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Introduccién a la ortodoncia clinica para el odontdlogo generalista Diagndstico en Ortodoncia

CAPITULO 1. DIAGNOSTICO EN
ORTODONCIA

1. ANALISIS DE MODELOS DE
ESTUDIO

La asimetria de la arcada es tipica en
los desplazamientos de laterales
debido al apifiamiento dentario o si se
ha perdido prematuramente un diente
de una hemiarcada.

Puede ser positiva si sobra espacio o
negativa si falta. La discrepancia se
considera la diferencia entre el espacio
habitable, el disponible para el
alineamiento de los dientes, y el
espacio necesario, que es el que
ocupan los dientes. El espacio
habitable se consigue midiendo el
perimetro desde mesial del primer
molar a mesial del primer molar
contralateral. La forma mas fiable de
cifrar este espacio es hacer cuatro
mediciones: desde mesial del molar a
mesial del canino, desde mesial del
canino a la linea media, desde la linea
media a mesial del canino
contralateral y desde mesial del canino
contralateral a mesial del molar
contralateral. El espacio necesario se
calcula midiendo la distancia entre los

puntos de contacto de cada diente
para después sumarlos todos.

Las mediciones en denticion mixta de
los dientes no erupcionados se puede
hacer de cuatro formas:

e Medicion de los dientes en
radiografias: Para este método
hacemos una proporcién entre la

anchura real del diente
erupcionado (A) y la anchura
radiogréfica del diente

erupcionado (Ar) y esto debe ser
igual al cociente entre la anchura
real del diente no erupcionado (X)
y la anchura aparente del diente
no erupcionado (Xr).

A/Ar = X/Xr

e Uso de tablas de Ostos y Travesi:
Para utilizar las tablas se mide el
didmetro mesiodistal de los cuatro
incisivos inferiores y este numero
se usa para predecir el tamafio de
los caninos y premolares no
erupcionados tanto maxilares
como mandibulares.

e Método de Tanaka y Johnston:
Estos autores desarrollaron un
método  mediante el cual
calculando la distancia de los

Fulgencio Sdnchez Giménez

Pagina 13



Introduccién a la ortodoncia clinica para el odontdlogo generalista Diagndstico en Ortodoncia
— ———————— — — —————

cuatro incisivos inferiores
predicen el tamafio de los
premolares 'y caninos no
erupcionados. La relaciéon
existente en la arcada inferior
seria que la mitad de la distancia
mesio-distal de los cuatro incisivos
inferiores + 10,5 mm es igual a la
longitud  estimada de los
premolares y canino mandibular.
Para la arcada superior la relacién
seria que la suma de la mitad de la
distancia mesiodistal de los cuatro
incisivos inferiores + 11 mm es
igual a la longitud estimada de los
pre-molares y canino maxilar.

e Método de Sim: Es un método
sencillo que propone que la
longitud mesiodistal de un primer
bicupide multiplicado por tres es
la suma de Ila dimension
mesiodistal de canino y
premolares de ese cuadrante.

En el calculo del espacio debemos
tener otras consideraciones para
evaluar los posibles planes de
tratamiento:

e Posicion de los incisivos
inferiores: Unos incisivos
protruidos nos indican que existe
ya poco espacio para seguir
protuyéndolos.

e Existencia de curva de Spee: Para
conseguir una curva recta se
necesita 1 mm adicional por cada
milimetro de nivelacion vertical.

Clase molar: En el caso que sea
necesario un ajuste molar este se
mide uniendo los dos modelos y
viendo los mm necesarios para
llevar la cuspide mesiovestibular
del molar inferior al espacio
interdentario entre el primer
molar superior y el segundo
premolar superior. De forma
practica si existe una relacion
cuspide a cuspide son necesarios
conseguir 3 mm para llegar a una
relacién molar ideal cuspide-fosa.

Desrotaciones de molares: Para
comprobar si un molar estd rotado
se comprueba si la linea que pasa
por la raiz distovestibular vy
mesiopalatina del molar superior
pasa por el espacio interdentario
entre canino y primer premolar
del lado contralateral si no es asi
es que estan rotados y su
desrotacién nos hard conseguir
una relacion molar ideal y una
ganancia de espacio. Para mediar
esa ganancia se mide la distancia
mesiodistal actual y la distancia
entre la cara mesial y distal de este
molar y la diferencia serd la
ganancia.

Tamaiio dentario: Para calcular la
desproporcion entre los tamafios
de los dientes de ambas arcadas y
si existe alguna desproporcion
entre estos se realiza el andlisis de
Bolton. Este analisis se lleva a cabo
midiendo las distancias
mesiodistales de cada u-no de los
dientes permanentes. Luego se
usan unas tablas para comparar

Fulgencio Sdnchez Giménez
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las dimensiones de los seis dientes
anteriores maxilares con respecto
a la de los seis dientes anteriores
mandibulares y también de la
totalidad de los dientes maxilares
con respecto de la totalidad de los
dientes mandibulares, excluyendo
segundos y terceros molares. Las
discrepancias mayores de 1,5 mm
deben ser diagnosticadas vy
tratadas. Otro indice para
comprobar para comprobar si los
dientes inferiores son demasiado
anchos en sentido mesiodistal es
el indice de Peck. Este método
propone que la relacién entre la
dimensién mesiodistal de los
incisivos inferiores y su dimensidn
vestibulo lingual debe ser de 0,89
a 0,92 en el incisivo central y de
0,90 a 0,95 en el incisivo lateral. Si
estos valores son mayores estaria
indicado algun tipo de reduccidon
mesiodistal como el stripping.

2. CEFALOMETRIA

2.1.1. Puntos de la base del craneo

Nasion (N): Punto que
corresponde al punto mas anterior
de la sutura frontonasal.

Sella o silla turca (S): Punto que
corresponde al centro de la silla
turca.

Orbitalis o suborbitario (Or):
Punto mas inferior de la drbita.

Fulgencio Sdnchez Giménez
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Suele aparecer como una imagen
doble en este caso se calcula la
media de las dos

Punto pterigoideo (Pt): Punto mas
inferior de la desembocadura del
agujero redondo mayor de la fosa
pterigomaxilar. Cuando no vemos
la desembocadura marcamos el
punto mds posterosuperior de la
fosa pterigomaxilar. En el caso de
que se vea una imagen doble se
calcula la media de las dos.

Porion (Po): Punto mas superior
del conducto auditivo externo. Si
no es visible radiograficamente
debe ser interpretado. Para ello se
traza una horizontal que pase por
el punto mas inferior del CAE y
después se traza una bisectriz por
el punto mas inferior, después se
traza una paralela a la horizontal
trazada antes y donde corte la
bisectriz con esta horizontal ahi
estd el porion.

Basion (Ba): Punto mas anterior
del agujero magno. Se localiza
como el punto donde se unen la
cortical externa del clivus y la
cortical externa de la apdfisis
basilar.

2.1.2. Puntos del maxilar superior

Espina Nasal Posterior (ENP):
Punto donde confluyen la cortical
palatina endonasal y la cortical
palatina bucal

Pagina 15
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e Espina Nasal Anterior (ENA):
Punto donde confluyen la cortical
endonasal y la cortical anterior del
maxilar superior.

e Punto A: Punto mas posterior del
reborde anterior del maxilar
superior.

2.1.3. Puntos de la mandibula

e Punto B: Punto mas posterior del
reborde anterior de la sinfisis
mandibular.

e Punto Pm: Punto de inflexion del
reborde anterior de la sinfisis;
corresponde al limite entre el
hueso basal mandibular y el hueso
alveolar mandibular.

e Punto Pogonién (Pg): Punto mas
anterior de la sinfisis mandibular.

e Punto Gnatién (Gn): Punto mas
anteroinferior de la sinfisis
mandibular. Se puede calcular
trazando dos lineas una que pase
por el reborde inferior de Ia
mandibula y otra que pase por el
reborde anterior
aproximadamente, donde se
corten, se traza la bisectriz y
donde corte a la sinfisis
mandibular, ahi se encontrara el
punto Gnation.

e Punto Gonidon (Go): Punto mas
posteroinferior de la mandibula.
Se trazan dos lineas una que pase
por el reborde inferior de Ia
mandibula y otra que pase por el

reborde posterior aproximada-
mente, donde se corten, se traza la
bisectriz y donde corte a la sinfisis
mandibular, ahi se encontrara el
punto Gonidn.

Punto Xi: Corresponde al centro
de la rama mandibular. Se
empieza trazando el plano de
Frankfurt (Po-Or) y desde este se
traza una perpendicular que pase
por la zona mas posterior de la
fosa pterigopalatina (1). A
continuacién situamos R1 que lo
situamos en la parte mas concava
de la escotadura sigmoidea.
Después trazamos una
perpendicular al Plano de
Frankfurt que pasa por R1y donde
corte al reborde inferior del
cuerpo de la mandibula ahi
situamos R2 (2).Trazamos R3 en el
punto mas céncavo de la parte
anterior de la rama ascendente
mandibular. Desde aqui trazamos
una paralela al plano de Frankfurt
y en el punto que corte a la parte
posterior de la rama ascendente
ahi situaremos R4 (3).Trazamos 2
paralelas al plano de Frankfurt una
desde R1 y otra desde R2 (4).
Ahora trazamos ahora dos
perpendiculares que corten al
plano de Frankfurt que paren por
R4 y R3 (5). Con las lineas que
hemos realizado en el punto 4y 5
obtenemos un rectangulo. Desde
las esquinas del rectangulo que
hemos realizado trazamos
diagonales y en el punto donde las
diagonales se crucen ahi tenemos
Xi (6).

Fulgencio Sdnchez Giménez
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e Punto Dc: Corresponde con el borde mas distal del condilo corta
centro del céndilo Para hallarlo se alalinea SN.
traza una linea que vaya de Ba-Na
y en la mitad del trayecto del 2.1.4. Puntos de los dientes

condilo ahi se situara el punto Dc.
e Punto apical: Punto de la punta de
e Punto D: Representa el centro de la raiz.
la sinfisis mandibular.
e Punto coronal: Punto mas

e Punto L: Punto donde Ia anterior de la corona
perpendicular trazada desde el
punto Pogonidn corta a la linea SN. e Puntoincisal o cuspideo: Punto de

los bodes incisales
e Punto E: Punto donde Ia
perpendicular trazada desde el

@ Punto incisal o
cuspideo

B——
D

Figura 1. Puntos cefalométricos: A) Puntos de la base del craneo B) Puntos del maxilar
superior C) Puntos de la mandibula D) Puntos dentarios

Fulgencio Sdnchez Giménez Pagina 17
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Plano de Frankfug
Plano de Frankfu)

Plano de Frankfug Plano de Frankfug

Figura 1. Puntos cefalométricos (continuaciéon): CE, F, G, H, | y J) Localizacién del punto Xi.

I
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2.2.1. Relacion del maxilar superior
con la base del craneo

e Relacién anteroposterior (Angulo
SNA): Relaciona la linea SN con la
linea NA . El valor del angulo es
aproximadamente 822 + 29. Si el
angulo es mayor de 82 nos indica
gue hay una protusion del maxilar
con respecto al craneo. Si el
angulo es menor de 82 el maxilar
estd retruido con relacién a la base
del craneo.

e Relacidn vertical (Plano palatino):
Relaciona el plano de Frankfurt
(Po — Or) con el plano ENP-ENA
(plano palatino). Suele medir 12
con una desviacion tipica de + 3.5.
Cuando es superior a 12 indica que
existe mordida abierta y si es
inferior indica que hay tendencia a
sobremordida.

2.2.2. Relacion de la mandibula con la
base del craneo:

e Relacién anteroposterior (Angulo
SNB): Relaciona la linea SN con la
linea NB. Su valor normal es de 802
+ 29, Cuando este angulo es mayor
de 822 existe un prognatismo de la
mandibula. Cuando este angulo es
inferior a 822 nos indica que
estamos ante una mandibula
retruida.

e Relacién vertical (Plano
mandibular): Relaciona el plano

SN y el plano Go-Gn. Un valor
normal es de 322 aunque con el
crecimiento este plano va
disminuyendo. Un valor mayor de
32 indica tendencia a mordida
abierta y un valor menor de 32
indica sobremordida. De las
medidas  cefalométricas que
valoran la dimensién vertical esta
es la mas fiable.

También podemos relacionar la
mandibula, anteroposteriormente
como verticalmente, por medio
del eje facial de Rickets. Esta
formado por el angulo que forma
la linea Pt-Gn y la linea Ba-Na
midiendo el dngulo postero-
inferior. Lo normal es que mida
902 + 39 El eje facial es una
medida estatica y no crece en toda
la vida. Un dngulo mayor de 932 es
propio de pacientes braquifaciales
y un angulo menor de 872 indica
que se trata de un paciente
dolicofacial.

2.2.3. Posicion de la mandibula con
respecto al maxilar

Relacidn anteroposterior (Angulo
ANB): Esta formado por las lineas
NA y NB. El valor normal es de 22 +
22, Si el angulo es mayor de 4
existe una clase Il esquelética. Si el
angulo es nulo o negativo estamos
ante una clase lll.

Relacion vertical (Altura facial
inferior): Es el angulo formado
entre las lineas ENA-Xi y Xi-Pm. El
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valor tipico es 472 + 42, Si el valor
es mayor de 512 estamos ante un
perfil dolico-facial y si es menor de
432 estamos ante un perfil
braquifacial.

2.2.4. Posicion mandibular con
respecto a la mandibula

Este valor se mide con el arco
mandibular. El arco mandibular se
forma a partir del plano que pasa por
el eje del céndilo, que es la linea que
pasa por el punto Dc y Xi y el eje del
cuerpo mandibular que es la linea que
pasa por el punto Xiy el punto Pm. El
angulo que se mide en el arco
mandibular es el dngulo poste-
rosuperior. El valor normal de este
angulo es de 262 + 42, con un aumento
normal de 0,52. Un angulo mayor de
302 indica que estamos ante un
paciente braquifacial y un angulo
menor de 22 indica que estamos ante
un paciente dolicofacial.

2.2.5. Posicion de los dientes
superiores con relacion al makxilar
superior

e Distancia del incisivo superior a la
linea NA: Distancia desde el punto
coronal del incisivo superior a la
linea Na. Su valor normal es de 4
milimetros. Cuando la distancia
del incisivo superior a la linea NA
es mayor, quiere decir que el
incisivo superior esta protuido.

e Inclinacién del incisivo superior:
Es el dangulo que forma la linea que
pasa por el punto incisal y el punto

apical del incisivo central superior
con la linea NA. El valor normal es
de 229,

2.2.6. Posicion del incisivo inferior
con relacion a la mandibula

e Distancia del incisivo inferior a la
linea NB: La medida normal es de
4 milimetros. Esta distancia es
similar a la que existe entre el
Pogonidn a la linea NB.

e Inclinaciéon del incisivo inferior a
la linea NB: Se mide el dngulo que
forma la linea que pasa por el
extremo apical e incisal del incisivo
inferior con la linea NB. Esta
relacion tiene coma valor normal
259,

2.2.7. Relacion de ambas arcadas
entre si

e Angulo interdentario: Angulo que
forman los ejes de los dos incisivos
entre si. Se considera normal
cuando mide 131. Cuando es
mayor quiere decir que los
incisivos estan enderezados. Si es
menor de 1312 los incisivos estan
muy protuidos.

e Plano oclusal de Rickets: Se traza
una linea que pase por las
cuspides de los molares, de los
premolares y de los incisivos
inferiores con respecto a la linea
del eje del cuerpo mandibular (Xi
— Pm). El angulo crece 0,52 anual y
su valor normal es de 222 con una
desviacidn tipica de 42. Un angulo
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mayor de 26 nos indica que de la columela (E) hasta la parte mas

estamos ante una cara larga y un prominente de la barbilla (Dt).

angulo menor de 18 ante un Después se mide la distancia al labio

paciente braquifacial. inferior. Este valor debe ser 0. Todo lo

que pase de la linea sera un perfil

2.2.8. Relacién estética protrusivo y todo lo que no llegue sera
Se mide con la linea estética de retrusivo.

Steiner. Esta linea pasa desde la mitad

Proyeccion
ENP-ENA
P

Figura 2. Trazados cefalométricos: A) Relacion de la base del craneo en relacidn al maxilar
superior (Angulo SNA y Plano palatino) B) Relacién de la base del craneo en relacién con la
mandibula (Angulo SNB y plano mandibular) C) Relacién de la mandibula con la base del
craneo (Eje facial inferior) D) Relacién de la mandibula con respecto al maxilar ( Angulo ANB
y Altura Facial Inferior).

I
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4

Eje longitudinal
inci. superior

H

Figura 2. Trazados cefalométricos
(continuacién): E)
mandibula con respecto a la mandibula
(Arco mandibular) F) Posicion de los
dientes superiores con respecto al maxilar
(Inclinaciéon del incisivo y distancia del

incisivo a la linea NA). G) Posicion de los

Posicion de la

dientes inferiores con respecto a la
mandibula (Inclinacién del incisivo vy
distancia del incisivo a la linea NB). H)
Relacion de ambas arcadas entre si
(Angulo interdentario y plano oclusal) 1)
Linea estética.
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Hasta ahora hemos estudiado
telerradiografias de pacientes en un
momento determinado y hemos
podido diagnosticar, cuales es la
patologia o maloclusién si es que la
hubiere en el paciente en ese
momento. Pero para poder comprobar
si un tratamiento ha resultado factible
y hemos conseguido nuestro objetivo
debemos observarlo a lo largo del
tiempo, y hacer un estudio secuencial
para ver su evolucidn.

Para observar la evolucién del
paciente a lo largo de un tratamiento
se hacen dos telerradiografias antes y
después del tratamiento vy se
superponen en un punto invariable
comparandolas entre si.

El método de Rickets, que es el que
vamos a estudiar incluye 5
superposiciones: dos esqueléticas
(mandibula y maxilar), dos dentarias
(dientes  superiores y dientes
inferiores) y una de perfil blando.

2.3.1. Superposicion de la mandibula

Trazamos una linea que vaya de Na-Ba
y el punto Cc como referencia. Esta
superposicion se basa en observar lo
que ha crecido la mandibula usando
para ello el eje facial (Pt- Gn). Lo
normal es que crezca hacia abajo y
hacia delante 0,52. Cualquier variacién
mayor se deberd a efectos
terapéuticos o a efectos patoldgicos.

2.3.2. Superposicion del maxilar

La superposicion se realiza en el plano
basocraneal tomando como partida el
punto Nasion. En este caso se estudia
los cambios producidos en el maxilar
superior tomando como punto de
referencia el punto A.

2.3.3. Superposicion de la arcada
dentaria superior

Se realiza sobre el plano palatino (ENA-
ENP) tomando como punto de
pardtida la espina nasal posterior. A
partir de este punto obtenemos
informacién sobre los cambios que se
producen en los dientes del maxilar
superior. En el crecimiento normal se
observa un crecimiento de los dientes
hacia abajo y una protusién de los
incisivos de 0,2 a 0,3 milimetros
anuales.

2.3.4. Superposicion de la arcada
dentaria inferior

Se realiza sobre el eje del cuerpo de la
mandibula (Xi-Pm) tomando como
punto de partida el punto Pm.
Normalmente el plano oclusal (el que
pasa por las cuspides de molares,
premolares y caninos), cambia
desplazandose hacia arriba, aunque el
angulo que forma el plano oclusal con
el cuerpo mandibular permanece
constante ya que la mandibula
también crece. Por lo tanto la distancia
entre el punto Pmy el punto incisal del
incisivo inferior va aumentando. Los
dientes inferiores van desplazandose
hacia arriba una media de 0,8
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milimetros afio. La inclinacién en
principio del incisivo inferior no debe
variar en situacion normal.

2.3.5. Superposicion del perfil blando
Se realiza a partir del plano estético de

Rickets que va desde el punto mads
prominente de la barbilla hasta el

punto mas anterior de la colmuela. Asi
medimos la distancia desde el punto
mas anterior de la comisura labial
hasta esta linea. La cara se va
retrayendo con relaciéon al plano
estético.

Figura 3. Areas de superposicién: A) Superposicion de la mandibula B) Superposicién del

maxilar superior

C) Superposicién de la arcada dentaria superior D) Superposicién de la

arcada dentaria inferior E) Superposicion del perfil blando. Fuente: Bravo, L. (2003). Manual

de Ortodoncia. Madrid: Sintesis.
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3. METODO DE STEINER
PARA REALIZAR UN PLAN DE
TRATAMIENTO

Steiner establecié una serie de
soluciones aceptables que ayudaban a
saber la posicion en donde se podia
situar a los incisivos, contando con las
variaciones que se podian conseguir
en la medida del dngulo ANB y en la
posicién del Pogonio, tanto con los
aparatos de ortodoncia como por el
crecimiento dentario. Estd posicion
habia que individualizarse contando
con los movimientos dentarios que se
necesitan para corregir la relacién
dentaria y la discrepancia de longitud
de arcada

o Discrepancia oseo-dentaria: Se
apunta la diferencia que hay entre
el espacio habitable y la espacio
necesario.

e Reposicion lingual: Se apunta los
milimetros que se consiguen al
retruir o protruir un incisivo
inferior. Como norma por cada
mm que se protruya se ganard 2
mm y por cada mm que se retruya
se perderan 2 mm.

e Expansidn: Por cada mm que se
aumente la dimensién transversal
se aumentara 1 mm la longitud de
arcada

e Espacio E (Espacio de deriva): El
espacio de deriva se utiliza para
que el primer molar inferior se
mesialice para conseguir clase . Si
la maloclusion se comienza a
tratar en  denticién  mixta
contaremos con este espacio que
se cifra en 2 mm por cada lado (4
mm en la arcada) para
aprovecharlo en corregir
apifamientos anteriores.

e Curva de Spee: En caso de curvas
de Spee muy acentuadas se debe
nivelar verticalmente necesitando
un mm por cada mm de nivelaciéon
vertical que deseemos.

e Reposicion de primer molar
inferior: Si se ha volcado
mesialmente el molar inferior y no
ha erupcionado el segundo molar
se puede distalar el primer molar
si hay espacio para ello pudiendo
ganar hasta 2 mm de longitud de
arcada

e Extracciones: Si el apifamiento es
inferior a 6 mm se intentard
aliviarlo mediante protrusidén o
Stripping. Si es mayor extraemos
los primeros bicuspides en los que
se ganan 7,5 mm por cada uno (15
en total).

En la tabla de soluciones aceptables
Steiner presenta una serie de valores
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que se pueden aceptar dependiendo
del valor de ANB. Presenta en el
vértice superior el valor del angulo
ANB. Debajo la distancia del incisivo
superior a la linea NA y el valor de la
inclinacion del incisivo superior. Y mas
abajo la distancia del incisivo inferior a
la linea NB y la inclinacién del incisivo
inferior.

En este cuadro es donde se hace el
calculo de la posicidn en que se tienen
que dejar los incisivos dentro del
marco esquelético conocido por los
valores cefalométricos.

e (Caso problema: En este cuadro se
registra la informacidon del caso
pro-blema. En a se anota el ANB,
en b la distancia del incisivo
superior a NA, en c la distancia del
incisivo inferior a NB, en d el valor
del pogonio, en e la inclinacidn del
incisivo superior y en f la
inclinacion del incisivo inferior.

e Prediccidn: Se apunta en A el valor
gue esperamos obtener de ANB
sabiendo que en clases Il se puede
mejorar hasta un 40% mientras
gue en clases Ill sélo un 20%. Una
vez calculado el ANB se va a la
tabla de soluciones aceptablesy se
busca el valor de ANB y se apunta
los valores que nos ofrece de By C.
En D (valor de Pogonio) se coloca

cuanto va a aumentar mas la
mandibula en el crecimiento
remanente. Como norma en 2
anos aumentara en braqui-faciales
1 mm por afo, en mesofa-ciales
0,5 mm por afio y en dolicofa-
ciales no crecera. En E (distancia
del incisivo inferir) siguiendo la
relacion de Holdaway colocamos
el mismo va-lor que en D (valor del
Pogonio). F se calcula con una
pequefia ecuacion F-E=B-C; F=
E+B-C.

Solucién: Colocamos los valores
de A (ANB) en la parte superiory D
(Pogonio) en la parte inferior. En la
solucidn se trata de encontrar una
solucion intermedia par los
incisivos, por lo que en G
colocamos lamediadeByFyenH
la mediade CyE.

Solucién individual: Se vuelve al
Cajetin y se comprueba si dejando
el incisivo inferior en la posicion
gue da la solucién se consiguen
solucionar los problemas de
oclusion y longitud de arcada. Para
ello vemos lo que se ha retruido o
protruido el incisivo inferior desde
el inicio hasta el final de
tratamiento y se multiplica por 2
(uno por cada hemiarcada). Si
faltan mdas de 6 mm realizamos
extracciones y si faltan menos de 6
mm se retruyen menos los
incisivos de lo que se desearia.
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Meétodo de Steiner: Plan de tratamiento

Cajetin

Soluciones aceptables

Arcada inferior

Ideal

Discrepancia osco-dentaria

Reposicion I. Inferior 25\ |2
Curva de Spee

Reposicion molar inferior 220
Expansion 25

. 5
E 1N 199N\ f18° 0 [17°\ -1
27-/ 28° 297 307
S 4.5 475 s 525

Espacio E
Extraccion

| Totales
Neto

Problema Prediccion

Solucion Solucién individualizada

Figura 4. Método de Steiner: Cajetin, soluciones aceptables y calculo de objetivos de
tratamiento. Fuente: Bravo, L. (2003). Manual de Ortodoncia. Madrid: Sintesis.

3.4. EJEMPLO

Nifia de 10 afios con denticion
definitiva competay ligera clase ll, con
apifiamiento importante en ambas
arcadas, gran biprotrusion que impide
realizar el sellado labial y un ligero
resalte que favor-ece la interposicién
del incisivo superior entre los labios.

Figura 5. Ejemplo del método de Steiner para realizar un plan de tratamiento:

A, B y C) Modelos de estudio.. Fuente: Bravo, L. (2003). Manual de Ortodoncia. Madrid:
Sintesis.

Todavia no ha tenido la menarquia por
lo que no ha sufrido el pico de
crecimiento puberal. Realizada la me-
dida de la arcada inferior se encuentra
una discrepancia de menos 8 mm.
Todos los valores cefalométricos nos
indican que se trata de una paciente
dolicofacial (aunque el valor que mas
debemos atender es el del plano
mandibular).
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ANALISIS CEFALOMETRICO
l Medida Normal Actual | Plan trat.
\ Maxilar superior Angulo SNA (Steiner) 82 793
| a base de crénco Plano palatino (Ricketts) 1°4-35° 5
‘ Mandibula Angulo SNB (Steiner) 80° 719
Eje facial (Ricketts) 90+-3 852
| base de crineo Plano mandibular (Steiner) 32 445
J Mandibula Angulo ANB (Steiner) 2 74 5
a maxilar superior Altura Facial Inferior (Ricketts) 47+-4 50,7
Mandibula intramatricial Arco Mandibular (Ricketts) 26 +-4(+05) 29
Arcada superior Distancia 1+1 a linea NA (Steiner) 4 83 4,5
a maxilar superior Inclinacién 1+1 a linea NA (Steiner) 2 U7 25
Distancia 1-1 a linca NB (Steiner) 4 mm 11,6 85
“ e Distancia Pog. a linea NB (Holdaway) 0 1
Arcada inferior a mandibul - = =
Inclinacién 1-1 a linea NB (Steiner) 25° 392 43
Plano oclusal (Ricketts) 22°+-4(0,5) 33
L\rcud.’: superior a arcada inferior| Angulo interincisivo Downs 131° 98,7
D [ Perfil blando Distancia del labio inferior a linea estética 5

Figura 5. Ejemplo del método de Steiner para realizar un plan de tratamiento
(Continuacién) : D) Cefalometria E) Analisis cefalométrico

A continuacion se van colocando los
valores problema. ANB de 7,4;
distancia del incisivo superior a NA de
8,3; inclinaciéon 34,7 ; distancia del
incisivo superior a NB de 11,6 ;
inclinacion de 39,2 y distancia de Pg a
NB de 0. Se empieza el calculo
pensando lo que se puede disminuir el
ANB que serd de un 40% como
maximo. Dado el tipo facial y la gran
bi-protrusidon, parece mejor contar
sélo con disminuir un 30%, por lo que
se puede pretender obtener un ANB
de 5. A continuacién se mira las
soluciones aceptables y se ve que para
un ANB de 5 se recomienda una
distancia del incisivo superior de 1y
del inferior de 4,75.

Calculamos el Pogonio que se
encuentra en 0. Como es dolicofacial
no se espera demasiado crecimiento
pero apostamos que llegara a 1.
Colocamos tambien 1 segun la relacidon
de Holdaway en el incisivo inferior y

calculamos el incisivo superior. F=B-
C+E=1-4,75+1=-2,75.

En el apartado solucidn se calculan las
medias de B + F y de C + E dando -0,87
(que redondeamos a 1) y de 2,87
(que redondeamos a 3). Se vuelve al
cajetin, para retruirlo 8,6 mm se
necesita 17,2 mm que con la
discrepancia que ya existia de 8 mm
hace un total de - 25,2 mm. Si hacemos
las extracciones de los bicuspides a
cada lado se consigue ganar 15 mm
siempre y cuando hagamos un anclaje
maximo. Pero aun asi faltan 10,2 mm
de longitud, asi que hay que plantear
una nueva solucion.

Si se planteaba dejar el incisivo inferior
a 3 mm hay que plantearse dejarlo a
8,1 para asi ganar 10,2 mm que faltan.
Redondeamos a 8,5 por lo que hay que
retruir 3,1 mm (de 11,6 a 8,5). De esta
manera se necesitan 6,2 mm de
longitud de arcada (3,1 mm por 2) que
sumado a los 8 de discrepancia
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oseodentaria son 14,2 con lo que
extrayendo los dos premolares (15
mm) es suficiente.

Sélo falta calcular la posicién del
incisivo superior para ese valor. Como
tiene que guardar la misma relacion

de 3 mm por ejemplo y quisiéramos
corregirlo el valor final del incisivo
superior seria de 1,5 y a partir de ahi
se veria si existe discrepancia haciendo
un cajetin de Steiner superior). Es decir
gue para aliviar en parte la protrusion
y corregir la discrepancia se debe

que en la solucién (-1-3 = H- 8,5) extraer los cuatro premolares y sera
resulta que hay que dejar el incisivo necesario optar por un anclaje
superior a 4,5 mm ( Si hubiera resalte maximo.
Método de Steiner: Plan de tratamiento
Cajetin Soluciones aceptables
Arcada inferior + - Ideal
Discrepancia dseo-dentaria 8 -1 0 1° 29 4°, 50 6°
Reposicién 1. Inferior (17,2) 62125 24° 23° 22° 2 207 2 |19
Cuaadcsmc i 62125° \7 [24°\ 6 s 4 2"\ 3 u\ 199N 182\ 0 17\ -1
Reposicién molar inferior 08 |20 23° 24° 25 26° :7/ 28° 20 3
Expansion 3,25 35 75 - 4,25 45 4,75 5 525
EspacioE
Extraccién 15
Totales 15 (252) 15
Neta
Cilculo de objetivos de tr
ANB
7.4 S 5 5
1
(-0,87) -1
4,75
2,75 (2.87) 3
0 1 1 1
Pog 2
Problema Prediccion o

Figura 5. Ejemplo del método de Steiner para un plan de tratamiento (continuacién):

Cajetin, soluciones aceptables y calculo de los objetivos de tratamiento Fuente: Bravo, L.

(2003). Manual de Ortodoncia. Madrid: Sintesis.
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CAPITULO 2. PLACAS REMOVIBLES

1. PLACAS PASIVAS O DE
HAWLEY

Estdn compuestas por bases de acrilico
y por ganchos de acero inoxidable que
se fijan a los cuellos dentarios

1.1. BASES DE SOPORTE

Las bases pueden extenderse a las
caras oclusales configurando los

planos de mordida. También pueden
extenderse al frente anterior
realizando una guia sobre Ia
mandibula que la adelantala o atrasa.
Pue-den ser inclinados sirviendo para
corregir mordidas cruzadas anteriores
de origen dentario y por dultimo
pueden extenderse a las caras

linguales de los dientes mandibulares
usandose en expansiones unilaterales
incluyéndola en el lado que no se va a
ensanchar

Figura 6. Imagen de una placa de Hawley.

1.2. ELEMENTOS DE RETENCION

e Gancho en punta de flecha de
Schwartz: Gancho eldstico
indicado en dientes de la zona
lateral que debe ajustar bien a la
papila interdental.

e Gancho de Adams: Son dos
flechas unidas por un puente
intermedio que se sitla en

primeros molares, salvo si estan
poco erupcionados o si son es-
trechos.

e Gancho de bola interdentario:
Gancho a extremo libre que lleva
una bola que se ajusta al espacio
interdentario de premolares y
molares temporales. Es
demasiado rigido y puede irritar la

papila.
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Gancho de punta triangular:
Similar al anterior pero se dobla
sobre si mismo en lugar de una
bola. Estd indicado en espacios
interdentarios mas grandes.

Gancho circunferencial: Gancho a
extremo libre que en su parte final

Gancho de Duyzings: Dos
alambres que cruzan por encima
del punto de contacto y en el
centro de la cara vestibular se
doblan hacia gingival. Son poco
elasticos y necesitan un diente con
corona muy grande para ser
efectivos.

se adapta a una zona retentiva.

Figura 7. Ganchos de retencién: A) Gancho en punta de flecha de Scwartz B) Gancho de
Adams C) Gancho de bola interdentario D) Gancho circunferencial E) Gancho de
Duyzings.

. /
.

Figura 8. . Configuracion de una placa de Hawley: A, B, Cy D) Se dobla un alambre redondo

de 0,036 pulgadas cruzando sus extremos y se contornea con el pulgar para obtener la
forma del arco dentario. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco
recto. Madrid : NM.

Fulgencio Sdnchez Giménez Péagina 32



Introduccidn a la ortodoncia clinica para el odontélogo generalista Placas Removibles

Figura 8. Configuracion de una placa de Hawley (continuacién): E, F, G y H) Se marca el
alambre en el punto medio del canino y se forma un loop con la pinza 139. El alambre debe
contactar con los premolares a nivel del rodete gingival |, J, K, L y M) Se dobla el alambre
hacia dentro para contactar con el primer molar y rodear al segundo molar. N) El alambre
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termina sobre el lado palatino de las raices de los premolares Ny O ) Después de embeber
en agua el modelo se usa la técnica de pincelado (“sal y pimienta”) para colocar el acrilico
sobre la superficie palatina de los alambres.

Figura 8. Configuracion de una placa de Hawley (continuacién): P) Después de embeber
en agua el modelo se usa la técnica de pincelado (“sal y pimienta”) para colocar el acrilico
sobre la superficie palatina de los alambres. Q) Para definir los margenes de acrilico se usa
un instrumento afilado R) Después de que el material polimeriza se quita del modelo S)
Con una fresa de acrilico se recorta y luego se pule.

2. PLACAS ACTIVAS interproximal opuesta y con el

helix opuesto al movimiento.

e Arco vestibular: Alambre de 0,6
mm que sale a nivel de los caninos
realizando un asa gingival en estos
y sigue por la cara vestibular del
resto de incisivos. Cerrando el asa
se retruyen los incisivos vy
dejandolo pasivo servira como
tope a la protrusion de los
incisivos.

e Tornillos: Los mas pequefios se
usan para movimientos
individuales. También existen
tornillos paran ensanchar lateral y
anteroposteriomente como el
tornillo triple de Bertoni. Y otros
tor-nillos a destacar son los que
tienen una bisagra en V para
conseguir expansion solo anterior.

e Arco de progenie: Arco vestibular
que se prolonga hasta la cara
vestibular de incisivos inferiores,
sirviendo para corregir mordidas
cruzadas anteriores. También
incorporan resortes en Z para
protruir incisivos superiores.

e Placas para retraer caninos: Las
placas para retraer caninos
constan de unos ganchos Adams
en primeros molares, unos
ganchos de estabilizacion en
primeros premolares, unos
resortes en U para distalar
molares y unos tornillos en V para
conseguir mas espacio en el sector
anterior.

e Resortes de movimiento
mesiodistal o antenas: Se usan en
movimientos M-D en incisivos
superiores. Se ponen en la cara
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Elasticos: Se utilizan como fuerza
intermaxilar en clase Il y lll. El pro-
blema es que se degradan
facilmente.

3. UTILIDAD CLINICA

Expansion dentoalveolar.
Rotacidn, vestibuloversion,
linguoversién y distalamiento de
incisivos, caninos y premolares.
Favorecen la erupcién pasiva.
Eliminan habitos incorporando
elementos como la reja.

Se puede tener mas higiene y son
mas estéticos.

Menos tiempo de sillén, citas mas
separadas, se reparan mejor.
Menos iatrogénicos.

Se pueden usar sin 1 molares.

Las retira el paciente por lo que
duran mas los tratamientos.
Se altera fonacion.

Se desajustan facilmente.

Los movimientos son limitados.
Menos efectivos en extracciones
terapedticas.

Expansion.

Mordidas cruzadas.

Pequenos movimientos dentarios.
Maloclusiones Clase | con espacio
para el alineamiento.
Sobremordida aumentada con
plano de mordida anterior.
Diastemas anteriores.
Maloclusiones anteroposteriores
moderadas (Clase Il y Il1).

Apoyo TEX, coadyudantes a
aparatos fijos y como retencion.

Malocludiones anteroposteriores
severas.

Mordidas abiertas anteriores salvo
en uso de planos de mordida post.
Maloclusiones con extracciones
dentarias.

Gresiones mesiodistal sin
profusién dentoalveolar y
rotaciones severas.

Fulgencio Sdnchez Giménez

Pagina 35



Introduccién a la ortodoncia clinica para el odontélogo generalista Aparatos funcionales
— ———————— —— —

Fulgencio Sanchez Giménez Pagina 36



Introduccién a la ortodoncia clinica para el odontélogo generalista Aparatos funcionales

CAPITULO 3. APARATOS FUNCIONALES

Los aparatos funcionales usan
mecanismos neurofisiologicos
(reeducacion, normalizar funciones...)
y biomecanicos (transmitir o inhibir
fuerzas...) para ejercer sus efectos
siendo su momento para colocarlo el
inicio de la etapa de crecimiento
puberal.

1. TOMA DE LA MORDIDA
CONSTRUCTIVA

e Se guia la mandibula a la posicidon
deseada.

e Se coloca cera en funcién de la
altura que queramos.

e Se pone la cera en la arcada
inferior, se pone un taco para que
el paciente muerda hasta este.
Aqui nos dara los modelos en cera.

2. ACCIONES DE LA
MORDIDA CONSTRUCTIVA

e Vertical: El levante libera Ia
erupcién de los dientes que no lo
tienen.

e Anteroposterior: El avance
protuye incisivos superiores y
retruye inferiores si se quiere

evitar se hace un apoyo del acrilico
algo mas d6seo.

e Transversal: Al tener acrilico por
palatino favorece la
vestibulizacién.

A mayor levante y avance mas es la
intensidad de la fuerza. Al tener que
apretar el aparato contra los dientes
se realiza simultdneamente bioterapia
funcional.

e El condilo se separa de la cavidad
liberandolo de  presion vy
permitiendo su crecimiento.

e Estiramiento de los tejidos
favoreciendo la aposicidn dsea.

e Freno del crecimiento del maxilar.

e Rotacion posterior  de la
mandibula.
3. APARATOS RIGIDOS

Bloque de acrilico que en la parte
superior cubre paladar, caras palatinas
de todos los dientes e incisales de
anteriores, vestibulares de los incisivos
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inferiores y depende del caso las
oclusales de los posteriores. Lleva un
arco vestibular que contacta sin
apretar. Andreassen propuso que se
colocard un levante dentro espacio
funcional por lo que estd indicado para
su uso continuo. Harwold sin embargo
colocd un levante de 8-12 mm por
encima del espacio funcional por lo
que este tipo sélo esta indicado para
SU UsO nocturno y sirve para controlar
la erupcion de los dientes y estimular
el crecimiento mandibular.

El bionator no lleva paladar de resina
sino un resorte de Coffin para situar la
lengua. Es un aparato menos
voluminoso que el activador por lo que
puede usarse durante todo el dia
Existen tres modelos destaca-dos
dentro de los bionator, el basico, el
inversor y el protector.

e Basico: El modelo basico tiene
acrilico por palatino de todos los
dientes y las superficies incisales
de los incisivos superiores.
Ademds presenta un arco
vestibular que se extiende hacia
atrdsy se curva en el primer molar
hacia delante. Este aparato estd
indicado en clase Il divisién 19.

e Inversor: Similar al basico salvo
que el arco vestibular llega a los
incisivos inferiores, configurando
un arco de progenie por lo que
estd indicado en las clases lll.

e Protector: Similar al basico salvo
que el acrilico se prolonga por

palatino de incisivos superiores e
impide que la lengua los toque por
lo que esta indicado en casos de
mordida abierta anterior.

Estd compuesto por dos escudos
laterales vestibulares y dos
almohadillas por vestibular de los
superiores y de los inferiores que
permite el crecimiento en sentido
transversal.

e |: Esta indicado en clase Il, division
19 ya que tiene un arco vestibular
superior, uno lingual inferior y uno
palatino superior a nivel de
primeros molares que impide la
mesializacion de los molares
superiores.

e lI: Tiene un resorte de protusion
para incisivos superiores por lo
gue se usa en clase Il division 29.

e lll: Presenta un arco de protusion
superior y por lo tanto estd
indicado en clase lIl.

Consta de unas placas independientes
de acrilico que encajan en mordida
constructiva y se retienen por ganchos
de bola, ademas de que suelen tener
tornillos expansivos.

Este aparato estd formado por un
mecanismo pin tubo que se puede
colocar fijo y que fuerza a la mandibula
a colocarse en un sitio determinado
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Figura 9. Aparatos funcionales: A) Bionator B) Regulador de la funcién de Frankel C)
Blogques gemelos de Clark D) Aparato pin-tubo de Herbst Fuente: Gregoret,. J. (2003) El
tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

4. APARATOS ELASTICOS
4.1. BIMLER

El Bimler estd compuesto de dos
mitades unidas entre si por un
alambre. Estos aparatos son muy
comodos pero son muy fragiles. Las
fuerzas  vienen principalmente de
movimientos de lateralidad. Ademas
los Bimler permiten el tratamiento del
apifiamiento moderado.

e A: La mitad superior tiene dos
aletas unidas por un Cofin que
mantienen la lengua. De las aletas
salen resortes para incisivos
superiores y un arco vestibular. La
mitad inferior tiene un escudo
metalico por vestibular que

soporta unos resortes por lingual
de los incisivos inferiores y unos
lazos que abrazan caninos vy
premolares. Se usa en clase | vy
clase Il division 19.

B: No presenta arco vestibular y
tienen resortes protrusivos para
los incisivos superiores lo que lo
hace estar indicado en las clases I
divisién 29,

C: Tiene un arco de progenie, unos
botones linguales inferiores a nivel
de caninos para elevar la lengua y
una reja lingual para impedir su
accion. Este modelo estd indicado
en las clases lII.
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Consta de dos mitades unidas por asas
vestibulares. Tiene unos tubos de go-
ma que levantan la mordida vy
permiten a-pretar y hacer gimnasia.

5. EFECTOS

e Cambios dentoalveolares.

e Restriccidn del crecimiento del
maxilar y estimulacién de Ia
mandibula.

e Redireccion  del  crecimiento
condilar y cambios en la fosa
glenoidea.

Eliminan el habito de respiracién
bucal al morder firmemente el
aparato.

Expresion mas horizontal del
crecimiento mandibular.

Protrusién de incisivos superiores
y retrusion de los inferiores.
Freno de erupciéon de los dientes
inferiores y libre erupcién de los
superiores.

Rotacion posterior mandibular.
Restriccion del crecimiento
condilar.
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CAPITULO 4. APARATOS FIJOS

Figura 10. Colocacidn de brackets, tubos y arcos: A) Después del aislamiento con dique de
goma o rollos de algoddn se limpian los dientes con piedra pémez y luego se enjuaga
adecuadamente, para acto seguido aplicar grabado acido con un pincel durante 15
segundos B) Se enjuaga y se seca profundamente par obtener un color blanco tiza C) Los
adhesivos vienen en 2 partes: un liquido y una pasta. El liquido se aplica con un pincel sobre
la superficie del diente y la pasta se aplica sobre la base del bracket D) El bracket se coloca
en el centro del diente con una pinza especial o con las mismas pinzas del algodén. E) Se
alinea el bracket a lo largo del eje longitudinal a una distancia especifica desde el borde
incisal, gracias a la ayuda de una sonda periodontal F) Se coloca el alambre intraoralmente
gracias a la pinza de Howe que permite coger con firmeza el alambre y colocarlo con
facilidad en los tubos de los molares y en las ranuras de los brackets. Fuente: Gregoret,. J.
(2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.
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Figura 10. Colocacién de brackets, tubos y arcos (continuacion): G, H, |, J y K) La colocacién
de las ligaduras elastoméricas se hace con unas pinzas hemostaticas segun se visualiza en
las fotografias L y M) Para enganchar la cadena elastica el procedimiento es similar; al
insertar una de las asas, la cadena se estira y el resto se coloca de manera similar N) Para
asegurar el arco de alambre bien ajustado a la ranura se usan ligaduras de alambre. Estas
se aplican primero debajo de las aletas mesiales del bracket y luego debajo de las distales.
En este punto se cruzan los dos extremos y se retuercen manualmente unas pocas veces y
luego se ajustan con una pinza hemostatica. Los excesos se cortan y se dejan 3 mm que se
ubican por debajo del arco principal de alambre.
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Figura 10. Colocacién de brackets, tubos y arcos (continuacién): N) Una semana antes de
colocar las bandas se colocan separadores alrededor de los dientes que seran embandados
Q) El separador se estira con las pinzas hemostaticas y se desliza a través de los puntos de
contacto interdentarios. P) Los tubos de las bandas de los molares se rellenan de cera para
que no penetre adhesivo Q) Se usa un cemento de iondmero de vidreo para la adhesién
del bracket ( Concise autopolimerizable ® de la casa 3M Espe, Heliosit fotopolimerizable ®
Vivadent Fuji Ortho fotopolimerizable ® G.C., esté ultimo se puede usar en medio hiumedo.

Figura 11. Instrumentos ortodoncicos: A)
Pinzas pico de pajaro o 139 de Angle que se
usa para doblar alambres redondos B)
Pinza de Tweed para doblar alambres
rectangulares C) Pinza de tres picos usada
para doblar alambres de grosores mayores
D)Pinza de Howe que se usa para colocar
los arcos dentro de los brackets E) Llave de
torque F) Pinza de torque G)Pinza
hemostatica que se usa para colocar
ligaduras elastoméricas H) Pinza para
colocar bandas 1) Pinza para quitar bandas
J)Removedor de adhesivos K) Pinza para el
corte distal del alambre intraoral L) Pinza

para corte del alambre Fuente: Gregoret,.

J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con
arco recto. Madrid : NM.
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Figura 12. Dobleces de primer orden: A) El doblez inferior sirve para mover la cuspide
mesiovestibular del molar un poco mds a vestibular y que la cuspide distal se desplace hacia
lingual. El doblez superior sirve para mover el diente lingualmente. B) Para hacer estos
dobleces se pinza el arco con el alicate perpendicular al alambre C) Se observa que el alicate
no dobla sino es el dedo pulgar el que debe ejercer el doblado. D) Se realiza el segundo
doblez doblando la parte posterior del alambre hacia adentro. E) Vista final del doblez
Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.
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Figura 13. Dobleces de segundo orden: A) La pinza Tweed sostiene el arco de alambre B)
Doblamos hacia arriba en un primer momento con el dedo C) Doblamos hacia abajo un

poco mas hacia delante D) Realizando este movimiento de nuevo se obtiene un doblez de

segundo orden. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto.

Madrid : NM.

1. COLOCACION DE LOS
BRACKETS

1.1. POSICION MESIODISTAL

Dependiendo del diente el bracket o
tubo se pone en un lugar anatémico de
la superficie vestibular del diente.

e Incisivos y Premolares: Se pone en
el eje mayor de la corona clinica
gue es un plano vertical que divide

Figura 14. Dobleces de tercer
orden: Los dobleces de tercer orden
se consiguen con la pinza de torque
que hace de sostén y la llave de
torque que es la que tracciona.

Fuente: Gregoret,. J. (2003) El
tratamiento Ortoddncico con arco
recto. Madrid : NM.

la corona en dos partes (mesial y
distal) iguales.

e Caninos: También se pone en el

eje mayor de la corona clinica que
en el caso de los caninos estd algo
desplazada hacia mesial ya que la
cuspide esta desplazada a mesial.

e Molares: La entrada mesial del
tubo se coloca en el eje vertical

gue de la clspide mesiovestibular.

1.2. POSICION VERTICAL
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La buena colocacion de los brackets en
este sentido aplana la curva de Spee y
otorga una guia canina funcional.

1.2.1. Referencia posterior

En el primer molar sera en el centro (la
mitad de la altura entre la encia y la
punta de la cluspide mesiovestibular).
La distancia entre la punta de la
cuspide mesiovestibular y el punto
donde se coloque el tubo del primer
molar serd la distancia a la que se
colocard el bracket de la cuspide
vestibular en el segundo premolar vy al
segundo molar.

Ante la presencia de curvas de Spee
muy acentuadas, la colocacion de
bandas y tubos segun la forma descrita
endereza la curva de Spee a partir de
la extrusion de segundo molar
superior y primer molar in-ferior,
hecho indeseable y que se ha de
evitar.

En el caso del segundo molar
colocamos el tubo algo mas hacia
oclusal y con la parte distal mas baja
que la mesial para evitar la mayor
extrusion de las cuspides distales.

En el caso del primer molar inferior
colocamos el tubo del segundo molar
algo mas hacia gingival y con la parte
distal mas baja para evitar la extrusion
del primer molar inferior.

Estas recolocaciones hardn que la
curva de Spee acentuada no se corrija
pero con otros aparatos auxiliares que

se comentaran mds adelante se
conseguiran corregir.

1.2.2. Referencia anterior

En el caso de los incisivos se coloca el
bracket 0,5 mm mas a incisal que el
centro del eje mayor de la corona
clinica. Si el incisivo lateral es muy
pequefio se colocara en el centro del
eje mayor de la corona clinica para su
nivelacidn

En los caninos la distancia entre el
centro del bracket y la cuspide deben
ser de 0,5 a 1 mm mas que en los
incisivos, para que la cuspide esté 0,5
mm a 1lmm por debajo del borde
incisal de los incisivos.

En el 12 premolar el bracket se coloca
en el centro de la corona clinica.

El eje vertical del bracket debe
coincidir con el eje mayor de la corona
clinica. En el caso de los molares los
tubos deben colocarse paralelos a la
cara oclusal.

El bracket se colocard paralelo a la
superficie oclusal y para ello se debe
evi-tar que se quede cemento
intercalado para ello se debe presionar
para que el espesor del cemento sea
minimo.
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e En sentido mesiodistal: Una
colocacién demasiado distal del
bracket provoca una
vestibulodisto-version y
mesiopalatoversién y; vice-versa
para la colocaciodn si se coloca muy
hacia mesial.

e En sentido vertical: Una
colocacién mas a gingival provoca
que se extruya mas la pieza y que
las cuspides vestibulares se
desplacen mads hacia oclusal que
las palatinas (torque negativo).
Viceversa para incisal.

e Errores en la inclinacion: Una
colocacion mas a gingival de Ia
parte distal que de la mesial
provoca que en incisivos el apice
del diente se desplace a distal y la
parte incisal a mesial y en el caso
de los molares que las cuspides

distales queden mas extruidas que
mesiales. Viceversa para
colocacién mas a incisal o oclusal
de la parte distal.

Errores en el ajuste de la cara
vestibular en sentido vertical: Sila
parte incisal estd mds separada del
diente porque hemos colocado
mas cemento en incisal, se
produce un torque negativo que
en incisivos se traduce en una
palatinizacidon y en molares en que
las cuspides vestibulares se van
mas hacia oclusal que las
palatinas. Viceversa cuando es la
parte gingival la que estd mas
separada del diente.

Errores en el ajuste de la cara
vestibular en sentido mesiodistal:
Si se coloca mas cemento en
mesial se provoca una
mesiopalatoversidn y si se coloca
mas cemento en distal una
distopalatoversion.

ail)io)
I

Figura 15. Posicidn de brackets y tubos:A) Posicion mesiodistal del bracket en incisivos y

caninos y parte mesial del tubo de molares. B) Consecuencias (en rojo) si no se realizan

modificaciones en la colocacién de los tubos en el segundo molar superior y en el segundo
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molar inferior. C) Posiciones verticales de los brackets. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El

tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

L

Figura 15. Posicion de brackets y tubos (continuacién): D) Errores en la colocacién
provoca una mesiopalatoversion)

mesiodistal (un bracket colocado muy hacia distal

E, F y G) Ante un bracket colocado muy hacia incisal (11) se produce extrusion en la fase
Hel)

de arco redondo y extrusidn y torque negativo en la fase de arco rectangular.
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Ubicacién de un bracket con su parte distal mas a gingival que su parte mesial que provoca
un volcamiento de la corona a mesial. J y K) Un exceso de cemento en la parte incisal
provoca una mayor palatinizacion del diente que el resto L) Un mayor exceso de cemento
en la parte mesial provoca un rotaciéon mesial del diente. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El
tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

2. PRIMERA FASE

Se produciran efectos reciprocos en
piezas dentarias vecinas (mientras una
sufre intrusion la otra sufre extrusion,

e Nivelacion en sentido vertical:

Corrigiendo extrusiones e ) fre i |

intrusiones. mientras una.su re m_gluoversmn a
otra sufre vestibuloversion).

e Nivelacion en sentido 221. Al . .

vestibulolingual: Corrigiendo T ineamiento en casos sin

. " extracciones

mordidas cruzadas y en tijera.

e 12semana: Arco de acero coaxial,
con ligaduras de aproximacion en
las piezas mas alejadas entre el
bracket y el arco.

e Corregir rotaciones.

e Preparacion del anclaje: Aumento
de resistencia de los sectores
posteriores al movimiento mesial.
En la arcada superior la perdida de
ancla-je se traduce en
mesiopalatoversién del diente que
se evitard colocando u-na barra
palatina con rotacion distal. En la
arcada inferior la perdida de
anclaje se traduce en la inclinacion
mesial del molar por lo que se
debe colocar una ligera angulacién
del tubo del molar con la parte
mas a incisal que la parte distal.

e 2 semana: Tras mejorar el
apifiamiento anterior se coloca un
arco supereldstico de Ni-Ti de
0.14” que actuard sobre los
sectores laterales y finalizara el
alineamiento anterior.

e 32 semana: Arco redondo de
acero que finaliza el alineamiento
y sobre todo actla en el sector
posterior.
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ARo

Figura 16. Alineamiento en la primera fase sin tener que realizar extracciones: A) Arco de

acero coaxial con ligaduras para aproximar las piezas alejadas B) Arco de Ni-Ti C) Arco

redondo de acero. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto.

Madrid : NM.

2.2.2. Alineamiento en casos con extracciones

e 12 semana: Extracciones y coloca-
cion del arco de acero coaxial, con
ligaduras de aproximacién en las pie-
zas mas alejadas del arco. Colocamos
una barra palatina, que se prolongara
durante todo el tratamiento, en los
molares que, impide la mesializacidn
de estos y permite el distalamiento de
los caninos.

e 22 semana: Arco superelastico de
Ni-Ti de 0,14” que se coloca una vez
alineados y nivelados los sectores
anteriores. Los arcos de Ni-Ti
contindan con el alineamiento y el

distalamiento de los caninos y
comienza a corregir las rotaciones de
los sectores posteriores, corrigiendo
las anomalias transversales.

e 32 semana: Se coloca un arco
redon-do de acero que cierra hasta un
50% del espacio de extraccion.

e 42 semana: Colocacién de una liga-
dura metdlica de canino a canino para
evitar la aparicion de diastemas en es-
tos dientes.
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Figura 17. Alineamiento en casos con extracciones:A) Arco de acero coaxial B) Arco de Ni-
Ti C) Arco redondo de acero. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con

arco recto. Madrid : NM.

2.2.3. Utilizacion del arco doble en la
primera fase

Estaria indicado cuando exista una pieza con
una discrepancia muy mar-cada en el plano
vertical, como por ejemplo un canino
retenido. Si colocamos sélo un arco
superelastico el efecto reciproco bajaria el
canino pero subiria las piezas vecinas. Para
ilustrar la utilizacion del arco doble se
proponen dos casos:

Canino superior retenido: En primer lugar se
alinean las piezas que estan proximas al plano
oclusal con arco de acero coaxial. El arco no
se pasa por el canino retenido y lo Unico que

se hace es poner un resorte pasivo de Ni-Ti
entre el incisivo lateral y primer premolar
para preservar el espacio del canino. En una
segunda fase estabilizamos todas las piezas
impidiendo el ascenso del primer pre-molary
del incisivo lateral, colocando un arco
redondo de acero que pasa por la parte mas
interna del bracket y un arco redondo
superelastico de 0.14” que se coloca en la
parte mas externa del bracket y que tracciona
el canino al plano oclusal. En este movimiento
se conserva el resorte de Ni-Ti para no perder
espacio. Una vez se haya llevado el canino al
plano oclusal colocamos un arco de acero
redondo para seguir trabajando en el sector
posterior.
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Figura 18. Utilizacidn de doble arco en caso de canino retenido:A) Uso de un arco de acero
coaxial y resorte de Ni- Ti B) Uso de arco y resorte de Ni-Ti C) Fase de arco redondo de acero.

Apiilamiento severo de incisivos
en el que el 31 esta lingualizado y
su cara vestibular esta en contacto
con la cara lingual del 32: Se coloca
un resorte pasivo entre el 41y 32
gue mantiene el espacio. Se alinea
el resto de dientes por medio de un

arco de protrusidn con un arco de
acero coaxial. Una vez alineados el
resto se coloca un arco de Ni-Ti que
pasa por todos los dientes incluso
el 31 (Si es-tuviera muy alejado se
coloca un elastdmero entre el arco
y el bracket). Para acabar se coloca
un arco redondo.
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Figura 19. Incisivo lingualizado: A) Arco de acero coaxial y resorte pasivo de Ni-Ti para
mantener espacio B y C) Colocacién de arco de Ni-Ti y de acero activando el resorte si

faltara espacio. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto.
Madrid : NM.

= Zd

ﬁ =
el

Figura 19. Incisivo lingualizado (continuacion): D) Traccidon del diente con una ligadura
elastomerica E) Cuando alcance el arco de Ni-Ti lo introduciremos en la bracket del 31 F)
Alineamiento final con arco redondo de acero. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento
Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.
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3. SEGUNDA FASE

e En casos de extracciones el cierre
completo de los espacios.

e Centrado de linea media.

e C(lase | caninay molar.

e Correccién de sobremordida vy
resalte.

e Control de torque.

3.2.1. Arco utilitario

La técnica del arco utilitario consta de un
arco utilitario y un arco seccional de
estabilizacion.

3.2.1.1. Indicaciones: Se usa en
sobremordidas muy acentuadas o en
pacientes dolicofaciales en los que no
gueremos extruir los sectores laterales y
posteriores.

3.2.1.2. Construccidn del arco utilitario:
Se construye con arcos de .016”x .022”
0.019”x.019”. La técnica es la siguiente:

e Se mide el sector anterior tomando
como referencia las aletas distales

de los brackets de los incisivos
laterales.
e Dos mm mas a cada lado de la

longitud del sector anterior que he-
mos calculado se hace con el alicate
How dos escalones de altura 3 a 5
mm que formen un angulo obtuso.

e Elarcoobtenido se colocaen los bra-
ckets y se hacen unos escalones de
902 en la entrada de los tubos de los
molares.

e El alambre se corta 2 o 3 mm por
distal de los tubos de los molares.

3.2.1.3. Construccion de los arcos
seccionales de estabilizaciéon: Estos
arcos no tienen ninguna activacion, son
totalmente pasivos y lo Unico que hacen
es consolidar los sectores laterales y
proporcionan un fuerte anclaje a los
molares minimizando los movimientos
de extrusion y distalamiento que puedan
sufrir. Se usan tubos y brackets de .022”
x .028” (que son mas estables al ser mas
anchos y uno arcos de .016” x .022”,
.017” x .025” 0 .018” x .022". La técnica
para realizar el arco seccional es esta:

e Se configura un loop en el arco. Este
loop se colocard en mesial del
bracket del canino.

e Se coloca en boca el arco y se corta
el arco dejando 2 mm por distal del
tubo del molar para realizar un
doblez.

e Se colocan en laranuray se hace un
doblez en distal del segundo molar.
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Figura 20. Construccion del arco utilitario y de los arcos seccionales de estabilizacion.

Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortod

3.2.1.4. Activacion del arco utilitario
inferior

oncico con arco recto. Madrid : NM.

mandibular. Es-te torque se realiza
dando una curva-tura de menor
radio al sector anterior desde una

e Se reduce el dngulo que hay antes vista oclusal.
del bracket del primer molar de 902
a 459, e En el sector anterior se realiza una
curva de concavidad superior que
e Se le da un torque negativo de 102 evita la aproximacion de los apices
a 152al sector incisivo para impedir de los incisivos y evitar el
que en el proceso de intrusion abanicamiento de las coronas de
choque con la cortical lingual los incisivos.
——
‘4"7\"' ’\;;:Ji\\.
A B

Figura 21. Activacion del arco utilitario inferior:
segmento distal. B) Efecto del doblez distal Fuen
Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

A) Se practica un doblez a 452 en el
te: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento
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Figura 21. Activacion del arco utilitario inferior: C) Se le da torque negativo al sector anterior

para impedir el choque de los apices con la cortical D) Realizaciéon de una curva de

concavidad superior E) -Efecto de la curva de concavidad superior F) Abanicamiento de los

dientes por no hacer la curva

3.2.1.5. Activacion del arco superior:
Unicamente se reduce el angulo que
conforma el sector molar con el
escalén distal de 909 a 459,

3.2.1.6. Magnitud de la activacion:
Una vez realizado el doblez distal de
902 a 452 en la arcada inferior y
superior debemos comprobar que le
hayamos dado la fuerza necesaria. Para
comprobarlo tras la activacién en la
arcada inferior, el arco sin colocarlo en
los brackets anteriores debe situarse
10 mm a gingival del slot del bracket.
En la arcada superior la distancia sera
de 16 a 18 mm. Estos mm equivalen
aproximadamente a 80-100 gramos de
fuerza en la arcada inferior y 140-160
en la superior.

3.2.1.7. Modificaciones para la

intrusion de los caninos

e Sehace unamuescaenVenelarco
utilitario a nivel de los caninos con
vértice coronal

e El arco seccional no se construira
hasta el canino como de costumbre
sino que hasta el primer premolar.

Con el arco activado en tip-back
(escaldn distal de 902 a 459) y fuera
de las ranuras de los brackets de
incisivos se coloca una ligadura
elastica desde el bracket de canino
hasta la muesca.

Se tensa la ligadura hasta que el
arco quede pasivo en el sector
anterior.

Se coloca el arco en los incisivos,
gue no sufren ninguna fuerza.

Tras conseguir la intrusiéon de
caninos se quita seccionales y
ligadura elastomérica de caninos y
se pone un arco supereldstico
rectangular de calibre .016"” o
mayor para renivelar la arcada.
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Figura 22. Modificaciones para la intrusién de caninos: A) Muesca en V en el arco utilitario

a nivel de los caninos B) Se tensa la ligadura elastomérica hasta que el arco quede pasivo en

el sector anterior C y D) El canino sufre la fuerza de intrusién y los caninos no se mueven. E

y F) Se quitan los seccionales y las ligaduras elastoméricas hasta que se consigan la

alineacion completa de los dientes.

3.3. CIERRE DE ESPACIO CON ARCO
DKL

El arco DKL sirve para cerrar espacios.
Las dimensiones que posee son de
.019”x .025”, este lleva unas ansas que
se ponen por mesial y distal de los
brackets de los caninos y deben quedar

2 mm separadas del bracket para
permitir su activacion. Estan separadas
entre si por 8 mm y dependiendo del
tamafio de los dientes estas ansas
tienen una separacién de 2 en 2 mm.
Antes de su colocacion las piezas
dentarias deben estar alineadas y con
un torque adecuado para permitir un
correcto deslizamiento.
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3.3.1. Activacion

3.3.1.1. De forma activa

Doblando el arco por distal del
segundo molar: Este doblez
provoca la apertura de las ansas en
1 mm. Las activaciones deben
hacerse cada 6-8 semanas. En un
primer momento se produce una
retroinclinacidén de la corona del
canino y un desplazamiento. En
este momento el arco presenta una
minima curvatura. Hasta que esta
curvatura no desaparezca no se
debe activar de nuevo. En una
segunda fase los dientes por ellos

Figura 23. Arco DKL. Fuente:
Gregoret,. J. (2003) El tratamiento
Ortoddncico con arco recto. Madrid
:N

mismos sufren una recuperacion
de las inclinaciones normales. El
arco vuelve a mostrarse tenso. En
este momento es cuando se puede
hacer la siguiente activacién.

Ligadura metalica que va al
gancho del tubo del molar: La
ventaja de esta técnica es que se
consigue un vector intrusivo y de
torque que tiende a lograr un
movimiento en paralelo de los
incisivos. A medida que se produce
la retrusién el arco se desliza hacia
atrés.
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Figura 24. Activacion del arco doblando el

arco DKL por distal: A) Colocacion del arco B)
Activacion y reabsorcidon ésea en cervical C)
distalamiento vy

Intrusion de incisivos,

retroinclinacién de caninos e incisivos vy
posteriormente una 22 fase de recuperacion
de torque D) Cuando se recupera el torque e
inclinacién el arco recupera su forma inicial E)
El arco se puede activar nuevamente. Fuente:
Gregoret,. J. (2003) ElI  tratamiento
Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

Figura 25. Activacion de la arco colocando una ligadura metalica: A)La traccion de la

ligadura favorece el torque anterior. B) Efecto de retrusion e intrusion de los incisivos C) El

arco se va deslizando hacia detras. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico

con arco recto. Madrid : NM.

3.3.1.2. De forma pasiva: Se usa como
elemento de anclaje unas ligaduras
elastdmericas o  muelles.  Este
procedimiento se usa para conseguir
un mayor efecto de mesializacion de
los molares.

3.3.2. Modificaciones del arco DKL

3.3.2.1. Desgaste del canto del arco
DKL en el sector anterior para retruir
sin torque: Se usa en los incisivos
inferiores que por las caracteristicas
anatémicas del reborde alveolar
inferior no requieren torque. La forma
y frecuencia de las activaciones son
similares a las de forma activa.

3.3.2.2. Desgaste del canto del arco
DKL en el sector posterior para
favorecer la migracion mesial de los
sectores  posteriores: Con este
procedimiento se elimina el torque
negativo de los sectores posteriores
gque aumenta el anclaje. Otra
modificacion para conseguir este
objetivo seria introducir un torque
positivo (radiculolingual) de 152 que
lleva a las raices hacia el hueso
esponjoso favoreciendo su movimiento
hacia mesial. Para aumentar el anclaje
de las piezas anteriores se coloca un
arco DKL de mayor tamafo (.021”x
.025)”, y para impedir la migracion
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hacia la cortical lingual se procede a
realizar un desgaste en el sector
anterior.

3.3.3. Errores frecuentes en retrusion

3.3.3.1. Exceso de activacion por
exigerada apertura de las ansas o por
exa-gerada frecuencia de activacion:
Pro-duce un marcada retroinclinacion
del sector anterior con aumento de
sobremordida y pérdida de parte del
espacio de extraccidn, espacio que,
habrd que recuperar posteriormente.

3.3.3.2. Error en la sincronizacién del
cierre de los espacios: Un cierre
simétrico de la arcada superior e
inferior produce una clase Il y un
resalte aumentado. Para que esto no
llegue a producirse la secuencia
correcta sera la siguiente:

e 12 movimiento: Corregir la
relacion anteroposterior en el
frente anterior hasta llegar a clase |
canina. Si hay clase Il canina retruir
arcada superior y si hay clase Il
canina primero mandibula.

e 22 movimiento: Retruir el frente
anterior coordinadamente.

e 32 movimiento: Mesializar molares
inferiores cerrando totalmente el
espacio en la arcada.

e 42 movimiento: Mesializar molares
superiores consolidando clase I. (Si
al mesializar los molares inferiores
se retruyen levemente los incisivos
inferiores, la permanencia del
espacio superior permitird retruir
nuevamente los incisivos
superiores para ajustar la clase |
canina y la sobremordida y el
espacio remanente se corregira
mesializando molares superiores).

3.3.3.3. Error en la retrusion de la
arcada superior sin corregir los ano-
malias verticales: Si no se corrigen los
problemas verticales el sector superior
se vera imposibilitado para retruirse
porque los incisivos superiores
chocaran con los inferiores.

3.3.3.4. Utilizacion de un DKL de
mayor dimension: Si se usan arcos mas
grandes las ansas mesiales contactaran
con el bracket del canino y al activarlo
el arco sélo distalara el canino, creando
un diastema por mesial de este.

Figura 26. Activacion de forma pasiva
del arco DKL con ligaduras
elastoméricas. Fuente: Gregoret,. J.
(2003) El tratamiento Ortoddncico con
arco recto. Madrid : NM.
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Figura 27. Correccion de una clase II:
Fuente: Gregoret,. J. (2003) El
tratamiento Ortoddncico con arco recto.
Madrid : NM.A) Retrusidon primero de

incisivos superiores para normalizar el
resalte B) Retrusion simultanea de las
dos arcadas C) Mesializacion de los
molares inferiores para cerrar el espacio
inferior D) Mesializacién de la arcada
superior y consolidacion de la clase | E) Si
al mesializar los molares inferiores se
distalan algo los incisivos inferiores el
espacio superior permite distalar los
incisivos superiores y ajustar la clase |
canina y el resalte.

Figura 28. Uso de un arco de
mayores dimensiones. Fuente:
Gregoret,.  J. (2003) El
tratamiento Ortoddncico con
arco recto. Madrid : NM.

3.3.4. Variantes de los movimientos
sagitales en la arcada superior

3.3.4.1. Retrusion sin torque: Produce
retroinclinacion de las  piezas
anteriores, es decir volcamiento pero
no desplazamiento. El arco debe ser de
seccion redonda en el frente anterior
por lo que los cantos se deben
desgastar en el sector anterior con un
disco abrasivo. Una consideracion a
tener en cuenta es que las activaciones
no deben hacerse mas frecuentemente
que de la forma tradicional (1 mm cada
45-60 dias) para evitar la extrusién de
los incisivos.

3.3.4.2. Retrusion con aumento del
torque: Si queremos aumentar el
torque abriremos la parte inferior del
ansa mesial para dar torque positivo.

3.3.4.3. Anclaje maximo: Colocamos
en los sectores posteriores barras
palatinas en primer y segundo molar
superiores con activacion de rotacion
distal. Para el distalamiento del sector
anterior se colocan las ligaduras en los
segundos molares. En pacientes con
curva de Spee muy acentuada vy
sobremordida disminuida si se tira del
segundo molar se extruiria mucho este
por lo que el DKL llegard solo a primer
molar y su activacién serda poniendo
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una ligadura de la barra palatina del
primer molar a la del segundo y una
ligadura de acero del 22 molar al
canino.

3.3.4.4. Anclaje medio: En una primera
fase hacemos la forma convencional el
distalamiento de caninos e incisivos
con ligadura de segundo molar a canino
(como ya vimos). Cuando el canino
recupere  su posicién normal
realizamos la segunda fase. En esta
segunda fase podemos colocar
resortes cerrados que van del primer
molar al segundo premolar para
después colocar el resorte del segundo
molar a primer molar que empujan los
dientes hacia delante. Por ultimo
colocamos un resorte abierto que
tracciona el segundo molar hacia
delante ferulizando todos los dientes
de molar a molar con una ligadura de
acero. Otra opcidn seria la traccién con
ligadura elastomérica que van de
canino a 12 molar o 22 molar).

3.3.4.5. Anclaje minimo: Se suelen
extraer segundos premolares vy
posteriormente se puede usar el arco
DKL de varias formas:

e Activacion distal desde el primer
molar con ligadura de acero
Después el segundo molar migra
de forma descontrolada
acompanando al primer molar.
Esta opcidn no es aconsejable.

Moddulos elasticos del ansa distal
del canino al primer molar y
después al segundo molar. Se
genera una alta carga sobre el
molar que lo desplaza y lo inclina a
mesial y como el elastico se
degrada con el paso de los dias
disminuye la carga y permite la
recuperacion de la inclinacion
normal. Los médulos elasticos se
cambian cada 2 o 3 semanas. Si se
cambian muy pronto o se genera
una fuerza muy intensa hay una
excesiva inclinacion mesial del
molar.

Muelles abiertos que mesializan
las piezas: En primer lugar se pone
un muelle de canino a segundo
premolar (de primer premolar a
primer molar si la extraccion es del
segundo premolar), a continuacion
se coloca un muelle de segundo
premolar al primer molar y por
ultimo se solidariza de primer
molar a primer molar del otro lado
con ligadura de acero y se coloca
un muelle abierto de segundo a
primer molar con una ligadura de
acero en los de primer molar a
primer molar con el fin de
solidarizar los dientes durante la
traccion del segundo molar
superior.
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1er. Tiempo: Retrusion
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Figura 29. Maneras de cierre de espacios: A) Retrusion con aumento del torque B) Anclaje

maximo en la arcada superior para que todo el movimiento sea de los incisivos C y D) Cierre de

espacio con anclaje medio en la que se mesializan molares y se distalan incisivos en la que en

una primera fase se produce una retrusidn de los incisivos inferiores y en un segundo tiempo se

mesializa con tracciéon E) y F) Cierre de espacios con anclaje minimo en la que se mesializan

molares pero no se distalan incisivos para ello se usan cadenas elasticas o resortes cerrados y

en el sector anterior se coloca una ligadura para estabilizar. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El

tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

3.3.5. Variantes de los movimientos
sagitales en la arcada inferior

3.3.5.1. Retrusion sin torque: El arco se
redondea en su parte anterior para
distalar enderezando el incisivo para que
no choquen con la cortical.

3.3.5.2. Anclaje maximo: Debido a las
caracteristicas anatomicas de las raices

se  conseguird  anclaje maximo
simplemente con DKL de .019” x .025”
traccionando con ligadura de acero de
segundo molar a canino.

3.3.5.3. Anclaje moderado: En un primer
momento realizamos la retrusidon del
canino con ligadura de acero tomando
como anclaje el primer molar. En
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segundo lugar para conseguir mesializar
los molares, se colocan resortes cerrados
de segundo premolar a primer molar y
posteriormente de primer a segundo
molar para para mesializar el primer
molar. Para se coloca un resorte abierto
de segundo molar a primer molar y una
ligadura de acero de primer molar a
primer molar para que no se distale de
nuevo el primer molar.

3.3.5.4. Anclaje minimo: El diente que se
extrae para, mesializar los molares por
completo y que el sector anterior no se
retruya es, el segundo premolar. Antes
de colocar el arco DKL se colocan arcos
con leve torque positivo en el sector
posterior para llevar las raices de estos a
la zona de la esponjosa (sobre todo en
braquifaciales). Para conseguir este
torque se podria colocar un arco DKL de
mayor tamafio (.021” x .025")
desgastando los cantos del sector
posterior para disminuir el anclaje y
facilitar el movimiento mesial des estos.

El movimiento de mesializacion de estos
se puede conseguir con un muelle
cerrado de primer premolar a primer
molar y posteriormente un muelle
cerrado de primer molar a segundo
molar para terminar con un muelle
abierto de primer molar a segundo molar
y una ligadura de acero de primer molar
a primer molar para impedir que se
produzca el distalamiento del primer
molar durante la traccidon del segundo.
Otra opcion de conseguir este
movimientos es colocar una cadena
elastica de primer molar al ansa del
canino y cuando se haya mesializado otra
cadena elastica de segundo molar al
canino. Todo ello de nuevo colocando
una ligadura elastica de primer premolar
a primer premolar en el primer
movimiento y de primer molar a primer
molar cuando la cadena va de segundo
molar y canino.

Figura 30. Cierre de espacios
tras extraccion de primer
premolar en la arcada
inferior: A) Retrusién con

cadena elastica desde el
primer molar en un primer

momento B) Mesializacién de

los molares con resortes
Fuente: Gregoret,. J. (2003) El

tratamiento Ortoddncico con
arco recto. Madrid : NM.
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con resortes.

con cadena elastica

3.3.6. Activaciones especiales

3.3.6.1. Activacion unilateral del Arco
DKL: El arco se instala de forma
rutinaria y se abren las ansas del lado

Figura 31. Cierre de espacios tras la
extraccion del segundo premolar con
anclaje minimo: A) Cierre des espacio con
resortes (Notese la colocacion opcional de
una ligadura de acero en los dientes
anteriores al espacio de extracciéon para
impedir que se distalen) B) Cierre de
espacios con ligadura elastica. Fuente:
Gregoret,. J. (2003) El tratamiento
Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

3.3.6.2. Activaciones adicionales para
el control de la nivelacion de la arcada:
Para evitar la extrusién y verticalizacion
del sector anterior se ligan las ansas
entre si y se hace el doblez distal en el

gue necesita mas desplazamiento. segundo molar para comenzar la
traccién distal normal.
. .
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Figura 32. Activaciones especiales: A)
~ T G vl Activacion unilateral del arco DKL B)
5 . . . iy
Activaciones para conseguir la extrusion y
—— verticalizacion. Fuente: Gregoret,. J. (2003)
/ / L bEl tratamiento Ortoddncico con arco
/j Z recto. Madrid : NM.

3.4.1. Arco utilitario de protrusion

Arco utilitario convencional (.016” x
.022") con 2mm mas en la parte media

que al colocarlo en los incisivos vy
activarlo por distal del segundo molar
produce una protrusion de incisivos. El
arco se observa que estd activado
cuando se observa un arqueamiento
del arco en su parte media y por lo
tanto el efecto de protrusion finalizara
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cuando este arqueamiento cese. Para
evitar los movimientos verticales se
coloca un arco de acero redondo de
.016” x .016” en toda la arcada.

3.4.2. Arco de protrusion

Arco de construccidon similar al arco
utilitario, salvo dos detalles. El primero
es que el escalén anterior es de 6 mm
en lugar de 3-5 que tenia el arco
utilitario y el segundo es que no
presenta dobleces en el segmento
posterior. Al igual que en el arco
utilitario este no se coloca sobre los
premolaresy caninos. Antes de ponerlo
se coloca un tope y un muelle de niquel
titanio abierto que se enfrenta por un
lado al tope y por el otro al bracket del
primer molar. Simultdneamente al arco
de protrusién se debe colocar un arco
de acero redondo de .016” x .016” en
toda la arcada que impide los
movimientos verticales.

Para que empiece a actuar se cierra el
tope 2 mm mas hacia distal del alambre
de lo que pasivamente se encuentra.
Esto proporciona que el muelle se
cierre y quede activado traccionando
de los dientes anteriores y provocando
su protrusiéon hasta que el muelle
recupere su forma pasiva, es decir,
hasta que de nuevo quede abierto.

Uno de los inconvenientes que tiene
esta técnica es que se generan
diastemas en los sectores posteriores.
Para  solucionarlo se empieza
colocando un resorte cerrado en el
arco de acero de .016” x .016” de
primer premolar a canino, cerrando el
espacio. A continuaciéon de primer
premolar a segundo, previa colocacién
de una ligadura de acero de canino a
canino para estabilizar los dientes
anteriores. Seguida-mente colocamos
el resorte cerrado de primer molar a
segundo premolar colocando ahora la
ligadura de primer premolar a primer
premolar. Una vez conseguido se ha-ce
lo propio con el molar. Por Ultimo para
colocar el segundo molar y no dejar
ningun diastema se coloca un resorte
abierto de segundo molar a primer
molar que traccionard el 22 molary una
ligadura de acero de 12 molar a primer
molar solidarizando toda la arcada e
impidiendo el distalamiento del 12
molar.
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Figura 33. Uso del arco utilitario para protrusion: A) Arqueamiento del arco utilitario con la
que se consigue la protrusion B) Forma normal del arco tras conseguir la protrusion. Fuente:
Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.
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Figura 34. Protrusion con arco de protrusion: A y B) Colocacion del arco de protrusion Cy
D) Activacion del resorte del arco de protrusion E, F, G y H) Efecto de retrusion | y J) Resorte
cerrado entre canino y primer premolar y efecto de mesializaciéon del canino. Fuente:
Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

Figura 34. Protrusidn con arco de protrusion
(continuacion):K) Resorte cerrado entre
primer premolar y segundo premolar vy
efecto de mesializacion del primer premolar

L) Resorte cerrado entre segundo premolar y primer molar con efecto de mesializacion del
segundo premolar M) Resorte cerrado entre primer molar y segundo molar con efecto de
mesializacién de primer molar N y N) Resorte abierto entre primer y segundo molar y efecto
de mesializacion del segundo molar. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento

Ortodoncico con arco recto. Madrid : NM.

inclinaciéon el bracket para provocar
sobrecorrecién. En el caso de
alteraciones moderadas de la posicion
mesiodistal del bracket en dientes
anteriores pueden utilizarse topes de

4. TERCERA FASE

4.1. ALINEACION Y NIVELAMIENTO

Requiere recolocar el bracket mal
puestos o a veces incluso exagerar la

rotacion distal en lugar de recolocar el
bracket.
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4.1.1. Manejo de la arcada inferior

Es la primera que se debe corregir,
siendo la guia para alinear la arcada
superior. Con estos arcos no es
necesario dar torque aunque en dos
casos si es necesario darlo. El primero
de ellos es en la presen-cia de cuspides
linguales de molares elevadas en las
que serd necesario dar un torque
negativo. La segunda indicacién para
dar torque serd en caso de pacientes
braquifaciales. En las arcadas tratadas
con extracciones se pondrd en la 3¢
fase una ligadura metalica de 12 molar
derecho a primer molar izquierdo para
gue no se abran los diastemas cerrados
en la 22 fase.

4.1.2. Manejo en la arcada superior
En esta arcada el material que se usa es
el acero, siendo de una seccidon mayor

4.2. CONTENCION

4.2.1. Contencion fija

Serd un alambre trenzado y de
mediano calibre que se coloca en el
frente anterior tanto superior como
inferior. Para su colocacion se corta el
segmento de canino a canino y

en pacientes braquifaciales vy
mesofaciales; y menor en pacientes
dolicofaciales. El alambre que se debe
colocar de forma convencional sera de
.019” x .025” si existe una buena
colocacién de los dientes y si es
necesario usaremos un arco de menor
tamafo. Es aconsejable usar la barra
palatina o el expansor palatino para
enderezar los sectores posteriores. De
la misma manera que en la arcada
inferior también se debe colocar un
arco trenzado.

4.1.3. Colocacion de elasticos
intermaxilares

Los eldsticos intermaxilares ejercen
una fuerza en sentido vertical que sirve
para conseguir un asentamiento de la
oclusién. Otros efectos que pueden
producir los eldsticos son un aumento
del torque negativo del sector
posterior y una extrusion de los
incisivos en el sector anterior. La forma
de activarlos reside en aumentar en
tres veces su longitud original
debiendo cambiarse cada 24 horas ya
gue se degradan y pierden su fuerza.

Figura 35. Ejemplo de colocacion de arcos
en la tercera fase de aparatologia fija.

colocamos un alambre de .030”. Antes
de cementar colocamos trozos del arco
con el fin de que se consiga una union
Optima. El Ultimo paso consiste en
cementar el arco.de seda dental por los
espacios dentarios y traccionamos a
vestibular.
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4.2.2. Contenciéon removible pequeios movimientos en los tres

planos del espacio sobre todo en el
Para la contencion  removible sector anterior estando contraindicado
contamos con el posicionador de en respiradores oral y siendo
silicona que es un aparato que permite exclusivamente nocturno.

Figura 36. Traccion con seda desde
vestibular antes de cementar el arco.

Figura 37.Construcciéon de un posicionador de silicona. A) Se cortan los dientes de un
modelo de escayola que construimos. B) Se le hacen unas muescas para que los dientes sean
mas retentivos C) Se colocan las piezas en un molde de silicona. D) Se vierte cera rosa. E)
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Sobre la cera se lleva cada diente a su posicion idénea F) Se inyecta silicona con ambos

modelos modelos montados en el articulador aumentando el espacio interoclusal 4 0 5 mm

posteriormente se recorta y se pule el posicionador. El tiempo que tardardn los dientes en

llegar a su posicion sera de 6 a 8 meses.

Ortododncico con arco recto. Madrid : NM.

5. APARATOLOGIA AUXILIAR

La barra palatina es una barra hecha a
base de un alambre de acero de .036”
por 20 cm que tiene multiples
funciones que a  continuacidn
procedemos a describir.

5.1.1. Funciones

e Desrotacion de molares: En Ia
desrotacion de molares debemos
tener en cuenta varios puntos. En
primer lugar tener en cuenta que
en caso de segundos y primer
molares rotados primero se
desrotan los segundos molares.
Para  provocar la  rotacidon
buscamos una barra con llaves
paralelas entre si. El limite entre la
parte mesial del tubo palatino y la
barra no debe ser superiora 5 mm.
Cuando la rotacidn es mayor y por
lo tanto existen mas de 5 mm entre
la barray el tubo palatino se deben
poner las llaves en angulo obtuso e
ir disminuyendo el angulo hasta
gue queden paralelas.

Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento

Aumento del anclaje mesiodistal
por lo que es utilizada en casos de
extracciones.

Control de torque: De forma
convencional requeriria el uso de
arcos pesados durante periodos
prolongados cosa desaconsejable.
Por eso se aconseja el uso de barras
palatinas con rotacion distal desde
el principio del tratamiento o si es
necesario la perdida de anclaje
inmediatamente  después de
cumplir este objetivo. Para que se
produzca un toque negativo
adecuado la llave debe estar 50 6
mm a oclusal del tubo del molar.

Inclinacién mesiodistal: La
inclinaciéon del molar a distal o a
mesial se consigue haciendo un
descenso de la omega que por
accion de la presién de la lengua
inclinara el molar.

Control vertical de los segmentos
posteriores: En pacientes
dolicofaciales es  conveniente
colocar una barra palatina baja que
durante la deglucién intruye
molares.
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Figura 38. Funciones de la barra palatina. A y B) Si al colocar la barra palatina en un lado el

otro lado se desplaza hacia distal es que la existe una rotacién del diente pudiéndose corregir
con la colocacién de la barra C y D) Si la rotacion es muy intensa la barra se desplazara mas
de 5 mm hacia distal de tubo del molar por lo que habra que corregir |la rotacion en dos fases,
en la primer de ellas se colocan los extremos de la barra formando un dngulo obtuso para
después cuando se convierta en una rotacion como las de la figura A y B volver a colocar los
extremos de la barra paralelos. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con
arco recto. Madrid : NM.
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Figura 38. Funciones de la barra palatina (continuacién): E y F) En el caso de que los molares
tengan un torque positivo demasiado acentuado la colocaciéon de la barra en un lado hace
que el otro extremo se desplace hacia oclusal. La colocacidn de la barra ayuda a conseguir el
torque negativo de 142. G y H) Para rotar distalmente un molar se desciende el omega que
se coloca hacia distal que gracias a la presion lingual rotara el molar hacia mesial. | y J) Para
rotar mesialmente un molar se desciende el omega que se coloca hacia mesial y gracias a la
presidn lingual rotara el molar hacia mesial.

7 Figura 39. Construccion de la barra palatina plana: A) Con la
pinza 139 se hace una omega equidistante y dos dobleces uno a
cada lado de la omega. Dependiendo de la longitud entre los
tubos palatino de los molares se hace un doblez a cada lado en
B 902. B) Con la medida de la pinza de Atkinson se hace un doblez
en 902 C) Con la pinza 139 se aproximan los extremos de los dos
ultimos dobleces que hemos configurado hasta que puedan ser
presionados por la pinza de Atkinson D) Se presionan con la
pinza Atkinson E) Se doblan los extremos hacia el omega F) Se
cortan los extremos dejando 3 mm en los extremos terminales
de la barra. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento
Ortoddncico con arco recto. Madrid: NM.

Figura 40. Barra palatina contorneada.Para su construccion lo
primero que hacemos es la realizacion de la omega en el centro. A
continuacion se lleva al modelo y si la queremos alta contorneamos
la barra hasta 2 mm del paladar y si la queremos baja 8 a 10 mm.
Cuando escojamos la altura ideal a la altura de los tubos palatinos
de las bandas se realizan dos dobleces de 902 en la misma direccién
o en sentido contrario a la omega. El resto de pasos son similares a

la construccion de la barra palatina plana. Fuente: Gregoret,. J.
(2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM
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Figura 41. Construccion de un quadhelix:A) Construccién de un
loop anterior a la altura de los caninos B) Construccion de un loop
posterior 5 mm por distal de las C) Realizacion de dobleces en el
quadhelix para la adaptacion de los brazos laterales D) Quadhelix
sin brazos laterales Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento
Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

Figura 42. Modificaciones en los quadhelix:A) Para corregir la
succion del pulgar B) Para corregir la interposicion lingual C) Para
corregir succion del pulgar e interposicidn lingual. D) Para corregir
mordidas cruzadas anteriores se prolongan las ramas laterales
hacia la cara palatina de los incisivos bandas de los molares
Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco
recto. Madrid : NM.

o
© o

K= B

Figura 43.Activacion: A) En el momento de la cementacidn los brazos laterales deben ser
paralelos y debe ser 5 mm mas ancho que la anchura mesiodistal de los dientes B) Se
realiza a las 4 semanas con el alicate de tres picos se hace una activaciéon intraoral en el
sector anterior. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto.
Madrid : NM.
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Figura 43. Activacion: C) Esta activacion produciria un rotacion distal de los molares D) Para
corregirlo se hace dos dobleces con el alicate de tres picos en el sector lateral. E) Vista del
efecto de expansion sin rotacidn distal de los molares F) El efecto de expansidn transversal
provoca una inclinacién vestibular de los molares para corregirlo se hace un doblez con el
alicate de tres picos en el plano frontal a la altura del sector anterior. Los efectos de las
activaciones del Quadhelix se obsevan a los 70 dias pero se debe dejar como retenciéon 90
dias mas sin activar.

Figura 44. Activacion:1) Barras palatinas
termoactivables de Ni-Ti que al provocar el
enfriamiento de estas pierden su nivel de
carga y hacen facil su insercion. La
temperatura bucal recupera su tension. Su
activacion depende del grado de compresidn

de las barras palatinas. 2) Conector 3) Llaves

de anclaje 4) Brazos laterales. Fuente:

Gregoret,. J. (2003) El tratamiento
Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.
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5.3.1. Funciones

Expansidn: Suele ser de 4 mm por
lo que se coge la medida de los
tubos palatinos con un caliper o un
compas y se le suma 4 mm. Como
las medidas van de 3 en 3 mm en
el caso de que no coincida en mm
se coge el expansor palatino
menor y se agregan 1 0 2 mm con
el alicate de tres picos en la omega
distal. Al instalarlo se produce en
un primer momento una rotacion
distal de los molares porque los
brazos laterales no tienen una
completa adaptacién en la arcada.
Cuando los brazos apoyan en los
sectores laterales se produce una
expansion y un control de torque
simultdaneamente.

Rotacidn distal de los molares: Se
consigue junto con la expansion
pero si lo Unico que queremos es
una rotacién pura cortamos los
brazos de acero y se escoge un
expansor de las  mismas
dimensiones que los tubos
palatinos de los molares. Las llaves
de acople deben ser paralelas en

sentido mesiodistal. Cuando los
molares estdn muy rotados se
abren las llaves hasta un angulo
obtuso y se van cerrando hasta
que estén paralelas, al igual que se
hacia con las barras palatinas.

Torque radiculovestibular: Se
corrige simultaneamente a la
expansion.

Control vertical: La lengua
produce un efecto de intrusién. Si
queremos un efecto meramente
intrusivo escogemos un expansor
de las mismas dimensiones que los
tubos palatinos de los molares y
una correcta activacion de torque
negativo con lo que las lla-ves
tengan una ligera inclinacién
divergente hacia distal.

Contraccion a la altura de los
molares: Cogemos un expansor
menor tamano y observamos que
las llaves estdn paralelas en
sentido gingivo-oclusal.
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Figura 45. Funciones del expansor palatino.A y B) En caso de rotaciones de molares las

llaves deben estar como mucho a 5 mm a distal del tubo palatino, si la distancia fuera

mayor, es decir cuando estén muy rotados deben colocarse las llaves en dngulo obtuso. C

y D) Activacion del torque negativo E y F) Un expansor palatino de una medida menor a la

distancia a los tubos de los molares es Util para disminuir la distancia interpolar en casos

de que estos presenten excesiva inclinacion vestibular. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El

tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

El disyuntor es un aparato que sirve
para corregir mordidas cruzadas
posteriores esqueléticas. Entre los
efectos del disyuntor destacan el
aumento de la longitud de la arcada
superior, la correccion del torque
positivo que se da en las mordidas
cruzadas posteriores de origen
esquelético, el aumento del piso de las
fosas nasales con lo que favorece la
respiracion y la correccion de las
mordidas cruzadas anteriores leves
por avance del punto A en 1-2 mm.

5.4.1. Construccion del disyuntor con
bandas

1) Si no hay paralelismo entre los
dientes se colocan bandas mas
grandes para una éptima insercién
del aparato

2) Con una fresa redonda se quita el
yeso adyacente a la banda para
crear cdmaras de aire que impiden

3)

gue se forme calor en la soldadura
entre la banda, el conector y el
disyuntor.

Se pone una capa de 3-5 mm de
cera en la zona palatina del
modelo para que el disyuntor se
separe de la mucosa palatina.

4) Se coloca tornillo en linea media

5) Se miden las barras se adaptan y
se cortan

6) Se construyen los refuerzos
palatinos y vestibulares en acero
redondo de .040”

7) Se suelda con soldadura de platay
se pule.

8) Se cementa en boca conionomero

de vidreo

5.4.2. Activacion del tornillo

Existen dos secuencias para la
activacién del tornillo: una secuencia
rapida en la que se da 2/4 vuelta antes
de cementar, 2/4 tras cementar y 2/4
cada dia y una secuencia lenta en la
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que se da 2/4 antes de cementar, % al
dia.

Figura 46. Componentes del aparato intraoral: 1) Bandas

@~
a los molares2) Arco vestibular a 2 mm de los dientes y en F—=2——
el tercio gingival 3) Arco palatino intraorales 4) Ganchos
soldados en arco vestibular. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El = ———o—|

tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

Figura 47. Componentes del aparato extraoral:. 1)Apoyo
frontal 2) Bisagra de rotacion del a. frontal 3) Tope del

apoyo frontal 4) Vastago central 5) Soporte intermedio 6)
Vastago horizontal para los eldsticos 7) Mentonera
deslizante 8) Tope de la mentonera. Fuente: Gregoret,. J.

(2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid:
NM.

5.5.1. Adaptacion de la mascara 5) Para ejercer su efecto se empieza
con 600-800 g por lado y se puede
1) Se fija el tornillo de apoyo frontal subir hasta 1200. El tiempo de
y con la boca cerrada se fija el tope actuacién debe ser durante el
superior. suefo.
2) Se hace una apertura maxima no 5.5.2. Indicaciones

forzada y se fija el tope inferior.
La mascara facial estd indicada en

3) El soporte intermedio donde se pacientes con mordidas cruzadas
sitian los eldsticos se fija a la anteriores esqueléticas o dentarias
altura del estomion. por deficit maxilar o exceso

mandibular. La mascara alcanza el

4) Los elasticos se fijan en los maximo efecto en pacientes de 5 a 8
ganchos y tienen que tener una afios y después de la accion de un
inclinaciéon con la horizontal de disyuntor rapido.

209 siendo la parte mds inferior la
de delante. Para que los elasticos
tengan efecto tienen que
alongarse tres veces su dimension.
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5.5.3. Contraindicaciones

Al abrir el efe facial se desaconseja en
pacientes dolicofaciales y en mordidas
abiertas esqueléticas. Tampoco se
aconseja en prognatismos
mandibulares exagera-dos ya que no
resolvera el problema en su totalidad.

5.5.4. Efectos

e Estimula el punto A 2 0 3 mm
adelante.

e Frena ligeramente el crecimiento
mandibular.

e  Protrusion dentoalveolar y

apertura del eje facial.

5.7. BOTON DE NANCE

Boton de acrilico palatino unido a los
primeros molares con un arco de

5.6. ARCO LINGUAL

Se construye en acero de .036”. En el
sector anterior contacta con los
cuellos dentarios y en los premolares
lleva una omega destinada a la
activacidon en sentido sagital. El arco
lingual tiene dos indicacio-nes
destacadas. La primera es impedir la
mesializacion del molar y la segunda
como coadyudante del arco utilitario
en denticion mixta para minimizar el
efecto de la inclinacién distal de los
molares.

Figura 48. Imagen de un arco lingual.

acero .036” x .040” estando indicado
en el refuerzo del anclaje vy en el
impedimento de la inclinacién distal
del molar en denticion mixta cuando
se usa el arco utilitario.
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Figura 49. Colocacion de bandas en el modelo de trabajo: A) Se colocan las bandas en

boca B) Se ponen pequeiias cantidades de compuesto para modelar en los dientes
embandados C) Se toma impresion en alginato y el compuesto para modelar queda en las
superficies oclusales del alginato con el espacio de la banda D) Se quitan las bandas de boca
y se ponen en la impresidn. E) Se fijan a las bandas unos trozos de alambre para que no se
muevan. F) Se vacia en escayola y se colocan las bandas en el modelo.

5.8. TRACCION EXTRAORAL por mesial de las bandas del
primer molar.
5.8.1. Elementos e Arco extraoral: Es un arco
construido con un alambre de 1,1
e Arco intraoral: El arco intraoral se mm y esta soldado en la zona
coloca en los tubos auxiliares que incisal al arco intraoral.
tienen las bandas de los primeros e Apoyos craneales.
molares. Se debe hacer un doblez e Muelles productores de fuerzas.

una vez ingresado este arco 5 mm

Figura 50. Arco interno y externo de un aparato de traccion extraoral.
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5.8.2. Variaciones

e De Kahn: El arco interno tiene en
su parte media un fragmento hacia
pala-tino que puede intruir o
extruir incisivos.

e De ganchos anteriores: Se ponen
dos ganchos a nivel de caninos
cuando no estdn embandados
para anclar eldsticos que acttan
sobre incisivos.

e Arcos de accién unilateral: El lado
de la rama mads corta y mas
separada recibe mas fuerza.

e Extraoral de Asher: El arco interno
va de canino a canino y se usa
cuando se quiere distalar
Unicamente caninos e incisivos.

e Arcos con gancho en J: Ganchos
de los que se tira desde una
traccidn vertical.

5.8.3. Traccion

e Baja o cervical: Provoca la extra-
sién, el distalamiento y la version
lingual de molar por lo que estd
indicada en pacientes con plano
mandibular bajo.

e Horizontal o combinada: Provoca
un distalamiento de molar y un
aumento de la dimension vertical
por lo que se usa en pacientes con
plano mandibular bajo o normal.

Alta o occipital: Provoca
distalamiento, intrusion y
vestibularizacién de molar por lo
que estd indicado en pacientes
con plano mandibular alto.

5.8.4. Indicaciones

Refuerzo, anclaje y manteni-
miento del espacio: En estos casos
la fuerza debe ser de 250-300 g
durante 8-10 horas al dia.
Rotacion de molares que serd
lingual o vestibular dependiendo
del lugar de la traccion
Distalamiento de molares: La
fuerza tiene que pasar por el
centro de resistencia. Para que se
produzca este efecto la fuerza serd
de 400 a 500 gramos durante 12
horas al dia. En el caso de colocar
la rama exterior mas hacia arriba
se produce un distala-miento con
rotaciéon de la corona en sentido
mesial y en caso de que se baje la
rama el distala-miento la rotaciéon
de la corona del molar serd en
sentido distal.

Efectos ortopédicos: Se
solidarizan todos los dientes
provocando un freno del
crecimiento maxilar. Para frenar
este crecimiento la fuerza a aplicar
sera de 500 a 600 gramos durante
el mayor numero de horas.
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CAPITULO 5. TRATAMIENTO DEL
APINAMIENTO

1. POSIBILIDADES
TERAPEUTICAS

El dnico aparato que produce el
aumento del tamafio de los maxilares
es la disyuncién palatina el resto
produce efectos dentarios.

1.2.1. Aprovechar espacio de deriva

El espacio de deriva se consigue
evitando la mesializacidon del primer
molar. La ganancia de este espacio se
traduce en ganar 3 mm en arcada
inferior y 2mm en la superior.

1.2.2. Distalamiento de molar

El distalamiento del molar se puede
realizar en casos de que no haya
erupcionado el segundo molar y
produce una aumento de la dimensién
vertical por lo que estd contraindicado
en dolicofaciales ya que se va a
producir en la mayoria de casos un
volcamiento de las cuspides del molar.
Este procedimiento se puede realizar
con diversos aparatos que usaremos

en funcién de otras actuaciones que
vayamos a realizar con en ellos. Estos
aparatos son:

e Traccién extraoral

e Lip-bumper
e Barra palatina
e Péndulo

e Aparatologia fija en la que
incorporamos un resorte cerrado
previa solidarizacién del resto de
los dientes con ligadura de acero.

e Placa con tornillo y resortes de
distalamiento aunque en estos
casos no  controlamos la
giroversion del molar

1.2.3. Expansion transversal

La expansion transversal esta indicada
en pacientes en crecimiento, con
mordida cruzada y con suficiente
hueso en la cortical vestibular.
Debemos tener en cuenta que 1mm de
expansion en el espacio intercanino
produce 1mm de longitud, 1mm de
expansion en premolares produce 0,5
mm y 1 mm de expansién en molares
0,25 mm. La expansion transversal se
puede hacer con quadhelix, una
disyuntor o una placa de expansién.
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1.2.4. Protusion incisiva

La protrusidn incisiva es la técnica para
ganar espacio en casos de que haya
una cantidad de hueso y encia
gueratinazada importante, que haya
un sellado labial normal y que no se
trate de un perfil convexo. Debemos
decir que cada mm de desplaza-
miento anterior se ganan 2 de longitud
de arcada. Para realizar la protrusion
podemos usar lip-bumper, arcos de
protusidn, arcos utilitarios o placas
activas con resortes de protusién

La disminucion del tamafio de los
dientes se realiza en casos de que
exista una discrepancia de Bolton leve
o moderaday en casos de apifiamiento
terciario menor de 3 mm. Una vez
realizado el Stripping colocaremos un
posicionador de silicona para llevar los
dientes a la posicion deseada.

Las extracciones para ganar espacio
para se deben realizar cuando el
apifiamiento sea mds de 6 mm,
siempre que el paciente mesofacial o
dolicofacial y tras hacer un riguroso
diagndstico por medio del método
cefalométrico de Steiner. Si tras
evaluar el caso no realizamos
extracciones se debe iniciar el
tratamiento lo mas pronto posible con
el fin de aprovechar el espacio de
deriva y el crecimiento de los tejidos

2. SELECCION DEL DIENTE A
EXTRAER

Los primeros premolares son los
dientes de eleccidon para corregir el
apifamiento y protrusién anterior.
Tras la extraccidn se hace un anclaje
maximo o medio y se distala el sector
anterior pudiendo ganar 7,5 mm como
maximo por hemiarcada.

Los segundos premolares se van a
extraer cuando exista un apinamiento
leve o moderado en el sector anterior,
cuando estén impactados o cuando
esté indicado su extraccién. En casos
de tendencia a mordida abierta y buen
perfil facial, en discrepancias sagitales,
en las que se extraerd en clase Il el
segundo premolar inferior y el primer
premolar superior y en clase Il el
primer premolar inferior y el segundo
premolar superior.

Los incisivos inferiores se extraerian en
casos de agenesia de los laterales
superiores o del inferior contralateral,
en casos de un apifamiento terciario
grave, cuando la discrepancia de
Bolton estad entre 2 y 4 mm, en casos
de clase lll para compensar disarmonia
esquelética y en el caso de que haya
una linea media no centrada dificil de
centrar.
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El primer molar sélo se extraeria
cuando no esté en buen estado
(anquilosis, fracasos endoddnticos,
grandes destruciones...). Actualmente
hay profesionales que lo extraen en el
tratamiento de mordidas abiertas
esqueléticas graves sin hacer cirugia
ortognatica.

Como en el caso del primer molar el
segundo solo se extrae si este no estd
en buen estado. Aunque también se
extrae a veces en casos de Clase Il
molar unilateral y asimetria de arcada
el molar inferior que esta en clase Il.

La Unica indicacién para extraer los
incisivos superiores es que existan
grandes alteraciones de forma que
sean imposibles restaurar y el
tratamiento estara encamina-do en el
caso de los laterales a preparar el
canino como lateral. En los casos de
gue sea solo en un lado se debe
extraer también el contralateral para
evitar asimetrias.

Los caninos nunca se extraeran, a no
ser que lo indique el mal estado de
estos o que estén impactados con
imposibilidad para su desimpactacion

3. EXTRACCIONES SERIADAS

Esta técnica consiste en ir realizando
una serie de extracciones para evitar
que los dientes queden apifados,
consiguiendo asi una adecuada guia
incisal y evitando también recesiones a
causa del apifiamiento. Esta técnica
consiste en extraer el diente que va a
ser repuesto antes de que haga su
erupcion su predecesor.

Asi en la arcada inferior se extraera
tras la erupcion de los incisivos
laterales los caninos temporales,
cuando erupcione el canino definitivo
se extraera el primer molar temporal y
cuando erupcione el primer premolar
extraera esté para evitar el
apifamiento.

En la arcada superior el primer diente
a extraer serd el primer molar
temporal y una vez que erupcione el
primer premolar se extraera esté y el
canino temporal para que tenga
espacio suficiente para salir el canino
permanente.

Actualmente este método esta
cayendo en desuso y solo estard
indicado en pa-cientes que reunan las
siguientes  condiciones:  paciente
mesofacial con presencia de
apifamiento grave, clase |, que tenga
un buen sellado labial y un perfil
armonico y que no presente habitos
orales.
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Figura 51. Extracciones seriadas: A y B) Paciente con tercio facial inferior largo,
sobremordida nula y apifiamiento severo. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento
Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

Figura 51. Extracciones seriadas: Cy D) Tras la extraccidn de los premolares se coloca un
2 x 4 con un alambre de NiTi de 0,016 mm para alinear los incisivos centrales. E ) Paciente
a falta de erupcionar los caninos permanentes.

Figura 52. Correccion de un diastema:A) Para corregir el diastema se usa un 2 x 6 con un
alambre rectangular de Ni-Ti de 0,016 x 0,022 pulgadas junto con una cadena elastica de
canino a canino. B) El diastema se cerré a los tres meses. C) Se cementa un alambre
contenedor por lingual de los incisivos centrales. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento
Ortododncico con arco recto. Madrid : NM.
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Figura 53. Protrusion bimaxilar: A, B y C) Paciente con protrusién bimaxilar y agenesia de
los incisivos laterales superiores. Si tuviera todos los dientes se extraerian los cuatro
primeros premolares pero como le faltan los laterales superiores sélo extraeremos los
premolares inferiores y recontornearemos los caninos a laterales y aprovecharemos el
espacio que dejan la agenesia de los laterales. La relacidn clase | se hara entre los primeros
premolares superiores y los caninos inferiores. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento
Ortododncico con arco recto. Madrid : NM.
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Figura 53. Protrusién bimaxilar (continuacién): D, E, F y G) Se colocan arcos de Ni- Ti de
0,016x 0,022 para la alineacién y nivelacién vertical como cadenas elasticas para el cierre
de espacios. H, | y J) Al final del tratamiento los caninos se recontornean para asemejarlos
a laterales Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid
:NM.

Figura 54. Caninos retenidos:A) Se hace un abordaje a cielo abierto por medio de un
colgajo que se extiende a la zona molar contralateral suturandolo al molar para que no se
mueva B) Se libera el hueso que cubre la corona del canino. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El
tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

Fulgencio Sdnchez Giménez Péagina 86



Introduccion a la ortodoncia clinica para el odontélogo generalista Tratamiento del apifiamiento

Figura 54. Caninos retenidos: C) Se realiza la hemostasia y se graba el esmalte D)Se
cementa el aditamento y sutura el colgajo en los espacios interdentarios. E)
Desimpactacion de las raices de los incisivos por lo que tiramos a distal con muelles F) Se

procede a la traccién con una ligadura de acero de 0,10 a 0,12 mm. Fuente: Gregoret,. J.
(2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

Figura 55. Elementos de traccion de dientes impactados: A) Resorte espiral superelastico
usado en la desimpactacién de caninos de las raices de los laterales. B) Cantilever de
alambre que se usa para tracciones verticales C)Arco vestibular superelastico: La ligadura
une el diente con el arco vestibular supereldstico redondo de calibre .014” 0 .016”. que ird
acompaiiado de un arco redondo de acero por lo que la arcada debe estar alineada.
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CAPITULO 6. CLASE Il DIVISION 1°

1. ETIOPATOGENIA

Estos pacientes poseen una mandibula
pequefia, un maxilar grande o un
conjunto de ambas.

1.2.1. Succidn digital

El primer habito que se debe
considerar es la succidn digital. La
presencia de la succion digital crea una
inclinacion vestibular de incisivos
superiores 'y un estimulo del
crecimiento sagital del maxilar y por
otro lado una inclinacién palatina de
incisivos inferiores y un freno al
crecimiento sagital mandibular. Estos
efectos producen un aumento del
resalte. Otros efectos a considerar son
un aumento de la sobremordida
profunda in-completa o mordida
abierta funcional con el aumento de la
dimension vertical anterior de lacaray
un estrechamiento del maxilar
superior y de la béveda palatina que
produce una asimetria facial por
desplazamiento mandibular y una

tendencia a mordida cruzada
posterior.

1.2.2. Labios incompetentes

Ante la presencia de labios

incompetentes el paciente tenderd a

buscar una posicion de equilibrio. Esta
la puede conseguir mediante dos
mecanismos beneficiosos como son el
aumento de la actividad musculary un
adelantamiento de la mandibula

Pero también puede conseguirlo
colocando el labio inferior detrds de
incisivos superiores o contactando la
lengua con los incisivos de ambas
arcadas. Cuando el sellado se hace de
las dos ultimas maneras los incisivos
superiores se inclinan mas a vestibular
y los inferiores mds a palatino y por lo
tanto acusando mads el resalte. En el
caso de que exista un aumento por
que se interponga la lengua el
paciente sufre ademas un aumento de
las proporciones esqueléticas
verticales y una presencia de mordida
abierta. Es por ello por lo que al
terminar el tratamiento y para
conseguir una estabilidad de Ia
reduccion del resalte el labio inferior
en reposo debe cubrir el tercio incisal
de los incisivos superiores realizando
un sellado labial competente.

2. CARACTERISTICAS
OCLUSALES

Las caracteristicas oclusivas de estos

pacientes son:

e Incisivos superiores inclinados a
vestibular, aunque también
pueden estar enderezados.
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e |ncisivos inferiores en
linguoversiéon, aunque pueden
estar normales o protuidos.

e Mordida abierta funcional en la
gque existe una sobremordida
porque no hay tope para el
crecimiento del sector inferior
pero debido al resalte se observa
un espacio entre las dos arcadas.

e Labios incompetentes que
producen sequedad gingival con
gingivitis hipertrdfica.

e Relacién molar en clase Il

e Diastemas en la arcada superior

3. TRATAMIENTO

Si existe una clase Il marcada
comenzamos el tratamiento en
denticidon mixta (8-9 afios en nifias y
10-11 en nifios) con traccién extraoral
distalando molares superiores para
aliviar la clase Il. Este procedimiento se
debe realizar siempre y cuando no se
empeore el perfil facial. El tiro que
vamos a escoger estard en funcion del
crecimiento remanente mandibular. El
tiro  cervical extruye  molares
superiores e inclina la corona de estos
hacia atrds produciendo que la
mandibula rote hacia abajo y hacia
atrds empeorando la clase Il y la
convexidad facial, por lo tanto, este
tiro sdlo se podria usar si la mandibula
tiene un crecimiento generoso, capaz
de compensar la accién de este tiro. El
tiro occipital provoca cierta intrusion
de molares superiores que va a
aumentar la sobremordida (problema
asociado a las clases ) por lo que debe
combinarse con aparatos funcionales

que favorezcan el crecimiento
mandibular y la erupcidn de los
segmentos posteriores inferiores con
la inclusién de planos de mordida
anterior.

En las clases Il leves o como segunda
fase de las clases Il marcadas se sigue
en la época puberal antes de que
comience la etapa de crecimiento
colocando aparatos funcionales. Estos
aparatos intentaran adelantar la
mandibula con el fin de reducir gran
parte del resalte. También en esta fase
reducird la sobremordida ya que al
adelantar la mandibula esta también
baja por lo que aumentard el tercio
facial inferior. Una vez que
terminemos el trabajo con estos
aparatos se procederd a mantenerlos
como retencidn hasta que finalice el
crecimiento.

Cuando haya acabado el crecimiento
procedemos a la siguiente fase que
serd la de extraccién. Los dientes a
extraer seran los primeros premolares
superiores para atrasar lo mas posible
el sector anterior y corregir los
diastemas que suelen existir entre
estos, y los segundos premolares
inferiores. Para la arcada superior se
hard un anclaje maximo y una
retrusion maxima del sector anterior.
En la arcada inferior se procedera a
realizar un anclaje medio que aliviara
el apifiamiento inferior y el espacio
sobrante se usard para mesializar los
molares con el fin de conseguir una
clase I. En el caso de que el
apifiamiento en la arcada inferior sea
importante se procede a la extraccion
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de los primeros premolares inferiores
y superiores. En este caso lo que se
intentard sera conseguir una clase Il
molar, una clase | canina, una
reduccién del resalte y la eliminacidn
del apifiamiento inferior. En la dltima
fase intentamos corregir, si existe, el
resalte remanente que pueda existir y
un ajuste de la oclusidn. Para reducir el
resalte que pueda existir realizamos
protrusion de los incisivos inferiores,
siempre y cuando exista una cantidad

de hueso vestibular que nos lo
permita. Otro procedimiento que
debemos realizar en esta fase es la
correccion de la sonrisa gingival que
hayamos podido crear al retruir los
incisivos superiores para reducir el
resalte, utilizando la intrusion de
estos. Con el fin de que no recidive el
tratamiento se debe colocar un arco
lingual de canino a canino superior y
sobre todo inferior.

Figura 56. Caso Clinico: Paciente con clase Il borde a borde con una desviacion de la linea
media de 3 mm hacia la derecha. Los dientes sufren una gran preinclinacién que protruyen
los labios. A) Vista del paciente B) Se extraen los primeros premolares superiores y los

segundos premolares inferiores y se colocan arcos de Ni-Ti de 0,016x0,022. C) Al mes de

colocar estos arcos los dientes ya estaban alineados y se colocan uso resortes

supereldsticos de Ni-Ti entre los laterales y los caninos y una cadena elastica del molar al

canino para llevar a los caninos a clase I. También ligamos el lateral para evitar rotaciones

innecesarias. D) A los 5 meses el canino izquierdo se ha movido con traslacion pura a una

relacion clase I. Gracias a este movimiento se puede centrar la linea media. Fuente:
Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

Fulgencio Sanchez Giménez

Pagina 91



Introduccion a la ortodoncia clinica para el odontélogo generalista Clase II divisién 1°

Figura 57. Caso Clinico II: Paciente con clase Il division 12: A) Vista del paciente B) Presencia

de un resalte de 16 mm, una relacién molar clase Il y un incisivo lateral permanente
desplazado hacia gingival C) Para aliviar el resalte tan aumentado se usa un 2x4 con un
alambre rectangular de Ni-Ti de 0,016x0,022 y cadenas elasticas. La cadena elastica
derecha se usa para desrotar el central izquierdo y cerrar el distema de la linea media. La
cadena elastica izquierda estd colocada a lo largo del arco principal y lleva el lateral
izquierdo hacia vestibular D) Dos meses después los espacios anteriores se han cerrado.
Sobre el lateral izquierdo se ha colocado un doblez de segundo orden para alinear los
bordes incisales con el resto de dientes. E) Después de la fase de 2x4 el resalte se ha
reducido notablemente. F) Se le coloca al paciente dos retenedores de Hawley G) El Hawley
superior tiene una alambre redondo de 0,036 que obliga a mover la mandibula hacia
delante H) Vista del paciente tras el tratamiento. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El
tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM
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CAPITULO 7. CLASE Il DIVISION 2¢

1. CARACTERISTICAS
OCLUSALES

e labios hipertdnicos y linea labial
alta debido a la altura facial baja

e Concavidad del tercio facial
inferior, surco labiomentoniano
marcado, mentdn prominente y
labios retruidos.

e Sonrisa gingival por el cracimiento
de apdfisis alveolar superior y
presencia de una linea labial alta

e Los incisivos laterales superiores
escapan al labio inferior y estdn
inclinados a vestibular y algo hacia
mesial por la falta de espacio.

e Incisivos inferiores apifnados por
empuje de los centrales superiores
y presencia de un aumento del
angulo interincisal

e Curva de Spee aumentada abajo y
disminuida arriba por el desarrollo
de la apofisis alveolar anterior.

e Predominio transversal superior
con maxima expresion en
primeros y a veces segundos
premolares superiores que
presentan mordida en tijera.

2. TRATAMIENTO
ORTODONCICO

En casos de sobremordida traumatica,
patrén facial no aceptable o en el caso
de que queramos modificar el

crecimiento facial se debe actuar en
denticion mixta.

El primer objetivo sera inclinar los
incisivos superiores con aparatos fijos
o con placas con resortes de
protrusion de manera que se
disminuya el angulo interincisivo y se
cree un cierto resalte que per-mita el
desarrollo anterior de la mandibula.

En la fase siguiente procedemos en
casos de pacientes con clase Il leve o
moderada a adelantar la mandibula
por medio de aparatos funcionales. En
los casos en que la clase Il sea acusada
colocaremos previo adelantamiento
de la mandibula con funcionales un
aparato de TEX. La TEX indicada serd Ia
de tiro cervical que aumentard la
dimension vertical reducida y que
ademas en el caso de mordida en tijera
mejoraria esta. En el caso de que exista
un perfil braquifacial o mesofacial los
aparatos funcionales que colocamos
presentan planos de mordida
anteriores que conseguirdan la
erupcién de los dientes posteriores
disminuyendo la sobremordida vy
aumentando la dimensién vertical
reducida del paciente que se
mantendran hasta que acabe el
crecimiento.

Si tras hacer estos procedimientos no
hemos corregido la clase Il o existe
apifa-miento en las arcadas debemos
proceder a realizar extracciones
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siempre y cuando no se pueda realizar
otro procedimiento para ganar
espacio. Se debe tener en cuenta que
las extracciones aumentan la sobre-
mordida o retruyen un perfil ya
cdncavo, ademas de que el cierre de
espacios es mas dificil en alturas
faciales anteriores bajas. Teniendo en
cuenta estas consideraciones, si
decidimos extraer, los dientes a
extraer serian, los primeros
premolares superiores y los segundos
premolares inferiores con el fin de
aliviar el apifiamiento y llegar a clase I.
Si el apifiamiento fuera muy severo
extraeremos los cuatro primeros
premolares.

Tras conseguir la correccidn de la clase
Il division 22 colocaremos un
retenedor de canino a canino en la
arcada superior e inferior de por vida.

3. CIRUGIA ORTOGNATICA

En los casos en que exista un patrén
esquelético desfavorable con
mandibula deficiente en sentido
vertical y anteroposterior y en
pacientes en edad adulta se pro-
cederad a realizar cirugia ortognatica. El
tratamiento en este caso estara
encauzado en una fase preguirugica a
alinear los dientes y en casos de
sobremordida intensa a conseguir un
espacio a nivel de caninos inferiores
para cortar y desplazar apicalmente
estos.

En la fase posquirurgica procederemos
a la extrusion de segmentos
posteriores inferiores y a la colocacién
de una férula 24 horas al dia debido a
gue la oclusidn es muy inestable y se
puede generar una desviacidon
mandibular.

Figura 58. Caso Clinico IlI: Clase |l con sobremordida: A, By C) Vista de un paciente con una

clase Il con apifiamiento de 16 mm en la arcada superior y de 8 en la inferior. Como la falta

de espacio es tan importante procedemos a la realizacién de extracciones de primeros

premolares superiores y segundos premolares inferiores. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El
tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.
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Figura 58. Caso Clinico lll: Clase |l con sobremordida (continuacién): Dy E) Usamos alambre
trenzado o arcos rectangulares supereldsticos de 0,016 x 0,022 pulgadas para alinear la
arcada. F y G) El segundo juego de alambres que colocamos son dos redondos de acero
inoxidable de 0,014 pulgadas. Por medio de una cadena eldstica traccionamos desde los
molares los caninos superiores. H e ) El tercer juego de alambres que usamos son unos
redondos de acero inoxidable de 0,016 pulgadas. Con estos alambres se obtiene una
relacion molar de clase | gracias a la nivelacién de la arcada y a que el molar inferior se
desplaza hacia mesial. El segundo y tercer juego de alambres se podian haber ahorrado si
se hubiera dejado el arco de Ni-Ti antes comentado. J y K) Por ultimo se colocan los arcos
de finalizacién de acero inoxidable de seccién 0,016 x 0,022 que cierra los espacios
remanentes. L ) Oclusion al quitar los aparatos. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento
Ortododncico con arco recto. Madrid : NM.
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CAPITULO 8. CLASE IlI

1. DIAGNOSTICO

e Resalte negativo con incisivos
superiores en vestibuloversién e
incisivos inferiores en
linguoversion.

e laarcadasuperior es mas estrecha
que la inferior por lo que se debe
expandir tempranamente para
evitar crecimientos asimétricos o
desvia-ciones mandibulares.

e En pacientes con clase Ill y cara
corta existira un perfil cdncavo, un
retrognatismo mandibular y un
hundimiento del labio superior

e En pacientes que presenten una
clase lll y una cara larga existird un
menton prominente, un
crecimiento mandibular hacia
abajo y escaso a adelante, un
angulo mandibular alto, un labio
inferior abultado, y el surco
mentoniano esta desaparecido.

2. TRATAMIENTO

Si el paciente no presenta
discrepancias esqueléticas y no existe
un perfil familiar de clase Ill, la clase 11l
gue se evidencia en el paciente puede
tratarse simplemente con una placa
gue contenga un arco de progenie.

En el caso de que el paciente presente
una clase lll verdadera se debe realizar
una primera fase de tratamiento
ortopédico y wuna segunda de

tratamiento ortoddncico. La fase de
tratamiento ortopédico se harda en
denticion mixta. Para empezar
usaremos una disyuncién palatina
porque los pacientes suelen presentar
una mordida cruzada.

Una vez sobreexpandidos 2 o 3 mm
colocamos una mascara facial. Gracias
al uso de esta conseguiremos un
desplaza-miento mesial de 1 a 2 mm
del punto Ay de 2 a4 mm del proceso
alveolar. Entre los efectos indeseables
destacar la posterorro-tacion
mandibular que aumenta la altura
facial inferior. Es por ello por lo que los
eldsticos se enganchan en molares en
caras cortas para provocar la extrusion
de estos y en caras largas en caninos
para evitar al maximo su extrusion. La
fuerza que se ha de aplicar es de 400
gramos durante 12 horas minimo. Este
aparato debe mantenerse hasta los 10
afios ya que los efectos ortopédicos
caen a esta edad.

Si tras el tratamiento ortopédico no se
han solucionado los problemas
esqueléticos se puede proceder al
tratamiento ortoddncico siempre vy
cuando, el resalte negativo sea menor
de 3 mm, la diferencia entre los puntos
Ay B sea menor de 2 mm y exista una
buena cantidad de encia adherida y de
hueso alveolar  vestibular. El
tratamiento ortoddncico ird
encaminado a protruir los incisivos
inferiores y retruir los superiores. En el
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caso de realizar  extracciones
optaremos por el primer premolar
inferior y el segundo premolar su-
perior. El anclaje a la hora de cerrar
espacios serd de maximo en la arcada
inferior y medio o minimo en la
superior. Con este anclaje
pretendemos retruir al mdaximo la
arcada inferior y mesializar el molar

En el caso de que las limitaciones de
tratamiento ortoddncio sean patentes
se debe recomendar al paciente
realizar cirugia ortognatica. Para la
preparacion de la cirugia se extraeran
los segundos pre-molares inferiores y
los primeros premolares superiores
ademas de colocar eldsticos clase .

superior para conseguir la clase | molar

o —— ez e

Figura 59. Caso Clinico IV: Tratamiento temprano de la clase lll: A y B) Este paciente con
denticidon mixta tiene una relaciéon borde a borde C) Se instalé un 2x4 (2 bandas en los
primeros molares y 4 brackets en los incisivos ) y un alambre de 0,014 pulgadas de acero
inoxidable D) Paciente después del tratamiento. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento
Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

Figura 60. Caso Clinico V: Paciente con canino superior izquierdo en mordida cruzada
lingual con 12 premolar en relacion de clase | con el molar inferior, con 4 mm de
discrepancia positiva en la arcada superior y 3 mm de discrepancia negativa en la arcada
inferior y presencia del 22 molar inferior derecho temporal retenido: A, B Cy D) Vista de

e —
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la boca del paciente. Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco
recto. Madrid : NM.

Figura 60. Caso Clinico V : Paciente con canino superior izquierdo en mordida cruzada
lingual con el primer premolar y en relacién de clase | con el molar inferior, con 4 mm de
discrepancia positiva en la arcada superior y 3 mm de discrepancia negativa en la arcada
inferior y presencia del segundo molar inferior derecho temporal retenido (continuacién):
E) Se colocan brackets ceramicos con arcos redondos de acero inoxidable de 0,012
pulgadas para la alineacién y nivelacidn vertical. F, G y H) Cuando no se observa la
deformacion de los alambres de 0,012 pulgadas cambiamos los alambres de acero
inoxidable redondos de 0,012 por unos de 0,014 pulgadas. |, J y K) Se cambian los alambres
de 0,014 por unos de 0,016. De igual manera se colocan cadenas elastoméricas desde el
canino derecho superior al incisivo central izquierdo y desde el primer premolar inferior
izquierdo hasta el primer molar inferior izquierdo. El propdsito es traer al incisivo central
izquierdo mas cerca de la linea media y aliviar el apifilamiento, en el area inferior izquierda
llevando al premolar 2 mm hacia detrds dentro del espacio que se ha abierto después de
la extraccion de los segundos molares temporales inferiores. El alambre de ligadura que se

e
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coloca en el canino derecho, el incisivo inferior y el premolar inferior izquierdo impiden
gue estos dientes roten por la traccidén de las cadenas elasticas L, M y N) Se colocan arcos
de finalizacién rectangular de 0,016 x 0,022 pulgadas y cadenas elasticas seccionadas. Las
cadenas cerraran el diastema central, corregiran la mordida derecha cruzada y cerraran los
espacios remanentes en 4 0 6 meses.

Figura 60. Caso Clinico V: Paciente con canino superior izquierdo en mordida cruzada
lingual con el primer premolar y en relacion de clase | con el molar inferior, con 4 mm de
discrepancia positiva en la arcada superior y 3 mm de discrepancia negativa en la arcada
inferior y presencia del segundo molar inferior derecho temporal retenido (continuacién):
O, P, Q, Ry S) Oclusidon del paciente tras descementar los brackets. Debemos colocar una
Hawley para conservar el espacio del segundo molar temporal. L, M y N) Se colocan arcos
de finalizacién rectangular de 0,016 x 0,022 pulgadas y cadenas elasticas seccionadas. Las
cadenas cerraran el diastema central, corregiran la mordida derecha cruzada y cerraran los
espacios remanentes en 4 0 6 meses.
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Figura 61. Caso Clinico VI. Clase lll: A, B, C, Dy E) Paciente con clase Ill con apifiamiento de
14 mm en la arcada superior y algo menos en la arcada inferior. Debido a la clase Il
presenta un tercio facial inferior aumentado. Para evitar la posible retencién de los caninos
superiores y para llevar al paciente a clase | se extrajeron los primeros premolares
superiores e inferiores F y G) A los dos meses se observa que salen los caninos y que se
soluciona el apifiamiento inferior y superior. La clase Ill se corrige con el mayor espacio que

I
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deja la correccion del apifiamiento de la arcada inferior, a eldsticos clase lll y con una

mentonera que se usara por las noches en el pico prepuberal. Fuente: Gregoret,. J. (2003)
El tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.
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CAPITULO 9. MORDIDAS ABIERTAS

1. ETIOPATOGENIA

Entre los factores indicados

destacamos:

e Herencia

e Succidn digital

e Posicién de la lengua entre los
incisivos en reposo

e Obstruccién parcial nasal

e Excesiva erupcidon de los dientes
posteriores y un déficit de
erupcion de los incisivos.

e Descenso de la mandibula hacia
abajo y hacia atras

2. DIAGNOSTICO

e Fascies adenoidea o perfil de
pajaro: En este perfil se evidencia
una gran convexidad, una
presencia de mejillas hundidas,
una nariz grande, unos orificios
nasales estrechos, unos labios
separados y palidez de cara.

e Altura facial inferior alta en la
mordida abierta esquelética, que
es fruto, de musculos elevadores
débiles y excesiva erupcion de
dientes posteriores

e Rotacidn posterior  de la
mandibula: La rotacion posterior
de la mandibula se traduce
cefalometricamente en un plano
palatino mas descendido en la
parte posterior que anterior. Por
lo tanto existe un crecimiento

hacia abajo y atras mandibular que
aumenta altura facial inferior y
atrasa la mandibula, aumentando
la clase II.

e Incompetencia labial de mas de 4
mm en reposo

e Al aumentar la posterorrotacion
mandibular los incisivos inferiores
se vestibulizan apifidandose debido
a la falta de presion de incisivos
superiores y del labio inferior

e Sihayun exceso de erupcion de los
incisivos superiores habrd un
exceso de exposicion de corona e
incluso de encia que puede llegar
a provocar sonrisa gingival.

e Mordida cruzada posterior debido
a que existe un paladar estrecho
por la ausencia de presion de la
lengua que contrarreste a las
fuerzas vestibulares de mejillas.

e Respiracion oral

3. TRATAMIENTO

Se debe empezar tempranamente
colocando un quadhelix o un arco
palatino fijo con rejilla lingual para
corregir la presumible mordida
cruzada de las mordidas abiertas. El
problema de estos aparatos es que no
controlan el torque por lo que si se
inclinan demasiado durante esta fase
se suspende la expansidn y se espera a
la fase de aparatologia fija ya que estos
aparatos controlan el torque
radiculovestibular.
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Una vez realizada la expansién se
coloca una traccién extraoral de tiro
occipital. Con el fin de solidarizar todos
los dientes en la traccidn colocaremos
una placa removible con planos de
mordida anteriores para evitar la
extrusion de los sectores posteriores y
favorecer a de los anteriores. Estos
planos de mordida se dejan en la
época de aparatos fijos y en la época
de retencion. Al aparato removible se
le pueden instalar también unos
avances de mordida si existe un déficit
mandibular en sentido
anteroposterior.

Una vez finalizado el crecimiento
colocaremos aparatologia fija que
tendera a extruir el sector anteriory a
intruir el sector posterior. Si

realizamos extracciones optariamos

porque fueran segundos premolares
inferiores y primeros premolares
superiores para no empeorar la clase |l
asociada a las mordidas abiertas. En
los casos en que la mordida abierta sea
muy patente se podria optar por la
extraccion de los segundos molares
inferiores 'y  primeros molares
superiores ya que la extraccién de
estos disminuye en gran medida la
altura facial inferior. Si el paciente
presenta una clase Il se debe evitar la
retraccion de los incisivos superiores
porque empeoran la sonrisa gingival y
la colocacidon de eldsticos clase Il
porque posterorrotan la mandibula.
En el tratamiento de los pacientes
dolicofaciales se debe tener en cuenta
gue los espacios se cierran mas rapido
pero el anclaje es mas dificil.

Figura 62. Caso clinico VII: Tratamiento de la mordida abierta: Ay B) Vista de una mordida

abierta con un volcamiento de los dientes anteriores hacia delante. Existe un apifiamiento

de 3 mm en la arcada superior y de 6 en la arcada inferior. Cy D) Se extrajeron los primeros

premolares y se retruyeron los dientes anteriores con alambres de 0,016 x 0,022 pulgadas
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y cadenas elastoméricas en los dos arcos dentarios. La relacion de sobremordida y resalte

a los 3 meses comienza a ser normal.

Figura 62. Caso clinico VII: Tratamiento de la
mordida abierta (continuacién): E y F) La
mordida continla cerrandose. G y H) Se
colocan alambres rectangulares de finalizacion
de acerode 0,016 x 0,022 pulgadas a la vez que
las cadenas elastoméricas contindan cerrando
los espacios 1) Final del tratamiento con
iiespacios definitivamente cerrados. Fuente:
Gregoret,. J. (2003) El tratamiento
Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.
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Figura 63. Caso clinico VIII: Paciente con mordida abierta y apifiamiento de 3 mm en cada
arcada: A, By C) Fotografias de la boca del paciente antes del tratamiento.

Figura 63. Caso clinico VIII: Paciente con mordida abierta y apifiamiento de 3 mm en cada

arcada (continuacion): D y E) Para corregir el problema se extrajeron los primeros
premolares superiores y los segundos inferiores. Se optd por las extracciones porque era
una mordida abierta con un tercio facial inferior aumentado. Inmediantamente después de
las extracciones se colocan arcos de alambre trenzados de acero inoxidable de 0,0175
pulgadas. F y G) Después se usan arcos de acero inoxidable redondos de 0,014 pulgadas y
0,016. Posteriormente usamos alambres de finalizacion de acero inoxidable de 0,016 x
0,032. Para el cierre de espacio usamos cadenas elastdmeros de molar a molar y gomas
clase Il (Las gomas deben de usarse con arcos rectangulares para evitar los desplazamientos
de extrusidn de los molares que empeorarian la mordida abierta) H e 1) Después de cerrar
los espacios y conseguir una clase | molar y canina se colocan cadenas elastdmeros durante
varios meses. Para contarrestar la retroinclinacidin que sufren los dientes anteriores y la
intrusiéon que sufren los premolares colocamos curvas de Spee inversa y acentuada,
superior e inferior, respectivamente. J, Ky L) El paciente después de quitar la aparatologia.
Fuente: Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.
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CAPITULO 10. SOBREMORDIDA

1. DIAGNOSTICO

e Fuerte componente genético de
cara corta, con una distancia entre
los puntos Ay B de 8-9 mm.

e Mandibula deficiente en sentido
sagital y vertical pero con un
menton muy prominente.

e C(Clase Il divisién 12 o0 22 en funcidn
de si el labio estd por detras de los
incisivos superiores o por detras,
respectivamente.

e Plano mandibular vy 4ngulo
mandibular disminuido.
e Mdusculo elevadores bien

desarrollados.

e Rotacidn mandibular hacia
delante y hacia arriba

e Relacién molar y canina clase II.

e Excesiva curva de Spee en la man-
dibula y reducida en el maxilar

e Sobremordida producida por una
altura facial inferior disminuida
gue puede llegar a traumatizar los
tejidos blandos.

2. TRATAMIENTO

En primer lugar tenemos que saber
gué casos son aquellos que se pueden
tratarse ortodéncicamente y para ello

se ponen unos limites modelo. En el
plano anteroposterior no se podrd
retruir mas de 6 mm los incisivos
superiores y no se podrd protruir mas
de 2 mm los incisivos inferiores, es
decir, que no se podra corregir un
resalte mayor de 8 mm. En el plano
vertical no se podra intruir mas de 4
mm los incisivos y no se podran extruir
mas de 2 mm los molares por lo que se
podra corregir hasta un maximo de 6
mm de sobremordida.

El tratamiento se debe comenzar
antes de que comience el crecimiento
pu-beral del paciente. El tratamiento
ira  encaminado a adelantar la
mandibula con un aparato funcional
gue contenga un pla-no de mordida
posterior y que produzca un
adelantamiento de la mandibula para
aliviar la clase Il y para permitir la
erupcién de los sectores posteriores.

En una segunda fase tras terminar el
crecimiento colocaremos aparatologia
fija con la que conseguiremos una
intrusion de los incisivos si no se
hubiera corregido del todo |Ia
sobremordida. También debemos
conseguir una angulacion interincisiva
correcta y un resalte adecuado para
gue la maloclusidn no recidive.

Fulgencio Sdnchez Giménez

Pagina 107



Introduccién a la ortodoncia clinica para el odont6logo generalista Sobremordida

Figura 64. Caso clinico IX: Paciente con clase Il y sobremordida profunda: A, B, C y D)
Paciente con clase Il y sobremordida profunda con apifiamiento de 7 mm en el arco inferior
y una relacién de clase I. Para corregir la situacidon se extrajo un incisivo central inferior,
con el que se ganan 5 mm y se niveld el arco para disminuir la sobremordida. E y F) Se usa
primero alambres de acero inoxidable de 0,014, después de 0,016 y por ultimo uno de
0,016 x 0,022 con cadenas elasticas para cerrar cualquier espacio remanente. También
usamos gomas clase |l de 4 a semanas para aliviar las discrepancias anterioposteriores y
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conseguir una sdlida intercuspidacion. G y H) Aspecto final del paciente. Fuente: Gregoret,.
J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.

Figura 65. Caso Clinico X: Paciente con clase Il divisidén 19, apifiamiento de 6 mm en ambos
arcos, sobremordida de 6 mm y resalte también de 6. A, B, C y D) Vista de la boca del
paciente.El plan de tratamiento fue encaminado a la extraccion de los segundos
premolares superiores ya que estaban con bastantes restauraciones con un anclaje
mdximo de los molares superiores para preservar la clase Il molar, aliviar el apifiamiento
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superior, corregir el resalte y distalar los molares para conseguir una clase | canina. Y en
segundo lugar extraccion de un incisivo central inferior para aliviar el apifiamiento inferior.
E y F) Se colocan alambres de 0,014, 0,016 y 0,022x0,016. G y H) Vista del paciente tras
cerrar espacios | y J) Vista del paciente después de quitar la aparatologia.

I
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CAPITULO 11. MALOCLUSIONES
TRANSVERSALES

1. ETIOPATOGENIA

e Factores genéticos y sindromes
adquiridos

e Respiracidn oral: La lengua queda
baja y los musculos de la mejilla
comprimen el sector lateral. Para
pasar una respiracion oral a nasal
se debe desobtruir las vias aéreas
no necesitando tratamiento si se
hace a edades tempranas.

e Deglucién atipica: Interposicion
de la lengua que produce una
presion de los bucinadores que
provocan una falta de desarrollo
transversal. Es necesario enseiar
al nifo a deglutir sin interponer la
lengua, aunque sea colocando una
rejilla lingual

o Habitos de succién: Se da en
pacientes con lengua en posicion
baja e hiperactividad de los
bucinadores. El tratamiento en
estos casos serad colocar una reja
lingual soldada a un arco palatino
sobre los 22 molares temporales o
sobre el 12 premolar.

e Traumatismos mandibulares:
Producen una mordida cruzada en
el lado del céndilo afecto.

e Compresiéon maxilar que hace que
la mandibula se desvie a uno de los
dos lados

e Erupcion de los incisivos
superiores por palatino que
provoca que la mandibula se
mesializa y se desvie lateralmente

2. MORDIDA CRUZADA
POSTERIOR BILATERAL

El tamafio mesiodistal entre la cara
lingual de los primeros molares en
denticién mixta debe ser de 34-35 mm
en denticidon mixta y de 36-38 mm en
denticidon permanente. Si es inferior a
estos mm se debe hacer una
expansion. Pero para escoger el tipo
de expansidn debemos saber si la
mordida cruzada es de origen dentario
o esquelético. Para saber el origen se
tranzan dos lineas que pasan por las
superficies de los molares de ambos
lados y si son convergentes hacia abajo
la mordida cruzada es de origen
dentoalveolar, si son divergentes hacia
abajo es basal y si son paralelas el
problema es mixto.

Si el origen fuera dentario
colocaremos una placa de expansion
removible con una reja lingual. La
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placa contendra ganchos de Adams en
primeros molares 'y  primeros
premolares, unos planos de mordida
posterior, un arco vestibular y un
tornillo de expansion. El método de
expansiéon  dentoalveolar produce
inclinacion vestibular de los dientes
posteriores. Al tornillo se le dara una
vuelta cada semana equivaliendo a 1
mm y se deberd expandir 2-3 mm mas
de lo necesario para evitar la recidiva.
Este método se debe usar en nifos
colaboradores mientras que en nifios
no colaboradores usaremos un
quadhelix. Posteriormente a la
expansiéon se debe realizar retencién
de 1 afio en nifios y de 2 a 4 afios en
adultos. La retencién se hara con una
placa de Hawley, barra de Gosgharian,
guadhelix o con la misma aparatologia
fija si vamos a tener una segunda fase.

Si el origen es basal colocaremos un
aparato de disyuncidon en denticidon
mixta que consigue la expansién basal
por medio de la apertura de la sutura
media. La secuencia de apertura del
aparato puede ser rapida o lenta. En la
secuencia rapida daremos 2/4 vuelta
antes de cementar, 2/4 tras cementar
y 2/4 cada dia. En la secuencia lenta
damos 2/4 antes de cementar, % al dia.
El uso de una u otra depende de la
tolerancia del paciente. La accion del
disyuntor terminara en 15 a 21 dias en
casos de disyuncidén rapidayenla?2
meses en casos de disyuncién lenta.
Para la retenciéon usaremos una barra
palatina o un quadhelix, durante 5
meses

Debemos tener en cuenta una serie de
efectos colaterales que se producen
en la expansidn en casos de mordida
cruzada:

e Rotacion posterior  de la
mandibula y disminucién de la
sobremordida. En dolicofaciales
debemos tener la pre-caucidn de
no extruir molares en el proceso
de expansion.

e La disyuncidon palatina provoca
desarticulacion de otras suturas.
Por lo que favorece en casos de
clase Il una posible expansion
anterior con mascara facial o
mentonera de traccion anterior.

e Al desbloquear la oclusion existe
un crecimiento con avance
mandibular.

e Aumento de la longitud de arcada

e Descenso del paladar con
aumento de la cavidad nasal.

e En adultos provoca recesiones
gingivales de los dientes
posteriores.

3. MORDIDA CRUZADA
POSTERIOR UNILATERAL

Se debe hacer un diagndstico
diferencial entre la mordida cruzada
posterior unilateral y la desviacién
funcional. La desviacion funcional
responde a las siguientes
caracteristicas:
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En céntrica

En oclusion

Desaparece la mordida cruzada

Existe una mordida cruzada unilateral

Se centran lineas medias

La linea media inferior desviada al lado
de mordida cruzada

Clase | molar y canina bilateral

Clase Il en unladoy clase lll en el otro

Para evitar asimetrias faciales en
épocas adultas por desviacién
funcional o por origen estructural se
debe hacer un tratamiento en
denticion temporal.

3.2.1. Tratamiento de las mordidas
cruzadas posteriores unilaterales por
asimetria maxilar

El tratamiento de eleccidn es colocar
una placa de asimétrica en la que el
tornillo estd mas cerca del lado
asimétrico. La placa tiene un plano de
mordida posterior con las superficies
oclusales, tanto superiores como
inferiores grabadas en el lado normal y
s6lo superiores en el lado de Ia
mordida cruzada. De la misma manera
contiene una aleta vertical lingual en el
lado normal para aumentar anclaje y
en los adultos ademas lleva un plano
de mordida anterior

3.2.2. Tratamiento de las mordidas
cruzadas posteriores unilaterales de
origen funcional

Serd necesario eliminar los contactos
que se dan en los caninos temporales
que lateralizan la mandibula, para que
esta se encuentre centrada y no cree
una asimetria.

En segundo lugar debemos expandir el
maxilar usando en denticiéon temporal
y mixta el quadhelix y en denticién
permanente el aparato de disyuncion.
Otra opcién alternativa a la
aparatologia fija seria colocar una
placa de expansion superior con aleta
vertical en el lado en el que no desvia
para impedir el cierre mandibular
anormaly si hay contactos prematuros
en los incisivos se colocan resortes de
protrusion con un arco vestibular.

4. MALOCLUSIONES
TRANSVERSALES
MONODENTARIAS

El tratamiento ird encaminado a abrir
el espacio para el diente en mordida
cruzada y después colocar aparatos
para llevar el diente a su posicion:

En el caso de mordidas cruzadas
colocaremos una barra palatina y
elasticos de la cara palatina del diente
superior a la cara vestibular de inferior
para terminar con torsién del diente.
Otra opcidn seria colocar una placa de
Hawley con resorte de protrusion si es
un premolar o una placa con tornillo
de expansion monodentario si es un
molar.

En el caso de mordidas en tijera se
podria colocar una placa inferior con
tornillo de expansidn central y plano
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de mordida posterior con resortes
vestibulo-pala-tinos en el maxilar que
lo contraen y resortes vestibulizacién
en la mandibula que la expanden. Otra
opcion seria comprimir los arcos

superiores y expandir los inferiores,
ademas de colocar elasticos
intermaxilares de vestibular de

superiores a lingual de inferiores si
colocamos aparatologia fija.

Figura 66. Caso clinico XI: Paciente con mordida cruzada individual del primer molar

superior: A) Imagen de la malposicién B) Se coloca 4 brackets desde el primer molar

superior al canino hmolateral y un alambre de Ni-Ti redondo de 0,016 pulgadas seguido

por un alambre seccional de acero inoxidable de 0,016 x 0,022 para sacar los premolares

de la mordida cruzada. C) El uso de gomas en forma de cuadrilatero durante 1 semana llevé

a los dientes a una intercuspidacion sélida D) Vista del paciente a los 2 meses. Fuente:

Gregoret,. J. (2003) El tratamiento Ortoddncico con arco recto. Madrid : NM.
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