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a1

Se realizan los dobleces distales y los extremos finales del alambre se adaptan a las caras palatinas de los segundos molares

Este arco RN (Rodriguez- Natera), puede ser soldado a las
bandas en los cuatro molares permanentes o simplemente
se le puntea cuatro mallas por sus partes terminales, para
hacerlo de adhesion directa.

Arco RN de adhesion directa en modelo de trabajo

undo alambre es pinzado en su parte central y sus extremos
iptan a las caras palatinas de los primercs molares superiores.
tos alambres son fijados en la parte media con cera, para luego
05 con un punto de soldadura a traccionar.

Una vez bondeado el arco RN en boca, se colocan botones
de adhesion directa por las caras palatinas de los dientes
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Arco BN en boca

Cementado el Arco RN, sera necesano bondear botones de adhesidn en |as cara palatinas de los
dientes a fraccionar y de esta manera tener dos fuerzas paralelas para traccionarlos

Ventajas:

Excelente dispositivo de anclaje maximo, ya que in-
cluye mayor cantidad de piezas dentarias a la unidad
de anclaje

Es un aparato de doble propésito, ya que ademads de
servir de anclaje, permite realizar la traccion de las
piezas dentarias al espacio de la extraccion, a través

de las fuerzas de traccién paralelas ejercidas por las
cadenas elastoméricas, desde los dos brazos distales
a los botones palatinos de los dientes traccionados,
facilitando asi, la correccion del apiniamiento anterior
en menor tiempo

En casos de mordida abierta se coloca un botén de
acrilico separado de la encia palatina (aproxima-
damente 2mm a 3mm) para intruir los molares y
provocar una autorrotacién de la mandibula
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botén de acrilico debe quedar separado 2mm a 2 mm del paladar,
para poder producir la intrusion del sector posterior, a rai

fuetza elercida por la lengua

El movimiento de retraccion dental se realiza més
en cuerpo, sin rotaciones indese v en menor cionado completamente, el anclaje estar
tiempo por los primeros molares y premolares

Arco RN en boca Arco RN a los 20 dias de colocado
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6. Esecondmicoy facil de realizar

7. Elarco RN puede ser realizado de adhesién directa o
soldado a las bandas de los molares

8.  Provee de mayor control al sector posterior

Desventajas:

1. Consume tiempo para su elaboracién en el laborato-
rio
2. No siempre es bien aceptado por el paciente

Recomendaciones:

1. Una vez colocado en boca, la traccion dental puede
realizarse desde las etapas iniciales de alineacién y
nivelacién

2. Para la traccion dental se puede combinar el uso de
cadenas elasticas por palatino y de resortes cerrados
de NiTi por vestibular

3. Noserecomienda su fabricacion de forma removible,
debido a que la fuerza de traccion necesaria aplicada

sobre los dientes, puede hacer que el Arco RN se
desaloje de las cajas

4. Serecomienda el uso del Arco RN de adhesién directa,
ya que promueve la integridad periodontal y favorece
la higiene del sector

b) Transpalanance

Es la fusién del arco transpalatino con el botén de Nance.
Este anclaje es utilizado, similar al de RN, en los casos
de apifiamientos severos y en aquellos casos en donde se
tiene como uno de los objetivos el cambio facial. Consti-
tuye una buena opcién de anclaje maximo para el maxilar
superior, en donde el botén de Nance representa una la
porcion acrilica mucosoportada en la regién més anterior,
superior y media del paladar; y el transpalatino la porcién
dentosoportada del aparato.”™ Es elaborado en alambre
de acero 0.036" y el botén de acrilico descansa sobre las
rugosidades palatinas.

Combinacion de aditamentos para la traccion dental,
por vestibular resortes cerrados de NiTi y por palatino
cadenas elasticas
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El transpalanance es |a eombinacion de un arco transpalatine con un botén de Nance

Ventajas:

1. Esteanclaje ayuda a resistir la migracién mesial de los
molares durante la retraccién anterior ¥

2. Conservar la longitud de la arcada®

3. Eseconodmico y facil de realizar

Desventajas:

1. Invaginacién del boton de Nance en la mucosa pala-
tina

2. Consume tiempo para su elaboracién en el laborato-
rio

Recomendaciones:

Se recomienda su utilizacién cuando se desee produ-
cir un cambio facial

Se recomienda que el botén de acrilico esté los mas
pulido posible, por ambas caras para evitar la acumu-
lacion de alimentos

Las aristas del botén de Nance deberdn estar lo mas
redondeadas posibles, para evitar la invaginacién del
botén en la mucosa palatina, y el arco transpalatino
con 2mm a 3 mm de separacion del paladar

En caso de producirse invaginacion del botén, retirar
el anclaje e indicar al paciente la utilizacién de enjua-
gues bucales a base de gluconato de clorhexidina
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4. ANCLAJE ABSOLUTO

En este tipo de anclaje se evita la migracién mesial del
molar conservando asi el 100% del espacio de la extraccién.
En los dltimos anos se han utilizado los micro implantes
(mini-tornillos) de titanio en el tratamiento de ortodoncia,
con el objetivo de proporcionar un anclaje absoluto sin
la necesidad de la colaboracién del paciente. Estos mini-
tornillos son lo suficientemente pequefios como para ser
colocados en diferentes dreas del hueso alveolar 2041241

Caracteristicas especiales del sitio de colocacion
del mini-implante

L. Debe existir suficiente profundidad de hueso para
colocar el tornillo a una longitud adecuada (2l menos
2.5mm a 3mm de ancho), esto con el fin de proteger
las raices dentales adyacentes y las estructuras ana-
tomicas como el seno maxilar o el nervio dentario
inferior

2. Evaluar radiogrificamente la densidad y espesor
transversal de la cresta 6sea y descartar algiin proceso
patolégico radicular, el cual deberd ser atendido antes
de la colocacion del implante ™

Caracteristicas del implante

Porlo general estan constituidos por una seccién endodsea
atornillada (1) y un cuello transmucoso (2); tiene forma
cilindrica con un didmetro de 2mm a 3mm y st longitud
puede variar desde 7mm, $mm, 11mm y l4mm, con una
banda externa de 2mm de longitud (3). Algunos mini-im-
plantes presentan un slot interno ¥ externo para facilitar
el ligado (4). Estos tornillos pueden recibir-soportar una
carga de 850 N/mm? 1119

Fartes del mini-implante

Mini-mplante de titanio de 14mm de longitud

Pasos para la colocacion de mini-implantes

1) Anestesia local por bloqueo del nervio maxilar su-
perior posterior, tanto del lado derecho como del
izquierdo

Anestesia del nervio maxilar

2)  Incisién quirtrgica pequeiia en el fondo del saco a
nivel de los segundos molares superiores

3) Perforacion del hueso usando una pieza de baja
velocidad con una broca para aumentar el didmetro
secuencial
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5) Introduccidn inicial del tornillo con el desatornilla-
dor

Broca

Perforacion del hueso donde serd insertado el mini-implante

4} Formacion del cono cervical para recibir el mini-im-
plante

El mini-implante es atarnillado hasta gue el cuello transmucoso haga
contacto con el hueso '

6) Colocacion del alambre de latén para evitar invagi-
nacion del tornillo

Una vez abierla la brecha, ya esta el campo listo para la introduccion
del mini- implante
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distal de caninos a los mini-implantes) para comenzar
con la traccién del sector anterior

8)  Serealizard un control periédico radiogrifico cada 6
meses

El alambre de laton es insertado en el slot interno del mini- implante
para evitar que éste se invagine

7)  Realizada la cirugia, se cita al paciente una semana
después para la colocacién de cadenas eldsticas (de

Sera necesario realizar un control radiografico cada seis meses,
para verificar que el tornillo no se haya movido del sitio inicial de
colocacién

Ventajas: .

L. Los mini-implantes brindan un anclaje inmejorable

2. Requieren minima cooperacién del paciente

3. Menor tiempo de tratamiento en la retraccion del
segmento anterosuperior

4. Reduccion del tiempo operatorio

5. Menos instrumental quirdrgico "

6. Permite la retraccion y alineacion del sector ante-

rior

7. Favorece la correccién de desviaciones de linea me-
dia

8. Permite el cierre de espacios posteriores edéntulos
para evitar el uso de protesis 212

Desventajas:

1. Representa un gasto extra para el tratamiento orto-
déntico del paciente

2. Presenta ciertas contraindicaciones para su utilizacién
como los son:
a)  En casos de procesos infecciosos agudos

Traccion del sectar anterior con cadenas elasticas b)  Pacientes diabéticos no controlados
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¢) Pacientes fumadores, debido a que el tabaco es
un factor de riesgo del pronéstico del implante,
ya que la nicotina impide la oseointegracién

d) En casos de enfermedad periodontal persisten-
tei?!.?.?]

No siempre es bien aceptada esta opcién de anclaje

por parte del paciente, ya que normalmente estos

presentan cierto grado de aprehension ante cualquier

intervencion quirtrgica por muy corta y sencilla que

esa pueda ser

Recomendaciones:

Se recomienda el uso de mini-implantes en aquellos
pacientes que presenten una excelente higiene oral,
ya que de lo contrario puede presentarse una periim-
plantitis™

Es necesario realizar una completa anamnesis del
paciente

Una vez retirado el implante se le recomienda al
paciente mantener una excelente higiene oral, con la
utilizacion de enjuagues a base de clorhexidina, para
prevenir que se pueda producir alguna infeccion en
la zona donde estuvo el implante.
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CariTUuLO 3
\
Cierre de espacios en ortodoncia

Esequiel Rodriguez, Adriana Natera, Rogelio Casasa y Elias Burguera

Introduccion

El movimiento ortodéntico es la respuesta a la fuerza apli-
cada sobre los dientes a través de los brackets, alambres,
elasticos, médulos, ligas, resortes, etc. ™ Este proceso
ocurre de la siguiente manera: cnando la fuerza es aplicada
sobre el diente, éste se mueve en el interior del espacio
alveolar, lo que provoca el estiramiento de algunas fibras
periodontales y la compresion de otras. Simultdneamente
el liquido intersticial de las fibras también es comprimido
contra las paredes 6seas. Como su drenaje hacia fuera del
alvéolo es lento, el liquido ejerce una resistencia hidraulica
al movimiento dentario. Las fibras periodontalesy liquido
intersticial actdan en conjunto, contraponiéndose a las
fuerzas aplicadas sobre el diente haciéndolo volver a la
posicion original. Es paradéjico, pero el hueso es el tejido
mas pléstico del organismo, adaptandose a las fuerzas que
actiian sobre €l. Su reaccion es la de depositar tejido éseo
en las dreas sometidas a las fuerza de traccion y reabsorber
tejido 6seo en las dreas donde haya presion. Fl movimiento
ortodéntico solamente es posible por causa de ésta propie-
dad plastica del hueso. De esta forma, la raiz se aproxima
todavia mas de la pared del alvéolo, comprimiendo el
ligamento periodontal del lado en que se aplicé la fuerza y
distendiendo los del lado opuesto. Fl sistema vascular, que
ocupa el 50% del espacio periodontal, es comprimido, lo
que dificulta la circulacién sanguinea tanto del lado de la
tension como del lado de la compresién. Los osteoclastos
son responsables de la resorcién de la cortical alveolar, en
donde hay compresién de ligamentos. En la fase donde
hay distensién de los ligamentos, hay presencia de oste-
oblastos y fibroblastos que son los formadores de tejido
dseo y de fibras de coldgeno. Clinicamente, este periodo
se caracteriza por dolor moderado en los dientes someti-
dos a cargas, pero sin que éstos se movilicen. Alrededor
de los dos dias después de la aplicacién de la fuerza, los
osteoclastos y osteoblastos inician el proceso de la remo-

delacion. Lentamente el alvéolo se disloca en el sentido de
la aplicacién de la fuerza, con el consecuente movimiento
ortodéntico.

Burstone define como fuerza Gptima aquella que pro-
porciona un movimiento dentario répido, sin molestias
para el paciente y sin dafos tisulares (sin pérdida dsea o
reabsorcion radicular), siendo ésta, la fuerza ortoddntica
mads fisiologica. ®* Varios investigadores (Storey, Smith,
Brian Lee, Ricketts, entre otros) evaluaron la fuerza Gp-
tima necesaria para el movimiento de los dientes: esta
fue obtenida midiendo la superficie radicular expuesta al
movimiento, llamada superficie enfrentada a la raiz. Dado
que la fuerza por unidad de superficie se define como
presion, la fuerza aplicada habra de variar dependiendo
del tamano de la superficie radicular involucrada y de
la direccién del movimiento que se planea ), Brian Lee
propuso 200 gr/em® como la presién optima para lograr
un movimiento eficiente. Ricketts sugiere que ¢l rango de
fuerzas Gptimas estd cercano a los 100 gr/cm?, es decir la
mitad de la propuesta Brian Lee. Segin estudios realiza-
dos por Iwasaki con una fuerza de 60 ars. se produce un
movimiento distal del canino con un promedio de 1.23
mm al mes, (&1

Ricketts demostré clinicamente que la intrusién de los
incisivos inferiores con arcos utilitarios, se hace con efi-
ciencia aplicando fuerzas de 15 a 20 gramos por diente o
de 60 a 80 gramos para los cuatro incisivos inferiores: los
incisivos superiores tienen una seccion transversal en su
superficie radicular que es casi el doble de grande que la
de los incisivos inferiores y, por lo tanto, la fuerza reque-
rida para su intrusion es el doble que la del arco inferior,
aproximadamente 160 gramos para los cuatro incisivos
superiores o 40 gramos para cada diente.

Las fuerzas recomendadas para los movimientos dentales,
segun Ricketts, son las siguientes: 1917
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Tabla de Ricketts

Movimientos

anteroposteriores
Incisivo central superior 50 gramos
Incisivo lateral superior 40 gramos
‘Canino superior 75 gramos
Primer premolar superior 75 gramos
Segundo premolar superior 55 gramos
Primer molar superior 120 gramos

Segundo molar superior

Incisivo central inferior 25 gramos
Incisivo lateral inferior 25 gramos
Canino inferior 75 gramos
Primer premolar inferior 60 gramos
Segundo premolar inferior 60 gramos

Primer molar inferior 110 gramos

Segundo molar inferior

Las fibras periodontales y liquido intersticial forman jun-
tos un sistema amortiguador y disipador de las fuerzas
fisioldgicas durante las funciones oclusales y movimientos
ortodanticos. Cuando hay un aumento de las fuerzas or-
todénticas, el ligamento periodontal presentard zonas con
una presion excesiva. En estas zonas, por lo general del lado
de la compresion, la circulacion de la sangre se volverd lenta
o casi nula, ocasionando la degeneracion o necrosis de las
fibras periodontales, A este fendmeno se le conoce como
hialinizacién (necrosis aséptica). A mayor cantidad de
dreas hialinizadas mas lento sera el movimiento ortoddnti-
co, por lo tanto, cuanto mas intensa es la fuerza menos serd
lavelocidad del movimiento dental. Histologicamente en la
hialinizacion, se observa una necrosis de tejido periodontal
en la zona de la compresion del ligamento, oclusion de los
vasos sanguineos, falta de suministro de sangre y anoxia
(falta de oxigeno) de las células conjuntivas, Clinicamente
podemos afirmar que las fuerzas pesadas son patolégicas
yocasionan dolor, movilidad dental, pulpitis, reabsorcion
radicular y alteraciones en la cresta dsea alveolar, %

Los movimientos ortadénticos en pacientes jovenes pre-
sentan menor resorcién 6sea, ya que hay una gran prolife-
racion de elementos celulares en el ligamento periodontal y

Movimientos Movimientos intrusivos y
transversales extrusivos
70 gramos 40 gramos

65 gramos 30 gramos

70 gramos 45 gramos
50 gramos 30 gramos
50 gramos 30 gramos
135 gramos 80 gramos
105 gramos 70 gramos
50 gramos 20 gramos
50 gramos 20 gramos
70 gramos 35 gramos

60 gramos 30 gramos

60 gramos 30 gramos

105 gramos 85 gramos

95 gramos 75 gramos

las haces de fibras son mds delgadas y flexibles, en contraste
con el cuadro que presentan los de edad avanzada. El pa-
ciente joven presenta también menos tiempo de reaccion
tisular a la carga de fuerzas ortoddnticas (alrededor de 2
a 3 dias), en contraste con los 8 a 10 dias necesarios para
la proliferacion de células en un adulto, lo que hace mas
lento su tratamiento de ortodoncia. Los pacientes con
complexion robusta presentan espacios medulares redu-
cidos y corticales mds densas, presentan mayor tendencia
a la hialinizacion y como consecuencia mayor dificultad
para producir movimientos ortodonticos. En pacientes con
hiperparatiroidismo producen un aumento en la cantidad
de osteoclastos con la consecuente resorcion ¢sea. De la
misma manera, las hormonas sexuales (estrageno o tes-
tosterona), cuando estdn en exceso, tienen efecto sobre las
alteraciones del tejido dseo. Storey, en 1954, relata arritmia
en el movimiento dentario relacionado a las fases del ciclo
menstrual de las jovenes, #9

Cuando determinamos la necesidad de extraer dientes en
el tratamiento ortodontico, debemos considerar factores
tales como: magnitud del apinamiento, anclaje, inclinacién
axial de los caninos e incisivos, discrepancias en la linea
media, dimension vertical, estética dental y facial, salud
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dental y el motivo principal de la consulta del paciente. El
cierre de espacios en el tratamiento de ortodoncia puede
ser mediante dos tipos de mecénica:

1. Laprimera es la mecdnica segmentaria o seccio-
nal, que consiste en ansas de cierre que son fabricadas
en un arco seccionado. Los dientes se desplazan por
activacion del ansa del alambre que pueden disefiarse
para suministrar una relacién carga-defleccién baja
y un momento-fuerza controlado. (Ansa en “T” de
Burstone).

2. Lasegunda es la mecanica de deslizamiento, que
implica desplazar los brackets a lo largo de un arco
principal o bien deslizar el arco por los brackets y
tubos. Uno de los principales factores para diferenciar
las dos mecdnicas es la friccion; con la mecanica seg-
mentaria de cierre de espacios no involucra friccion
mientras que con la de deslizamiento, si. 4%

La friccién ortodontica es producida por el deslizamiento
del bracket a través del arco principal; para mover un
diente es necesario aplicar una fuerza (elasticos, alambres,
ligaduras, resortes, etc.) de tal magnitud que ésta supere
a la friccién, y asi, empezar con el movimiento dental. Fl
nivel de friccion depende de varios factores, incluyendo
el tipo de bracket y arco principal usado. Los brackets de
acero inoxidable se deslizan con relativa facilidad sobre
los arcos principales de acero a diferencia de los arcos
que contienen cierto porcentaje de titanio (como los de
beta-titanio o niquel-titanio) que presentan una superficie
mas dspera y producen una mayor friccion; igualmente, un
bracket de cerdmica presenta una superficie rugosa lo que
incrementa la friccion. La combinacion de brackets cerd-
micos con arcos de acero producen una friecién de gran
magnitud y sia esto se agrega la mecinica de deslizamiento
para el cierre de espacios, tendremos un alto coeficiente
de friccion y una mayor reabsorcion radicular. Estudios
recientes han demostrado que los brackets de autoligado
son los que presentan menor grado de friccién. 119

Existe la creencia que el cierre de espacios en dos fases
(primero retraccién de caninos y luego retraccion de in-
cisivos) vamos a perder menor cantidad anclaje posterior
que con la retraccion en masa de los seis dientes anteriores,
sin embargo, esto no es necesariamente valido para todos
los casos. El cierre de los espacios en masa puede reducir
significativamente la duracion del tratamiento ya que se
realiza en una sola etapa, 1

El sistema ideal de fuerzas utilizadas para el cierre de espa-
cios debe cumplir con ciertas caracteristicas como son:

Proveer fuerzas dptimas para mover un diente
Que sea confortable e higi¢nico para el paciente
Que requiera minimo tiempo de sillén

Que requiera minima cooperacion del paciente
Que sea econdmico

Seglin Burstone, la mecanica para retraer el canino puede
describirse por tres caracteristicas principales:

El momento aplicado en el bracket del canino

La defleccién del arco principal

La fuerza mdxima que el arco puede soportar sin la
deformacién permanente 7

Wk =

El resultado final del cierre de espacios debe ser dientes
alineados, verticalizados y con raices paralelas. Esto impli-
ca que el movimiento dental casi siempre requiere cierto
grado de traslaciéon en masa o incluso desplazamiento
radicular. ¢!

Es este capitulo analizaremos cuatro formas que sugerimos
para el cierre de espacios con:

Eldsticos
2. Resortes
3. Ansas
4. Retroligaduras

1. ELASTICOS

a) Cadenas elasticas

Elaboradas a base de polimeros de goma sintética con la
capacidad de una gran deformacion. Actualmente, las casas
comerciales elaboran sus cadenas elasticas con una base de
uretano, lo que produce fuerzas ligeras'y constantes con
mayor capacidad a la deformacion; estas cadenas tienen
una vida activa de 60 dias en boca. Esto se debe a que su
estructura molecular (cadena molecular) se encuentra ple-
gada o retorcida en reposo, pero cuando son extendidas, se
despliegan en forma lineal y ordenada. La exposicién de las
cadenas elasticas al 0zono y a la radiacién ultravioleta rompe
las dobles ligaduras insaturadas a nivel molecular, lo cual
resulta en una reduccion de la resistencia a la traccién y de
la flexibilidad. Por lo tanto, los fabricantes agregan antioxi-
dantes y antiozonatos para retardar estos efectos. (%%

En la cavidad bucal, los elasticos absorben agua y saliva,
lo que produce una destruccién a nivel molecular y una
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deformacién permanente de la cadena. Ademads, éstas
se hinchan y se manchan debido a los fluidos y bacterias

presentes en la saliva que llenan los espacios vacios en la

matriz de la goma. La saliva, la masticacion, la placa den-
tobacteriana y la temperatura de la boca influyen sobre la
velocidad de la degradacion de la fuerza de la cadena %,

Cadenas deformadas y pigmentadas despugs de 30 dias de uso

Comparacion de una cadena nueva con una cadena usada {un mes
de uso)

La fuerza de las cadenas elastomericas tiende a la de-
gradacion con el paso del tiempo. Hershey y Revnolds
demostraron un 60% de pérdida de la fuerza después de
cuatro semanas; el 50% de la pérdida de la fuerza ya se
habfa registrado al concluir el primer dia. Wonjg observo
una pérdida de la fuerza del 50%-75% después de de las
primeras 24 horas cuando las cadenas eran conservadas en
agua a 37° "%, Sin embargo, el Eastman Dental Hospital y
el Hospital de la Universidad de Queen Mary de la ciudad
de Londres publican en el 2003 un estudio comparativo
entre las cadenas eldsticas y los resortes cerrados de NiTi.
En él enfrentan la fuerza v la cantidad de milimetros
de cierre de espacios entre estos dos dispositivos. Ellos
demostraron que la fuerza mantenida durante el cierre
de espacios entre las cadenas y los resortes cerrados son
de proporciones muy similares; asi mismo, la cantidad
de milimetros cerrados en el espacio de la extra

muy similar y no hay diferencia estadistica. Demostraron
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que la fuerza inicial de las cadenas elasticas promedia
aproximadamente 209 gr. mientras que la de los close coil
es de 300 gr. Después de una semana, las cadenas pueden
perder casi un 50% de su fuerza inicial; sin embargo, los
resortes pierden rdpidamente su fuerza inicial después de
6 semanas de uso. El cierre del espacio semanal logrado
con la cadena del eldstica fué 0.21 mm. y con el resorte de
niquel titanio de 0.26 mm. Por lo tanto, no hay ninguna
diferencia estadistica significante entre estos dos métodos
de cierre espacial (P = 0.46), 7

La cadena eldstica no se recomienda para el cierre de gran-
des espacios debido a problemas relacionados con el nivel
de fuerza. Por ejemplo, las cadenas colocadas de molar a
molar producen inicialmente una fuerza de 400 gramos en
la arcada superior y de 350 gramos en la arcada inferior. En
caso de exacciones de premolares la cadena queda dema-
siada estirada a nivel de los espacios de las extracciones,
esto produce rotacién de los dientes adyacentes. Si se defa
la cadena sin estirar los espacios no se cierran. %

Cierre de espacios con cadena elastica

La cadena elastica es (itil para cerrar uno o dos pequenos
espacios al final del tratamiento y para evitar que los es-
pacios se reabran en fases avanzadas del tratamiento, %

De acuerdo a la distancia entre el centro del eslabdn hasta
el centro del siguiente (distancia intereslabén), las cadenas
se dividen en cuatro tipos:

Cadena cerrada o continua. Recomendada para el
cierre de espacios de los incisivos inferiores. En este
tipo de cadenas la distancia intereslabén es de 3 mm.
Las cadenas cerradas por lo general proveen niveles
de fuerza inicial mas altos y retienen un porcentaje
superior de fuerza remanente que las cadenas largas.
Bell recomienda la extension de los elasticos hasta
tres veces su longitud para obtener el nivel de fuerza
deseado.

Cadenas cerradas

Cadena corta. Recomendada para el cierre de espa-
cios de la arcada inferior. La distancia intereslabén es
de 3.5 mm.
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Cadenas cortas

3.

Cadena larga. Recomendada para el cierre de espa-
cios de la arcada superior. La distancia intereslabon

esde 4 mm.

Cadena larga

Cadena extra larga, Tiene una distancia intereslabon
de 4.5mm y tienen la ventaja que hay menos huecos
donde puede entrar comida, dando como resultando

disminucion de caries y de problemas periodontales.
(4-6, 31,35)

Cadena extra larga
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I. Cierre de espacios con cadena elastica
en arcos seccionados

Eluso de cadenas elasticas durante el tratamiento ortodén-
tico es muy comun. Son usadas generalmente para cerrar
espacios, también son consideradas muy efectivas para
intruir y rotar dientes. Estas cadenas elastoméricas deben
usarse con sumo cuidado, ya que podemos producir una
fuerza excesiva y crear un problema inexistente.

En los casos que se presenta un apilamiento anterior con
los caninos fuera del hueso alveolar, una forma sencilla de

alinear, nivelar y cerrar espacios al mismo tiempo es usandc
2 arcos seccionados y uno continuo; los arcos seccionado:
pueden ser redondos o rectangulares y se colocan del mola;
al canino (un arco derecho y otro izquierdo); estos arcos
nos servirdn de “riel” para desplazar al canino al lugar de Iz
extraccién; posteriormente, se coloca o se “tira” una cadens
del molar al canino y se comienza con la retraccién de éste
altimo diente; al mismo tiempo se coloca un arco principal
de NiTi (de molar derecho a molar izquierdo) para llevar
a cabo la alineacién y nivelacion,

Traccion de caninos con cadenas y arcos segmentados
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Vista oclusal

Vista frontal

as:

produce una alineacién, nivelacién y cierre de
i0s al mismo tiempo

reduce el tiempo de tratamiento

evita la intrusion de los incisivos laterales al mo-
to de la alineacién

minuye la proclinacién del segmento anterior
sste caso la cadena eldstica puede ser sustituida
Fun resorte cerrado

ntajas:
i es producida una fuerza excesiva con la cadena

ica, se provocara un tip indeseable de la corona
}bs:caninos

2. Puede invaginarse la cadena en la encia del paciente

3. Pérdida de la elasticidad de la cadena

Recomendaciones:

1. Utilizar arcos seccionados pesados para disminuir el
tip indeseable de los caninos

2. Sepuede utilizar cadenas eldsticas o resortes cerrados
(close coil)

3. Cambiar cada 3 semanas las cadenas

4. Cinchar los arcos seccionados por mesial del bracket
del canino; esto permitird que el arco permanezca
dentro del slot

5. Colocar la cadena del hook del molar a la ala distal del
bracket del canino, esto para disminuir la rotacién.
Por mesial de éste bracket podemos colocar ligadura
0 un modulo

6. Colocar un anclaje a nivel de los molares

Il. Cierre de espacios con cadena de

molar a molar

Basicamente, el uso de la cadena de molar a molar nos es
atil para:

Cerrar espacios

Perder anclaje

Colapsar el hueso alveolar
Retroclinar el segmento anterior
Profundizar la mordida anterior

Las cadenas colocadas de molar a molar producen inicial-
mente una fuerza de 400 gramos en la arcada superior y
de 350 gramos en la arcada inferior, posteriormente esta
fuerza ira disminuyendo, %

Ventajas:

1. Son faciles de colocar y de retirar

2. Cierran aproximadamente 1 mm. de espacio por
mes

3. Pueden ser usadas como férula para dar anclaje

4.  Coneluso de cadena de molar a molar se puede cerrar

una mordida abierta anterior
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Cadenas continuas de molar a molar

Desventajas: 2. Algunos colores de cadena se pigmentan con relativa
facilidad
1. Las cadenas tienen una “vida elastica” promedio de 3. Se puede producir un tip indeseado en los molares
20 dias. Después de este tiempo disminuye su fuerza 4. Al ser material eldstico pueden romperse y causar
y elasticidad movimientos dentales indeseados

Recomendaciones:

L. Al momento del cierre de espacios con una cadena
elastomérica, colocar un arco principal pesado para
evitar un torque indeseado o profundizar la curva de
Spee (efecto de montana rusa).

2. Tener precaucion de colocar cadena de molar a molar
en pacientes con mordida profunda

3. Colocar anclaje en molares, principalmente en casos
en los cuales se requiere de un cambio facial

4. No ejercer demasiada presién al colocar las cadenas,
ya que podemos despegar brackets

Cadena fracturada 5. Cambiar la cadena cada 21 dias
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Efecto de montana rusa en el arco infernior

lll. Cierre de espacios con cadenas y 2. Porser un movimiento dental violento, se disminuye
resortes abiertos el tiempo del tratamiento

Otra forma de cerrar los espacios de las extracciones o de Desventajas:

los diastemas es con la combinacion de dos fuerzas: una

de tracciéon y otra de empuje, por ejemplo, una cadena 1. Tip indeseado de las coronas dentales

junto con un resorte abierto de NiTi (open coil). Con esta 2. Como es un movimiento violento y rapido, aumentan

suma de fuerzas, el movimiento dental se realiza de una las posibilidades de reabsorcion radicular

forma mas rapida. 3. Pérdida de elasticidad de la cadena

Ventajas: Recomendaciones:

1. Secierra el espacio aproximadamente 1.5 a 2 mm por 1. Realizar el cierre de espacios con arcos principales
mes pesados

Cadena y open coll
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Cadena y open coil dos meses después

2. Anclar con ligadura los dientes en los cuales se recar- IV. Cierre de espacios con fuerzas

gard el resorte abierto, esto nos disminuir4 la distali- paralelas
zacion o mesializacion de estas piezas dentarias
3. Evitar esta combinacion de fuerzas en dientes con  Egta modalidad se realiza con el uso de dos fuerzas simul-
problemas periodontales y raices enanas tineas (una por vestibular y otra por palatine). En esta
4. Cambiar cadenas y resortes cada 21 dias técnica se deberd de colocar de forma adicional botones,

brackets o aditamentos palatinos o linguales para aplicar
una fuerza simultdnea a la vestibular.

Retraccion del canino con cadenas paralelas A dos semanas
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Retraccion de caninos cen cadenas paralelas y anclaje maximo (Arco Cierre de espacios con close coil y cadena en paralelo
Redriguez-Natera)

También puede combinarse el uso de una cadena eldstica  Desventajas: '
con un resorte cerrado de NiTi.
1. Como es un movimiento violento y rapido, aumentan
las posibilidades de reabsorcion radicular
Ventajas: 2. Lascadenas retienen alimento y esto puede provocar
inflamacién gingival

1. Los movimientos dentales son répidos

2. Sedisminuye el tiempo del tratamiento Recomendaciones:

3. Tenemos dos fuerzas paralelas y simultineas

4. Se disminuye los efectos colaterales del tip y de la 1. Determinar la cantidad de espacio requerido ya que
rotacion de esto dependerd el tipo de anclaje a utilizar

5. Se pueden combinar cadenas con resortes cerrados 2. Colocar anclaje con aditamentos por palatino, por
(close coil) ejemplo, un arco RN (Rodriguez-Natera)
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3. Evitar esta combinacion de fuerzas en dientes con
problemas periodontales y rafces enanas
4.  Cambiar cadenas cada 21 dias

V. Cierre de espacios con brazos
de poder

Los brazos de poder son dispositivos sencillos y de ficil
aplicacion los cuales son usados generalmente para retraer
canines o para cerrar diastemas anteriores, El movimiento

aplicado por los brazos de poder va a estar determinado po
la longitud que estos presenten y de la medida radicular
La biomecénica consiste en que éstos brazos lleguen Ic
mas cerca posible al centro de resistencia para lograr e
cierre de espacios de forma rdpida y estable (movimientc
eN Cuerpo).

Estos se elaboran punteando un arco rectangular en forma
de "C" (por su parte gingival) sobre un botén de adhesién
directa. Son cementados por el drea gingival de la corona
dental y se aplica una fuerza a través de una cadena eldstica,
un resorte abierta o un elastico de 6 onzas. 7%

Brazos de poder en caninos

Brazos de poder en centrales
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Cierre de diastemas con brazos de poder Un mes después

Dos meses Tres meses
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Brazos invaginados

Ventajas:

1. Provoca un movimiento en cuerpo

2. Se disminuye el tip indeseado de los dientes ya que
son traccionados cerca al centro de resistencia

3. El movimiento dental es ripido

Desventajas:

1.  Como los brazos son largos, pueden producir una
inflamacion gingival o incluso llegar al extremo de
invaginarse en la encfa del paciente

2. Seinvierte tiempo en el laboratorio para su elabora-
cion

3. El brazo de poder se puede desprender del botén y
no producir ningtin movimiento Brazo derecho desprendido del botén
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Recomendaciones:

1. Elaborarlos brazes de poder en base a una radiograffa
periapical o panordmica. Esto con el fin de ubicar del
centro de resistencia y determinar la longitud de los
brazos

2. Nos podemos auxiliar de fuerzas interbrackets para
acelerar el cierre de los espacios

3. Siseforman triangulos negros al momento del cierre
de espacios, es conveniente realizar un recontorneado
interproximal (stripping)

4. Remitir al periodoncista para que realice una freni-
lectomia posterior al cierre de espacios

VI, Cierre de espacios con elasticos
intramaxilares

Los eldsticos presentan varias propiedades, tales como:

1. No presentan distorsién mas alld de su limite de
elasticidad

2. Son homogéneos fisicamente.

3. Son isotropicos (dan la misma fuerza en cualquier
direccion)

Los eldsticos, en términos generales, regresan a sus dimen-
siones originales inmediatamente después de una gran
distorsion; éstos elastomeros pueden ser de hule natural, de
létex o polimeros de hule sintético (hule, butilpolyopreno,
etilopropena, silicon)

Ventajas de los elasticos:

® Son colocados y removidos por el paciente

® Sedesechan después de usarlos

e No se necesita que sean activados por el ortodon-
cista

@ Puede ser cambiado por prescripcidn (una, dos o tres
veces al dia)

Desventajas de los elasticos:

Sufren deterioro v pérdida de elasticidad

Absorcién de la humedad

No estdn libre de olor cuando se usan mas de 24
horas

@ Las fuerzas ejercidas varian impredecible si la pres-
cripcion no estd bien explicada y controlada

e La fuerza ejercida no es constante y depende de la
cooperacién del paciente.

® Los eldsticos pueden ser colocados incorrectamente

@ Motivacion del paciente

Los paquetes de eldsticos intraorales vienen en presentacio-
nes de 50 ¢ 100 ligas; éstos pueden ser: ligeros, medianos,
pesados y siper pesados (dependiendo del didmetro y del
grosor de la liga). La fuerza de las ligas generalmente se
mide en onzas (1 Oz = 28.34 gr) y las bolsas que contienen
los eldsticos estdn marcadas con un cuadro en color, una
letra, un animal, etc. (dependiendo la marca) para diferen-
ciar la fuerza que contienen.

Fuerza
Ligera 1.8 Oz
Mediano 2.7 Oz
Pesado 40z
Super pesado 60z
Didmetro

3mm=1/8"

4 mm = 3/16"

6 mm = 1/4"

8 mm = 5/16"
10 mm = 3/8"
12mm =1/2"
14 mm = 9/16”
16 mm = 5/8”

18 mm=11/16"

Usualmente la fuerza prescrita se obtiene cuando el elastico
es estirado tres veces su didmetro.

Posterior al tratamiento de ortodoncia se inicia con la
retencion. Esta es de suma importancia y se debe tener en
cuenta que una mala seleccion de retenedores o una falta
de cooperacion del paciente para su uso, se puede traducir
en un rotundo fracaso de todo el tratamiento.

Enlos tratamientos en los cuales se realizé extracciones de
premolares es mas probable que en dicha zona tengamos
la mayor recidiva. Este problema puede ser corregido con
una retencion termopléstica (guarda) en combinacién con
clasticos intramaxilares. El guarda es elaborado con un
acetato del 0.060" y es seccionado en la zona de la recidiva;
posteriormente se cementan botones para el uso de los
elasticos para el cierre de espacios.
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Recidiva en la zona de premolares

Acetato secconado en la zona de premolares, botanes y elasticos
para el cierre de espacios
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Ventajas:

L. Suelaboracién es sencilla y répida

2. Se colocan y retiran ficilmente los elasticos
3. Escémodo y muy estético

4. Elcierre de espacios es en bloque

5. Alteracion minima del tip y del torque

Desventajas:

1. Dependemos un 100% de cooperacion del paciente

2. Elcierre de espacios es lento (.5mm por mes)

3. Si el guarda no estd bien ajustado, este puede ser
expulsado de la boca al momento de colocar los
elasticos

4. Produce una mordida abierta anterior

Recomendaciones:

1. Uso del guarda las 24 horas del dia

2. Cambiar los eldsticos cada 24 horas

3. Los eldsticos usados deberan ser de 1/8"

4. Lafuerza producida por los elisticos sera de 4 Oz. 6
de 6 Oz

5. Los eldsticos deberdn distenderse 3 veces su didme-
tro

6. En caso que el guarda sea expulsado al colocar los
eldsticos, este debera ser rebasado con acrilico para
su ajuste

7. Se pueden colocar los elasticos de forma cruzada

para aumentar su diametro y acelerar el cierre de
espacios

8. Por el uso de los botones se eleva el costo del retene-
dor

9. Encaso que se produzca alguna alteracian en la ATM,
suspender de forma inmediata el cierre de espacios

En los casos que presentan una recidiva en el segmento
anterior debido a una proclinacién dental, clinicamente
observaremos la presencia de diastemas entre los incisivos
superiores y/o inferiores. Esto espacios puede ser elimina-
dos con el uso de una placa Hawley o un retenedor circun-
terencial. Una modificacion en éste tltimo retenedor serd
el cortar el arco vestibular y sustituirlo por un eldstico.

Seccion del arco vestibular
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Elastico en el segmento anterior

Ventajas:

2.

Su elaboracién es sencilla
Se colocan y retiran facilmente los eldsticos y el rete-
nedor

Desventajas:

ol

Dependemos 100% de la colaboracién del paciente
No hay control del tip y del torque

El cierre de espacios es lento (.5mm. por mes)

Si el retenedor no esté bien ajustado, este puede ser
expulsado de la boca al momento de colocar los el4s-
ticos

Recomendaciones:

e e ks

El eldstico deberd pasar por el centro de la corona,
de lo contrario, se provocardn movimientos indesea-
bles

Uso del retenedor las 24 horas del dia

Cambiar los eldsticos cada 24 horas

Los eldsticos usados deberan ser de 3/16" 6 de %4”
La fuerza producida por los eldsticos serd de 4 Oz. 6
de 6 Oz

Los eldsticos deberan distenderse 3 veces su didme-
tro

En caso que el retenedor sea expulsado al colocar los
eldsticos, este debera ser rebasado con acrilico para
su ajuste
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8, Desgastar el acrilico por la parte palatina para permitir
el movimiento de retroclinacién

2. RESORTES CERRADOS (CLOSE COILS)

Desde los afios 30's muchos materiales han sido utilizados
para la manufactura de los resortes cerrados o abiertos
(acero inoxidable o los de Cromo-Cobalta), sin embargo
hoy en dia el material de eleccién es el Niquel Titanio
(NITi), **% Estos resorte son muy resilentes, es decir,
son resortes que al deformarse reservan gran cantidad de
energfa que es liberada en forma de fuerzas ortodénticas
leves y de larga duracidn, Esto hace que estas resortes
ejerzan cargas mds fisioldgicas, acelerando el movimiento
dental y también actan por mds tiempo, disminuyendo la
necesidad de ser cambiados. Con referencia a la biocom-
patibilidad, hay discordia entre algunos autores, ya que
algunos afirman que es tan alta como la del acero inoxidable
y otros mencionan mds predisposicion para la corrosion.
Los resortes supereldsticos, en comparacion con los de
acero inoxidable, almacenan mucha mds energia por tal
motivo los hacen més resilentes. "**

Los resortes de acero inoxidable producen una fuerza
muy elevada al inicio, lo que puede ser molesto para el
paciente, pero esta fuerza se pierde rdpidamente con los
movimientos dentales. Estos resortes tienen poca resilencia
ya que tienden a deformarse después de su uso. ' Miura y
cols. demostraron en sus estudios que los resortes de NiTi
mantienen una carga constante a diferencia de los de acero
inoxidable, ya que éstos altimos mantienen una relacion
lineal entre carga y deflexion.

Las variables que afectan el nivel de fuerza producido por
los resortes son: el grosor del arco principal, la aleacion,
el tamafio de luz o lamen, la longitud y la magnitud de la
activacion del resorte. Entre menos estén en contacto el
arco principal con el resorte, mas rapido serd el movimien-
to dental y el cierre de espacios. 2%

Rudge v Mair compararon el indice de cierre de espacios
utilizando cadenas elasticas y resortes cerrados de NiTi.
Analizaron los movimientos dentales en 17 sujetos, todos
los casos inclufan la extraccion de los cuatro primeros
premolares y se utilizaron brackets Straight-Wire con slot
0.022" Los arcos principales eran de acero inoxidable de
0.019” x 0.025” y se colocaron por lo menos un mes antes

de empezar el cierre de espacios. Los resortes cerrados
eran de grado medio (150 gr). Ellos observaron que el
indice de cierre de espacios era significativamente mayor
y més constante en los resortes cerrados de Ni'Ti que con
la cadena eldstica. Los resortes de NiTi cerraron aproxi-
madamente 1.20mm por mes en comparacién con los
0.75mm de la cadena eldstica. También observaron que la
fuerza es més constante en los resortes cerrados que en

las cadenas elasticas. ¥

En 1992, Angolkar y cols. examinaron la degradacion de la
fuerza de los resortes cerrados de acero inoxidable, cromo
cobalto y de NiTi cuando se les conservaban en un susti-
tuto de saliva a 37° C. ( Todos los resortes con una luz de
0.030") Encontraron en sus resultados, que el parcentaje de
pérdida de fuerza después de 24 horas, fue del 17% para los
resortes de acero inoxidable, de un 10% para los de Cr-Co
y un 3% para los NiTi.

Dos tipos de resortes cerrados estan disponibles en el
mercado, con un ojal o con dos ojales de acero inoxidable.
Los ojales estdn soldados al resorte con rayo laser y estos
hacen mas facil su colocacion en los tubos y en los hooks
de los brackets. Estos resortes son comodos de llevar ya
que no hay puntas agudas que puedan lastimar la mucosa
del paciente. La longitud del close coil inactivo es de 3mm
(esta medida no incluye los ojales) pudiendo ser activado
hasta 15mm o un 500% sin deformacién o cambio de
fuerza. Estas fuerzas van desde los 25 gr hasta los 300 gr
dependiendo la casa comercial. La compania GAC maneja
3 fuerzas: suaves (100gr ojal amarillo); medianas (150gr,
ojal azul) y fuertes (200gr, ojal rojo), #4*0:#3

Ventajas:

1. Los close coil de NiTi cierran los espacios més rapi-
do en comparacién con las cadenas eldsticas (casi el
doble)

2. No hay necesidad de cambiar los resortes de NiTi cada
tres o cuatro semanas, como se recomienda con las
cadenas eldsticas. Esto minimiza la necesidad de un
monitoreo individual de los movimientos dentales
para dar mayor atencién a otros factores importantes
como: control de anclaje, control de sobremordida,
reduccion del resalte, manejo esquelético y perfil
facial

3. Son ficiles de colocar y de retirar

Mantienen una fuerza constante

5. No guardan malos olores

=
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4 —

Resorles cerrados de 150 gr

Cierre de espacios con resortes cerrados de 200 gr



Capitulo 3 ¢ Cierre de espacios en ortodoncia - Esequiel Rodriguez, Adriana Natera, Rogelio Casasa y Elias Burguera 111

Desventaja: 5. Colocar el ojal del resorte en las alas distales de los

caninos y por las mesiales una ligadura o un maédulo.

1. Costo del resorte Esto con el fin de disminuir la rotacién indeseable del
2. En ocasiones el resorte puede retener alimento y canino

pellizcar la mucosa del carrillo 6. Como es un movimiento violento, hay que tener

precaucion el aplicarlo en dientes con raices enanas

Recomendaciones:
a) Cierre de espacios con open coil y
1. Fs recomendable el uso de resortes de luz (lamen) close coil
mas grande y alambres de menor dimension, ya que
su fuerza es mds constante y el movimiento es mas Otra forma de cerrar los espacios de las extracciones o
rapido (Bell, 1951) de los diastemas es con la combinacion de dos fuerzas:
2. Son ideales para el cierre de espacios largos una de traccion y otra de empuje, por ejemplo, un resorte
Colocando un arco principal pesade disminuira el tip cerrado de NiTi (close coil) junto con un resorte abierto de
indeseado de los caninos Ni'Ti (open coil). Con esta suma de fuerzas, el movimiento
4. Utilizar resortes de 150 gr o de 200 gr dental se realiza de una forma mas rapida.

taodulo por mesial del canino Resortes cerrados con resortes abiertos
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Ventajas:

1. Secierrael espacio aproximadamente 2 a 2.5 mm por
mes

2. Por ser un movimiento dental violento, se disminuye
el tiempo del tratamiento

Desventajas:

1. Tip indeseado de las coronas dentarias
2. Como es un movimiento violento y répido, aumentan
las posibilidades de reabsorcién radicular

Recomendaciones:

L. Realizar el cierre de espacios con arcos principales
pesados

2. Anclar con ligadura los dientes en los cuales se recar-
gard el resorte abierto, esto nos disminuird la distali-
zacion o mesializacion de estas piezas dentarias

3. Bvitar esta combinacién de fuerzas en dientes con
problemas periodontales y raices enanas

4. Aumentar la longitud del resorte abierto cada 21
dias

3. ANSAS DE CIERRE

Esta técnica ortodéntica para el cierre de espacios no
es nada reciente, ya que se ha utilizado desde 1940, Un

ansa es un resorte o espiral confeccionado en el alambre,
cuyo objetivo es mover los dientes de forma individual o
colectiva. Las ansas deben producir una fuerza continua,
pero controlada, con un margen de seguridad para que
autolimiten su funcién después de un tiempo y no pro-
duzcan dafios permanentes en los dientes y en los tejidos
de soporte. 2220

Las ansas estan constituidas por una base y dos brazos
verticales o lingitudinales.

a) La base puede ser en forma recta o curva.
b) Losbrazos

La extension de los brazos determina la magnitud de la
fuerza que producen las ansas; mientras mas largos sean,
menos fuerza produce. Las alturas varfan entre cinco y siete
milimetros. Un aumento de dos milimetros en la altura dis-
minuye la fuerza en un 50%. Una limitacion de la longitud
del ansa es la profundidad del surco yugal, ya que entre mas
larga sea hay mayor posibilidad de lesionarlo,

El criterio utilizado para la fabricacién de las ansas se basa
principalmente en dos vectores: el horizontal velvertical,
y esa partir de estos vectores que se elaboran los diferentes
disenos de las mismas.

Las ansas las podemos dividir en horizontales, verticales
0 mixtas, pudiendo ser abiertas o cerradas.

Las ansas horizontales tienen una accién mecinica
expresada en el plano vertical, o sea, son ideales para mo-
vimientos mesiovestibulares (cierre de espacios).
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Ansa en *T" pasiva Ansa en "T" activa

Las ansas verticales tienen una accion mecdnica expresada en el plano horizontal, o sea, son ideales para los movi-
mientos intrusivos y extrusivos, ®#¥

Ansa en “I” pasiva Ansa en "|" activa

Las ansas cerradas tienen la misma proporcion de momento y fuerza que las abiertas del mismo disefio. Las cerradas
reducen la pendiente de la curva carga/deflexion y necesitan menor fuerza de activacién, 2%

Ansa vertical cerrada pasiva Ansa vertical cerrada activa
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Ansa horizontal abierta pasiva

La fuerza producida por un ansa de acero inoxidable de
0.0177 x 0.025” de siete milimetros de altura es de aproxi-
madamente 250 gramos.

Cuando se quiere aumentar la flexibilidad y disminuir su
fuerza, se amplia el ansa y se le agregan espirales, hélices
o loops.

La activacién deforma temporalmente las ansas permi-
tiendo que se comporten como resortes o como elemen-
tos muy eldsticos. Se debe tratar de mantener la misma
proporcion de momento y fuerza cuando se carga o se
activa y cuando se descarga o se desactiva, para controlar
el movimiento de los dientes y evitar efectos secundarios
de inclinacion, %2

Los arcos de cierre son flexibles por las asas, pero aplican
una fuerza de cierre intensa en los espacios de las extrac-
ciones. Por lo tanto, con ésta mecénica se necesita, durante
el cierre de espacios, un control adicional de la inclinacion,
la angulacién y la rotacion. Para conseguirlo se anade al
arco dobleces para cada diente. En fases mds avanzadas del
tratamiento estos dobleces se pueden anadir o eliminar de
forma selectiva. Este método de cierre de espacios presenta
algunas desventajas: es necesario emplear mucho tiempo
en doblar el alambre y las fuerzas son altas; la mecinica
de deslizamiento es poco efectiva y el rango de activacion
es limitado. ® 143

Existen numerosas ansas disenadas para el cierre de es-
pacios y para la retrusion del sector anterior, entre las que
podemos destacar:

= Ansaen “T" abierta
m  Ansaen "T" cerrada

Ansa horizontal abierta activa

Ansa en “I" cerrada helicoidal

Ansa de Ricketts

Ansa de Bull, Keyhole o en “ojo de cerradura”
Ansaen “T”

Ansa en “T” segmentaria

Arco utilitario de retraccion

Arco DKL (Double Key Loops) o de doble Ilave

Principios de las ansas:

®  Principio 1. Las ansas funcionan mejor cuai
su activacion las “cierra” en vez de “abrirlas” Al trat:
de aleaciones elasticas (TMA), éstas siempre tiende
recuperar su forma inicial y, por lo tanto, tienden m:
recuperar su forma si la activacién las cierra mas en
de abrirlas. De esta forma las ansas cerradas funcio
mejor para cerrar espacios, y las ansas abiertas, ab
mejor los espacios.

m  Principio 2. Las ansas funcionan mejor cuandc
forma es perpendicular al movimiento que deben re
zar. De esta forma las ansas verticales realizan mejor
movimientos horizontales (por ejemplo, los movimier
mesiodistales), y las ansas horizontales, realizan mejor
movimientos verticales (por ejemplo, los movimientao:
extrusion/intrusion).

®  Principio 3. Cuanta mas longitud de alambre te
un ansa, realiza una fuerza menor. Las ansas con hél;
disponen de mds longitud de alambre, y como la fue
que realiza un alambre es inversamente proporciona
cubo de la longitud, la fuerza que el arco ejerce sobre
dientes es mucho menor. !
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a) Ansa en “1” abierta

Ansa vertical de 7 mm. de altura que se elabora en el arco
principal. Estd ubicada, generalmente, entre el incisivo
lateral y el canino.

®  Principio 1. Estaansa se activa abriéndose por lo que
no cumple con este principio

®  Principio 2. Se trata de un ansa vertical por lo que
cierra bien los espacios, pero al no tener un componente —
horizontal, no tiene control vertical

B Principio 3. Es un ansa que utiliza poca longitud
de alambre por lo que puede realizar una fuerza de gran
intensidad

Ansa acliva

Ansa pasiva

b) Ansaen “1" cerrada

Ansa vertical de 7 mm de altura elaborada en el arco
principal, cuyos brazos se entrecruzan y estd ubicada,
generalmente, entre el incisivo lateral y el canino,

®  Principio 1. Esta ansa se activa cerrdndose por lo que
cumple con este principio

®  Principio 2. Se trata de un ansa vertical por lo que
cierra bien los espacios, pero al no tener un componente
horizontal, no tiene control vertical

= Principio 3. Es un ansa que utiliza poca longitud
de alambre por lo que puede realizar una fuerza de gran

Ansa en “I" abierta con doblez de extrusion intensidad
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¢) Ansa en “1” cerrada helicoidal

Ansa vertical de 7mm de altura cuyos brazos se entrecru-
zany en el extremo gingival forma un loop circular. Esta se
elabora en el arco principal y estd ubicada, generalmente,
entre el incisivo lateral y el canino.

®  Principio 1. Esta ansa se activa cerrandose por lo que
cumple con este principio

=  Principio 2. Se trata de un ansa vertical por lo que
cierra bien los espacios, pero al no tener un componente
horizontal, no tiene control vertical

®  Principio 3. Es un ansa que utiliza longitud media
de alambre por lo que puede realizar una fuerza de inten-
Ansa cerrada sidad media ®

Ansas pasivas

Ansas activas
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Ansa pasiva

d) Ansa de Ricketts

Ansa compuesta por 2 loops circulares y dos asas en “I”
cerradas helicoidales.

®  Principio 1. Esta ansa se activa cerrandose por lo que
cumple con este principio

®  Principio 2. Se trata de un ansa vertical por lo que
cierra bien los espacios, pero al no tener un componente
harizontal, no tiene control vertical

B Principio 3. Es un ansa que utiliza una gran longitud
de alambre por lo que puede realizar una fuerza de inten-
sidad leve. Es un ansa complicada de doblar ®

e) Ansa de Bull, Keyhole o en “ojo
de cerradura”

Ansa vertical de 7 mm de altura cuyos brazos longitudina-
les estin en contacto y en cuyo extremo gingival forma un
circulo abierto, tomando la forma de un “ojo de cerradura’
Esta se elabora en el arco principal y estd ubicada, general-
mente, entre el incisivo lateral y el canino.

®  Principio 1. Esta ansa se activa abriéndose por lo que
no cumple con este principio

B Principio 2. Se trata de un ansa vertical por lo que
cierra bien los espacios, pero al no tener un componente
horizontal, no tiene control vertical

B Principio 3. Es un ansa que utiliza poca longitud
de alambre por lo que puede realizar una fuerza de gran
intensidad ¥

Ansa en ojo de cerradura

f) Ansaen”T”

Ansa mixta vertical y horizontal de 7 mm de altura y con
forma de la letra “T" Esta se elabora en el arco principal
y estd ubicada, generalmente, entre el incisivo lateral y
el canino o entre canino y premolares. Para los arcos de
TMA el ansa en “T" puede activarse 3mm por distal del
tubo del molar, produciendo fuerzas que fluctiian entre
los 250 y 300 gr '®

®  Principio 1. Esta ansa se activa abriéndose por lo que
no cumple con este principio

®  Principio 2. Se trata de un ansa vertical y horizontal,
por lo que cierra bien los espacios, y al tener un componen-
te horizontal, tiene control vertical y de torque. Permite la
activacion del tramo horizontal de la “T” para conseguir
mayor 0 menor control vertical

®  Principio 3. Es un ansa que utiliza una longitud
media de alambre por lo que puede realizar una fuerza de
intensidad media ¥
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g) Ansaen “T" segmentaria

La técnica del arco segmentario, tal como fuera desarrolla-
da por Burstone y col. en la Universidad de Connecticut,
utiliza resortes en asa tipo “T” los cuales nos van a servir
para la retraccién del segmento anterior, posterior o cie-
rre simétrico. Uno de los principios fundamentales es el
abordaje segmentario que consiste en el tratar el segmento
anterior y posterior como si cada uno de ellos fuese un gran
diente. Cada segmento debe ser preparado para el cierre de
espacios mediante la colocacion de alambres rectangulares

dentro del slot de los brackets. En el segmento posterior
se ancla con un arco Rodriguez-Natera (RN}, un arco
transpalatino (TPA), un botén de Nance, un Viaro Na nce,
arco lingual, etc. lo cual crea un excelente anclaje. Esta ansa
seccionada es elaborada con alambre rectangular de TMA
de 0.017" x 0.025", produciendo una fuerza intrusiva de 63
gr. pudiendo ser transmitida al canino o a todo el segmen-
to anterior. En el espacio de la extraccion es colocada la
“T” segmentaria, la cual su extremo distal se inserta en el
tubo auxiliar del molar y su extremo mesial en el bracket
del canino. 1151420

Ansa en "T" segmentana



Capitulo 3 » Cierre de espacios en ortodoncia - Esequiel Rodriquez, Adriana Natera, Rogelio Casasa y Elias Burguera 119

"T" segmentaria pasiva

h) Arco utilitario de retraccion

Existen varios tipos de arcos utilitarios, sin embargo, el
mis utilizado es el de retraccion. Este tipo de arco se puede
utilizar ya sea en la denticion mixta o en la permanente
para producir retraccion e intrusion de los cuatro incisivos;
generalmente éste es usado durante las dltimas etapas del
tratamiento.

En los casos de extraccion de premolares, en los cuales
los caninos han sido retraidos, se abre un espacio distal
a los incisivos laterales superiores. En los casos de no
extraccion, generalmente se abre un espacio similar pero
mds pequefio en la parte distal de los incisivos laterales,
debido a la rotacion de los molares y premolares como la
mecdnica de tratamiento de la clase II. Entonces, se puede
utilizar un arco utilitario de retraccién para cerrar este
espacio (retrayendo los cuatro incisivos superiores), Este
arco también nos proporciona la intrusién necesaria que,

“T" segmentaria activa

usualmente, debe preceder a la retraccién de los dientes
anteriores.

El'arco utilitario de retraccién se utiliza regularmente en
el maxilar, sin embargo, es viable utilizarlo en mandibula,
por ejemplo en los casos de mordida cruzada anterior
dentoalveolar, en la cual hay vestibularizacién y espacio
entre los incisivos inferiores.

Existen dos formas de activacion:

1. Se utiliza una pinza Weingardt para tomar la exten-
sién del arco utilitario posterior al tubo del molar. El
alambre es traccionado 3 a 5mm en sentido posterior
y después se cincha. Es importante que esta extension
distal no lastime el carrillo o la encia.

2. Debemos colocar un doblez en angulo dirigido oclu-
salmente en el segmento vestibular para producir
intrusion.

Arco utilitarie

G
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i) Arco DKL (Double Key Loops)
o de doble llave

Ansa mixta vertical y horizontal de 7 mm de altura y que
tiene la forma de copa de champagne.

®  Principio 1. Esta ansa se activa abriéndose por lo que
no cumple con este principio

m  Principio 2. Se trata de un ansa vertical y horizontal,
por lo que cierra bien los espacios, y al tener un compo-
nente horizontal, tiene control vertical y de torque. Permite
la activacion del tramo horizontal del ansa para conseguir
mayor o menor control vertical

m  Principio 3. Es un ansa que utiliza una longitud
media de alambre por lo que puede realizar una fuerza de
intensidad media. Los dobleces agudos que presenta esta
ansa, representa zonas de posible fractura del arco y zonas
donde la elasticidad del alambre puede estar alterada. ©

Arco DKL

Este es un arco de acero que tiene dos ansas de cada
lado que se utiliza para realizar movimientos sagitales de
los sectores anteriores y/o posteriores, con el objeto de
cerrar los espacios creados por las extracciones. Realiza
una gran variedad de movimientos con muy buen control
de los grupos dentarios involucrados, Si bien se puede
confeccionar, se dispone de arcos DKL preformados en
diferentes calibres de alambre rectangular de acero y de
TMA. A cada lado, a la altura de los caninos, lleva dos
ansas en forma de ojo de cerradura; cuando éste arco estd
instalado, estas ansas deben estar equidistantes por mesial
y distal del bracket de cada canino. 1%

En el mercado encontramos arcos DKL preformados en
varias dimensiones adecuados para los diferentes tamarios
de arcada. La escala de numeracion es en milimetros y
mide la distancia existente entre ambas ansas mesiales
con una diferencia de dos milimetros entre cada una de
las medidas.

Escala: 22mm, 24mm, 26mm, 28mm, 30mm, 32mm,
34mm, 36mm, 38mm, 40mm, 42mm, 44mm, 46mm.

Las ansas tienen entre sf una separacion de ocho milime-
tros; el alambre presente entre estas dos ansas es insertado
en el slot del canino dejando aproximadamente dos mi-
limetros a cada lado del bracket. En algunos casos, dada
la estandarizacion de los tamanos de los arcos DKL, no
es posible lograr la equidistancia entre brackets y ansas,
entonces, se deberd tener la precaucion de que el tamafio
elegido permita que el loop mesial quede separado del
brecket del canino, por lo menos, dos milimetros para que
sea posible su activacion,
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Debido a estas caracteristicas, es indispensable para el
uso del DKL que el sector anterior de la arcada de canino
acanino no presente diastemas. A veces es necesario unir
los 6 dientes anteriores, mediante una ligadura continua
rigida que conserve los puntos de contacto. Cuando se
hayan producido pequenos diastemas, se debera usar
una ligadura continua eldstica o cadenas elastoméricas
para cerrarlos antes de la instalacion de este arco; en este
momento, la arcada dental estd netamente dividida en
tres sectores: dos posteriores y uno anterior, y entre ellos,
los espacios de las extracciones. Por lo general el grupo
anterior esta formadeo por incisivos y caninos e incluye a
los primeros premolares en los casos de extracciones de
segundos premolares. "

Para colocar el arco DKL, las arcadas dentarias deberin
estar perfectamente preparadas para que sea posible su ins-
talacion. La secuencia de arcos previa no sélo deberd haber
alineado las piezas dentarias, sino también haber logrado la
expresion de torques de los brackets de cada una de ellas.
Esta secuencia previa con arcos rectangulares, debe llegar
hasta un calibre igual al del DKL para permitir no sélo una
facil insercién, sino también el perfecto deslizamiento
del arco en los slots de los brackets. Este es un requisito
indispensable para mantener un buen control de los movi-
mientos de los grupos dentarios involucrados. ™

Antes de instalar los arcos DKL, debemos tener definida
la direccion y magnitud de los movimientos requeridos:
retrusion del sector anterior, mesializacion del sector
posterior o una combinacidn de ambos movimientos. De
acuerdo a ellos, se realizardn no solo las maodificaciones del
arco, sino también se seleccionard la forma mas apropiada
de activarlo, para qué éste cierre los espacios de acuerdo a
nuestro plan de tratamiento. Cuando se activa el arco DKL,
la llave anterior produce tanto una fuerza de retrusion del

sector anterior como de mesializacién del canino; la se-
gunda llave produce una fuerza de distalizacion del canino
y de mesializacién del sector posterior. Las dos fuerzas
aplicadas entre el canino son de igual intensidad y en sen-
tido contrario, por lo tanto, se anulan. La fuerza aplicada
sobre el canino es cero, los 300 gr deberian traducirse en
un movimiento de mesializacion del sector posterior (pér-
dida del anclaje), pero en realidad no se produce, porque
sumando las fuerzas de resistencia de 1° y 2° molar (364
gr), son mayores que la fuerza mesializadora de la llave,
Debido a esto la fuerza de restrusion es de 64 gr (19

Activacion

Como se trata de un arco que tiene incorporadas cuatro
ansas de cierre, puede comportarse como un muelle o en
algunos casos estas ansas se mantendrdn pasivas y se uti-
lizardn como elemento de anclaje para ligaduras o cadenas
eldsticas que serdn en ese caso los elementos activos. En
el primer caso, la activacién consiste en abrir las ansas
ya sea traccionando y cinchando el arco por distal de los
tubos de los molares o a través de una ligadura metdlica
que, sujetada en el hook del molar, llega hasta el ansa distal
provocando su apertura. "

Cuando se utiliza el DKL como dispositivo de anclaje, el

elemento activo se adiciona a é| (cadena eldstica, ligadura,
etc.).

Activacion del DKL

Elarco DKL puede ser utilizado para el cierre de los espa-
cios bajo dos conceptos mecanicamente diferentes:
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1. Utilizacién del arco como muelle
Utilizacién del arco como elemento de anclaje
para elementos auxiliares

1. Utilizacion del arco como muelle

Este cierre de espacios se basa en la activacién del arco
DKL a través de la apertura de las ansas, produciendo una
fuerza de cierre al momento de recuperar su forma inicial.
Esta activacion puede realizarse de dos maneras:

A. Activacion por traccion distal del arco
B. Activacion con ligadura de acero o retroligadura

A. Activacion por traccién distal del arco: esta acti-
vacion se realiza abriendo las ansas mediante la trac-
cion del arco, desde distal del molar provocando su
apertura en una magnitud que no supere el milimetro;
es completada la maniobra doblando o cinchando el
arco por distal del tubo con la finalidad de mantener
esa activacién

Cinchado del DKL

La respuesta a la activacion (cinchado) se manifiesta en
dos tiempos; en el primer tiempo, a nivel de los incisivos
y caninos, se produce una retroclinacion coronaria. En el
segundo tiempo, se logra la recuperacion del torque de los
incisivos y del canino. Para que esta recuperacion pueda
llevarse a cabo serd necesario prolongar el tiempo entre
las activaciones. ¢V

Los dientes con tratamiento ortodontico, presentan un en-
sanchamiento periodontal que puede absorber répidamen-
te la tension acumulada en las ansas, provocando un répido
cierre de las mismas, lo que no debe interpretarse como
un logro del movimiento dentario deseado. El proceso de
reabsorcion y aposicién necesita que el estimulo sobre el
periodonto persista. Las zonas que primero absorben las
fuerzas de activacion del DKL son la regién palatina o lin-
gual alveolar de los incisivos y la poreién distal del alvéolo
del canino, produciéndose asi, la retroclinacién de estos
dientes. En el canino, esta verticalizacién inclina atin més
el slot del bracket hacia mesial e incisal, guiando el arco en
esa direccion y potenciando asi el arqueamiento de la curva
de Spee con intrusién del sector lateral y la extrusion del
anterior; esto tiende a crear una mordida abierta posterior
y una mordida profunda anterior. Por otra parte, debido
a la magnitud de su superficie radicular, el canino sera la
pieza dentaria que mds tiempo demorard en recobrar su
correcta inclinacion. M

El periodo apropiado entre las activaciones debe oscilar
entre 6 y § semanas. No obstante, antes de cada activacion
se aconseja observar clinicamente para determinar si es
oportuno hacerla en ese momento. Las referencias a tener
en cuenta son dos;

® Que el arco DKL no presente ningtin tipo de curva-
tura oclusal

® Que el canino haya recuperado su correcta inclina-
cién

Cuando, transcurrido el tiempo indicado, se observe una
curvatura o inclinacion de canino hacia distal, el arco no
deberd ser activado nuevamente. Debera esperarse hasta
que ambas situaciones se normalicen. Si las activaciones
son mds frecuentes, no daremos tiempo a que se realice la
segunda fase de este movimiento de los dientes anteriores,
es decit, no se recuperard el torque de los incisivos, ni
tampoco la correcta inclinacién de los caninos. '

B. Activacion con ligadura de acero o retroligadu-
ra: otra forma de activar este arco, es mediante una
ligadura metdlica que va desde el gancho del tubo
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vestibular del molar hasta el ansa distal del arco DKL.
Se abren las ansas con una pinza de Weingardt y se
consolida esta activacién con la ligadura metélica; el
arco DKL no se dobla por distal del molar. La dife-
rencia fundamental entre esta forma de activacién
y la que se realiza con el cinchado distal consiste en
la posicion que asume el sector anterior del arco. La
traccién realizada por la ligadura en el dngulo disto-
gingival del loop distal, provoca una inclinacién gin-
gival del sector anterior del DKL con el consiguiente
aumento del torque positivo, '

Tiene varias ventajas:

e Mejora la capacidad de recuperacion del torque de
los incisivos superiores

® Lvita la extrusion del sector anterior

@ Moviliza el canino hacia distal minimizando el efecto
de retroclinacién coronaria

® Reduce el efecto de intrusion en el sector lateral vy,
asociado al movimiento intrusivo anterior, mantiene
nivelado el plano oclusal eliminando la necesidad de
movimientos de ida y vuelta

Cuando es necesaria una retrusion dental de gran magni-
tud, la activacion con retroligadura es la mds apropiada

2. Utilizacion del arco como elemento
de anclaje para elementos auxiliares

Se utiliza en casos especiales para favorecer la migracion
del sector posterior hacia mesial (perder anclaje). El arco
DKL en éste caso debe permanecer pasivo con sus ansas
cerradas. Las ansas distales serdn utilizadas como anclaje
para los elementos auxiliares, que tomaran alli su punto

de apoyo para aplicar las fuerzas a las piezas dentarias del
sector posterior que deseamos movilizar. ")

Modificaciones al arco DKL para retruir sin torque: el
manejo del DKL tiene una variante cuando el movimiento
de retrusion se debe realizar sin torque, movimiento plani-
ficado en escasas oportunidades en el maxilar superior y,
por el contrario, apto para la arcada inferior donde el mo-
vimiento de retrusion del grupo anterior debe planificarse
con una minima o nula expresion del torque, debido a las
caracterfsticas anatémicas del reborde alveolar inferior en
dicho sector. Para lograr esta retrusion sin torque, se deberd
desgastar el arco en el sector anterior con la finalidad de
eliminar los cantos y con ello la posibilidad de disminuir
el torque. No obstante, la forma y frecuencia de activacién
son iguales en ambos casos, con el objeto de evitar efectos
secundarios de profundizacion de la curva de Spee. 'V

Modificaciones al arco DKL para favorecer la migra-
cién mesial de los sectores posteriores: en los casos en
donde el plan de tratamiento nos indica que los sectores
posteriores deberdn ser mesializados, y especialmente en
aquellos donde no sea necesario retruir los incisivos, el
arco DKL no debe expresar el torque negativo del sector
posterior porque aumentaria su anclaje. Esto se logra
mediante el desgaste del arco por distal de las ansas, con
el objeto de eliminar los cantos y reducir asf la capacidad
de expresién del torque negativo de los tubos molares y
ademds, reducir la friccion. Esta activacion serd realizada
desde el primer molar. Otra modificacion que puede ha-
cerse con la misma finalidad que la anterior, es introducir
un torque positivo (alrededor de 15 grados) en los sectores
posteriores del arco (girar los brackets a 180 grados). Esto
lleva las raices de los molares al hueso esponjoso. Cuando
se debe realizar una migracién importante de los molares

Ansas como anclaje para el cierre de espacios zuxiliado con cadenas
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inferiores, es conveniente reforzar el anclaje de los incisivos
inferiores, Cuando se pueda utilizar un arco DKL de mayor
calibre para aumentar el torque anterior. Se elige entonces
unarco DKL de 0.021” x 0.025”. En este caso se realizard el
desgaste de los cantos en el segmento posterior del arco;
no es conveniente darle torque positivo posterior porque al
tener un calibre mds alto aumenta la friccién y dificultaria
la migracién de los molares hacia mesial ¢

Errores mas frecuentes en la mecanica de
retrusion

Errores de activacion. Los errores de activacion se pro-
ducen siempre por un exceso; se entiende por exceso de
activacion una exagerada apertura de las ansas del arco o
bien una exagerada frecuencia de activacién. Ambas pro-
vocan retroclinaciones muy marcadas del sector anterior ¥y
una mayor resistencia a la recuperacion del torque. Como
resultado de esto se produce un descontrol del movimiento
dentario y la pérdida de los objetivos del tratamiento. Los
efectos adversos son muy dificiles de solucionar y prolongan
el tiempo de tratamiento porque habra que recuperar la ni-
velacién de los planos oclusales y esto muchas veces se logra
aexpensas de abrir nuevamente espacios en la arcada. La ac-
tivacién de un arco DKL provocan en un primer tiempo una
inclinacién distal de los caninos y una retroclinacién de los
incisivos, para el segundo tiempo se recupera laverticalidad
de los caninos y el torque de los incisivos. Estos diferentes
tipos de movimientos realizados por el DKL requiere de
un tiempo prolongado para manifestarse. El ortodoncista
debe tener precaucion con la cantidad de activacion de las
llaves del DKL, que debe ser muy moderada para invitar una
inclinacién de la corona del canino hacia distal, que afectaria
ala parte anterior de laarcada provocando una extrusion de
los incisivos. Por esta razén, la activacién no debe superar
el milimetro en cada llave. Por otra parte, la activacién de-
masiado frecuente del arco DKL no permite que el canino
recupere la inclinacién normal y dificulta la recuperacion
del torque de los incisivos. Esta sobre activacion provoca un
aumento de la sobremordida por extrusion de los incisivos,
Por lo tanto, debemos decidir el momento mas oportuno
para hacer la activacién, valorando el aspecto que presenta
la arcada. Solo podrd hacer una nueva activacion, si se ob-
serva una buena inclinacién del caninoy el arco no presenta
ningan tiempo de curva de concavidad oclusal (curva de
Spee profunda). En condiciones normales, la activacién se
efectiia cada 6 u 8 semanag 1"

Error en la sincronizacién de cierre de los espacios:
cuando se estdn retrayendo ambas arcadas se debe de rea-

lizar en forma coordinada. Dos de los objetivos principales
de la mecanoterapia ortodéntica, es obtener un overjet
normal y una clase [ canina; en ocasiones, este tltimo obje-
tivo nos obliga a trabajar sélo en una arcada yal momento
de lograr la clase canina activar ambos arcos DKL,

Cuando el clinico descuida el overjet y retroclina los
incisivos inferiores en exceso, puede suceder que con la
retrusion superior no alcance el objetivo de normalizar el
overjet y la clase I canina, Por esta razén, se recomienda
que la secuencia para el cierre de los espacios en los casos
de cuatro extracciones serfa primero cerrar, en forma co-
ordinada, los dos sectores anteriores ¥ posteriormente la
mesializacion de los posteriores en dos tiempos, primero la
arcada inferior hasta completarla, y por dltimo, el superior,
Con ello, se finaliza antes el cierre de los espacios en la ar-
cada inferior, manteniendo los espacios en la superior que
deberan cerrarse mesializado los molares. Esta maniobra
se realiza con facilidad y sin riesgos para la clase canina
porque los incisivos superiores estaran consolidados en
su posicion sagital, A su vez, estos espacios superiores
permiten retruir los incisivos con el objeto de compensar
cualquier desajuste en la relacién anterior, Por estas dife-
rencias de anclaje entre la arcada superior e inferior en
ambos sectores, es logico pensar que si pretendiéramos
realizar la migracién mesial simultaneamente en ambas
arcadas, la complicacién mds frecuente que observariamos
es obtener el cierre total de los espacios en una relacién
clase IT con un aumento del overjet, !V

Error en el control vertical anterior: en ocasiones se
puedealterar el orden de la mecanoterapia y retruir la arca-
da superior, sin haber solucionado con anterioridad algan
problema vertical de los incisivos superiores o inferiores,
Esto nos puede provocar que los incisivos inferiores estén
en contacto con el cingulo de los superiores evitando su
retrusion y aumenta el anclaje en el segmento anterior;
esta situacion impide el lograr la clase | ¢anina ¥ provoca
la pérdida del anclaje posterior en Ia arcada superior, '

Utilizacién de un DKL en dimensiones incorrectas: Ia
aparicién de diastemas en el sector anterior, se produce
por la utilizacion de arcos DKL de medidas incorrectas.
Si se utiliza un arco de mayor medida que lo apropiado, el
ansa mesial se apoyard en el bracket del canino por mesial.
Al realizar la activacién se abrird s6lo la llave distal, pero
la llave mesial, si bien no se abre, recibird la tensién de la
activacion y el brazo distal de la llave mesial presionar4 al
bracket del canino, que se distalara en forma aislada. Esto
producird la aparicién de diastemas entre los incisivos
laterales y los caninos. (1)
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Presion mesial scbre el bracket del canino

iCuando utilizar los arcos de dos o cuatro llaves?

Los arcos simples (dos llaves) y los arcos doble llave (DKL)
fueron creados para la mecdnica del cierre de espacios.

Los arcos simples los utilizamos para casos en los cuales
estd dentro de nuestro plan de tratamiento, primero la
distalizacidn de los caninos (con resortes cerrados o con
cadena eldstica) con una fuerza que no supere los 350 gr y
posteriormente la retrusion de los cuatro incisivos abrien-
do las llaves de retraccién (no abriendo més de 1 mm la
llave). También son recomendables en log casos en donde
necesitamos un anclaje maximo en posteriores.

Los arcos dobles (DKL) son utilizados cuando queremos
cerrar de una sola intencién y en bloque los seis dientes
anteriores con pérdida de anclaje posterior, o sea, si nece-
sitamos maximo anclaje anterior y pérdida del posterior;
se activa mas de 1mm las llaves.

¢Arcos DKL de TMA o de acero inoxidable?

El funcionamiento bdsico de este arco es que al activarlo,
seabren las llaves y éstas, por un efecto de resorte, tienden
avolver a su estado original (cerrado) provocando el cierre
de espacios.

En un primer momento estos arcos se construyeron en
acero, pero con la aparicién de nuevas aleaciones en orto-
doncia tales como el niquel- titanio y el TMA se presentd
la alternativa de fabricarlos con ellas.

El acero es una aleacién compuesta por un 74% de acero
austenitico, 18% de cromo, 8% de niquel y menos del 0.20%
de carbono. Sus principales caracteristicas son: elevada
rigidez, baja recuperabilidad, baja memoria eldstica, menor
energia almacenada, méodulo de elasticidad moderado,
bajo nivel de friccion, facilidad de doblado y bajo costo.
La energia almacenada en un alambre de acero activado,
es menor que la del TMA. Esto hace que estos alambres
produzcan fuerzas elevadas que se disipan en cortos pe-
riodos de tiempo,

El TMA estd compuesto por: 77.8% de titanio, 11.3%
de molibdeno, 6.6% zirconio y 4.3% de estafio. Posee un
mddulo de elasticidad menor que el acero y aproximada-
mente el doble del NiTi, mayor recuperabilidad, menor
produccién de fuerzas, mayor energfa almacenada, alto
nivel de friccién, dificultad para hacer dobleces en dngulo
recto y mayor costo.

El Dr. Alfredo Bass y cols. realizaron en el 2005 un estudio
que les permitié comparar las propiedades mecanicas de
los arcos de acero y de TMA, de dos y cuatro llaves. Sus
resultados fueron los siguientes:

® [l acero es mds duro, por lo tanto, para producir la
misma apertura de llaves que el TMA se necesita
mds carga.

® Elarcosimpley el DKL de acero presentan una curva
de saturacion y un cambio en su médulo de flexibili-
dad, lo que puede llevar a que el material se deforme
intrinsecamente, alterando su distribucién de carga.
Esto ocurre alrededor de los 250 gr.

® Encambio, elarco simpley el DKL de TM A cumplen
la ley de Hooke (la deformacién es directamente
proporcional a la carga) mostrando su mayor nivel de
linealidad entre los 200y 500 gr (carga recomendable).
El acero conserva la linealidad hasta los 200 ar

®  Seobservd que a Imm. de apertura de la llave el arco
de TMA produce una fuerza del orden de los 300 gr.
y el acero de 500 gr

®  Una de las desventajas del TMA es la dificultad para
manejar el torque anterior durante la retrusién,

Por los resultados anteriores, se recomienda el uso de ar-
cos de TMA para el cierre de espacios con arcos simples
y arcos DKL,
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4. LIGADURAS (LACE BACKS)

En 1990 fue descrito un método para cerrar los espacios
de manera controlada con una mec4nica de deslizamien-
to, Este método ha probado ser fiable y efectivo y ha sido
ampliamente aceptado por los ortodoncista, Robinson, en
1989, demostro que haciendo uso de retroligaduras se me-
sializaban los molares 1.76mm, sin embargo, los incisivos
se movieron Imm hacia distal. En los casos donde no se
us6 retroligaduras, los molares se mesializaron 1.53mm ¥
L4mm los incisivos, o sea, se procliné el segmento anterior.
Por lo tanto, cuando se usan retroligaduras hay una pérdida
de anclaje posterior, pero una ganancia sustancial deancla-
je en el segmento anterior (2.5mm. por cuadrante),

Para el cierre de espacios los Drs, McLaughlin, Bennett
y Trevissi (MBT) sugieren el utilizar arcos principales de

acero de 0.019" x 0.025” en un slot 0.022" ya que los arcos
de esta dimensién proporcionan un buen control de la
sobremordida, a la vez que permiten el deslizamiento de
los sectores posteriores. En arcos mas delgados no hay un
control tan preciso de la sobremordida y del torque. Los
arcos mds gruesos limitan el deslizamiento en los sectores
posteriores. Estos arcos principales llevan ganchos solda-
dos de latén de 0.7 Las posiciones més frecuentes de los
ganchos son con una separacién de 36mm o 38mm en la
arcada superior y de 26mm en la arcada inferior. Esta me-
dida se toma siguiendo la curvatura del arco. Lamedida de
26mm en la arcada inferior es valida para la mayorifa de los
casos, pero en laarcada superior, la variabilidad individual
es mucho mayor a causa de las variaciones en el tamaiio
de los incisivos laterales superiores. Por tanto, se debe
disponer de un mayor inventario de arcos con diferentes
distancias entre ganchos, ¥

Arcos de MBT con gancho de laten

El gancho de latén se dobla para una mas facl| insercion de los eldsticos y ligaduras
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1la técnica de MBT, existen tres formas para el cierre

Ligadura distal activa tipo 1 (médulo distal)
Ligadura distal activa tipo 2 (mddulo mesial)
Ligaduras distales activas con resortes de NiTi

ligaduras distales activas tipo 1 y 2 son simples, econ6-
fiables en el ejercicio clinico diario. La colocacion
lo que permite su colocacion con pocas complica-
Estas ligaduras distales activas utilizan un médulo
¢l cual se estira al momento de la activacion. Esto
iona una fuerza de 50 a 100 gr siempre y cuando el
10dulo sea estirado antes de colocarlo; en caso de lo con-

Madulo pasivo

trario (que no sea estirado) la fuerza puede ser de 200 a 300
gr mds. La fuerza proporcionada por los médulos varian
segun el tipo de mddulo utilizado, lo que se haya estirado
antes de colocarlo y cuanto se estira al colocarlo. !9

a) Ligadura distal activa tipo 1 (md6dulo distal): se
coloca el arco de 0.019” x 0.025" de acero ligado a
todos los brackets con maédulos o ligaduras metalicas.
Se engancha el médulo elastomérico en el gancho del
primer o segundo molar. Se utiliza una ligadura de
0.010" Se pasa un extremo de la ligadura por debajo
del arco. Esto aumenta la estabilidad de la ligadura
distal activa y ayudar a mantener la ligadura alejada
de los tejidos gingivales. %

Modulo activo

Laceback tipo 1
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b)

Ligadura distal activa tipo 2 (m6dulo mesial):
el principio es el mismo que la ligadura tipo 1, pero
el modulo elastomérico se engancha en el gancho
soldado al arco. El arco es de acero inoxidable 0.019”
x 0.025" se liga con madulos a todos los brackets, ex-
ceptuando los premolares. Se engancha una ligadura
del 0.010" a los ganchos de los primeros o segundos
molares y, trenzada unas cuantas veces sobre si mis-
ma, se engancha por el otro extremo a un médulo
elastomérico sujetado al gancho del arco. Finalmente
se coloca un médulo normal en el bracket del premo-
lar cubriendo la ligadura distal activa y el arco. Con
ambos tipos de ligadura el médulo se tensa el doble
de su tamafio inicial. La ligadura de puede reactivar
cada 4-6 semanas. Si la higiene es mala, los médulos
eldsticos se pueden deteriorar y se debe cambiar cada
visita. En algunos casos, al final del cierre de espacios,

Lace back tipo 2

<)

puede ser 1itil utilizar dos médulos o complementar
la ligadura distal activa con una cadena eldsticas de
10 a 12 eslabones de molar a molar, @

Ligaduras distales activas con resortes de NiTi: si los
espacios a cerrar son grandes o existen impedimentos
para acudir regularmente a las visitas de ajuste, en
verde madulos elasticos se pueden utilizar resortes de
NiTi. Samuel y cols, recomiendan aplicar 150 gr como
fuerza dptima para el cierre de espacios. Se encontrd
que los resortes de 150 gr son mas efectivos que los
de 100 gr pero no mas efectivos que los de 200 gr. Este
trabajo confirma los hallazgos anteriores de y al que
los resortes de NiTi produce algin cierre de espacios
mads efectivo que los médulos eldsticos. Natrass y
cols. han confirmado que la fuerza de los médulos
elasticos disminuye rapidamente después de 24 horas
y que la temperatura y el ambiente la afectan en dicho
proceso. Esta pérdida de fuerza no se produce de la
misma manera con los resortes de NiTi. A pesar de
la evidencia cientifica a favor de los resortes de NiTi,
muchos ortodoncistas contindan utilizando médulos
eldsticos para el cierre de espacios en la mayoria de los
casos. Si los espacios se cierran demasiado répido, se
pueden perder el torque de los incisivos y para recu-
perarlo pueden pasar varios meses después de haber
cerrado los espacios. Los médulos eldsticos son faciles
de usar, econémicos y funcionan bien en la mayoria de
las situaciones clinicas. A pesar que los resortes de NiTi
pueden cerrar los espacios sin cambiarlos en las visitas
de control, ésta es una ventaja relativa porque, durante
el cierre de espacios, es preferible quitar los arcos para
comprobar su estado y acortarlos cada visita o cada dos
visitas, 1%

Resorte cerrado de 150 gr
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CariTULO 4

Mordida profunda

Esequiel Rodriguez, Adriana Natera, Rogelio Casasa, Francisco Gaitan,

Victor Garcia, Carlos Coutifio y José Luis Mozqueda

Introduccion

La influencia del crecimiento mandibular en el desarrollo
de la mordida profunda, antes, durante y después del
tratamiento de ortodoncia, ha sido objeto de numerosas
investigaciones por més de 40 afos."

La definicién de mordida profunda, segtin Graber, se re-
fiere a un estado de sobremordida vertical aumentada, en
donde la dimensién entre los mdrgenes incisales dentales
superiores e inferiores es excesiva. Este resalte dental es
denominado overbite o sobremordida vertical y la norma es
de 2mm, sin embargo, Chaconas lo considera en porcentaje
y menciona que existe una sobremordida vertical normal,
cuando cerca del 20% de la superficie labial de los incisivos
inferiores estd cubierta por los incisivos superiores. 1%

La mordida profunda predispone al paciente a la enfer-
medad periodontal, debido a la sobrecarga de las fuerzas
oclusales, tensién excesiva, trauma, problemas funcionales
(limitacion de los movimientos de lateralidad) y bruxis-
mo. Debido a la excesiva profundidad de la mordida, son
frecuentes los problemas funcionales que afectan a los
musculos temporales, maseteros y pterigoideos laterales,
por consecuencia, el condilo se desplaza hacia atrds y
hacia arriba en la fosa articular (crecimiento vertical del
condilo) debido a la erupcidn lingualizada de los incisivos
centrales los cuales forzan a un distalamiento mandibular
y de los condilos mas alld de la relacion céntrica. Por lo
tanto, el paciente puede presentar mayor susceptibilidad
a una patologia de ATM, 11219

Las caracteristicas faciales en los pacientes con mordida
profunda pueden ser las siguientes:

Cara braquicefdlico

Tendencia a una clase 11 esquelética

Perfil concavo

Tercio inferior y dimension vertical disminuida
Plano oclusal disminuido

A R

6. Tendencia a un crecimiento hipadivergente
7. Retrognatismo mandibular 1119

Las caracteristicas dentales en los pacientes con mordida
profunda pueden ser las siguientes:

1. La base esquelética de la regién canina mandibular,
es significativamente mds angosta que la correspon-
diente base esquelética del maxilar superior

2. Laarcada maxilar se encuentra bien desarrollada y en
ocasiones con un exceso de crecimiento posteroante-
rior; la zona anterior se puede presentar ligeramente
deprimida

3.  La arcada inferior es morfoldgicamente normal y
revela signos caracteristicos de lingualizacion y api-
Aamiento de los incisivos inferiores

4.  Porlo regular se puede observar una notable retrocli-

nacién de los incisivos superiores, asi como también

de los inferiores

Por lo regular los dientes mandibulares estan en una

posicién distal con respecto a los maxilares (Clase I1

de Angle)

6.  Overbite aumentado (las piezas superiores cubren la

i

mayor parte de las inferiores y en algunos casos su
totalidad)

7. Hiperplasia gingival en dientes inferiores

8. Por lo general, las mordidas profundas estan rela-
cionadas con una excesiva erupcion de los incisivos
superiores (141516

Tipos de mordida profunda:

@ Mordida profunda congénita (esquelética y dentoal-
veolar)
® Mordida profunda adquirida

Se han descrito dos subtipos de mordida profunda con-
génita:

1. Lamordida profunda esquelética, caracterizada por
un factor de crecimiento horizontal. La altura facial
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anterior es reducida, especialmente a nivel del tercio
inferior, mientras que la altura facial posterior es exce-
siva. "' Cuando la altura facial anterior es menor que
la altura facial posterior, las bases maxilares convergen
entre si y el resultado es una mordida profunda de
origen esquelética. Las alteraciones del ancho trans-
versal también pueden ser causantes de una mordida
profunda de tipo esquelética, ya que podemos tener
un maxilar ancho con una mandibula estrecha, "#En
las mordidas profundas asociadas con maloclusiones
dentarias no alteran el perfil, sélo las de origen esque-
lético. El perfil de estos pacientes tiene la tendencia a
ser concavo, sobresaliendo la eminencia mentoniana'y
existiendo retrusion labial. Generalmente este tipo de
pacientes tienen una disminucion del tercio inferior,
su tipo de crecimiento es horizontal o hipodivergente.
Otra de las caracteristicas que presenta generalmente
es un patron facial braquicefalico, tonicidad muscular
aumentada, una cara cuadrada con aumento en los
didmetros transversales y un sellado labial perfecto.
El diagnéstico de ésta alteracion mediante el estudio
radiografico y la cefalometrfa nos determinard si la
discrepancia o la alteracion estd a nivel 6seo o a nivel
dentario y/o si estd ubicada en el maxilar superior o
en la mandibula. 11716

2. Lamordida profunda dentoalveolar caracterizada
por la infraoclusion de los molares y/o la sobreerup-
cién de los incisivos

La mordida profunda producida por la infraoclusion de los
molares produce las siguientes caracteristicas:

a) Los molares han erupcionado parcialmente

b) Elespacio interoclusal es amplio

¢) Lalengua ocupa una posicion ladeada

d) Las distancias entre los planos basales de ambos
maxilares y el plano oclusal son cortas ¢

La mordida profunda producida por la sobreerupcion de
los incisivos, presenta las siguientes caracteristicas:

a) Los bordes incisales de los incisivos sobrepasan el
plano oclusal

b) Los molares han erupcionado completamente

¢) Lacurva de Spee es excesiva

d) El espacio interoclusal es reducido /%

Debido al crecimiento hipodivergente, los incisivos son
comprimidos por la musculatura labial y la hipertonicidad
vaa crear la retroclinacion coronal de los incisivos, dando

origen a una mordida profunda. De esta influencia funcio-
nal y la consecuente desviacion del patrén eruptivo dental,
se provocard el resto de las anomalias oclusales, como la
retroclinacion, la sobremordida, la mesializacion de los
segmentos bucales y el apifiamiento.

Al erupcionar los molares, la mordida profunda anterior
impide los movimientos laterales de la mandibula y el
nifio se convierte en un masticador vertical; se limitan los
movimientos de apertura y cierre que sirven como esti-
mulo funcional para el crecimiento de la apdfisis alveolar
maxilar anterior e inhiben el desarrollo mandibular. Las
mordidas profundas anteriores en la denticion primaria
son bastantes frecuentes, pero es raro que se traten. Pueden
asociarse con la presencia de maloclusiones clase 1T en vias
de desarrollo. Las decisiones de tratamiento se posponen
generalmente hasta la denticion mixta. Las indicaciones
para dicho tratamiento en la denticién primaria incluyen:
choque con la mucosa palatina, desgaste excesivo y dolores
de cabeza del nifo. 11516

La fuerte masticacién posterior también empeora la sobre-
mordida, debido a la colocacién de las piezas posteriores
en infraoclusion, Normalmente los incisivos inferiores pre-
sentan una retroclinacién acentuada por el bloqueo de los
incisivos superiores y se extruyen hasta alcanzar el paladar.
En ocasiones es tan severa la sobremordida que los incisivos
inferiores se encuentran totalmente cubiertos por los supe-
riores. Este overbite excesivo puede originar traumatismos
de la encia vestibular inferior y de la mucosa palatina del
maxilar superior. La mordida profunda es un signo clinico
tipico de las maloclusiones Clase Il divisién 2. (19

La mordida profunda adquirida puede puede originarse
por los siguientes factores:

1. La postura lateral de la lengua

2. Lapérdida prematura de los molares temporales o de
los dientes posteriores permanentes

3. El desgaste de superficie oclusal o la abrasion dental

Posibles opciones de tratamiento para
abrir mordidas

La sobremordida profunda se puede localizar en las zona
dentoalveolar o esquelética y el tratamiento siempre de-
penderd de la zona afectada.

La correccion de la mordida profunda dentoalveolar se
puede obtener mediante la intrusién de los dientes anterio-



132

1.001 Tips en Ortodoncia y sus secretos

res, extrusion de los dientes posteriores, una combinacién
deambas, verticalizacion de dientes posteriores y aumento
de la inclinacién de los dientes anteriores, 111516

La intrusion de los dientes anteriores puede estar indicada
en aquellos pacientes los cuales muestran demasiada encia
superior (sonrisa gingival), una gran cantidad de masa
dental de los cuatro incisivos anterosuperiores, una gran
brecha interlabial o un plano mandibular muy inclinado.
Los movimientos intrusivos son uno de los mas violentos
y con mayor probabilidad de reabsorcién radicular. Sin
embargo, Gottlieb demostré que usando fuerzas de 15gr
0 20gr por incisivo no hay acortamiento radicular medible
ni tampoco reabsorcion apical visible, 117

La extrusion de los dientes posteriores puede ser el trata-
miento de eleccion en los pacientes que necesitan aumen-
tar la altura facial inferior, mejorar la convexidad facial o
abrir el dngulo del plano mandibular. *

Existe actualmente gran controversia acerca de los efectos
de la extraccion de premolares en la dimension vertical.
Viazis considera contraindicada la terapia con extracciones
en un paciente con mordida profunda, ya que los dientes
restantes se moverfan hacia lingual y profundizarfan la
mordida, #¥

Las mordidas profundas, ademas de producir trastornos
oclusales, pueden influir en el asentamiento y/o acrecenta-
miento de problemas en la articulacion temporomandibu-
lar. Para ello, los ortodoncistas han tratado desde muchos
anos atras de reducir la profundidad de la mordida, utili-
zando diversos tipos de aparatologfa que va desde el uso
de los aparatos extraorales (tan temidos por los pacientes
por el efecto estético) hasta los més recientes elementos
descritos en la literatura producto de la investigacion
clinica, con bases en la bioingenierfa aplicada al disefio de
elementos para controlar los movimientos dentarios. Los
estudios de fisica y biomecinica han permitido que cada
dia los diseiio de arcos y elementos activos y pasivos sean
mis efectivos y de mayor pluralidad. "%

Las opciones que revisaremos en este capitulo para abrir
la mordida anterior seran las siguientes:

— Plano de mordida anterior o bite plane

— DPlano de mordida anterior con eldsticos inter-

maxilares

— Bite ramps

— By pass

— Cementado de brackets hacia incisal

— Doblez de intrusién

— Tip back

— Arcosen curva reversa

— Arco de intrusién del Dr, Oscar Quirés
— Arco utilitario

— CIA

— Arco intrusivo con loops

— Arco facial cervical o face bow

Plano de mordida anterior o bite plane

Con este aditamento se provocard un levantamiento del
plano de oclusion a expensas de los dientes anteroin-
feriores, los cuales hardn contacto con la placa acrilica
produciendo una separacion o desoclusion posterior,
facilitando la erupcion pasiva o forzada de los molares y
premolares, lo cual producird una apertura de la mordida
anterior. 4149

Hemley afirmé en 1938 que la placa de mordida anterior
(bite plane) retrasa el erecimiento de los alvéolos anterio-
res, mientras que los alvéolos posteriores aumentan su
tamano. También observd que de 22 pacientes que usaron
el bite plane, solo uno mostrd intrusion de los incisivos
inferiores. Strang afirma que el bite plane produce la ex-
trusion de los molares, pero no tiene efecto intrusivo en la
parte anterior. Sleichter estudié los cambios verticales de
molares e incisivos, observando que la altura de la region
molar aumentd mientras que en la parte anterior presento
un cambio minimo, 162

Bite plane acrilico sobre un acetato
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Bite plane en placa de retencién Hawley. Esta produdira una extrusion pasiva del segmento posterior, provocando auto- rotacion mandibular
gue permitira corregir |la mordida profunda

Antes de colocar un plano de mordida anterior se debe eva-
luar el tipo de maloclusion del paciente y sus caracteristicas
cefalométricas (que determinan la direccion del crecimiento
mandibular). Por ejemplo si la tendencia de rotacion de la
mandibula es hacia arriba y adelante (hipodivergente), el uso
del plano de mordida favorecerd el cambio en la direccién
del crecimiento, al mismo tiempo que facilitard la apertura
de la mordida. En pacientes con tendencia a rotacién hacia
abajo y atras de la mandibula (hiperdivergente) y con el tercio
inferior de la cara aumentado, estard contraindicado el uso
del plano de mordida anterior.

Si el paciente esta en denticién mixta, el plano de mordi-
da anterior favorece la extrusion del segmento posterior,
manteniendo el contacto en los dientes incisivos inferiores,
evitando que estos se extruyan, nivelando de esta forma la
curva de Spee, abriendo la mordida y aumentando el tercio
inferior de la cara, "**

Paciente con placa Hawley con bite plane en denticién mixta
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Ventajas:

1. Esfacil de elaborar
Provoca una rotacién mandibular Ia cual tenderi a
abrir la mordida
3. Aumenta la dimensién vertical y el tercio inferior
» Desprograma la musculatura mandibular
5. Disminuye la profundidad de la Curva de Spee

Desventajas:

1. Se necesita invertir tiempo en el laboratorio para su
elaboracion
Es incémodo para el paciente

3. Cuando el bite plane es removible se depende de la
colaboracién del paciente

4. La extrusién pasiva del segmento posterior es lenta,
por lo tanto el bite plane tendra que ser usado por un
minimo de 6 a 8 meses. Por cada milimetro de extru-
sion posterior se abrird de 2mm a 3mm la mordida
anterior (efecto tijera)

Recomendaciones:

L. Eltiempo de uso de este aparato es de 6a 8 meses, en
este tiempo ya debe haberse obtenido una extrusién
pasiva del segmento posteroinferior

2. Sies utilizado como retencién (Hawley o Essix con
bite plane), se debers de realizar stripping posterior
para permitir la extrusién pasiva de molares y pre-
molares

3. El ancho del acrilico del bite plane debera ser lo
suficientemente grueso para provocar una mordida

abierta posterior de Imm a 3mm. Debido a esta
extrusion pasiva provocaremos una mordida abierta
anterior de +3mm por el efecto de tijera

4. Cuando se corrija la retroclinacion de los incisivos y
la mordida profunda, la mandibula se movera hacia
delante, simplificando asf la correccion ortodéntica
de la distoclusion

Plano de mordida anterior con elasticos
intermaxilares

En pacientes con denticién permanente y mordida pro-
funda, Curva de Spee pronunciada y con rotacién ante-
rior de la mandibula, podemos tratar al paciente con una
combinacién de aparatos fijos y removibles (brackets y
eldsticos intermaxilares). Mediante el uso de los eldsticos
intermaxilares, forzamos una sobreerupcion de los dientes
posteriores, de esta manera nivelamos la curva de Spee,
aumentamos la altura del tercio inferior de la cara y dismi-
nuimos la profundidad de la mordida anterior. Es de vital
importancia que al realizar este procedimiento los arcos
utilizados, sean preferiblemente rectangulares, para evitar
la rotacién de los brackets alrededor del arco principal,
lo que puede suceder si lo hacemos con arcos redondos,
Ya que esta rotacion podria inclinar los premolares hacia
lingual y/o palatino.

Los resultados obtenidos con esta técnica son generalmen-
te muy estables en cuanto al mantenimiento de la altura
facial y Ia profundidad de la mordida. 2

Paciente con mordida profunda anterior por intrusion del segmento
posterointeriar
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Bite plane fijo en boca

Desoclusion en posteriores Cementado de brackets en ambas arcadas

Extrusion forzada de premolares y molares con el uso de elasticos en caja
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Ventajas:

L. Laextrusién del segmento posterior es rdpida

2. La correccién de la mordida profunda anterior se
realiza en muy poco tiempo

3. Provoca una rotacién mandibular la cual tenderd a
abrir la mordida

4. Aumenta la dimension vertical y el tercio inferior

Desprograma la musculatura mandibular

6. Disminuye la profundidad de la Curva de Spee

w

Desventajas:

1. Dependemos de la colaboracién del paciente para el
uso de los eldsticos intermaxilares

2. Dificultad para la deglucién y el habla del paciente
Actumulo de alimentos debajo del bite plane

4. Dolor ortoddntico en el segmento posterior

Recomendaciones:

1. El ancho del acrilico del bite plane debers ser lo
suficientemente grueso para provocar una mordida
abierta posterior de Imm a 3mm. Debido a esta ex-
trusion provocaremos una mordida abierta anterior
de +3mm por el efecto de tijera.

2. Retirar el bite plane cada 2 meses para su higiene

3. En caso que el bite plane provoque una lesién en la
encia palatina, utilizar enjuagues a base de perborato
de sodio monohidratado o de gluconato de clorhexidi-
na al 0.12% o microbicidas de amplio espectro a base
de yodo (Yodopolividona) (Ver Capitulo 9. Lesiones
y Urgencias durante el tratamiento de Ortodoncia)

4. Utilizar arcos principales rectangulares (de prefe-
rencia seccionados) para evitar la palatinizacién o
lingualizacién del segmento posterior

5. Usar ligas de 6.50z. de fuerza

6. Las ligas deberdn ser cambiadas cada 24 horas por
ligas nuevas

7. Realizar stripping en el segmento posterior para
facilitar su extrusion

8. Sugerir al paciente masticar chicle con los eldsticos
intermaxilares colocados en boca. Esto acelerars la
extrusion del segmento posterior

Bite ramps

Los bite ramps (GAC) son aditamentos muy resistentes
elaborados con resina flexible en forma triangular, los
cuales son cementados por las caras palatinas de los
incisivos superiores, provocando una desoclusién poste-
rior. Posteriormente a su cementado, se utilizan eldsticos
intermaxilares para interdigitar la mordida posterior con
la consiguiente apertura de la mordida anterior. La casa
comercial ORMCO distribuye los bite turbos los cuales son
metdlicos, sin embargo, nosotros preferimos los de resina,
yaque estos reducen el desgaste del esmalte de los incisivos
inferiores por las fuerzas oclusales. Una forma de sustituir
a los bites ramps es colocando, por la cara palatina de los
incisivos, resina block out o topes de resina convencional,
Al igual que un bite plane de acrilico, éstos bite ramps
incrementardn la altura facial, abren la mordida posterior
y desprograman la musculatura mandibular, #3817

Bite ramps cementadas en los indisivos centrales superiores
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Uso de elasticos en delta para cerrar la mordida posterior y abrir la Bite ramps cementados en los indisivos centrales superiores
mordida anterior

Desoclusion en posteriores esperando la secuencia de erupcion

Ventajas: Desventajas:
1. Son rapidos de cementar 1. Es facil que los bite ramps sean despegados por las
2. Son mas comodos que el bite plane fuerzas de oclusién
3. Son higiénicos 2. Dificultad para la deglucién por parte del paciente
4. Provoca una rotacion mandibular la cual tenderd a
abrir la mordida Recomendaciones:
5. Aumenta la dimension vertical y el tercio inferior
6. Desprograma la musculatura mandibular 1. Cementar los bite ramps en el cingulo de los incisivos

7. Disminuye la profundidad de la Curva de Spee superiores
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2. Utilizar arcos principales pesados para evitar la pala-
tinizacién o lingualizacion del segmento posterior

3. Usar ligas de 6.50z. de fuerza

4. Las ligas deberdn ser cambiadas cada 24 horas por
ligas nuevas

5. Realizar stripping en el segmento posterior para
facilitar su extrusién

6. Sugerir al paciente masticar chicle con los eldsticos
intermaxilares colocados en boca. Esto aceleraré la
extrusion del segmento posterior

By pass individual
Esta forma de intrusién es muy sencilla y rapida a la vez.

Consiste en colocar un bracket o un botén al diente que
vamos a intruir y pasar un areo “elastico” (NiTio de TMA)

Lateral extruido

por incisal de éste. Esto nos provocara la intrusién de
dicho diente.

Ventajas:

El by pass provoca un movimiento intrusivo de forma
inmediata

2. El movimiento intrusivo es de 2mm por mes

3. Nodependemos de la colaboracién de paciente

4. Podemos hacer la intrusion individual o en bloque

Desventajas:

1. No hay control ni del tip, ni del torque del diente

2. Losdientes con by pass intrusivo tienden a inclinarse
hacia vestibular

3. Como es un movimiento violento, provoca inflama-

cién del periodonto y dolor dental

By pass en lateral

Un mes después de haber colocado el by pass
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Recomendaciones:

l.  Realizar ¢l by pass con arcos “elasticos’, como los de
NiTi o TMA

2. El diametro de los arcos podrén variar desde 0.012”
hasta el 0,020"

3. Posterior a la intrusién dental, deberd darse tip y

torque al diente

Ferulizar los dientes adyacentes al by pass

Después de haber realizado la intrusion dental, todos

los arcos principales que coloquemos deberan llevar un

doblez de intrusion o se cambiard de posicion el brac-

ket para poder colocar un arco recto y asf facilitar los

RE e

movimientos horizontales en caso de ser necesario

Cementado de brackets hacia incisal

En los casos en donde se presenta una mordida profunda
debido a la extrusién del segmento anterior, podemos
“jugar” con el cementado de los brackets. Esto consiste
en cementar los brackets anteriores a 0.5mm o lmm mds
hacia incisal (incisivo central a 3mm o a 3.5mm y el inci-
sivo lateral a 2.5mm o a 3mm) y los brackets posteriores
hacia gingival; esto provocard una intrusion del segmento
anterior y una extrusion del posterior, con la siguiente
apertura de la mordida.'"”

Ventajas:
1. No dependemos del paciente

2. Con la secuencia de arcos redondos es posible abrir
por completo la mordida

Cementado de brackets hacia incisal

Desventajas:

1. Los brackets estan mas lejos del centro de resisten-
cia del diente, por lo tanto hay menor control sobre
éste

2. Vestibularizacion de los dientes anteriores

3. Pérdida de torque en los dientes anteriores

4. Se vuelve dificil el detallado del caso

Recomendaciones:
1.  Esperar de 2 a3 meses para cementar los brackets en

la arcada inferior
2. Cinchar los arcos principales. Esto con el fin de dis-

minuir la proclinacién del segmento anterior

3. Dar torque negativo al final del tratamiento a los
dientes anteriores

4. Ferulizar los dientes posteriores a manera de anclaje

Mordida profunda por extrusion de los dientes anteriores

Nueve meses después
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Inicio del tratamiento

Brackets inferiores cementados hacia incisal Final del tratamiento

5. Colocar candados o elasticos en delta (canino supe-
rior-canino inferior-premolar inferior) a manera de
anclaje

6. Es necesario que el paciente tenga buena salud
periodontal

Doblez de intrusion o de segundo orden

Este doblez lo realizamos en arcos redondos o rectangu-
lares. Es utilizado para intruir un diente o un grupo de
dientes con el objetivo de abrir la mordida. Se elabora
con pinzas Tweed o con pinzas con escalén para intru-
sién o extrusion de 0.5mm o 1mm. Dependiendo de esta
medida serd la cantidad de milimetros que se intruiré el
diente. El movimiento intrusivo se llevard a cabo entre 1

6 2 meses, 172 Doblez de intrusion
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Doblez de intrusion pasive

Ventajas:

No dependemos de la colaboracion del paciente para
realizar los movimientos intrusivos

La intrusién es rapida

3. Hay control y estabilidad de la intrusion dental

Desventajas:

1. Puede causar dolor al paciente, ya que estos movi-
mientos comprimen el paquete vasculonervioso de
los dientes intruidos

2. Lafuerza intrusiva necesaria sera de 30gr a 40gr para
los incisivos superiores y de 20gr para los incisivos
inferiores (Ver Tabla de Ricketts en el Capitulo de
Cierre de Espacios en Ortodoncia)

3. Inflamacion gingival

4. Siel escalon estd muy marcado y hace demasiada
fuerza, hay riesgo de que se pueda despegar el bracket
del diente a intruir

5. Selimita el movimiento horizontal de ese diente por
el doblez

6. Después de haber realizado la intrusion dental, todos
los arcos principales que coloquemos deberdn llevar
éste doblez o se cambiard de posicion el bracket para
poder colocar un arco recto y asi, facilitar los movi-
mientos horizontales en caso de ser necesario

Recomendaciones:

1. Deberi ser colocado después de haber terminado las

etapas de alineacién y nivelacion dental

5..71

Daoblez de intrusion activo

Incrementar el doblez de 0.5mm a lmm por mes para
realizar una intrusion menos violenta

Dejar el arco con éste doblez de 2 a 4 meses para
estabilizar y disminuir la recidiva

Se aconseja un retenedor fijo en el diente donde se
realizo este doblez

Cuando este doblez se realice en los dientes antero-
inferiores, es recomendable dar un torque negativo
para evitar que la raiz de los incisivos choque contra
la cortical lingual de la sinfisis

Ferulizar los dientes adyacentes al doblez de intru-
sion'”

Dientes adyacentes ferulizados
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Tip back

Este es un doblez de segundo orden el cual es realizado en
arcos de acero redondos (0.020") o rectangulares (0.017" x
0.025") a 45° hacia gingival produciendo un tip o angula-
cion del molar (Ver Capitulo de Anclaje) y un movimiento
intrusivo en el sector anterior. Este doblez producird una
fuerza total de 100gr a 125gr necesaria para intruir a los
seis dientes anteriores, 7%

Ventajas:

Es muy facil de realizar

Es econdmico

No dependemos de la colaboracién del paciente

No se necesita invertir tiempo de laboratorio

Nos va a producir una intrusion del segmento anterior
y un anclaje minimo en los molares

gk DY e

Desventajas:

L. Angulacién hacia distal de los molares

2. Puede provocar alteraciones a nivel de la ATM debido
alos puntos de contactos que se puedan provocar con
la inclinacion de los molares

3. Laintrusion es lenta

Recomendaciones:

1. En caso de presentar dolor a nivel de la ATM debido
a los puntos de contactos, retirar el arco de forma
inmediata

2. La fuerza intrusiva que producird es de 15gr a 20gr
por diente

3. Lafuerza de intrusion pasard por en centro de resis-
tencia de los seis dientes anteriores, por lo tanto se
disminuye el Momento en dichos dientes, y el movi-
miento intrusivo es mas puro

Tip back supericr fuera de boca

Tip back pasivo

Tip back activo
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Uso de curva reversa en inferior y curva
en superior

La curva reversa o Curva anti Spee es un arco que ha sido
ampliamente utilizado en ortodoncia, para aplanar la Curva
de Spee en pacientes con merdida profunda. Generalmen-
te, la presencia de una Curva de Spee profunda es fruto de
la extrusion del sector anterior, va que los incisivos inferio-
res en su fase eruptiva, no encuentran a su antagonista y
pueden erupcionar hasta llegar a contactar con la mucosa
palatina; por ésta misma razon, el sector anterosuperior se
elonga induciendo a una mordida profunda.

Con el desarrollo de las aleaciones, aparecieron en el mer-
cado arcos superelasticos con forma de curva reversa o anti
Spee (NiTi 0 TMA) redondos y rectangulares (cada uno
con ventajas y desventajas). En sentido sagital, los arcos con
curva reversa tienen tres zonas claramente definidas:

I. Lazona anterior, que actua sobre el grupo incisivo
2. El sector medio, sobre los premolares
3, Elsector posterior, en los molares

Estos arcos superelasticos generan varios efectos al mismo
tiempo:

1. Inclinacién (proclinacién) e intrusion del sector an-
terior

2. Extrusion de los sectores laterales

3. Inclinacion distal de los molares '

El Dr. ]. Gregoret recomienda que para corregir una mor-
dida profunda con arcos anti Spee, hay que preformarlos
(arcos de acero rectangular) e incorporarles un torque ne-
gativo (radiculovestibular), el cual colocard los dpices en el
hueso trabecular en el segmento anterior y sobre la cortical
vestibular en el segmento posterior. Este efecto, provoca
un aumento del torque negativo a nivel de premolares y
molares aumentando el anclaje de estas piezas (anclaje
cortical). Al aumentar el anclaje del sector posterior, se
incrementa el efecto del arco en el sector anterior y se
consigue la intrusion de los incisivos sin proclinarlos.

El Dr. Gregoret sostiene que los arcos de curva reversa
redondos provocardn:

1. Una intrusion y proclinacién del sector anterior sin
control radicular

2. Enelsector lateral se producird una fuerza de extru-
sion cuya magnitud dependeré de tipo de muscula-
tura del paciente. Se producird un enderezamiento
radicular de los premolares, pérdida de torque y,
como resultado de esto, la aparicion de contactos
prematuros y pérdidas del anclaje en éste sector

3. Enlos molares se inclinardn sus coronas hacia distal y
las raices hacia mesial. Al igual que en los premolares,
se generard un enderezamiento, expansion y pérdida
del torque

4. Por tltimo, recomienda que este tipo de arco estard
indicado en pacientes con patrones braquifaciales,
cuando se desea la proclinacién de los incisivos sin
temor a la pérdida del anclaje. ©

Efecto de |as curvas reversas en inferior
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En los casos que se presenta una extrusién de ambos o de curva reversa. Estos nos provocaran una intrusién de
segmentos anteriores, se puede "jugar” con los arcos anti ambos segmentos anteriores y por consiguiente, que se
Spee. En la arcada superior se colocaran arcos con curva, abra la mordida anterior. ©

mientras que en la mandibula se colocaran arcos anti Spee

Arco en curva para la arcada superior

Arco en curva reversa para la arcada inferior
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Ventajas:

1. No dependemos de la colaboracion del paciente para
abrir la mordida anterior

2. Lamordida se abre rdpidamente ya que los alambres
tienen una fuerza continua de 300 a 400 gramos

3. Laintrusion del segmento anterior es paulatina, por
lo tanto el paciente no refiere dolor

Desventajas:

1. Angulacién de los molares hacia distal

2. Posibles alteraciones en la ATM por puntos de con-
tactos en los molares

3. Efecto de torque positivo en el segmento posterior y
anterior

4. Se disminuye el anclaje posterior

5. Proclinacion de los incisivos

Recomendaciones:

1. Utilizar como anclaje un arco transpalatino en supe-
rior y un arco lingual en inferior, Esto con el fin de
disminuir el torque positivo y la inclinacién distal de
los molares

2. Podemos colocar los brackets anteriores 0.5mm ha-
cia incisal, esto con el fin de acelerar la intrusion del
segimento anterior

3. En caso que el paciente no presente una Curva de
Spee profunda, ferulizar el segmento posterior con
ligadura de acero del 0.010” o del 0.012"

Arco de intrusion del Dr. Quirés

En los casos de mordida profunda por una sobreerupcién
de los dientes anteriores, no se recomienda utilizar planos
de mordida anterior (bite plane) ya que producen una
rotacion mandibular y un aumento del tercio inferior de
la cara; lo mds indicado serd una mecéanica de intrusion
de los incisivos superiores. Para este fin podemos usar
arcos con curva reversa, los dobleces intrusivos y arcos
con ansas de intrusién.

La presencia de mordidas profundas es uno de los proble-
mas al que nos enfrentamos con mucha frecuencia, ante
los cuales echamos mano de todos los conocimientos que

poseemos y sin embargo muchas veces con los recursos
que disponemos son ineficientes. Son pocos los disenos
de arcos con ansas que pueden ayudarnos a obtener una
efectiva intrusion de los dientes anteriores, y los existentes,
generalmente se agotan antes de lograr su objetivo. El arco
deintrusién realizado por el Dr. Oscar Quirds es una exce-
lente opcidn para la intrusion del segmento anterior.

Para su confeccién, pueden ser utilizados arcos prefor-
mados de acero rectangulares 0.017" x 0.025” o arcos
rectangulares de TMA de 0.016” x 0.022”. Para realizar los
dobleces se recomienda utilizar una pinza que no marque
dobleces agudos, ya sea una pinza de dos picos de punta
fina 0 una pinza de Tweed. ¥

El arco es confeccionado con el segmento anterior mds
gingival que el nivel del segmento posterior del mismo,
esto con el fin de poder intruir los dientes anteriores; la
diferencia de niveles se establecera por la cantidad de
intrusion deseada, por lo general 3mm es una medida
aceptable. Por su disefio del mismo actda como un arco
resorte muy eldstico, que intruira fisiolégicamente a los
dientes anteriores, sin producir dolor ni efectos adversos
al diente ni tejidos de soporte, '

Pasos para la construccidn del arco de intrusion Quirds:

1. Se marca el arco principal por distal de los laterales

2. Serealiza el doblez inicial y luego el doblez helicoi-
dal

3. Seconfeccionan las dos ansas de intrusion

4.  Serealizala misma operacién al otro lado del arco, se
prueba y se coloca ligdndolo convencionalmente

El arco de intrusién Quirds, también puede ser utilizado
para retraer los dientes anteriores una vez lograda la intru-
sion requerida, con la ventaja de que debido a los dobleces
que lo conforman, al ser activado para retraer e segmento
anterior se despliega un conjunto de fuerzas que mantienen
el torque del arco sobre los dientes a retraer, lo que es muy
favorable cuando estarmos reduciendo el resalte horizontal
de los dientes (overjet). 1

En ocasiones durante el movimiento de retracciéon pode-
mos tener un efecto adverso sobre el canino el cual tiende a
extruirse, sin embargo esto es ficil de corregir sin mayores
complicaciones y en un periodo de tiempo muy corto,
colocando un arco con un doblez en puente con un ansa
sobre el canino y un segmento de cadena elastica. %
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Vista frontal del arco de intrusién del Dr. Oscar Quires. I segmento anterior del arco

se encuentra 3mm hacia gingival para provocar la intrusion
de dicho seomento

Vista lateral dal arco de intrusion del Dr. Oscar Quiros

Ansa derecha Ansa izouierda




Capitulo 4 » Mordida profunda - E Rodriguez, A Natera, R Casasa, F Gaitan, V Garcia, C Coutino y JL Mozqueda

Ventajas:

I, Estearco produce una intrusion en cuerpo del sector
anterior

2. Debido a sus ansas de intrusion, el movimiento in-
trusivo es muy suave

3. Sedisminuye la reabsorcidn radicular

Provocan un minimo de dolar dental en el paciente

f=

5 FEsunarco multipropdsito, ya que sirve para intruir y
para el cierre de espacios del segmento anterior

Desventajas:

1. Se requiere de tiempo para su elaboracion

2. Se necesita de habilidad manual para su elaboracion
Pueden invaginarse las ansas si no se encuentran
separadas de la encia vestibular

4, Sera dificil el colocar un arco recto después de haber
utilizado el arco de Quirds

Recomendaciones:

l.  Utilizar en pacientes con problemas periodontales

2. Utilizar en pacientes con raices cortas

3. Lo recomendable es que el escalon de intrusion sea
de 3mm

4. Realizar el arco de intrusiéon de Quirds con arcos de
TMA

Arco utilitario

Las técnicas convencionales utilizadas para la nivelacion
de las curvas de Spee profundas a través de la secuencia de
arcos redondos. Algunas veces, a estos arcos se les incor-
poran curvas de Spee reversas con el objeto de potenciar
su efecto. La respuesta habitual a este procedimiento
consiste en la extrusion de los premolares inferiores, la
verticalizacién de los molares y la inclinacion hacia delante
de los incisivos. Esta inclinacion de los incisivos lleva a sus
rafces a tener un intimo contacto con la cortical lingual de
la sinfisis, lo cual dificulta su intrusion, ademas, provoca
un movimiento hacia mesial de las raices de los molares
inferiores. Estos efectos colaterales o secundarios se des-
pliegan con suma facilidad, especialmente en pacientes con
musculatura débil, por ejemplo en pacientes dolicofaciales,
por tal motivo se deberd optar por una mecdnica de nive-
lacion de la curva de Spee, que no comprometa al plano
oclusal en el sector posterior para evitar una apertura de
la mordida y aumento del tercio inferior.

A fines de la década de 1950, Ricketts intento contrarrestar
los efectos secundarios mencionados anteriormente con
¢l uso del arco utilitario. Este se basa en el prineipio de
que las arcadas dentarias, estdn constituidas por distintos
sectores, cada uno de los cuales tiene caracteristicas pro-
pias en sus aspectos anatomicos, funcionales y estéticos.
Rickketts divide la arcada inferior en cinco sectores: inci-
sivos, caninos, premolares, primeros molares y segundos

(7, 49,14

molares, V

Sectores de la arcada infenor

El grupo incisivo, estd constituido por dientes unirradicula-
res cuyo borde incisal los hace aptos durante la masticacion
para que realicen la funcion de corte. Ademds cumple un
papel estético y fonético muy importante.

Los molares en cambio, son multirradiculares con su
cara oclusal destinada a una etapa de la masticacién muy
diferente a la del grupo incisivo y con una importancia
estética nula. ‘

Los caninos con otra anatomia y funcion, tienen una posi-
cion intermedia entre los grupos de incisivos y premolares
ubiciandose en la curvatura de las arcadas. Todos estos
sectores estan implantados en zonas del maxilar y de la
mandibula totalmente diferente, en cuanto al volumen
del hueso trabecular y proximidad con el hueso cortical se
refiere. Sia esto también le agregamos el diferente entorno
muscular, se comprende que, dadas las diferentes caracte-
risticas de cada uno de estos sectores, el tratamiento con
arco utilitario, al individualizar la mecanica aplicada a cada
sector gana en eficacia.
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Con el fin de evitar los movimientos negativos producidos
por el arco de curva reversa, que alargan notablemente
el tiempo de tratamiento, se recomienda utilizar el arco
utilitario, que en realidad es un aparato multiseccional ya
que trabaja de manera independiente y a la vez simulti-
nea en los primeros molares y en el sector incisivo, Este
procedimiento es de gran efectividad para la nivelacion
de curvas profundas lograndose la intrusion de los inci-
sivos en periodos relativamente breves y sin respuestas

negativas. 16.7:914)

Arcos utilitarios en superior e inferior

Puenie lateral

Partes del arco utilitario

Al ser un arco que trabaja en tres sectores al mismo tiem-
po, debemos de tener en cuenta que cualquier activacién
realizada va a tener efectos de accion-reaccion, los cuales
deben ser neutralizados para que de esta manera se logren
sélo los movimientos deseados. ¥

Activacion intrusiva del arco utilitario
inferior:

1. A los segmentos terminales que se insertan en los
tubos molares se les hace un tip back de 45°. Esta es
la activacion de intrusién, ©

Arco utilitario superior pasivo

Arco utilitario superior activo

Arco utilitario active en boca

2. Seintroduce en el sector incisivo un torque negativo
de aproximadamente 10° a 15°, Este torque tiene
como finalidad apartar los dpices de la cortical lin-
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gual y situarlos en el hueso esponjoso con el objeto
de lograr la intrusion. El arco pierde su capacidad de
intrusion debido al contacto del dpice con la cortical
lingual, v solo se expresara una vestibularizacién de
los incisivos, resultando asi inutil la utilizacion de este
arco para intruir. Esta activacion de torque radiculo-

(6.3}

vestibular es esencial para lograr la intrusién.

Activacion intrusiva del arco utilitario
superior:

1. Solo se realizara la activacion de tip back de forma si-
milar que en el arco inferior y no serd necesario realizar

(6,14}

un torque negativo en el arco utilitario superior.

Con el doblez de tip back realizado en los molares, el sector
anterior del arco utilitario se ubica hacia gingival aproxi-
madamente a 10mm del slot de los brackets inferiores y
a 16mm o 18mm del slot de los brackets superiores. Con
esta activacion se generard una fuerza intrusiva de aproxi-
madamente de 80gr a 100gr en los incisivos inferiores y
de 140gr en los superiores. Estos valores responden a la
aplicacion de 100gr de fuerza por cada cm® de superficie
radicular considerando que la superficie que se opone al
movimiento dentario de intrusién es la superficie trans-
versal radicular de los incisivos (Ver Capitulo de Cierre de
Espacios en Ortodoncia). ™!

El Dr. Gregoret sugiere el colocar arcos seccionales de es-
tabilizacidn en el sector de premolares y molares, mientras
se realiza la intrusion del sector anterior. No tienen ningun
tipo de activacion, son totalmente pasivos v pueden estar
construidos en el mismo calibre que el arco utilitario o con
un calibre un poco mayor.

A partir de esto, se puede intruir el sector anterior sin
respuestas negativas de los molares, que sin este refuerzo
de anclaje, se inclinaran hacia distal con la consiguiente
alteracion del plano oclusal y la posible creacion de un

fulcrum como consecuencia de los puntos de contacto de

las cuspides mesiales. ©

Arco seccional de establlizacion

Secuencia de intrusion en denticion
permanente:
Intrusion de caninos

Una vez logrados los objetivos de intrusién en el sector
incisivo, se realiza la intrusion de los caninos y el proce-
dimiento es el signiente:

1. Sehace una muescaen“V" en los puentes laterales del
arco utilitario a la altura de los caninos. Estas muescas
no deben generar ninguna activacion

Intrusion de los caninos con ligadura
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2. Se coloca una ligadura desde el bracket del canino
hasta la muesca en “V” del puente lateral, y se tensa
o antorcha, Después de haber ajustado las ligaduras
de ambos caninos, se liga el sector anterior '

3. Unavezlograda la intrusién de los caninos se eliminan

las ligaduras y se coloca un arco supereldstico de cali-

bre 0.016" o de mayor didgmetro para la renivelacidn,
sin quitar el arco utilitario, quedando en el sector

anterior un doble arco (arco sobre arco). El objeto

de esto es lograr la renivelacién total de la arcada sin

perder la intrusiéon anterior ©

Nivelacion

4. Una vez obtenida esta renivelacion se quitaran am-

bos arcos y se continuard con la secuencia de arcos

continuos

Ventajas:

1. Produce movimientos ligeros y constantes

2. No dependemos de la colaboraciaon del paciente

3. Produce un movimiento de intrusion controlado

4. Produce una intrusion pura, ya que la fuerza intrusiva
pasa por el centro de resistencia del diente

Desventajas:

1. Necesitamos tiempo para la elaboracion del arco
utilitario

2. Sise conforma de formaincorrecta puede invaginarse
en el vestibulo de los premolares

3. Puede despegar brackets anteriores por los movimien-

tos intrusivos.

4. Inclinacion indeseada del molar

5. Puede provocar alteraciones a nivel de la ATM debido
a los puntos de contactos que se puedan provocar con
la inclinacion de los molares

Recomendaciones:
1. Anclar los molares superiores can un transpalatino

y los inferiores con un arco lingual para disminuir su
inclinacion

[ o]

En caso de presentar dolor a nivel de la ATM debido
a los puntos de contacto, retirar el arco de forma
inmediata

3. Dar torque negativo en el sector anterior

CIA (Connecticut Intrusion Arch)

La correccion de la mordida profunda (overbite profundo)
se puede lograr mediante la intrusion del segmento ante-
rior, la extrusion del segimento posterior o una combina-
cién de ambas. Esta decision debe basarse en la posicién
ideal del incisiva superior, considerando la relacion del
labio-diente (dngulo nasolabial) vy la dimensién vertical
del tercio inferior, 1%

Existen numerosos formas para la intrusion del segmento
anterior, como lo han descrito Begg, Ricketts v Burstone
que emplean todos ellos el mismo principio: el doblez del
tip back en molares. Los materiales del alambre usados
para la intrusion en estas técnicas son diversos, pero to-
dos reconocen la necesidad de empelar una fuerza ligera
y continua. '

Las aleaciones de niquel titanio (NiTi) son actualmente
una buena opcién para desarrollar estas fuerzas ligeras y
continuas. Estas aleaciones tienen alta memoria y una baja
carga-deflexion, lo que significa una reduccion del nimero
de citas para la activacion del arco. 1"

Eluso del Connecticut Intrusion Arch (CIA) es mas comin
para la intrusion de dientes anteriores, sin embargo tiene
otros usos, incluyendo el tip back molar para la correccion
de la clase I1, preparacion del segmento posterior para an-
claje, correccidn de mordidas abiertas menores, nivelacion
del plano oclusal y el detallado.

EI CIA es distribuido y fabricado por Orto Organizers y
es elaborado con alambre de Ni'Ti. Dos tamafios de arcos



Capitulo 4 » Mordida profunda - £ Rodriguez, A Natera, R Casasa, F Gaitan, V Garcia, C Coutifio y JL Mozqueda 151

estan disponibles: 0.016” x 0.022” y 0.017” x 0.025" Los
arcos superiores e inferiores tienen dimensiones anteriores
de 34mm y 28mm respectivamente. /1**2%

En la mayoria de los casos el CIA no se coloca dentro del
slot de los brackets anteriores. En el segmento anterior,
se incorpora un arco rectangular segmentado del incisivo
lateral derecho al izquierdo y sobre de este, se liga el seg-

mento anterior del CIA. Por esta razdn, se recomienda
el uso de tubos triples en los molares superiores y tubos
dobles en los molares inferiores. "%

Vista frontal del ClA

Vista lateral del ClA

C1A pasivo con arco seccionado anterior

Vista frontal del CIA en modelo

CIA activo con arco seccionado de estabilizacion postenor y arco
seccionado en anterior

EICIA produce una fuerza intrusiva de 40gr a 60gr, la cual
se debe al doblez en “V” que se encuentra por mesial del
tubo del malar. Con este arco se logra una intrusion pura,
ya que la fuerza de intrusion es dirigida apicalmente a lo
largo del centro de resistencia del diente, produciendo una
intrusién de Imm en 6 semanas. """ Vista lateral del CIA en modelo
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Ventajas:

Produce una intrusién pura, ya que la fuerza intrusi-
va se aplica lo més cerca al centro de resistencia del
diente

2. Produce una intrusion rapida con movimientos ligeros
y continuos

3. Sedisminuye la reabsorcion radicular

4. Provocan un minimo de dolor dental en el paciente

5. Esun arco multipropdsito

6. No dependemos de la colaboracién del paciente

Desventajas:

1. Laseccién posterior puede invaginarse en el vestibulo
de los premolares.

2. Por la fuerza intrusiva puede despegar los brackets
anteriores

3. Angulacién hacia distal de los molares

Arco de intrusion pasivo

4. Puede provocar alteraciones a nivel de la ATM debido
alos puntos de contactos que se puedan provocar con
la inclinacién de los molares

Recomendaciones:

1. En caso de presentar dolor a nivel de la ATM debido
a los puntos de contacto, retirar el arco de forma
inmediata

2. Colocar un arco transpalatino en molares para man-
tener el ancho intermolar

3. Uso de un arco facial cervical para disminuir los
movimientos indeseables de los molares

Arco de intrusion con loops

Esta intrusion de realiza con una ansa vertical de 5mm
a 7mm de altura y en el extremo gingival forma un loop

Arco de intrusian activo
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circular. Esta se elabora en el arco principal (acero o de
TMA) y estd ubicada, generalmente, entre el incisivo lateral
y el canino. Cuenta con un escalén de intrusién anterior
de 3mm a 5mm “' (Ver Capitulo de Cierre de Espacios
en Ortodoncia)

Ventajas:

1. Produce una intrusién controlada
Es comodo para el paciente

3. Debido al loop o resorte espiralado, los movimientos
intrusivos son ligeros y constantes (20gr aproximada-
mente por diente)

4. Laintrusion se realiza en un periodo corto de tiempo
(2 a3 meses)

Desventajas:

1. Se necesita tiempo para la elaboracion y ajuste del
arco intrusivo

2. Después de la colocacion de este arco, todos los sub-
secuentes deberan llevar un doblez intrusivo

3. El loop puede invaginarse si no es conformado co-
rrectamente

4. Por la fuerza intrusiva producida por este arco, con
frecuencia se presenta inflamacion gingival del sector
anterior

Recomendaciones:

1. Ferulizar o anclar el segmento posterior
Realizar estos dobleces con arcos rectangulares para
tener un mayor control

3. Elloop deberd ir separado de 2mm a Bmm de la encia
del sector anterior

4. El loop debera realizarse lo mas cerca al centro de
resistencia de los dientes

5. Dar torque negativo en el sector anteroinferior

6. Sevuelve a activar el arco cada 2 meses

Arco facial cervical o face bow

La traccién cervical también llamada de traccién baja o
KHG (Kloehn) tiene las siguientes caracteristicas:

1. Lalinea de accidn de la fuerza pasa de 25* a 30° por
debgjo del plano oclusal

2, Los componentes de la fuerza son los vectores de
distalizacion y extrusion

Cojinete cervical

Arca facial

Arco facial cervical o face bow
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3. Elapoyo extrabucal es el cojinete colocado en la re-
gion cervical o cuello a la altura de la tercera vértebra
cervical "

Este tipo de aparato extrabucal es indicado en la maloclu-
siones clase 1l divisiones [ y 2 con patrones braquitaciales,
cuyo crecimiento tiene una tendencia predominantemente
horizontal y el patrén muscular es extremadamente fuerte.
La correccion es favorecida por la distalizacion y, principal-
mente, la extrusién molar o depresion del plano palatino
y, consecuentemente, la rotacién mandibular. Aqui hay
mejora del perfil 6seo, aumento de la altura anterior facial,
debido a la extrusion de los molares, se corrige la sobre-
mordida anterior y reduccion de la protrusion maxilar.

Este actia corrigiendo la mordida profunda a través de la ex-
trusion y la distalizacién de los molares superiores. ' 1429

El arco facial estd formado por un arco externo (facial) y
un arco interno (bucal), unidos entre si en la regién media
anterior.

El arco interno deberd estar separado de la cara vestibular
de los incisivos superiores de 5mm a 8mm aproximada-
mente y su extremo deberd ir insertado en los tubos de los
primeros molares superiores. En este extremo se hace un
doblez en bayoneta o en “stop,” para impedir que el arco
interno se deslice dentro del tubo.

El arco externo también tendra un doblez o gancho para
que allf sea insertado el cojinete para la traccion. "

Arco interno y arco externo del face bow

Doblez de bayonela para su insercion en los tubos de los molares
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Arco fadal insertado al cojinete

Cuando se pretende mover un diente o un grupo de dientes
con el arco facial o face bow, es utilizada una fuerza leve;
a raiz de esta fuerza, la respuesta fisiologica del hueso de
soporte, de los tejidos periodontales y del propio diente son
muy favorables; la hialinizacion del tejido dseo ocurrird en
un periodo corto, existiendo un buen aporte sanguineo con
una gran formacion de células reparadoras y formadoras
de hueso. El movimiento dentario ocurre mas ficilmente
si éste se encuentra implantado en el hueso esponjoso y no
en la cortical ésea. El diente que se pretende mover, tiene
que estar aislado de los demas para que sea distalizado
con mas facilidad. #Y

Para entender mejor la accion del arco facial analizaremos
brevemente su biomecanica:

1. Fuerza: Es el factor que altera la posicion de un cuer-
po en reposo, cambia la direccion de su movimiento
o provoca compresion o distension del cuerpo (dien-
te)

2. Punto de aplicacién de la fuerza: En el arco facial,
el punto de aplicacién de la fuerza corresponde al
gancho del brazo externo, donde se fija el cojinete

3. Linea de accién de la fuerza: El cojinete, tirantes o
resorte que une el gancho del brazo externo del arco
facial al apoyo cervical del cuello, determina la linea
de accién o direccién de la fuerza. Esta podrd ser
horizontal u oblicua, dependiendo de la localizacion
del apoyo extraoral y del brazo externo

4, Centro de resistencia: Es un punto localizado cerca
de la trifurcacién de las raices del molar superior. Toda
fuerza que pase por el centro de resistencia del diente
promoverd un movimiento de traslacion del mismoy

no habrd inclinacién. Basado en ese principio, cuando
usamos la traccién cervical, angulamos el brazo exter-
no del arco facial por encima del plano oclusal, para
que la resultante de la fuerza aplicada sobre el molar
superior pase por su centro de resistencia, anulando
de esa manera, el efecto de inclinacion del mismo. Por
tanto, si el molar esta sufriendo inclinacién por el uso
del arco facial, es necesario proceder a la correccion
de la posicién del brazo externo

5. Fulcro: Es el centro de rotacién del movimiento den-
tario y su localizacion varia dependiendo de la linea
de accién de la fuerza .Cuanto mas cerca del centro
de resistencia pase la fuerza, més alejado estard el
fulcro

6. Intensidad o magnitud de la fuerza: Es la cantidad
de fuerza aplicada a través del arco facial. La traccién
ejercida por el cojinete es el que regird el nivel de la
fuerza

7. Resultante: Es la suma de todos los vectores compo-
nentes de la fuerza,

8. Duracion de la fuerza: La fuerza puede ser intermi-
tente o continua. Para corregir una clase [1, distalizar
los molares y abrir la mordida anterior, serdn necesa-
rio un uso de 18 a 20 horas diarias *"

El brazo externo puede ser: corto, mediano o largo

e Corto: El brazo externo es mas corto que el interno

s Mediano: El brazo externo tiene la misma longitud
que el brazo interno, terminando a la altura del tubo
del molar

e Largo: El brazo externo es mds largo que el inter-
notn
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Para que la fuerza sea optima, se determina la longitud
y la angulacién del brazo externo, de modo que la linea
de accién de la fuerza pase por el centro de resistencia
del molar. Una inclinacién del molar podré acentuar la
apertura de la mordida, debido al contacto prematuro de
las cuspides. ©Y

Arco facial cervical asimeétrico

Este tipo de fuerza se utiliza con el fin de obtener una
traccion unilateral o una fuerza asimétrica, Existen dos

formas simples de obtener esta fuerza:

Longitudes del brazo externo

C" brazo externo corto: “M* brazo externo mediano: "L” brazo externo largo. “A" angulacion alta (309 "H" angulacién
herizontal (0°), “B” angulacion baja (-30°)

Traccion cervical
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Solamente se aleja el brazo externo del rostro del
paciente hacia el lado en que se pretende una fuerza
mayor

Otra forma de obtener una fuerza asimétrica, es
cortando un brazo del arco externo. Este se secciona
a la altura del primer molar. Del lado de donde es
cortado, producird una menor fuerza, o sea, del lado
contralateral (el cual no es cortado) producira casi el
triple de fuerza en comparacion con el lado de donde
se corto el brazo externo 1

Arco facial cervical asimetrico
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CAPITULO 5

Mordida abierta

Esequiel Rodriguez, Adriana Natera, Rogelio Casasa y Elias Burguera

Introduccion

‘Descrita por Carabelli , la define como la maloclusion en
‘que uno o mas dientes no alcanzan el plano oclusal y no
se establece contacto con sus antagonistas. La mordida
abierta respande a una falta de contacto evidente entre
lag piezas superiores e inferiores que generalmente se
manifiesta a nivel de los incisivos, pero también se puede
encontrar en la region posterior o una combinacion de
ambas. Esta puede presentarse desde temprana edad (des-
pués de los tres anos de edad) pero es mucho mas comun
encontrarla entre las edades comprendidas de 8 y 10 afios
(fase de denticion mixta), 520

El tratamiento de mordida abierta debe ser iniciado cuanto
antes para incrementar las posibilidades de éxito, ya que es-
tos pacientes pueden verse beneficiados con el tratamiento
temprano y distribuir las fuerzas para mantener, restringir
o redirigir el crecimiento vertical. 12027305

Etiologia

La mordida abierta proviene de una serie de factores etio-
légicos de origen hereditario o no ,que ejercen su accion
en el periodo pre o post natal sobre las estructuras que
forman el aparato estomatognatico. Las mordidas abiertas
son causaclas principalmente por una sobreerupcion de los
dientes posteriores superiores o un sobre crecimiento ver-
tical del complejo dentoalveolar posterior, lo cual supone
una rotacion posterior de la mandibula.

Las etiologfas de las mordidas abiertas las podemos dividir
en: locales y generales. %7

Locales

Deglucion

En condiciones normales la lengua es posicionada en el pa-
ladar. En la deglucién anémala se encuentra la lengua entre
los incisivos superiores e inferiores, tanto en el segmento
anterior como en el posterior, provocando que se rompa
el equilibro muscular entre labios, carrillos y lengua. Una
posicion anormal de lengua puede desarrollar diferentes
tipos de maloclusiones. #7730

Existen dos posiciones linguales andmalas:

m  Posicion lingual Tipo L:

En la posicion lingual tipo 1, existe una maloclusion clase
I1T con lengua plana y prominente, en donde la punta de

la lengua esta situada por detras de los incisivos.

Este tipo de anomalia, se relaciona con la mordida cruzada
anterior.

m  Posicion lingual Tipo [I:
La lengua se encuentra plana y retraida.

Se observa en pacientes con clase Il por retrusién man-
dibular. *

Succion

Es de especial interés en la etiopatogenia de la mordida
abierta. Ligado a la persistencia de succién de objetos y
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digitales, asi como del labio que inhibe el crecimiento
de las apofisis alveolares. La succién no nutritiva guarda
una estrecha relacién con el reflejo de bisqueda presente
en el nacimiento, sin embargo, el uso indiscriminado del
chupo6n, mamila y succién digital conlleva a tener altas
posibilidades de crear una mordida abierta en el infante,
Este reflejo de succion desaparece hacia los siete meses
de vida.

Respiracion

La obstruccién nasal y el habito de respiracién bucal han
sido vinculados a este tipo de maloclusién; debido a ésta
obstruccién, el paciente comienza a respirar por la boca lo
cual ocasiona que descienda la lengua para permitir el paso
libre del aire (hdbito de respiracién bucal) provocando un
desequilibrio muscular entre la lengua y los maxilares; la
persistencia de la boca entreabierta potencia el crecimiento
de las apofisis alveolares alterando el desarrollo craneofa-
cial y provocando una mordida abierta.

Laetiologia que desencadena el hébito de respiracion bucal
es multifactorial, como son alergias, adenoides, amigdalas
agrandadas, inflamacién crénica de las vias respiratorias,
procesos tumorales, desviacion del tabique nasal, corne-
tes agrandados, polipos nasales, estenosis de los orificios
nasales, entre otros, (514303159

Hipotonicidad muscular

Los dientes reciben y soportan las cargas mecénicas de los
musculos y los mantienen en una posicién vertical dentro
de sus bases 6seas. Una hipotonicidad tiende a estimular la

sobreerupcién de los molares y la separacion de las bases
Oseas maxilares.

Desarrollo de la denticion

La erupcion de las piezas permanentes, en ciertos nifos,
sufre un desajuste secuencial o cronolégico que se con-
diciona con la falta de contacto vertical. Es una mordida
abierta transitoria a la que se le sobreanade la interposicién
de la lengua. 3

Generales

® Herencia. Es evidente la influencia genética en la
formacién de los huesos y de los dientes, por ello
podemos decir que hay mal posiciones hereditarias;
genéticamente se hereda ¢l tamano, forma de los
dientes y de los huesos y ello conlleva a que haya
patrones morfolégicos establecidos. 7%

® Defectos congénitos. Hay defectos congénitos que
pueden llevar a una alteracion en el crecimiento de los
maxilares, por ejemplo, las fisuras palatinas,

® Alteraciones musculares. Cuando estamos en
posicion de reposo, los dientes estén en desoclusion
y los labios deben de estar en contacto produciendo
un sellado labial, que es necesario para la deglucién



