. A menos que el
ortodoncista pueda creer en la posibilidad de
estimaciones suficientemente precisas de cre-
cimiento y que pueda también comprender la
reaccién al tratamiento, seguird basandose
principalmente en los modelos dentarios y no
podra extender su horizonte de posibilidades.

345



La verdad es, que no puede desarrollar con-
fianza en la prediccion hasta tener primero fe
en el andlisis de crecimiento y poder determi-
nar los cambios de manera critica.

Por lo tanto, el autor ha alcanzado la con-
viccién de que el profesional no puede anali-
zar precisamente un caso, ni puede determi-
nar el proceso del crecimiento natural com-
parandolo con aquellos cambios propios, sin
una cefalometria sofisticada. Tampoco puede
confiar clinicamente en el método cefalomé-
trico, ni puede aplicar un objetivo visualizado
aun después de haberlo visto, si no puede
emplear o utilizar unos pocos principios bdsi-
cos de la superposicién cefalométrica en los
que pueda creer y confiar.

Observaciones de problemas en el
planeamiento cefalométrico

Tradicionalmente, un problema que com-
plica el planeamiento es que el profesional (y
tal vez el investigador) a menudo han comen-
zado el pensamiento sobre una base incorrec-
ta. Debido a la proximidad del maxilar supe-
rior con la base anterior del craneo, y con la
confianza que la mayoria de los profesionales
depositan en la linea silla turca-Nasion, el
foco principal en el diagnéstico y en el pla-
neamiento a menudo ha estado en la zona
media de la cara. De esto se dedujo, directa-
mente, que el ataque al punto A y el arco
superior atrafan la atencién primaria del pla-
neamiento. Con este pensamiento, la cefalo-
metria clinica se redujo al cambio de la con-
vexidad o de la diferencia SNA-SNB, vy la
alineacién de los dientes en el perfil y la con-
ducta del maxilar inferior eran secundarios,
ya que la predicciéon de la conducta mandibu-
lar se estimaba por la extensién de la inclina-
cién del plano del angulo mandibular. No se
tomaban en consideracién diferencias entre
las mediciones del plano de Frankfort y otros
planos del craneo con los métodos comunes.
A menudo, ni siquiera los mismos puntos de
la mandibula eran seleccionados por los que
dieron origen a los distintos andlisis.*®

Sin embargo, hay un hecho probado por la
investigacion cefalométrica. Larelacién de la
mandibula con la porcién anterior de la base
del crdneo hace que el método de prediccién
sea sumamente dificil, debido a que el aloja-
miento en la cavidad glenoidea se hallaenun
hueso ubicado en una fosa craneana distinta.
La referencia mas convencional para el anali-
sis por superposicion ha sido el centro de la
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silla turca. El punto silla turca, y mas frecuen-
temente el plano silla turca-Nasion, ha sido
utilizado debido a su facilidad de identifica-
cion. También se ha sugerido la “‘mayor esta-
bilidad” de 1a anatomia de la porcién anterior
de la base del crdneo.® La confianza clinica
sobre cualquier método de la porcién anterior
de la base del crdneo solamente demuestra,
en (ltima instancia, ser inadecuado para la
prediccion, y el profesional que la intenta,
rapidamente pierde su capacidad de asociar
el cambio clinico con otros objetivos del tra-
tamiento.

Existe otro problema. Sélo se ha empleado,
para el andlisis central de los casos, una dnica
superposicién, como si todo un caso pudiera
analizarse con una sola referencia. Es cierto,
al referirse a ladireccién del crecimiento de la
cara, que la mayoria de los ortodoncistas
piensan en el ment6n como la parte rectora
del desarrollo facial. Las tendencias del creci-
miento vienen a la mente en general como
referencia de la conducta del mentén. Pero,
con métodos convencionales, la conducta
del menton frecuentemente se analiza abrien-
do o cerrando el plano del angulo mandibular
o las caracteristicas generales del dngulo
SNB. Ambos pueden llevar a error y son ina-
decuados para ese fin.

Al discutir este problema en un panel conel
Dr. Charles Tweed en 1962, el autor sugiri
que usara uno u otro de los ejes centrales de |a
cara en su descripcion de las tendencias de
crecimiento.” El eje Y, por ejemplo, habia
sido empleado por Brodie como una de las
primeras lineas de referencia con respecto ala
conducta de la porcién central de la cara.
Pero debido a que variaba en la apertura y el
cierre, algunos ortodoncistas pensaron que
no podia llegarse a conclusiones con respecto
al cambio direccional del eje Y."

Para el punto de vista mas convincente, se re-
comienda el plano BaN (fig. 1-1). Yaen 1950,
con la observacién del punto Basion en los
cortes laminogréficos, el autor sugirié que
podrian medirse los cambios del eje y de
manera Gtil a partir del plano Basion-Nasion.
Pero, seguia siendo dificil determinar, en al-
gunos casos, si parte del cambio era un cam-
bio en la posicion de la silla turca, o en reali-
dad un cambio del mentén. Se demostré que
el 4ngulo de la base del craneo, aunque era
constante en promedio, presentaba un cam-
bio de 5° en cualquier direccién durante un
periodo de tiempo de 3 afos.” De manera
que, durante por lo menos 20 anos, ha habido
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Fig. 1-1a. (arriba). Corte sagital medio de un crdneo que muestra la porcién basilar del hueso occipital y la zona de la
sutura frontonasal. El punto Basion (Ba) estd ubicado en el reborde anterior del agujero occipital en el vértice del
&ngulo del clivus y el techo nasofaringeo. Nasion (N) est4 ubicado en el margen del hueso nasal en la unién frontal. La
unién de Basion y Nasion (BaN) forma una linea de separacién entre la cara y el crdneo y, por lo tanto, un eje de
crecimiento y referencia estructural en la base craneana. Nétense también la posicion del hueso vémer (vim) y la unién
con la lamina del etmoides (). Notense las espinas nasales anterior y posterior (ANS-PNS).

Fig. 1-1b (abajo). Para orientacion de aquellos que enfrentan el rayo X del otro lado. El mismo corte de arriba en una
pieza de 8 afos de edad. Se notardn los puntos Basion y Nasion. Nétese también la amplia zona de la sincondrosis
esfenooccipital (sos) que separa el esfenoides de los huesos occipitales. Nétense los cornetes (ch) en la pared nasal
externa.
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dudas y ha habido lugar para escepticismos
con respecto a la naturaleza de la superposi-
cién ortodéncica, y en consecuencia con la
interpretacién de los resultados.

Antecedentes del método

Es necesario darse cuenta, primero, de que
la técnica recomendada aqui comienza con
el anélisis del desarrollo mandibular o del
tercio inferior de la cara, y no con el desarro-
llo del tercio superior. Existe el hecho simpli-
simo de que la cantidad de convexidad nece-
saria para corregir con ortopedia el maxilar
superior (o retrusiéon dentaria del maxilar su-
perior) no puede determinarse hasta que pue-
da tomarse en cuenta parte de la convexidad
corregida por el crecimiento mandibular. La
convexidad puede empeorarse con la rota-
cién del maxilar inferior, sea rapidamente por
rotacién fisiolégica, o mas lentamente por
problemas de crecimiento vertical, que en
general interesan el condilo. Es importante,
por lo tanto, diferenciar la rotacién de creci-
miento de la rotacién fisiolégica, debido a
que ambas pueden estar produciéndose, y el
rebote postratamiento puede ser parcial o
completo seglin cudl proceso se haya produ-
cido.

En segundo lugar, es necesario ser practico.
Una prediccién no debe ser necesariamente
absoluta de manera incuestionable con el
proposito de tener valor o de ser informativa
para el profesional. Las predicciones maxilo-
mandibulares para uso clinico se hacen como
rutina para breves periodos de tratamiento.
También, las predicciones a largo plazo (has-
ta la madurez completa) se hacen para incluir
objetivos. Los hallazgos continuos en las in-
vestigaciones sugieren gue, aungque una pre-
cisién estricta no es realista, se logra un enfo-
que que apunta a lo absoluto. A menudo, el
ortodoncista seréa presionado para que trace el
caso con la precisiéon con que se hace la pre-
diccién (de hasta 10 afos). Pero aun siendo
éste el objetivo, si se aceptan pequenos erro-
res, el descubrimiento de la abrumadora ten-
dencia, la ventaja de la visualizacién, la ayu-
da en la comunicacién y la determinacién de
objetivos, son posible con los métodos actua-
les de predicciéon. A menudo, y éste es el
hecho de mayor importancia, el profesional
no puede acercarse con su destreza mecénica
a la precisién con que establece los requeri-
mientos del paciente y predice con respecto a
objetivos a corto o a largo plazo.

348

Cambios ortodéncicos del crecimiento natural

A partir de este enfoque directo, se puede
planear el anclaje. En este punto, la atencion
pasa de la conversién del trazado al plan de
tratamiento, y es aqui donde la comunicacién
entre el autor y sus colegas se hadividido en el
pasado. Por lo tanto, la necesidad primaria de
este trabajo es mostrar cémo un ortodoncista
puede desarrollar confianza en la cefalome-
tria clinica a través de la aplicacién de sélo 4
procedimientos clave de superposicion de
andlisis longitudinal.

En un esfuerzo por organizar el problema,
un simple método de 4 pasos de superposi-
cién se explicard como base de comparacion
por la que el profesional puede aumentar su
confianza en la cefalometria. Puede, con este
procedimiento, aprender por si mismo lo que
estan haciendo sus propios aparatos, la natu-
raleza de la conducta del crecimiento de los
casos que estan bajo su influencia, y la estabi-
lidad a largo plazo de su trabajo.

Desviacion estandar

El primer tema en la comunicacién es la
funcién de la desviacion estandar. Una gran
cantidad de profesionales, concentrados en
los principios mecanicos, a menudo hallan
poco atractivo o atemorizante el pensar en
términos de estadistica debido a que conside-
ran gue ésta es territorio del cientifico. Sin
embargo, el ortodoncista practico pierde una
buena posibilidad y un método atil debido a
que la estadistica, al igual que las palabras, se
transforman en instrumentos del pensamiento
y en un lenguaje de comunicacion. La esta-
distica simple es el vehiculo empleado para la
descripcién cientifica de la variabilidad de
una estructura. Las mediciones se emplean
como métodos de descripcién que reempla-
zan las imprecisas clasificaciones del pasado.
Los ortodoncistas hablan con otros ortodon-
cistas, y el ortodoncista interpreta por si mis-
mo con respecto a sus propios casos con la
vara y las pautas de sus conocimientos sobre
normas.

En la estadistica simple, se recordara que al
hacer el analisis de un grupo de casos, las
mediciones siempre (si, siempre) caen en una
curva de distribucién. La curva normal, resul-
tante de hojas de apuntes de mediciones, da
como resultado una curva en forma de cam-
pana. El pico de la curva, o el promedio,
también estd alrededor del mas frecuente, y
representa la tendencia ““central’’. La disper-
sidn, o desviacion de la variabilidad en torno



al ideal, puede imaginarse por las caracteristi-
cas de altura o por el pico de la curva misma.

Con el objeto de expresar la naturaleza de
la curva matematicamente de manera que
pueda ser reducida a una expresién simple y
comunicable, los matematicos elaboraron
una férmula por la que pudiera calcularse la
desviacion con respecto a la media. Se derivé
un valor para cubrir aproximadamente la me-
dicién del 68%, o aproximadamente dos ter-
cios de todas las mediciones. Por lo tanto, una
vez que se determina el valor medio o prome-
dio y que el profesional conoce la variabili-
dad o la desviacién, cada uno de sus pacien-
tes puede ser ubicado inmediatamente en la
experiencia universal total. Un valor derivado
se expresa como una cifra mayor o menor que
la media y el simbolo es (%). Equis barra ()
representa la media. Una figura mayor que o-
tra se representa con el simbolo (>), mientras
que en los valores menores que otros el sim-
bolo apunta hacia la izquierda (<). La desvia-
cion estandar se simboliza con la letra sigma
(o).

Puede surgir confusién con respecto a la
distincién entre una desviacién estandar de
una morfologia descriptiva y una desviacién
estandar de un cambio descriptivo. Una des-
viacién estandar puede describir una variabi-
lidad transversal en la estructura dentro de un
grupo de casos. El contexto més dificil es la
desviacién estindar del cambio. Dado un
grupo de pacientes en el que los cambios
hayan sido estudiados longitudinalmente du-
rante un periodo de 1 afio, 2 afhos, 5 aRos, o
una experiencia completa de crecimiento, la
conducta de un dngulo dado puede expresar-
se en términos de su variabilidad dentro del
grupo de casos que se estd estudiando, por
medio de la desviacién estindar de cambio.
Por ejemplo: ;cudl es la desviacion estandar
del cambio del plano mandibular en un perio-
do de 5 afios? Sabemos que el plano mandi-
bular promedio se reduce aproximadamente
1,7° cada 5 afos." Esto significa que un angu-
lo plano de Franckfort plano mandibular que
comienza con 27° a los 3 ahnos de edad, po-
dria esperarse que se redujera a 23y 1/4 para
los 13 afos. Esta es la tendencia promedio,
pero necesitamos saber la desviacion estan-
dar de ese cambio en la medicién para cono-
cer su probabilidad. En otras palabras ;cuales
son las probabilidades de que éste cambie
més de 5° 0 menos de 5° durante este periodo
del crecimiento en particular? Un valor de
desviacion estandar de cambio habra de indi-
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car la probabilidad de constancia del cambio
en una medicién en particular. En una serie
de pacientes, esta cifra fue de = 2,80° para 5
anos y mas de 4° para 10 anos. Esto significa
que se podria estar sélo un 70% seguro de que
el plano mandibular de 27°, 10 anos mas
tarde, caerfa entre 19°y 27°y 1/4 empleando
ese angulo solo como factor de prediccion a
largo plazo. De ahi que el autor prefiere no
utilizarlo como prediccion.

De lo antedicho se hace evidente que la
desviacion estandar del cambio es la clave
para cuantificar la confiabilidad de un méto-
do de superposicién. Para mantener este con-
cepto separado del de desviacion estandar de
una descripcién, habremos de referirnos a la
desviacién estandar del cambio de una medi-
cién y a su variacion estandar.

Método de superposicién

Para el método recomendado, se requieren
algunos nuevos puntos y términos, pero éstos
no deben resultar confusos si el profesional
los toma de a uno y les presta la atencién
adecuada en un orden l6gico.*

En un trabajo como éste, escrito para el
profesional, se hace el intento de sacar lo
superfluo y explicar los resultados de los in-
tensos estudios cientificos, mas que dedicarse
a la defensa de cada uno de los puntos en
particular. Esto puede emprenderse en distin-
tos estudios y en diferentes circulos. Pero, si el
profesional busca una nueva confianza en la
cefalometria, jque empiece aqui!

El propésito del analisis de 4 posiciones es
muy simple: dos esqueletales y dos dentarias.
Primero, intenta analizar el esqueleto en tér-
minos del mentén, y en segundo lugar el ma-
xilar superior. Esto viene de la posicién UNO
y la posicién DOS, respectivamente. La posi-
cion TRES es para los dientes superiores. La
posicion CUATRO es para los dientes infe-
riores.

Es cuestién de seleccionar fos métodos mas
veraces o Utiles para la descripcion de estos
cuatro cambios, y aprender la distribucion en
torno a cada uno de estos métodos bajo cir-
cunstancias normales, con el fin de crear una
biblioteca de informacién y luego programar
la mente de cada uno con respecto a las pro-
babilidades con este procedimiento.

*El autor cree que el anélisis frontal también es Gtil, pero
con fines de simplificar, éste no se tomard en cuenta aqui.
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Fig. 1-2a (arriba). Corte del craneo en el centro de las laminas pterigoides a través del agujero redondo mayor (f).
Noétese el conducto que entra en la fosa pterigopalatina. El punto pterigoideo (Pt) esta ubicado en la cresta del hueso en
el labio inferior del agujero. Nétese su intima relacion con un centro de BaN. Se cree que este punto representa el
punto mas cercano y una orientacién con respecto a un centro de menor crecimiento para las referencias en serie. El
eje facial central representa el centro del cono de la cara (CAF). El hueso en la base del esfenoides orbital (s). La parte

superior de la tuberosidad del maxilar superior (m).

Fig. 1-2 (abajo). Corte frontal oblicuo a través de los mérgenes anteriores de las laminas pterigoides que muestra el
agujero redondo mayor (7). Los agujeros inferior y medio son los conductos pterigoideos (pc). Nétese la relacién de los
puntos pterigoideos (Pt con el rostrum del esfenoides (rs). Nétese también el gran cuerpo del esfenoides y el seno
esfenoidal. Nétese el esfenoides orbital (0s). Notese el ala menor del esfenoides (sw). Nétese el ala mayor (gw).
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Posicion 1

Se requieren 3 puntos para la referencia
craneana para este andlisis esqueletal. Estos
son: Basion, Nasion y punto pterigoides. La
superposicién Basion-Nasion ha sido consi-
derada como la linea basal longitudinal mas
veraz.

El punto Nasion no deberia necesitar discu-
si6n alguna. Un acuerdo excelente para la
seleccién del Basion puede obtenerse tam-
bién rapidamente prestando la atencién ade-
cuada a la telerradiografia de perfil. El Basion
se selecciona como punto cerca de la base del
borde anterior de los céndilos occipitales, en
el borde anterior del agujero occipital o en el
extremo del plano Clivus al interceptar el te-
cho de la nasofaringe (véase fig. 1-1). Basion,
unido a Nasion se transforma en el plano
Basion-Nasion (BaN). (Esta unido al eje basi-
craneal descripto por Huxley, aunque noes lo
mismo.)

El centro del plano BaN, que estd ubicado
cerca del rostrum del esfenoide pero también
en la parte superior de la fosa pterigopalatina
o el borde inferior del agujero redondo, esta
cerca del centro de las superestructuras facia-
les. Se selecciond un punto sobre el labio
inferior del agujero redondo (Pt) que no debe

GL o
13 afos

Fig. 1-3 (tiempo 1). Caso G.L., varén de 13 afos de edad,
con grave protrusi6n bimaxilar de la denticién. El diag-
ndstico y el plan de tratamiento requiri6 la extraccién de
los 4 primeros premolares con preservacién de anclajede
grado 3 en una escala de 1 a 4. También, el pronéstico
indicé ligera traccion extraoral parietal anterior. Nétese
el eje central en 85°y otras lineas de referencia clave para
el andlisis longitudinal. La convexidad era de 9 mm. El
labio inferior protruia 7 mm del plano E.
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confundirse con la fisura pterigomaxilar
(PTM) que esta ubicada en la unién entre las
laminas pterigoideas y la tuberosidad del ma-
xilar superior (fig. 1-2).

La parte superior de la tosa pterigopalatina
esta frente al vértice del cuerpo del maxilar
superior. En esta fosa se recibe la arteria maxi-
lar interna y también la divisién maxilar supe-
rior del quinto par que proviene del agujero
redondo mayor.

El agujero redondo mayor esta ubicado casi
precisamente entre las ldminas pterigoideas
interna y externa en el punto en que emergen
del cuerpo del hueso esfenoides. Varios cor-
tes de craneos secos han demostrado que el
nervio maxilar superior transcurre en realidad
a través de un conducto (fig. 1-2). Este conduc-
to esté identificado alrededor de 5 a 7 mm por
debajo del vértice del cuerpo del maxilar su-
perior cuando su porcidon superior contacta
con el hueso palatino cerca del rostrum del
esfenoides. Tomando el labio inferior del
agujero redondo, como se lo ve en las radio-
grafias laterales, se ha descrito el punto como
punto pterigoides (Pt)."” Este se emplea como
centro de referencia (de menor cambio) y ha
tomado el lugar del punto silla turca para la
comparacién longitudinal.

Con fines ilustrativos, se tomé a un pacien-
te varén, de Clase |, con protrusion, G.L., de

Fig. 1-4 (tiempo 2). Caso G.L., edad 15,6 afos, inmedia-
tamente antes de la contencién. Nétese la mejoria 2,5
afos més tarde. El tiempo de tratamiento fue ligeramente
prolongado debido a la lenta erupcién de los premolares
y a la necesidad de control del segundo molar. Nétese
que no hubo cambio en el eje central y el cambio logrado
en la convexidad.
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G. L.
18,4 anos
10-72

Fig. 1-5 (tiempo 3). Nétese un ulterior mejoramiento del
pentily de la relacién de la denticién que se ve alos 18,4
anos de edad en el caso G. L., mientras el paciente tenia
la contencién hecha con férulas. Se observé un cambio
de 1° hacia adelante en el eje central (a 86°). Nétese la
buena relacién del labio superior con el plano estético en
—4 mm. Notese la falta de espacio para los terceros
molares. Nétese que la convexidad se redujoa +4 mm.

13 anos de edad. El caso fue tratado con
aparatologia progresiva (figs. 1-3, 1-4 y 1-5).

Una linea desde Pt al punto cefalométrico
gnathion (GN), seleccionada a nivel de la
interseccion del plano facial y el plano man-
dibular, constituye el eje central (fig. 1-3). El
eje central, para las descripciones morfolégi-
cas o esqueletales estaticas, forma casi un
angulo recto absoluto con BaN en el prome-
dio de la poblacién considerada en general.
Este es un hecho muy interesante en si mismo,
ya que la desviacién clinica (DC) de la morfo-
logia es = 3° con respecto a los 90°. Se hallé
que media 90° en muestras de nifios de 3 afios
de edad, y lo mismo fue verificado en adultos.
Sin embargo, el eje central puede cambiar en
el individuo. Se han notado hasta 6° de cam-
bio durante la transicién de la denticiéon mixta
a la denticién permanente. Aunque éstos son
extremos, la pregunta siguiente se refiere a la
probabilidad de que se produzcan estos he-
chos. En presencia de estas tendencias, ei
problema verdadero es la probable conducta
durante la habitual experiencia de 2 afios que
lleva el tratamiento. ;Cudnto cambio se debe
realmente al tratamiento, y cuanto es el cam-
bio natural del crecimiento?

El anélisis del crecimiento es particular-
mente importante a la fuz de los desarrollos
de la ortodoncia clinica actual. La traccion
cervical con el extraoral y el uso de gomas
intermaxilares han perdido crédito con res-
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pecto a su efecto sobre la extrusién de los
dientes y la apertura de la mordida con rota-
cién distal o apertura del eje central. El tema
se refiere a la magnitud del rebote que habra
de producirse. Esta conducta es importante
debido a que se crey6 que los aparatos remo-
vibles de tipo monoblock, o los que actian
como escudo, producen una conducta del
mentén llevandolo a una posicién mas ade-
lantada de lo esperado, e influyen sobre la
conducta esqueletal del mentén.

En varios estudios longitudinales en ausen-
cia de tratamiento, se hall6 que el cambio
promedio fue de 0°y la variacién estandar que
se descubri6 era de = 1,5° durante periodos
de 5 afnos."™

Esto, promediado durante los 5 afos, seria
de 0,3° por ano, suponiendo que el creci-
miento siguiera una trayectoria rectilinea. Sin
embargo, debido a las variaciones menores
que hay de un ano al otro, los estadisticos
usan un modelo de ““caminata al azar’’. Si V
es |a variacién estdndar para 5 anos, entonces

N/5, es la variacién estdndar para N afos.
Asi, la variacion estandar del eje facial fue de
1,5° en 5 anos. Esto se traduce a 2,2° en 10
anos, 0,95°en 2 anos y 0,7° en 1 ano. Por lo
tanto, 1° es una regla atil como variacion
esperada durante un periodo de tratamiento
de 2 anos.

Ahora bien, si 1° representa una variacion
estandar que incluye el 68% de los pacientes,
entonces habria que esperar que alrededor
del 32% de los pacientes abrieran o cerraran
mds de 1°en 2 anos, o la mitad de lo que resta
en cada direccion. Los mentones del 16% se
moverian por lo tanto hacia adelante mas de
1°. El mismo valor utilizado para la apertura
deberia mostrar aproximadamente que 1 de
cada 6 casos se abren — 1° 0 méas en un
periodo de 2 anos.

Ahora bien, 2 variaciones cubren aproxi-
madamente el 95% de la poblacién. Del re-
manente, séloel 2,5% (o 1 de cada 40) debe-
ria encontrarse como extremos a cada lado.
Por io tanto, si suponemos que un cambio de
aproximadamente 2° cubre dos variaciones
estdndares, cabria esperar que solamente el
2,5% de los pacientes se abrieran o cerraran
mds de 2° sobre el eje central en un periodo
de tiempo de 2 aios, 0 1,4°en 1 afio. En otras
palabras, si un paciente bajo tratamiento se
abre més de 1 grado y medio en 1 afio, las
probabilidades de que esto se deba al trata-
miento que hizo el ortodoncista, son de apro-
ximadamente 40 a 1.
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Fig. 1-6 Posicién 1. (Para la mandibula o el mentén.) Se
superponen los planos BaN y se registran en el eje central
que cruza el punto Pt. Esta orientacion muestra que no
hay cambio en el eje central y habla de un desarrolio
directamente abajo y adelante del mentén que sugiere
que hubo una modificacién escasa o nula de la postura
mandibular durante el tratamiento. Nétense el movi-
miento hacia arriba y adelante de Nasion y el cambio
hacia abajo y atrds de Basion.

Si decimos ahora que 3 variaciones repre-
sentan 2° y mds del 99,7% de todos los pa-
cientes estarian incluidos en el rango de varia-
cion de 3 desvios, esto significaria que cabria
esperar gue solamente en uno de cada 1000
pacientes se produjera un cambio de direc-
cién hacia adelante o hacia atras de mas de 2°
por ano. Esto deja un limite externo de expec-
tativa practicamente absoluto para evaluar el
problema de cambio sin tratamiento para los
efectos posibles del mismo.

Cualguier valor que supere 2° de apertura
durante una experiencia de 1 ano sin trata-
miento, es simplemente fuera de lo natural y
se transforma en astronémico por su improba-
bilidad. Cuando esto se produce, general-
mente hay una razén patolégica. Desde el
punto de vista practico, por lo tanto, podria-
mos esperar en general que los pacientes nor-
males con morfologia normal caigan bien
dentro de los *+ 67° durante la experiencia de
1 ano (que es aproximadamente el error de
trazado).

En el caso de G.L., no se produjo cambio
(fig. 1-6) sCudnto se influyé sobre el maxilar
inferior en este caso? De acuerdo con la hipo-
tesis de trabajo, existe una posibilidadde 2 a 1
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Fig. 1-7 Posicién 2. (Para el maxilar superior). Se despla-
zan los trazados sobre el mismo plano BaN para registrar
el Nasion. Esta orientacién muestra un movimiento hacia
atrds del punto A de 3°durante el tratamiento para ayudar
a reducir la convexidad. Se emple6 algo de traccién
extraoral alta sobre los dientes anteriores y sélo se vio un
efecto moderado en |a espina nasal anterior. Sise hubiera
utilizado traccién extraoral cervical, se hubiera visto mu-
cho més efecto sobre el plano palatino. Nétese que el
hueso nasal siguié moviéndose hacia adelante ligera-
mente. Con la traccién cervical vigorosa esto también se
revierte.

de que no se hubiese producido un cambio
mayor de 0,1°. Pero, debido a que no se supo-
ne que se habrd de producir un cambio tipico,
se piensa que no hubo efecto aiguno.

Posicion 2

Dado el mismo plano Basion-Nasion, se
desplazan ahora los trazados a la posicion 2
(en Nasion) (fig. 1-7). Se usa el dngulo Ba-
sion-Nasion-punto A, que corresponde al an-
gulo SNA de Steiner."

El dngulo Ba-N-A es casi una constante
absoluta sin tratamiento. Este angulo (que mi-
de alrededor de 66°) cambia muy poco en las
muestras de crecimiento de poblacién, pero
ademas cambia muy poco en el individuo. Se
hallé que la variacién estdndar en un periodo
de 5 afios es de solamente = 1°. Al reducir
esto a incrementos anuales, la variacion prac-
tica de estos incrementos por ario se transfor-
ma en 0, 5°. Los cambios menores se manifies-
tan frecuentemente por la protrusién o la re-
trusién del incisivo central con modificacién
local en la zona del punto A como causa, més
que el cambio en la posicién de la basal del
maxilar superior. Dados otros 0,2° de cambio
por error, la hipétesis es que menos de la
mitad de 1°de cambio es lo que cabria esperar
que se produzca naturalmente.
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La constancia de este dngulo dice funda-
mentalmente que el punto A se comporta ba-
sicamente como el punto N. Al adelantarse
N, A se adelanta, y si N no se mueve hacia
adelante, A no lo hace tampoco. La conducta
de Nasion sobre el eje basal de la zona Pt es
de 0,7° por ano * 0,26°. Esto pareceria tam-
bién decir que la protrusién del maxilar supe-
rior es también concordante con llevar hacia
adelante la superestructura 6sea de la zona
del Nasion. El autor cree que esto es basica-
mente asi. De todos modos, con esta baja
desviacién de cambio, el profesional puede
tomar literalmente la mayor parte del cambio
que se produce en el punto A durante el trata-
miento, cuando lo mide con este método de
superposicion. No es muy importante si es un
punto de vista a corto o a largo plazo. Sin
embargo, es necesario hacer una distincién
para determinar el cambio del punto A sobre
la base alveolar o el cambio completo del
maxilar superior por el compromiso esquele-
tal que se hara mds tarde en ia posicion 3.

La relacién del maxilar superior a la base
del crédneo es una de las mayores constancias
en el crecimiento de la cara, segun lo notara
Brodie en 1951,' apoyado mas tarde por
Bjork en 1946, y nuevamente por Lande en
1952.7 Esto fue visto por Steiner en 1953 en

13-0
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Fig. 1-8 Posicion 3. (Para los dientes superiores. Se super-
ponen los trazados en el plano palatino y se registran en
ENA. Noétense la intrusion y el movimiento hacia atrés del
incisivo de casi 7 mm. El incisivo sin tratamiento seguiria
erupcionando hacia abajo y hacia adelante alrededor de
1 mm durante ese lapso. El remodelado del hueso alveo-
lar se va a notar en la zona de los incisivos al moverse el
punto A hacia atrds unos 2 mm para explicar la principal
porcién del cambio de convexidad. Nétese el molar
superior casi 2 mm adelantado. Sin embargo, el molar se
hubiera movido por lo menos 1 mm hacia adelante du-
rante este desarrollo con pérdida del segundo molar pri-
mario y erupcién normal.

%)
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su andlisis, y el autor ha verificado repetida-
mente esta constancia en numerosos estudios
aislados.™

La posicién 2 ilustra, por lo tanto, la posi-
cion del maxilar superior y sirve como guia
para el diagnéstico y el ulterior plan de trata-
miento. El Gnico cambio hecho con respecto
al andlisis de Steiner es el uso de Basion en
lugar de la silla turca. En otras palabras, se
emplea el angulo BaNa en lugar del angulo
SNA. El uso del Basion ayuda a tomar en
consideracién alguno de los extremos en las
condiciones de crecimiento divergentes. En
el caso de G.L., se notara que el punto A
cambio — 3°. La probabilidad es que practi-
camente todo esto se haya debido al trata-
miento.

Posicién 3

La posicion 3 emplea el método original de
Brodie y Down sin diferencias en la técnica.®

Se superponen ENA y ENP (piano palatino)
y se registran en ENA (fig. 1-8). Aunque se ha
demostrado que el descenso del paladar no se
debe todo al crecimiento a nivel de las sutu-
ras, sino que se acompana también de reab-
sorcién y remodelado, el plano palatino sigue
sirviendo como el mejor pardmetro para la
evaluacién del cambio de la denticién supe-
rior. Superpuesto de esta manera, el arco den-
tario superior erupciona hacia abajo y hace
un ligero aumento hacia adelante de alrede-
dor de 0,2 0 0,3 mm por ano en términos de
su posicién sobre la base de la denticién del
maxilar superior.

Por la tendencia natural, y una baja desvia-
cion del cambio del incisivo superior, la esta-
bilidad es también muy notable. Por lo tanto,
cualquier cambio en el molar, sea hacia ade-
lante o hacia atrds, o en el incisivo hacia
adelante o atrds durante el curso de 2 anos,
puede decirse que basicamente es efectuado
por el ortodoncista y no por el crecimiento
natural, debido a que es improbable que se
produzca un cambio de mas de 0,4 mm en 2
anos, a menos que los incisivos protruyan a
través de la fisura labial.

Conrespecto a la hipétesis precedente exis-
ten algunas excepciones menores como
cuando se encuentra espacio para el segundo
molar superior primario ausente. Esto tam-
bién puede considerarse como un efecto de
pérdida dentaria y no es un fenémeno natural
en presencia de una denticiéon completa. Al
determinar los cambios en el punto A desde



ENA, la cantidad de cambio del maxilar supe-
rior puede verificarse en la posicién 3. En el
casode G.L., la punta del incisivo superior se
movi6 hacia arriba y atrds 6 mm, todo lo cudl
se considera en el método como correspon-
diente al verdadero tratamiento. La corona
del molar superior se movié hacia adelante
casi 2 mm, de los cuales T mm probablemen-
te se debi6 al tratamiento.

Posicion 4

La posicion 4 habra de requerir el aprendi-
zaje de dos puntos nuevos y dos planos (fig.
1-9). Primero, se hallé necesario un punto en
suprapogonion (Pm-protuberancia mentonia-
na) debido a que no puede tomarse el punto
pogonion en el borde més anterior de la sinfi-
sis como definido en el plano vertical. Por lo
tanto, se eligié un punto de la protuberancia
mentonianay se lo denominé Pm. Se lo eligié
en un punto en el que el contorno del mentén
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comienza a retraerse en el perfil, o en la parte
superior de la cresta de la cortical ésea en el
contorno de la sinfisis en la zona de la protu-
berancia mentoniana. Esta zona, segin han
demostrado numerosos investigadores, es
una ubicacién de menor cambio. No parece
realizarse en este sitio aposicién o reabsor-
cién ni remodelado. Es el punto mas estable
de referencia para la comparacién longitudi-
nal del ment6n que el autor ha sido capaz de
determinar.?

Bjork hallé que el borde inferior del angulo
gonfaco se reabsorbe segan el patrén de cre-
cimiento habitual.? Esto significaria que la
medicién de la erupcién dentaria a partir del
plano mandibular no seria en realidad una
medicién de la erupcién, sino que también
debe tomarse en consideracién la reabsor-
cién del borde inferior. Por lo tanto, el plano
inferior no es una referencia fidedigna de la
erupcion dentaria o del cambio dentario.

Como alternativa, se ubicé un segundo

Fig. 1-9. Preparado de un craneo con denticién mixta que muestra un nuevo método de orientaci6n de los puntos del
maxilar inferior para el estudio de los cambios oclusales. Pm est4 ubicado en la cresta del hueso en la protuberancia
mentoniana en un punto donde comienza la retrusién del contorno anterior. El centroide de la rama se elige en un
punto comidn midiendo la minima altura y la profundidad de la rama y se denoming punto Xi. La unién de estos dos
puntos se [lama corpus axis. El plano oclusal se traza a través del plano de los dientes posteriores y se denomina el
plano oclusal verdadero. El dngulo entre el planc oclusal y el corpus axis tiende a ser altamente estable, Nétense el
porion y el orbitale.
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punto que representa el centroide de la rama
ascendente, y se lo denominé punto Xi. Esto
punto fue seleccionado por mediciones sobre
la mandibuia, y estd ubicado a mitad de cami-
no entre el punto més inferior de la escotadura
sigmoidea y un punto que estd inmediata-
mente por debajo de ella en el borde inferior
de la rama en la orientacion del plano hori-
zontal de Frankfort (fig. 1-9). (También a mitad
de camino de la minima profundidad de la
rama.) El punto Xi también demostré ser un
fuerte punto biolégico que representa el
agujero dentario inferior y el centro de rota-
cién de la mandibula. La unién entre PM y Xi
formé un plano que se denominé “‘corpus
axis’.»

El verdadero plano oclusal se traz6 a través
de la bisectriz de la superposicién dentaria
por vestibular. Irénicamente, la prolongacién
de este plano oclusal vestibular verdadero
pasa cerca del punto Xi en un porcentaje no-
tablemente alto de los casos. El angulo entre
el plano oclusal y el corpus axis se not6 como
el altamente correlacionado de todas las me-
diciones sujetas a computacion. Esto parece-
ria hacerlo Gtil para la superposicién (y tam-
bién para la prediccion). Empleando este an-
gulo como vara, cualquier cambio en el plano
oclusal con respecto al corpus axis seria, por
lo tanto, un cambio bédsicamente producido

13-0
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Fig. 1-10 Posicién 4. (Para dientes inferiores). Se superpo-
nen los trazados sobre el corpus axis y se registran en Pm,
Esto muestra que el incisivo inferior se movié directa-
mente hacia atras unos 6 mm en la corona y 3 mm en el
4pice radicular. Né6tense el remodelado del alvéolo (pun-
to B) y laligera aposicién en la porci6n inferior del cuerpo
de |a sinfisis. La corona del molar inferior se mantuvo
hacia atrds y se movi6 hacia arriba unos 2 mm, lo que es
casi tipico del desarrollo normal. La raiz se movi6 hacia
adelante airededor de 1 mm mostrando una buena esta-
bilidad en un caso con extracciones.
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por el tratamiento. La variacién estdndar es de
0,68° por ano.

El molar inferior tiende a erupcionar recto
hacia arriba desde el corpus axis registrado en
PM en angulo recto con el plano horizontal de
Francfort a medida que todo el plano oclusal
se mueve en forma recta hacia arriba, vy el
angulo oclusal-corpus se mantiene casi cons-
tante. El molar inferior y el plano oclusal infe-
rior erupcionan alrededor de 0,8 mm por ano
hacia arriba a partir del corpus axis. De igual
modo, el incisivo inferior se mueve directa-
mente hacia arriba desde el corpus axis al
tiempo que no se encuentran generalmente
cambios en la longitud del arco. Sin embargo,
el incisivo inferior también parece atenerse en
promedio al plano APo. La pérdida del segun-
do molar inferior primario también contri-
buye en alrededor de 1 mm de desplazamien-
to hacia la tendencia normal hacia adelante.
Por lo tanto, una medicién hacia adelante o
atras a partir de estos puntos sobre el plano
oclusal puede servir como excelente parame-
tro para la evaluacién del movimiento denta-
rio en el arco inferior.

En el caso G.L. (fig. 1-10) la punta del incisi-
vo inferior se movié 6 mm hacia atras y el
molar inferior lo hizo solamente 1 mm hacia
adelante y 2 mm hacia arriba.

Resumen

Se recomendaron 4 puntos de superposi-
cion para la evaluacion de los resultados ob-
tenidos en el tratamiento por el profesional.
Estas cuatro posiciones, basadas en caracte-
risticas de desarrollo natural, se presentaron
para que sirvieran como guia para los méto-
dos de comparacion durante el tratamiento.

Se analizé a un paciente varén de 13 afios
de edad, al que se le hizo un Tratamiento
Bioprogresivo con extracciones. Algunos
puntos y planos se sugirieron como los mas
confiables y como las referencias mas atiles
para el ortodoncista. Se cree que una vez que
se dominan estos métodos y estas posiciones
se ponen en practica, puede obtenerse una
mayor confianza en el uso de la cefalometria
por parte de cada profesional. Es de esperar,
que el mayor progreso en la comprensién del
tratamiento pueda obtenerse asi con benefi-
cio para nuestros pacientes, Nosotros mismos
y nuestra profesién. La aplicacion cefalomé-
trica sofisticada es territorio de todos los pro-
fesionales.



APENDICE

EVALUACION ESTADISTICA DEL
ANALISIS DE 4 POSICIONES

Se realiz6 un estudio en cooperacion con el
Dr. James A. McNamara, del Centro para
Crecimiento y Desarrollo Humanos, de la
Universidad de Michigan, para probar aun
mds los valores del andlisis de cuatro puntos.
Se seleccionaron al azar del Centro de Creci-
miento 50 casos que no habian recibido trata-
miento ortodéncico y no se disponia de regis-
tros durante un periodo de aproximadamente
10 anos. El periodo de 10 anos se consideré
deseable debido al hecho de que los errores
de medicién se hacen menos importantes
cuando las tendencias de crecimiento a largo
plazo eliminan algunos de los errores de se-
leccién de puntos.

El cuadro 1-1 da el cambio medio en 10 anos
y la variacion estandar en 10 afios para las
cuatro posiciones. También, estos valores pa-
ra el método de los cuatro puntos se compa-
ran con el método tradicional de andlisis, que
es muy comin para la descripcién de los cam-
bios de crecimiento. Los resultados muestran
que el cambio del eje facial fue minimo, sien-
do solamente de dos décimas de grado en
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promedio durante los 10 ahos, lo que signifi-
ca solamente 0,02° por afio.

El dngulo plano mandibular a SN, comdn-
mente utilizado para describir el cambio de
crecimiento mostré un cambio promedio de
3°en 10 anos, es decir casi 15 veces el del eje
facial. Ademads, la variacion estandar del pla-
no mandibular fue un 50% mayor que la del
eje facial. Esto sugirié que el plano mandibu-
lar tiene una variaciéon mucho mas alta y, por
lo tanto, es menos aplicable al individuo para
su interpretacién. Pareceria que se observa
que Ba-N-A y SNA son basicamente medidas
equivalentes para el maxilar superior.

Finalmente, el cuadro muestra, cuando se
superpone el corpus axis en el pogonion, que
el incisivo inferior se aparté de una perpendi-
cular al plano de Frankfort 0,26 mm en el
periodo de 10 anos, como promedio. El inci-
sivo parecié erupcionar hacia arriba y atras si
se empleaba el plano mandibular para esta
evaluacion. Una vez mas, hubo un 50% mas
de variabilidad empleando el plano mandibu-
lar que usando. el corpus axis.

Los datos mostraron que el molar inferior se
movié hacia adelante con relacién al pogo-
nion 1,6 mm. Esto es, por supuesto, igual al
espacio libre disponible en el caso promedio
y se encuadra en los conceptos clinicos de
manera muy conveniente. Este estudio sugie-
re fuertemente que el andlisis de cuatro posi-
ciones es el método mas preciso y confiable
de superposiciéon para la descripcién clinica.

CUADRO 1-1.

Andlisis de cuatro posiciones

Superposicion convencional

* Desviacion * Desviacion
Cambio Estindar Cambio Estandar
medio en del cambio medio en del cambio
Medicion 10 afos en 10 ados Medicion 10 anos en 10 anos
Eje facial - 0,22 2,35 Planc man- - 3,09 3,58
dibular (a SN)
Ba-N-A - 0,57 2,28 S-N-A 0,25 2,40
Incisivo - 0,26 2,21 Incisivo - 3,0 2,93
(a corpus axis) (a plano mandi-
bular)
Molar 1,64 1,84 Molar 0 2,19
(a corpus axis) (a plano mandi-
bular)

* Variacion estandar
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A. EJE FACIAL: CAMBIO EN 10 ANOS B. BA-N-A: CAMBIO EN 10 ANCS
DIA ~ 0,22 MEDIA —0,57
VARIACION ESTANDAR 2,35 VARIACION ESTANDAR 2,28

D. INCISIVO/MOLAR A CORPUS AXIS
CAMBIO EN 10 ANOS

Molar
Media 1,64
Variacién estidndar 1,84

C. ERUPCION DE LOS DIENTES SUPERIORES
CAMBIO EN 10 ANOS

incisivo
Media 0,26
Variacién estdndar 2,21

Fig. 1-11 A, B, C y D. Muestran el cambio promedio y la variacién estindar de manera diagramdtica en 50 casos
estudiados durante un periodo de aproximadamente 10 afos sin tratamiento. Las zonas rayadas muestran una
desviacidn estandar en cada direccioén.
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Consideracion de
la via aérea en
ortodoncia

ROBERT ). SCHULHOF*

El caso siguiente es una demostracién es-
pectacular de 1a importancia de la via aérea
nasofaringea en la ortodoncia. Pertenece a un
varén (fig. 2-1 A), quien, a los 12,5 anos de
edad, tenfa unafisura submucosa del paladar,
que fue reparada por un colgajo faringeo,
siendo su desafortunado resultado un cierre
completo de la via aérea. Esto trajo como
resultado que el paciente se transformara en
un respirador bucal. Cinco afios mds tarde, se
habia desarrollado una mordida abierta com-
pleta, con una apertura del eje facial de 6°
(fig. 2-1 B). La probabilidad de que esto ocurra
es de menos de 1 en un millén. Sin embargo,
la maloclusién en los pacientes que son respi-
radores bucales como resultado de un blo-

*Presidente de la Rocky Mountain Data Systems, 16661
Ventura Bivd., Encino, CA 91436, U.S.A.
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queo de la via aérea nasofaringea es relativa-
mente comun.

La respiracién bucal ha sido tema de preo-
cupacion para los ortodoncistas durante mu-
chos afios. Los investigadores han identifica-
do la respiracién bucal como causa de distin-
tos problemas ortodéncicos. Algunos de éstos
incluyen maloclusién de Clase I, mordida
cruzada posterior, posicién lingual baja, y
problemas de crecimiento vertical. Ademas,
la respiracién bucal ha sido considerada co-
mo un obstdculo para el éxito del tratamiento
ortodéncico. Por lo tanto, es importante que
la presencia de la respiracién bucal en el nifio
sea descubierta tan pronto como sea posible.
La maloclusién caracterizada por la mordida
abierta ha sido efectivamente inducida por
Harvold (1972) en monos por medio del cie-
rre artificial de la via aérea.'?

Etiologia y diagnéstico

Hay 3 causas posibles de una via aérea
impedida:

1. Adenoides agrandadas (comparadas
con la via aérea disponible).

2. Via aérea con desarrollo inadecuado.

3. Obstruccién de los tejidos blandos vy
tumefaccién (por ejemplo, alergias).

Aunque es del dominio del pediatra tomar
la decision sobre el diagnéstico y el trata-
miento de las alergias, el ortodoncista est4 en
una posicién (nica para responder a las si-
guientes preguntas:

Fig. 2-1 A. Trazado de la radiografia lateral de un varén de 12,5 afios de edad. B. el mismo paciente 5 afios mas tarde. Se
ha desarrollado una mordida abierta completa, con una apertura de 6° del eje facial.
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— ;Las adenoides estan restringiendo mar-
cadamente la via de aire?

— ;La cavidad nasal estd poco desarro-
llada?

— ;El paciente requiere separacién palati-
na para la correccion ortodéncica?

Muchos ortodoncistas y pediatras se sor-
prenden de saber que las adenoides, las amig-
dalas y las vias nasofaringeas pueden obser-
varse en una radiografia cefalométrica lateral
{fig. 2-2). Durante la Gltima década, una canti-
dad de investigadores ha utilizado radiogra-
fias para desarrollar métodos para determinar
si las adenoides estan bloqueando o no la via
de aire. Linder-Aronson® ha hecho lo que pro-
bablemente se considere el estudio mds com-
pleto hasta la fecha. Analizé méas de 200 me-
diciones craneofaciales con el propésito de
determinar su relacién con el sindrome de
respiracion bucal. Ademds, cuantificé los
cambios de las dimensiones nasofaringeas
con la edad.*

Ricketts® analizé varias mediciones que no
fueron examinadas por Linder-Aronson.
Bushey® consideré el efecto de la adenoidec-
tomia en la respiracion bucal. Handelman’
describié un método preciso para determinar
las dimensiones de la nasofaringe, y examinar

Consideracion de la via aérea en ortodoncia

su crecimiento con la edad relacionado conla
contraccion adenoidea.

Mediciones cefalométricas importantes

Todas las mediciones senaladas mas arriba
fueron ensayadas por Poole y Engel.* Compa-
rando respiradores bucales con no respirado-
res bucales, se hallaron 8 mediciones signifi-
cativas para el nivel de 0,05 (fig. 2-3). De
ellas, las 4 mds importantes fueron seleccio-
nadas para formar un sistema. Estas eran:

1) Porcentaje de via aérea: Porcentaje de
nasofaringe ocupado por el tejido adenoide
(Handelman).

2) D-AD1: ENP: Distanciade la espina na-
sal posterior (ENP) al tejido adenoide mas
cercano medida a lo largo de la linea espina
nasal posterior-Basion (ENP-Ba) (Linder-
Aronson).

3) D-AD2: ENP: Distancia de ENP al tejido
adenoide mas cercano medida a lo largo de
una linea que pasa por ENP y es perpendicu-
lar a silla turca-Basion (S-Ba) (Linder-
Aronson).

*La investigacion se realizé bajo los auspicios del progra-
ma de la Fundacién para Investigaciones Ortodéncicas.

Fig. 2-2. Las adenoides, las amigdalas y la via nasofaringea pueden observarse y medirse en una radiograti.

cefalométrica lateral.
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NA
S
ENA
AA\ ENP
||5. 2-3. Mediciones estadisticamente s ""'" ficativas en la determinacién d de cuales pacienles estan experlmentanao un

bloqueo adenoideo de la nasofarlnge 1 Porcentaje de via aérea: porcentaje de la nasofaringe ocupado por el tejido
adenoide (relacion entre el drea rayada y el drea trapezoidal). 2. D-AD1:ENP: Distancia de ENP al tejido adenoide mas
cercano medida a lo largo de la linea ENP-Ba. 3. D-AD2:ENP: Distancia de ENP al tejido adenoide mds cercano
medida a lo largo de la linea que pasa a través de la perpendicular en ENP-Ba. 4. D-VPT:AD: Distancia de tejido
adenoide mas cercano desde un punto sobre VPT 5 mm por encima de ENP. 5. Altura posterior: Longitud de la linea
S-AA. 6. O: angulo formado por la interseccién de las lineas ENP-ENA y Ba-Na. 7. Profundidad 1: Angulo AA-S-ENP.

8. Profundidad 2: Angulo BA-S-ENP.

4) D-VPT: AD: Distancia del tejido ade-
noide mds cercano desde un punto de la verti-
cal pterigoides (VPT) 5 mm por encima de
ENP (Rlcketts).

Luego, se analiz6 una muestra tomada al
azar de 50 individuos de un estudio de la
Universidad de Michigan, con edades entre 6
y 16 para derivar las normas para este sistema.
Estas normas se muestran en el cuadro 2-1. Para
cualquier paciente, puede hacerse una com-
paracién entre las normas adecuadas y las
mediciones observadas en el paciente con el
propésito de determinar si existe un blogueo
adenoide de la via aérea nasofaringea. Si un
paciente que es respirador bucal tiene una
adenoide normal (para su via aérea), una ca-
vidad nasal angosta y un maxilar superior
angosto (comparado con la mandibula), es
probable que resulte beneficiosa la separa-
cién palatina.

Tratamiento

Wertz® informé que la respiracién era su-
mamente importante en aquellos pacientes
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que tenian un ancho inadecuado en la cavi-
dad nasal (fig. 2-4). El andlisis de la Fundacién
para Invpct!oarmnpc nrln_nfn,ng!r‘::c cohra |3
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muestra para la separacién del paladar mostré
que el ancho de la cavidad nasal aumentaba
con la separacién palatina, siendo su efecto
mads pronunciado y mdés perdurable a una
edad temprana. En una evaluacién posterior
de la misma muestra hecha por Bushey® mos-
tr6 que aquellos casos en los que la separa-
cion palatina era mds estable eran aquellos
con deficiencia de ancho del maxilar superior
comparado con la mandibula antes del trata-
miento (fig. 2-4).

La via aérea inadecuada debida a la resis-
tencia nasal puede mejorarse por medio de la
separacién palatina. Los estudios realizados
en una Universidad de California del Norte"
informaron de un 45% de mejoria en la resis-
tencia nasal por medio de la separacién pala-
tina (como promedio), siempre que no exis-
tiera obstruccion adenoidea.

Sin embargo, ;qué sucede si la via aérea
estd bloqueada por la adenoides? Si el anélisis
indica una via severamente bloqueada, la se-
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CUADRO 2-1

NORMAS PARA LAS MEDICIONES DE LA ViA AEREA

) VARON MUJER
MEDICION 6 anos 16 afos 6 anos 16 anos
Porcentaje de via aérea X 50,55 63,96 50,99 62,68
5 15,85 12,80 13,49 16,09
D-AD1:ENP X 20,66 26,48 14,74 26,32
$ 5,50 5,45 5,69 4,28
D-AD2:ENP X 15,89 22,44 14,93 21,78
$ 3,53 4,26 3,52 4,67
D-VPT-AD X 7,07 14,59 7,02 14,56
S 3,84 6,10 3,87 4,70
X: media S: desviacién estandar
paracion palatina o el tratamiento de la aler-
o , . . ROC| 3
gia no va a tener un buen prondstico. Si las 4 [ J6hEs Vet B o o 0
a0 g . N uite 200
mediciones indican que la adenoides es de-
masiado grande para la via aérea (apartindo- Fdad 17,300 aftos 2 211 9860460
se por IO menos una desViaCién esténdar), Fecha de la radiografia 11;»’7(, Analista 1’4 Fecha 61177
- s ALISIS DI
habria un 98% de probabilidades de que el s I s
paciente fuera un respirador bucal debido a R
las adenoides (véase fig. 2-5). Asi, la tnica o e L
solucion pareceria ser una adenoidectomia v i Bt i
completa o parcial. Obstruccitn de la via aérea provor ada por ol teido adencode
Grado del probiema: grave
Conclusiones
Hubo una época en que las amigdalas y las
adenoides se extirpaban como rutina, y el
ortodoncista hallaba al pediatra complacido ’
frente al pedido de eliminacién. Sin embargo, | L
- Ty
se ha demostrado que las amigdalas y las . | A
! IS
’: 88 i \’lﬁiﬁ) ol v
A e ;\ ‘ /
\\j‘_ 2 ‘ R N d
I g T S g 4
| LT «
‘\‘ > ) i }
S A
x\ - t 1

Fig. 2-4. Evaluaciones utilizadas para determinar si la sepa-
racion palatina es adecuada.

Fig. 2-5. Impreso hecho por computadora y trazado lateral
que ilustra la obstrucciéon de la via aérea. Las cuatro
mediciones sobre el impreso indican que la adenoides es
demasiado grande para la via aérea. En este caso, habria
una probabilidad del 98 % de que el paciente fuera un
respirador bucal debido a las adenoides, y una adenoi-
dectomia completa o parcial pareceria ser la tnica solu-
cion.
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adenoides estan compuestas de tejido linfoi-
de, que genera antigenos, y su remocion en
realidad aumenta la susceptibilidad a la
enfermedad." El tener una norma con respec-
to al tamano de la adenoide podria permitir el
establecimiento de una estrategia para la ade-
noidectomia parcial.

Si s6lo se extirpara la cantidad de tejido
necesario para lograr un porcentaje normal
de via aérea, podria no danarse el sistema
linfoide, especialmente dado que las amigda-
las podrian permanecer intactas. Por lo tanto,
utilizando técnicas cefalométricas modernas,
el ortodoncista es capaz de dar un diagndstico
efectivo para seleccionar entre las alternativas
de:

—Adenoidectomia parcial o completa.

—Separacién palatina.

—Otro tratamiento, tal como el de las aler-

gias.

Estos puntos de partida inician un futuro en
el que el ejercicio de la ortodoncia se agran-
dard de manera de incluir no solamente el
enderezamiento de los dientes, sino un servi-
cio completo de diagndstico de la salud
bucal.
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Terceros molares y
diagnéstico
ortoddncico

ROBERTO J. SCHULHOF*

El tercer molar inferior significa cosas dis-
tintas para las distintas personas. Para el pa-
ciente constituye el temor de una operacion
dolorosa a fines de la adolescencia. Segan
Bjork, aproximadamente el 45% de la pobla-
ci6n habra de tener terceros molares inferio-
res retenidos.' Para este 45%, la extraccion
del tercer molar inferior puede ser dolorosa,
y, ocasionalmente, traer como resultado la
fractura del maxilar inferior o el dafo de los
segundos molares inferiores. Por lo tanto, se-
ria bienvenido un método menos traumatico
para la extraccién del tercer molar inferior.

Para el odontélogo general, los terceros
molares inferiores tienen aspectos a la vez
positivos y negativos. En lo que respecta al
lado positivo, pueden utilizarse para reem-
plazar un primero o segundo molar perdido,
proveer soporte vertical critico para la articu-
lacién temporomandibular o se los puede uti-
lizar como pilar de puente. Del lado negativo,
pueden atrapar alimentos, ser dificiles de
limpiar, contribuir a la enfermedad periodon-
tal, provocar dolor al pacientey, en el peor de
los casos, los remanentes epiteliales pueden
diferenciarse en un carcinoma de células es-
camosas como se ha publicado, en el caso de
los terceros molares retenidos. Los elementos
negativos ficilmente sobrepasan a los positi-
vos, trayendo como resultado la extraccién
de los terceros molares inferiores en aproxi-
madamente el 75% de la poblacién que reci-
be tratamiento odontolégico regular.

Para el ortodoncista el tercer molar inferior
tiene muchas ramificaciones. Los pacientes
dicen observar primero el apinamiento infe-
rior coincidentemente con la erupcién de los
terceros molares y visitan al ortodoncista por
esta razon. La erupcién de los terceros mola-

*Presidente de Rocky Mountain Data System Inc.
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res es responsabilizada por la recidiva de mu-
chos casos. Algunas técnicas tienden a provo-
car el atrapamiento del segundo molar entre
el primero y el tercero en los casos sin extrac-
ciones. La extraccion de premolares ha sido
justificada como creacion de espacio para los
terceros molares que estan erupcionando. Los
problemas de la articulacion temporomandi-
bular se ha dicho que se producen tanto por la
malposicién de los terceros molares como por
Su ausencia.

Los hallazgos recientes concernientes a la
prediccién del crecimiento, el efecto del es-
pacio disponible sobre las retenciones y la
enucleaciéon del tercer molar, han arrojado
nueva luz sobre esta pieza dentaria y han
dado una nueva esperanza de que los proble-
mas relacionados con los terceros molares
habrdn de disminuir en el futuro. El autor ha
ayudado estadisticamente con mucha investi-
gacién en este campo y ofrece aqui un resu-
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;Pueden los terceros molares provocar
apinamiento?

Esto ha sido tema de una considerable con-
troversia en ortodoncia. Algunos investigado-
res dicen que si y otros dicen que no. Al igual
que con todas las investigaciones biolégicas,
el diserio de las experiencias y la interpreta-
cién de los datos pueden dar respuestas apa-
rentemente conflictivas para las mismas pre-
guntas. Aunque yo no he tenido ia oportuni-
dad de revisar todos los trabajos sobre el te-
ma, el trabajo del Dr. Leroy Vego? provee una
respuesta sumamente definitiva. Utilizando
registros seriados de casos sin tratar de la Bol-
ton Foundation, Vego determiné que la pérdi-

~da del perimetro del arco era en promedio de

0,8 mm mas en los casos con terceros molares
que en los casos con terceros molares congé-
nitamente ausentes, y se demostrd que esto
era estadisticamente significativo. Mientras la
pérdida de perimetro de arco es un fenémeno
normal, que se produce en casi todos los ca-
sos entre la erupcién del segundo molar vy los
17 afos de edad, el trabajo de Vego {cuadro 3-
1) demostrd que la probabilidad de una pérdi-
da de mas de 3 mm era aproximadamente el
8% de los casos sin terceros molares, pero del
33% (mas de 4 veces mads probable) en los
casos con terceros molares en erupciéon. Por
lo tanto, a partir de su trabajo podia concluir-
se que, mientras que los terceros molares nc
siempre son la razén del apinamiento inferior
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CUADRO 3-1

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA
DE PERDIDAS DE PERIMETRO

Casos con Casos sin

Pérdida terceros terceros

en mm molares molares
0-0,4 2 2
0,5-0,9 4 6
1,0-1,4 8 1
1,5-1,9 5 6
2,0-2,4 5 4
2,5-2,9 3 4
3,0-3,4 3 1
3,5-3,9 2 0
4,0-4,4 3 1
4,5 -4,9 1 0
50-5,4 2 0
55-5,9 0 0
6,0 + 2 0
40 25

Clara correlacién entre la pérdida de perimetro de arco y la erupcién de los
terceros molares. La pérdida promedio fue de solamente 0,8 mm més en los
casos con terceros molares, pero las pérdidas que superaron los 3 mm eran
mucho mayores en los casos con terceros molares. (Tomado de Vego, L.: A
longitudinal study of mandibular arch perimeter, Angle Ortho., 32:3, Julio
1962, p. 190.)

en los adolescentes, son un contribuyente im-
portante en una gran cantidad de casos.
Otros investigadores han dicho que no ob-
servan “‘diferencias significativas”’ entre los
casos con y sin terceros molares. Kaplan® con-
cluyé: “‘Estos datos indican que la presencia
de terceros molares no parece producir un
mayor grado de apinamiento anteroinferior y
recidiva rotacional después de la interrupcion
de la contencién, que fa que se produce en los
casos con agenesia de los terceros molares. La
teoria de que los terceros molares ejercen
presién sobre los dientes que estan por mesial
de ellos no puede avalarse con este estudio”’.
Una mirada mas de cerca a los detalles del
trabajo de Kapian muestra, sin embargo, que
el grupo con terceros molares en erupcién
tenia un promedio de T mm mds de apifa-
miento que el grupo con agenesia del tercer
molar, casi precisamente el mismo resultado
que obtuvo Vego. Sin embargo, dado que la
prueba estadistica empleada (la prueba F) in-
cluyé una evaluacién de factores extranos
(particularmente el efecto de terceros molares
retenidos que caen entre los dos grupos consi-
derados) y que el tamafo de la muestra fue
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ligeramente menor que el de la de Vego, la
diferencia en ia conclusién fue mas funcién
de la cantidad de muestras utilizadas que de
los resultados verdaderos. Si Kaplan hubiese
tenido un resultado idéntico o una muestra
mds grande, se hubiera visto forzado a con-
cordar con Vego. Esto es parte de los proble-
mas de la estadistica. Estoy senalando este
punto porque los resultados aparentemente
conflictivos son una causa constante de frus-
tracién para el profesional que necesita una
respuesta por si o por no y que estd aplicando
diariamente los resultados sobre pacientes
reales. Sobre la evidencia presentada, he con-
cluido que los terceros molares en erupcién
constituyen un factor del apiftamiento.

;Proveerdn las extracciones suficiente
espacio como para que erupcionen los
terceros molares?

Aqui necesitamos referirnos a los estudios
concernientes a la probabilidad de retenciéon
como funcién del espacio disponible. El espa-
cio disponible ha sido medido de muchas
maneras distintas. En 1956, Bjork' sugirié
que, si el espacio disponible se mide sobre
una placa cefalométrica, la distancia entre el
borde anterior de la rama ascendente y el
segundo molar, la probabilidad de retencio-
nes disminuye a medida que aumenta el espa-
cio. Ricketts, utilizando aproximadamente
100 esqueletos indios maduros, extrajo la
misma conclusién, notando como regla qtil
que la probabilidad de erupcién con éxito
estaba directamente relacionada con la propor-
cién del tercer molar que se extendia mds alld
del borde anterior de la rama. Si la mitad del
tercer molar estaba escondida por detras de la
rama, habia un 50% de probabilidad de erup-
cion. En mi correspondencia con el Dr. T.M.
Graber, su trabajo indica que hay muchos
factores involucrados en la erupcion. Esta es
larazén por la que solamente podemos consi-
derar la probabilidad de erupcién como fun-
cién del espacio disponible. No podemos
predecirla con certeza. Graber piensa, por
esta razon, que aquellos que esperan la co-
rrecta erupcién como rutina como conse-
cuencia de la extraccién de premolares, ha-
bran de frustrarse.

Un trabajo definitivo sobre este tema fue
presentado por el Dr. Patrick Turley en la
reunién de 1974 de la N.I.D.R. en Nueva
York.* Turley, empleando 75 casos tratados
ortodéncicamente, evalué varios métodos de
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Fig. 3-1. Mediciones clave utilizadas para la
evaluacion de la probabilidad de erupcion
exitosa de los terceros molares.

Molar inferior-Punto Xi a distal del segundo

molar
Molar superior-VPT a distal del primer molar

11Q

medicidn del esnacio dispon que

TR U Topalsy

sponible. Hallg
el més atil era la distancia desde el centro de
la rama en el punto Xi hasta la cara distal del
segundo molar en la madurez (fig. 3-1).
Esta medicién agrupd claramente los casos
con terceros molares retenidos (malos), terce-

ros molares erupcionados en buena oclusién

(buenos), y terceros molares erupcionados
pero no en buena oclusién (marginales) (fig
3-2).

Las distancias promedlo fueron aproxima-
damente 21 mm de espacio disponible para
los retenidos, 25 mm para los marginales y
30 mm para los erupcionados en oclysién. Se

SETENTA Y CUATRO CASOS TRATADOS ORTODONCICAMENTE
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Fig. 3-2. La distancia del punto Xi al segundo molar diferencia entre los casos que estaban impactados, erupcionados
pero no en oclusién y erupcionados en oclusién. (Tomado de Turley, P. K.: A computerized method of forecasting
third molar space in the mandibular arch. Trabajo no publicado presentado en la Reunién de 1974 de la N.1.D.R.)
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traz6 una curva con estos datos para definir la
probabilidad de retencién como funcién del
espacio disponible (fig. 3-3).

Esta curva se utilizé sobre una muestra de
75 individuos no tratados (muestra de la Fun-
dacién para Investigaciones Ortodéncicas)
para predecir la aparicion de retenciones o de
erupcion entre ellos. Esto mostré una buena
concordancia entre las retenciones predichas
por la curva y las realmente observadas (cua-
dro 3-2).

Una vez verificadas las curvas de probabili-
dad, podemos ahora responder a la pregunta
squé efecto tendrd la obtencidén de un espacio
adicional sobre la probabilidad de la erup-
cién? Tomando diferentes puntos de los grafi-
cos (fig. 3-3) vemos que 7 mm de espacio adi-
cional, el ancho del premolar, disminuye la
probabilidad de retenciones alrededor de un
70%. Uno deberia preocuparse con los re-
querimientos de anclaje, pero los profesiona-
les pueden usar esa regla general de que 1 mm
adicional de espacio mejora la probabilidad
de erupcién en un 10%. Sin embargo, los
incisivos se van a retruir o, si hay apiRamiento,
habra mucho menos espacio disponible. Por
ejemplo, si fuéramos a eliminar 4 mm de
apifiamiento y a mover el incisivo inferior

PROBABILIDAD DEL TERCER MOLAR

Valor medido real

Terceros molares y diagndstico ortoddntico

hacia lingual 2 mm en un caso de extraccio-
nes, esto deduciria 4 de los 7 mm dejando
solamente un 30% de mejoria en la probabili-
dad de erupcién.

iDisminuye el tratamiento sin extracciones

las probabilidades de erupcion
de los terceros molares inferiores?

Una vez mas, depende del individuo segtin
los objetivos y los problemas del tratamiento.
Hay casos en que todo el arco inferior debe
moverse hacia adelante. Esto habria de crear
mds espacio y aumentaria las probabilidades
de una adecuada erupcién. Sin embargo,
aquellas técnicas que tienden a enderezar el
molar inferior pueden provocar un desplaza-
miento distal del molar inferior de 1 a 2 mm
que, de acuerdo con el grafico, disminuiria la
probabilidad de erupciénenun 10 aun 20%.

3Cudl es el efecto del tratamiento con
extraoral?

Hemos hallado, en general, que cuanto
menor es el espacio disponible para los terce-
ros molares superiores medido a partir de la
vertical pterigoidea (fig. 3-1), menor es la pro-

100- Retenido
_ FErupcionado en
-~ 77" buena oclusion
80 —
60 —
2k
5o
5
5 40 /
20 / Erupcionado pero no
/ ~——" en buena oclusién
s
— ) |
0 R B T 71 B R
10 20 40

Disponibilidad de espacio en la madurez (mm)

Fig. 3-3. Probabilidad del tercer molar. El espacio disponible se mide desde el centro de la rama hasta el segundo

molar.
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EVALUACION DE LAS CURVAS DE PROBABILIDAD DEL TERCER MOLAR
Muestra de la Fundacién para Investigaciones Ortodéncicas

Distancia
medida 0-18,9 19-20,9 21-22,9 23-24,9 25-26,9 27-28,9 29
Xia7z mm mm mm mm mm mm mm
Porcentaje predicho de reten- 95 % 85 % 67 % 57 % 25 % 10 % 3%
ciones
Namero predicho de reten- 2,9 7.7 8,7 6,8 4,0 1,1 0,1
ciones {(P)
Ndmero real de retenciones 2 8 9 7 7 2 0
(A)
Porcentaje real de retenciones 67 % 89 % 69 % 58 % 47 % 18 % 0
(P-A)?
Error = —— = X! 0,28 0,01 0,01 0,01 2,93

babilidad de oclusién con el tercer molar infe-
rior. Si los molares superiores se mueven ha-
cia distal esto habra de reducir el espacio
disponible para los terceros molares superio-
res. Como regla general, se requieren por lo
menos 18 mm entre la cara distal del primer
moiar y el VPT para una adecuada erupcién
de los terceros molares superiores. Si hay me-
nos espacio que el esperado, el pronéstico es
malo. Como un elemento adicional, los casos
que tienen menos de 14 mm han demostrado
una mala erupcién de los segundos molares,
provocando una potencial recidiva y altera-
ciones en las ATM.

:Puede predecirse la retenciéon?

Nada biolédgico puede predecirse con ab-
soluta certeza. Sin embargo, la fig. 3-3 mues-
tra claramente que si conocemos la distancia
entre larama y el segundo molar, conocemos
la probabilidad de retencién. Si pudiéramos

nradacir esta distancia nadria
AT A LA I
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probabilidad de retencién. En este momento,
los métodos de prediccién computada del
crecimiento son capaces de predecir el espa-
cio disponible hasta un error estandar de 2,8
mm.’ Este error de 2,8 mm podria ser suficien-
te como para cambiar al paciente del grupo
retenido al grupo marginal, o del grupo mar-
ginal al grupo de buena oclusién, peronovaa
cambiar el pronéstico de retenido a buena
oclusién, dado que hay una diferencia de 10

mm entre el promedio del grupo retenido y el
promedio del grupo de buena oclusién. Se
dispone de otros métodos de prediccion de
crecimiento. Ricketts ha publicado un méto-
do manual, el Dr. Lysle Johnston ha construi-
do una cuadricula, y cada uno podria produ-
cir su propio método utilizando el Atlas de la
Universidad de Michigan o el trabajo de
Bolton.

La figura 3-4 muestra la probabilidad de re-
tenciéon como funcién de la prediccion del
espacio disponible hecha a los 8 afos de
edad. Puede verse que muchos tendran una
probabilidad de retencién de 50-50 y en algu-
nos serd de hasta un 80% o de s6lo un 20%.
Cabe notar que un paciente de mds de un
50% de probabilidades de retencién casi no
tiene probabilidades de erupcionar en buena
oclusién. En el mejor de los casos, si sus
dientes erupcionan lo hardn en el espectro
marginal y probablemente tendrdn que ser
eventualmente extraidos. Sin embargo, el es-
pacio disponible es afectado por el tratamien-
to ortoddéncico y no debe hacerse prediccion
alguna hasta que se haya hecho el estudio
ortodéncico que muestre los movimientos es-
perados de los molares inferiores. Esto requie-
re un Objetivo Visual del Tratamiento com-
pleto, como se describiera en el nimero de
diciembre de 1975 del J.C.O. Con el
propésito de determinar la posicién
final de los molares inferiores, debemos de-
terminar la posicién del mentén en el espacio
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PROBABILIDAD DEL TERCER MOLAR
Prediccién de 10 anos
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Fig. 3-4. Probabilidad del tercer molar basadaen la prediccién alos 8 afios. La disponibilidad de espacio se mide desde

el centro de la rama hasta el segundo molar.

al fin del tratamiento y la posicién del incisivo
inferior, la cantidad de apifiamiento, la posi-
bilidad de expansién posterior, y la necesidad
de extracciéon. Cualquiera de estos factores
podria cambiar la respuesta. Si se hace un
estudio ortodéncico completo y una predic-
cién del crecimiento, con el propésito de pre-
decir el espacio disponible, puede utilizarse
la ficha de probabilidad (fig. 3-4) para deter-
minar la posibilidad de retencién o erupciéon
en oclusién buena o marginal.

Si prevemos problemas con los terceros
molares, ;qué puede hacerse por ellos de
antemano?

Ya en 1929 el Dr. C. Bowdler Henry en
inglaterra experimentaba con la enuclea-
cién de los gérmenes de los terceros molares
antes de su calcificacién. Después de estudiar
miles de craneos de nifios, determiné que el
germen del tercer molar es accesible a través
de una ““ventana’’ a los 8 0 9 anos de edad,
que se labra en el hueso.

Describi6é una operacién para la enuclea-
cién que requeria sélo unos minutos por lado.
Henry realiz6 3000 de esas operaciones en el
Royal General Hospital en Londres. Ha toma-
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do miles de radiografias de seguimiento, que
nos fueron ofrecidas para su estudio, y no se
ha informado sobre efectos colaterales ad-
Vversos.

Ricketts l[leg6 a la misma conclusién inde-
pendientemente hace unos 10 afios. Pudo
hallar pocos cirujanos bucales que desearan
realizar esta operacién, dado que la anatomia
de los pacientes de 8 afios era bastante desco-
nocida para ellos. Ricketts mismo ha realiza-
do mas de 200 enucleaciones en su consul-
torio y ha informado que no tuvo problemas.
Dice que la operacién normalmente lleva me-
nos de 5 minutos por lado, empleando sélo
un bloqueo mandibular y que el paciente a
veces ha vuelto a la escuela el mismo dia.

La enucleacién del tercer molar parece ser
bastante factibie y mucho menos traumatica
que esperar que quede retenido. En el mo-
mento actual se dictan cursos sobre la técnica
correspondiente en la Universidad de Califor-
nia, en Los Angeles.

En un trabajo reciente, Schwarze® informé
sobre una reduccién significativa en el movi-
miento mesial del primer molar inferior des-
pués de una germectomia del tercer molar en
pacientes de 13 a 22 anos de edad. Atribuye
el apinamiento anterior a la excesiva migra-
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Fig. 3-5. A los 8 afios de edad el germen del
tercer molar es accesible a través de una
“ventana’” por delante de la rama ascen-
dente, que permite la enucleacién sin os-
teotomia.

L_

.

ciéon mesial de los segmentos posteriores y
considera la germectomia del tercer molar
como un procedimiento profilactico contra el
apifiamiento anterior. La cirugia parece haber
sido mas dificil en las edadesde 13 a 22 quelo
que otros describen a los 8 afos de edad.

;Cuales son los beneficios y los riesgos
potenciales de la enucleacion del tercer
molar?

Los beneficios son bien evidentes. Si, des-
pués de un diagnéstico ortodéncico minucio-
so, puede predecirse que el paciente tendra
una probabilidad de mas del 50% de reten-
cién y de menos del 10% de erupcién en
oclusién normal, se le puede ahorrar un trau-
ma considerable por medio de la enuclea-
cién. También se le puede ahorrar la posibili-
dad de danar sus segundos molares. Aunque
los dientes no quedaran retenidos, sino que
erupcionaran marginalmente, tienen una alta
probabilidad (33%) de provocar una recidiva
ortodéncica y una probabilidad mayor de te-
ner que ser extraidos eventualmente debido a
otros problemas periodontales tales como pe-
ricoronaritis, alteraciones de la ATM y caries.

Por otra parte, este argumento no debe in-
terpretarse como propiciando la extraccion
profilactica de los terceros molares en todos
los individuos. Si esperamos un espacio sufi-
ciente para los terceros molares, (30 mm) no
tiene sentido extraer un diente perfectamente
atil. Estos molares han sido citados como ne-
cesarios para proveer un soporte vertical nor-
mal. Ademas, seria mas facil tratar el tercer
molar y los muy pocos problemas {(menos del
20%) que se encuentran en la gente que tiene
un espacio adecuado. Ademads, los indivi-
duos propensos a las caries pueden recono-

cerse en los primeros afios y pueden necesitar
los terceros molares mas tarde para reempla-
zar los primeros 0 segundos molares o para
utilizarlos como pilares de puente. Anderson
y col.” en un estudio en el Burlington Growth
Center han determinado que la posibilidad de
perder el segundo molar es de aproximada-
mente el 10% y aumenta con el nivel socioe-
condémico mds bajo. No se piensa que la inci-
dencia de caries fue mas alta en los grupos
socioeconémicos mas bajos, pero falté dine-
ro o disposicién para que se hiciera el trata-
miento restaurador. Si se piensa en la enu-
cleacion, debe advertirse al paciente que
continde con sus controles odontolégicos re-
gulares y, por lo tanto, debe ser un paciente
que pueda esperarse que lleve a cabo un pro-
grama de higiene dental. No deberia reco-
mendarse, como regla general, para los gru-
pos socioecondémicos inferiores, a menos que
se asegurara el futuro tratamiento dental. Con
un tratamiento adecuado, el riesgo de pérdida
de un primero o segundo molar es de menos
del 10% y no estd en el orden de los riesgos
que hemos considerado previamente, parti-
cularmente si se predice que un individuo
tiene alta probabiiidad de retencién.

Una de las viejas leyendas es que el tercer
molar es necesario para un adecuado creci-
miento mandibular. Al realizar estas enu-
cleaciones durante los altimos 10 afos, Ric-
ketts no ha hallado evidencia de tal suceso.
Enunlu® de Estambul, Turquia, enucle6 un
primer molar permanente en perros y hallé un
desarrollo mandibular basicamente normal,
siendo la dnica diferencia alrededor de 1 mm
del lado con el diente extraido.

Un problema mucho mas emocional y difi-
cil de cuantificar se refiere a [a probabilidad
relativa de la formacion de quistes con y sin la
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enucleacion. Shira ha publicado sobre quis-
tes debidos a restos epiteliales. El porcentaje
de incidencia en la poblacién no esta deter-
minado, pero indudablemente es sumamente
pequefno. Algunos patélogos considerarian
que la enucleacién incurriria en un alto ries-
go de formacién de quistes st se dejara perma-
necer algin tejido epitelial después de la ope-
racién. Otros concluirian que la probabilidad
de dejar tejido epitelial no es mayor durante la
enucleacién a los 8 aios de edad que lo que
seria en una fecha posterior, como alos 18, y
por cierto no es mayor que si se dejara que el

Terceros molares y diagndstico ortoddntico

diente permaneciera impactado. Debido a la
rareza de este suceso, no se lo puede cuantifi-
car. Es sabido que no se produjo en ninguna
de las 3000 enucleaciones realizadas en los
daltimos 45 anos por Henry. La enucleacién
de los premolares ha sido practicada durante
muchos afos y, hasta donde yo sé, no se han
publicado dificultades con quistes. Sin em-
bargo, seria aconsejable que el ortodoncista o
el cirujano bucal tomaran, en el posoperato-
rio, como precaucién, radiografias de control
para asegurarse de que no haya quedado na-
da atrés.
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Planeamiento de la
cirugia bucal,
nuevos métodos

doe comimicacidan
N WAIIEIRAI IR sAN AV

ROBERT j. SCHULHOF*

Debido a que la cirugia bucal es un esfuer-
zoen equipo, hay una creciente necesidad de
comunicacién. Cuando se va a hacer cirugia,
el deseo del paciente (y también su derecho)
de tener informacién aumenta notablemente
con respecto al caso ortodéncico normal. Ne-
cesita saber cudl es su problema, cual sera el
resultado probable con la cirugia, y cémo se
comparan las alternativas con respecto a la
dificultad y al resultado esperado.

El ortodoncista y el cirujano bucal, a su
vez, necesitan comunicacion entre si. Deben
decidir qué cirugia debe realizarse y si la orto-
doncia serd necesaria antes o después de la
cirugia. El plan de tratamiento comprende
nuevos desafios cuando se relaciona con la
cirugia bucal, dado que hay tantas posibilida-
des y alternativas que considerar. Las limita-
ciones debidas a la estructura esqueletal del
paciente, que podrian aceptarse en el caso
ortoddncico, pueden verse completamente
modificadas por la cirugia. Por lo tanto, el
diagnéstico y el plan de tratamiento adquie-
ren una nueva dimension de posibilidades.

El analisis cefalométrico puede ser un ins-
trumento invalorable para el plan de trata-
miento. Sin embargo, los andlisis simplifica-
dos basados en cifras (que han sido corrientes
para el diagnéstico ortodéncico) no cuentan
la verdadera realidad para la cirugia.

En el ndmero de mayo del J.C.O., hemos
demostrado cémo la linea Sn no es confiable
para los casos quirdrgicos de Clase Ill, dado
que la posicion de la silla turca y de Nasion
son anormales en muchos de estos casos. En
efecto, en los'casos quirdrgicos con anormali-
dades extremas, cualquier linea de referencia
debe ser cuestionada. Por lo tanto, en ‘los
casos de cirugia, hemos rechazado en el Roc-

*Presidente de la Rocky Mountain Data Systems
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ky Mountain Data Systems el uso de cifras y
estamos dirigiéndonos a la “‘norma visual”
para determinar los problemas del paciente.
La norma visual es un enfoque computado
para cumplir el objetivo original de Broad-
bent de una plantilla que permita compara-
ciones visuales.

La ventaja en el uso de la computadora es
que puede determinarse una norma para cada
paciente, segin el tamafio. Para una persona
de tamafo normal, las plantillas tales como
las de Broadbent resultan dtiles. Sin embargo,
cuando nos apartamos hacia los individuos
mas grandes o mas pequenos, la pregunta, “‘la
mandibula ;es grande o pequefna?”’, no puede
responderse con certeza.

Ademas, la muestra de Broadbent refleja
una muestra particular seleccionada por los
autores como representativa de buenas caras.
Estos casos parecen sumamente tendenciosos
hacia el patrén braquifacial con sobremordi-
da profunda cuando se los compara con una
muestra de individuos tomada mas al azar.

La norma de computacién del Rocky
Mountain Data Systems se basa en el trabajo
descripto en las actas de la Fundacion para
Investigaciones Odontolégicas de 1976. Re-
presenta mas de 2000 muestras, y es una des-
tilacién de los 21 estudios principales realiza-
dos en ortodoncia para analizar lo normal.
Estos estudios fueron utilizados para recrear la
cara, como se muestra en la figura 4-1.

El siguiente caso serd una demostracién del
uso de la norma visual:

s \

\

Fig. 4-1. La norma visual es un dibujd hecho por compu-
tadora para el paciente individual, basandose en el tama-
fo, la edad, el sexo y la raza.
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Fig. 4-2. Caso analizado por el cefalograma de Steiner
que revela un patrén facial vertical retrognatico. Sin em-
bargo, el andlisis de Steiner no aisla la causa del pro-
blema.

DETERMINACION DEL PROBLEMA

La figura 4-2 muestra un caso analizado con
el cefalograma de Steiner, andlisis descriptivo
que nos dice que la mandibula es retrognética
(SNB=75°), y que hay un patrén muy vertical
(el angulo del plano mandibular es de 37°).
Sin embargo, el andlisis de Steiner no nos dice

Fig. 4-3B. Analizando el maxilar inferior en si, vemos una
verdadera anormalidad en la forma de la mandibula.
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Fig. 4-3A. Superponiendo nuestro trazado sobre la nor-
ma visual a lo largo del plano de Frankfort y la vertical
pterigoide, podemos ver que el maxilar superior ests
ubicado alto y el maxilar inferior estd ubicado hacia
abajo y atras.

dénde se encuentra el problema vy, por lo
tanto, cuéles son los mejores medios para su
correccion.

Superponiendo nuestro trazado sobre la
norma visual (fig. 4-3A) sobre el plano de
Frankforten la vertical pterigoidea, se pueden
visualizar las discrepancias generales en la
posicién del maxilar superior y del inferior.

Fig. 4-3C. Superponiendo sobre el maxilar superior ve-
mos que el molar superior estd notablemente scbreerup-
cionado (alrededor de 10 mm),



Fig. 4-3D. Superponiendo sobre el corpus axis en pogo-
nion, podemos ver que el molar inferior no esta sobree-
rupcionado. Sin embargo, el incisivo inferior si lo estd,
tratando de cerrar la mordida.

Aqui vemos una combinacion de problemas.
El maxilar superior estd ubicado alto, es decir,
con una porcién superior de la cara suma-
mente corta. El maxilar superior esta sobreex-
truido, y la mandibula estd ubicada hacia
abajo vy atrés.

Si deseamos analizar la mandibula en si,
podemos superponer sobre el eje del céndilo
(fig. 4-3B) en el centro, o en el punto Xi. Aqui
vemos una verdadera anormalidad en la for-
ma de lamandibula, que contribuye a la mor-
dida abierta.

La superposicién (fig. 4-3C), sobre el maxilar
superior, muestra la erupcién de los dientes
superiores. Notese que el molar superior estd
marcadamente sobreerupcionado (aproxima-
damente 10 mm).

Superponiendo sobre el corpus axis en po-
gonion (fig. 4-3D), podemos visualizar la erup-
cién de los dientes inferiores, Podemos ver
que el molar inferior no esta sobreerupciona-
doy que el incisivo inferior si lo est4, tratando
de cerrar la mordida. Por lo tanto, es posible
determinar directamente la causa y la grave-
dad del problema. Este caso se selecciona
como una buena ilustracion debido a que el
maxilar superior esti alto y el inferior estd
bajo (verdadera anormalidad en términos de
forma), y tenemos dientes sobreerupciona-
dos. Utilizando el andlisis cefalométrico co-
rriente, no seria posible evaluar la altura del
maxilar superior ni la erupcién de los dientes
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Fig. 4-4. Se recorta una copia de la mandibula original
para utilizar como plantilla.

con respecto a sus bases dentarias. Aqui ve-
mos que el molar superior esta sobreerupcio-
nado en comparacion con el molar inferior.

PLANEAMIENTO DEL TRATAMIENTO

Remitimos al lector a un excelente articulo
sobre |a técnica de planeamiento de trata-
miento del American Journal of Orthodontics,
deenerode 1977, titulado Surgical correction
of long face syndrome, por Bell, Creekmore y
Alexander. Las paginas 48 a 51 de ese articulo
ilustran los métodos del anélisis de modelo y
la confeccién de plantillas para el planea-
miento del tratamiento quirdrgico.

Parafraseando algo este método, la cons-
truccion del objetivo del tratamiento quiruargi-
co de la Rocky Mountain Data Systems proce-
de de la siguiente manera:

Paso 1: Relaciones esqueletales

Debe tomarse una decisién con respecto a
coémo se va a tratar al paciente. Para colaborar
con esto, se hace una copia del trazado y se
recorta la mandibula para usarla como planti-
lla (fig. 4-4).

Primero se consideré en este caso la intru-
sién del molar superior sobreextruido (fig. 4-5),
que por supuesto, era una de las mayores
anormalidades de este paciente. Usando la
plantilla del maxilar inferior, pudimos enton-

=N
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Fig. 4-5. Se recorta una copia del maxilar superior para
utilizar como plantilla, Aqui se muestra la intrusién del
sector posterior del maxilar superior y del molar superior.

ces hacerla girar hasta que los dientes supe-
riores se pusieron en contacto, lo que se espe-
raba fuera el resultado de la intrusién del pri-
mer molar. Comparando esta nueva posicion
mandibular con la norma visual vemos que la
altura total de la cara es aproximadamente
normal en esta posicion (fig. 4-6).

Fig.4-7. Luego se evaltan las relaciones dentarias ideales
con respecto a los maxilares. Puede verse, por superposi-
cién sobre la norma visual a lo largo del plano APO que
los incisivos estadn demasiado protruidos en esta relacion.
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Fig. 4-6. Empleando la plantilta del maxilar inferior, pode-
mos hacer girar la mandibula hasta que los dientes ante-
riores se pongan en contacto. Nétese que la altura total
de la cara es aproximadamente normal en esta posicion,
comparada con la norma visual.

Esto, entonces, parece ser una salida de
compromiso razonable sin necesitar una ciru-
gia extensa, tanto en el maxilar superior como
en el inferior, y por lo tanto fue seleccionado
como tratamiento de eleccién. Por supuesto,
los cirujanos habran de diferir en el enfoque,
y ésta es la Gnica posibilidad. Sin embargo,

Fig. 4-8. Se determinan entonces las nuevas posiciones
dentarias ideales y se prepara un trazado en rojo que
muestra el esqueleto 6seo y dentario terminado.



Fig. 4-9. Se hace el trazado de la porcién superior de la
cara tal como estd, ya que esta zona no fue afectada porel
procedimiento quirdrgico.

producird un resultado que se encuadra con
la norma visual, y por lo tanto seria estética-
mente agradable, asi como funcional.

Paso 2: Relaciones dentarias

Ahora que se han ubicado los maxilares, se
evaldan las relaciones dentarias ideales con
respecto a los mismos, y se superponen los
dientes sobre la norma visual en el plano APO
sobre el nuevo plano oclusal (fig. 4-7). Puede
verse que los incisivos estan demasiado pro-
truidos en esta nueva relacién, y por lo tanto
estd indicada la retrusion. Por supuesto, esto
s6lo puede producirse si se dispone de espa-
cio en el arco inferior.

Se determinan entonces las nuevas posicio-
nes dentarias ideales, y se prepara un trazado
en rojo, que muestra el esqueleto seo y den-
tario terminado (fig. 4-8).

Paso 3: Tejido blando

En este caso la porcién superior de la cara
se traza tal como estd, siguiendo el tejido
blando A, ya que esta zona no estaba afectada
(fig. 4-9). Habia una considerable tension pre-
sente en los labios antes de la cirugia (fig. 4-10),
como lo evidencian las mediciones que com-
paran el espesor del labio en el tejido A con el
espesor de la pseudomucosa. Fue sehalado
por primera vez por Holdaway, que la canti-
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Fig. 4-10. Hay una considerable tensién presente en los
labios antes de la cirugia. El espesor normal de los labios
es el mismo que el espesor del tejido blando A.

dad de tensién puede determinarse compa-
rando estas dos mediciones. Por lo tanto, se
espera que cuando se retruye el incisivo supe-
rior, el labio superior se relaja ligeramente,
pero probablemente no siga hacia atrds al
incisivo superior (fig. 4-11).

La porcion inferior de la cara puede di-
bujarse superponiendo sobre la sinfisis. Se
espera que no se produzcan cambios en el

Fig. 4-11. Se espera que cuando se retruyan los incisivos
superiores, el labio superior se relaje ligeramente, pero
probablemente no siga hacia atras al incisivo superior.
Nétese que el espesor final del labio es normal compara-
do con el tejido blando A.
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Fig. 4-12. Se prepara el O.V.T. quirargico final en rojo,
que muestra los cambios esqueletales, dentarios y de
tejidos blandos.

tejido blando B y en la zona del pogonion.
Este espesor tiende a mantenerse igual, ex-
cepto en los casos de hadbitos mentonianos,
donde el tejido blando no esta distribuido en
forma pareja. El perfil facial puede completar-
se entonces, dando una estimacién visual del
resultado final. Sin embargo, se requiere aiin
investigacién en el drea de la acomodacion
de los tejidos blandos a los duros.

Paso 4: objetivo visual del tratamiento
quirargico (O.V.T.)

Luego se prepara el O.V.T. quirdrgico final
en rojo, que muestra los cambios esqueleta-
les, dentarios y de tejidos blandos (fig. 4-12).

UNASE AL BANCO DE DATOS

Aunque podemos mostrar eficientemente
el procedimiento mds simple con el que usted
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podra lograr el resultado que mds se acerque a
lo ideal, nuestra mayor limitacién en este mo-
mento es la carencia de datos disponibles
sobre la aparicion de efectos colaterales y
problemas de contencién en cirugia bucal y
casos de cirugfa y ortodoncia.

Por lo tanto, no ha habido una fuente cen-
tral de informacion, ni un banco de datos a los
que los profesionales pudieran dirigirse con el
propdsito de obtener rapidamente estos da-
tos. La informacién del profesional ha estado
restringida por el logro limitado de casos que
es capaz de observar en su ejercicio profesio-
nal. Por ejemplo, si un efecto colateral deter-
minado ocurriera aproximadamente en el 5%
de las veces (lo que es notablemente significa-
tivo desde el punto de vista estadistico), el
profesional tendria que realizar el mismo
procedimiento por lo menas 20 veces en un
ano para ver su apariciéon de primera mano.
Aun suponiendo que fuera capaz de hacerlo,
el profesional promedio sobrecargado de tra-
bajo no tendria el tiempo de llevar registros,
ni tendria posibilidades de acceder a los ele-
mentos estadisticos necesarios para evaluar
los resultados. Y no tiene manera de compa-
rar los resultados que logra, o las dificultades
que encuentra, con los resultados de otros
profesionales.

Es con este objetivo y para satisfacer esta
necesidad, que ha sido establecido el
R.M.D.S. Oral Surgery Data Bank. Como se
sabe, el grado de éxito de una investigacion
como ésta depende del grado de interés y
participacién de tantos profesionales como
sea posible. Necesitamos de su ayuda. Para
mayor informacioén e instrucciones de partici-
pacién, por favor péngase en contacto con
nosotros: Rocky Mountain Data Systems,
16661 Ventura Blvd., Suite 200, Encino ca-
lif., 91436. Teléfono (213) 986-0460.
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