Eldsticos intermaxilares

Keyword: Eldsticos intermaxilares

Resumen

El presenie articulo nos permile conocer diferentes
formas en las que podemos ulilizar elasticos
infermaxilares durante el tratamiento de ortodoncia.

Introduccion

El uso de elasticos intermaxilares es muy frecuente en la
ortodoncia actual, los anillos eldsticos tienen un amplio
usc en la clinica debido o su capacidad de liberar
tensién en ambos exiremos cuando se les estira. EJ
objetivo de este articulo es explicar las coracteristicas
que debe conocer todo aquel ortodoncista que haga
uso de los ligas intermaxilares, tales como indicaciones,
contraindicaciones, prescripcidn de fuerzas, efectos v
diversas formas de colecacion de las ligas
intermaxilares.

Prescripcion de fuerzas

Como regla general, los elasticos generan la fuerza
especificada cuando son estirados tres veces su
digmetro, sin embargo, después de 2 horas en la boca
la fuerza disminuya aproximadamente el 30%, yalas 3
hr 40%.

De acverdo con la teoria de Brian LEE, la aplicacién
de 200 g de fuerza por cm’ de superficie radicular es
apropiada para corregir sagifalmente las
maloclusiones, debe hacerse una valoracién individual
para cada diente, (Figura 1) considerando |la cantidad de
superficie radicular expuesta al movimiento sagital.

Cuando se intenta mover toda la dentadura, la
fuerza promedio aplicada para el moxilar es de 635 g,
y paralamandibulaesde 550 g.

El ortedoncista dsbe ser cuidadoso ya que el uso
excesivo de eldsticos intermaxilares puede acarrear
problemas como:

Refroinclinacion o proinclinacién exagerado de
incisivos.

Pérdida de anclaje.

Extrusién no deseada que se refleja en el overbite.
Rotaciones indeseadas.

Problemas paredontales (dehiscencia).

Adopcitn de una dable mordida por el paciente.
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* The presentdocument permits us fo know different ways to
« use elastic rubbers in arthodontic treatments,
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Figura 1

Eldsticos de clasell

Las ltgas clase | se colocan en el segmento anterior del
maxilary se extienden hacia el segmento posterior de la
mandibula.

Algunos pacientes que han usado eldsticos clase ||
por largos periodos llegan a desarrollar una “doble
mordida”, es decir se acostumbran a morder
adelantando la mandibula, por esto es muy importante
gue en cada visita el ortedoncista compruebe la
relacion intermaoxilar en relacian céntrica.

Biomecdnica de [os eldstlcos clase |1

Siempre que se coloca en un paciente un sistema de
elasticos clase I, se estd generando un componente de
fuerza horizontal v otro componente de fuerza menor
pero en sentido vertical, y eslo estd dado por la
angulacién que tiene el eldstico con respecto del plano



www.imbiomed.com.mx

de oclusidn, dngulo que se acentla cuando el paciente
abre la boca para comer, hablar, bostezar, etc. Es facil
entender que cuando un paciente abre la boca la fuerza
herizontal disminuye aproximadamenie en un 10%,
mientras que la fuerza extrusiva incrementa hasta en un
64%.

Por efemplo, la traccién intermaxilar clase It desde
distal del primer molar inferior hasta mesial del canino
superior da como resultado un vector horizontal de
96%, y un vector vertical de 27%, es decir, si se aplican
100 g de fuerza hacia un bracket de canino supertor, la
fuerza distal efectiva serd de 96 g, y tendrd una fuerza
extrusiva de 27 g. En situaciones en las que se ha
extroido cuatro premolares, y el espacio yao se ha
cerrado, el mismo elastico clase |l, estirado chora en un
framo mas corto provee un veclor horizontal de 93%,
pero el vector vertical ha incrementado
significativamente hasta 37%. {Figura 2).

Durante el dia los elasticos intermaxilares tienen un
componente vertical mayor que cuando se wusan
duranie la noche debido ala adctividad mandibular.
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Efecto de los eldsticos clase || usando arcos continvos

Ffectos en ef arco maxilar:
Movimiento hacia atrds del arco superior.
Extrusién y movimiento hacia abajo del plano de
oclusion,
Retroinclinacién de incisivos supericres.

Efectos en el arco mandibular:
Todos los dientes son llevados hacia delante.
Puede haber extrusién del molar inferior.
Inclinacion bucal de incisivos inferiores.

Efectos en el plano de oclusion:

Correccidn sagital de vna relacién intermaxilar

clasell.

Inclinacién hacia abajo del plano de oclusién.
Eldsticos clase Il

Estos elasticos se colocan desde el segmento posterior
en el maxilar hacia el segmento anterior en la
mandibula.

Biomecdnica de los eldsticos cluse 111

Al igual que con los eldsticos de clase Il, tienen un
componente de fuerza horizontal y otro menor pero en
sentido vertical, que tiende a exruir los incisivos
mandibulares.

Efecto de los eldsticos clase Il vsando arcos contlnuos:

Efectos en el maxilar superior:
Movimiento mesial y extrusién del molar superior.
Ligero avance maxilar
Inclinacién bucal de incisivos superiores.

Efectos en el arco mandibular:
Extrusién de incisivos inferiores con inclinacién
lingual.
Distalizacian del arco inferior.

Efectos en el plano oclusai:
Correcciéon sagital dela relacién.
Inclinacion hacia arriba del plano oclusal.

El efecto extrusivo indeseable de los elasticos clase ||
y lll puede disminuirse indicando al paciente que use
los elasticos Unicamente durante la noche, asi como
colocando los eldsticos lo mds horizontal posible,
fijandolos mas posteriormente en la mandibula y mas
anterior en el maxilar

Eldsticos intermaxilares en cirvgia ortogndtica

Su empleo puede ayudar en casos de cirugia
ortognatica por diferentes razones:
Mantener una buena relacion esqueletal durante lo
fase de recuperacion,
Sobre corregir las relaciones dentales.
Corregir desviaciones de lalinea media.
Mejorarlarelacién canina.

Otros eldsticos infermaxilures

Elgsticos rectangulares

Tienen forma rectangular al ser colocados vy
proporcianan controccién anteroposterior asi como
extrusion. Pueden ser colocados en segmentc anierior
o posterior.
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Elasticosen "U”

Tienen un efecto de controccién y extrusion en solo un
arco. Puede ser usade con un arco segmentado, y
generalmente se usan en el segmento anterior.

Eléasticos en delta

Tienen una forma similar a un trigngulo o delia y
proporcionan un componente de exirusién para un
tnico diente ectépico.

Elgsticosen “v"

Similar al elastico en delta, tiene un componente de
extrusién pero sin contraccién. Puede ser usado para
llevar a un diente al plano de oclusian.

Eidsticosen “m” o "w”
Utilizado para extruir un grupo de dientes v hacer
asentar la mordida.

Eldstico homolateral para mordida cruzada {en “z”)
Utilizado para saltar ka merdida cruzada de un diente o
de un grupo de dientes. Es colocado hacia el diente
opuesto por medio de un cleat o un botén lingual en el
diente superior hasta el hook bucal del molar inferior
del mismo lado.

Elastico contralateral para mordida cruzada

Estos elasticos se colocan con un extremo en cada lado
de las arcadas dentales, por ejemplo, desde bucal de
un melarsuperior izquierdo al molarinferior derecho, o
viceversa.

En este tipo de elasticos el componente de fuerza
transversal permite descruzar la mordida, el
componente de fuerza vertical es tres veces menor que
con |os eldsticos homolaterales.

Uso de eldsticos en las asimetrias dentales

Los elasticos intermaxilares suelen ulilizarse para
corregir algunos preblemas de asimetrias como:

l.Inclinacién anterior del plano oclusal, con el uso
de elasticos intermaxilares oblicuos anferiores.
2Mordida cruzada posterior unilateral. Pueden
utilizarse elasticos en asociacién a un Quadhélix
segun la severidad del problema.

3.Desviacion de linea media.

El uso de arcos continues supone limitaciones
cuando se intenta corregir asimetrias en la forma del
arco, Este problema se resuelve con la segmentacién de
dichos arcos.

Logro de interdigitacién dental en etapasfinales del tratumiento

Cuando los alambres rectangulares han estado
colocados durante mucho tiempo, los dienfes no
pueden asentarse de manera adecuada para
conseguir una posicion terminal ideal, por elle, algunos
autores utilizan en la arcada inferior un arco de
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alambre redondo de acerc 0.014', y en el arco superior
emplean un segmento del mismo alambre que va de
incisivo lateral a incisivo lateral del lado opuesto. Esta
medida lo acompafnan de la aplicacién de elasticos
intermaxilares triangulares verticales, que estimulan de
monera individual a cada diente paro que logren una
intercuspidacién  adecuada antes de retirar los
aparatos.
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1.El destino del cariilugo de Meckel se cree que es:

a)Disolucién sin una centribucién de alguna estructura
definida.

b)Disolucion con una contribucién minima  de
osificacién.

c)Un rol active en la osificacion del cuerpo mandibular.

d)Un rol aclivo en la osificacion del proceso alveolar.

e)Desconocido.

2.Lo mucosa oral del puladar suave difiere de| horde vermilion del
labio en el cual la mucosa oral es compuesta por:

a)Epitelio keratinizado con estrato granulosoy corneo.
b)Bajas clavijas del rete.

c)Lamina propia de tejido conectivo fibroso flojo.
d)Acini salival profundo en la membrana mucosa.
e)Numerosas células mastil subyacentes al epitelio.

3.Glandulas salivales reciben innervacion:

a)Por la forma de visceracion general eferente de fibras
nerviosas del nucleo salival.

b)Por la forma de visceracion general eferente de fibras
nerviosas de lo hornos laterales de la medula espinal.

c)De las células preganglionicas localizadas en el
“midbrain”.

d)De nervio vago.

4.En el desarrollo de la cara, que lleva a una separacién entre lobios
y mejillas, exteriormente, y estructuras mandibulares,
[niernamente:

ajlamina dura

bjLamina dental.

c)Lamina propria.

d)Lamina vestibular.

e}Noda de lo anterior.

5.Qué tipo de estructuru del epltelio del sistema respiratorio
normalmente no tiene cilia;

a)Tréquea.

b}Bronguiolos.

c)Ductos alveolares.

d}Bronquios primarios.

e)Todo lo anterior.
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1. The fate of Mecke "s cartilnge is believed to be:

a}Dissolution without contribution to any definitive structure.
b)Dissolution with mincr coniribution to ossification.

c}An active role in ossification of the mandibular body.
djAn active rele in ossification of the alveolar procass,
elUnknown,

2.The oral mucosa of the soft palate differs from the vermilion border of the lip in
that the oral mucosa is composed of:

alkeratinised spithelium with sirata granulosum and corneum.
b)Shallow, blunt rete pegs.

clamina propria of loose fibrous connective fissue.

d)Salivery acini deep ta the mucous membrane.

e)Numsrous mast cells underlying epithelium.

3.Salivary glands receive innervation:

a)By way of general visceral offarent nerve fibers from the salivatory
nuclei,

b)By way of general visceral efferant nerva fibers from the lateral
horns of the spinal cord.

c)From preganglionic cells located in the midkrain.

d)Frem the vagus nerve.

4.In the development of the fuce, what brings abovt a separation between lips and
cheeks, externclly, and the jaw structures, internally?

ajlamina dure.

b}Dental lamina.,

cjlamina propria.

d)Vestibular lamina.

e)MNone of the above.,

5.Epithelium of which of the following structures of the respiratory system does not
normally have dlio?

Altrachea

B)bronchioles.

cjAlveolar ducts.

d}Primary bronchus

E)Al of the above.
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Uso de implantes
en Ortodoncia

Keyword: Implantes, Ortodenda

Introduccién

La combinacién del tratamiento de ortodoncia con el
uso de los implantes ha tenido excelentes resultados en
los dmbitos estéticos, oclusales y biclégicos.

En ocasiones, cuando se presenta un paciente que
requiere de un tratamiento multidisciplinario
{periodoncia, endodoncia, orodoncia, prétesis, etc.),
la planificacién del tratamiento puede facilitarse al
unirse la parte restaurativa con la parte ortodéntica;
esto puede lograrse en el momento en que el
ortodoncista preve los problemas que pueda ocasionar
un anclaje limitado, solucionandolo con el uso de un
implante para hacer mas facil la biomecanica y dicho
implante posteriormente serd el pilar de una prétesis
que reemplazard uno 6 mas dientes ausentes.

El anclaje de los dientes es una de las mayores
limitantes del tratamiento ortodéntico moderno. Desde
el inicio de la ortodoncia, los dientes han sido usados
para obtener anclaje y asi poder mover otros dientes y
corregir deformidades dentofaciales. Se ha observado
sin embarge que los dientes seleccionades para el
anclaje, en ocasiones se desplazan perdiendo lo
funcién para la que fueron escogidos, y puede o no
producirse un pequefo efecto sobre el hueso basal,
debido a la inestabilidad de los dientes cuando son

-1
usados como andlaje.

El anclaje extraooral se puede usar para mantener
los dientes en una posicién, distribuyendo las fuerzas,
pero éste método tiene el gran inconveniente de que es
indispensable la cooperacién del paciente.”

Una forma de anclaje seria la utilizacién de dientes
anquilosados, siempre y cuando se encuentren en lo
posicion necesaria para el fratamiento, pero éstos no
son comunes. Por lo que los implantes dentales con
fines de anclaje, se estan usande con mayor frecuencia.

Estudios en animales han demostrado que los
implantes endo éseos pueden ser usados como anclaje
para redlizar un movimiento ortodéntico en los tres
planos del espacio (horizontal, vertical y transversal).
Pruebas realizadas en humanes, han demostrade con
éxito, el uso de los implantes como anclaje para
movimientos en sentido sagital y vertical. Los dientes
anguilosados y los implantes dentales proporcionan un
anclaije ideal para el movimiento dentario debido a que
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: ABSTRACT

This article will explain the indications and advantages of
the use of implants in orthodontics. The loss of anchorage
is a common problem in orthodontics, the only way to
» maintain maximum anchorage is by the use of the
, extraoral arch, but this has the inconvenience of
depending on patient cooperation. Recenily, the use if
implants has become o way of maintaining maximum
anchorage without need of patient cooperation. This is
» oblained with the use of tfitlanivm implants designed
. exclusively for orthodontic use and also it can be dene with
prosthetic implants with o dual function, first as
orthodontic anchorage and posteriorly for sustaining the
* prosthesis. This arlicle is an exdensive review and
» explanation of the use of implants in orthodontics.

son incapaces de moverse sin el huesc que los soporta.”

Para comprender cémo es posible que un implante
se fije al hueso y no se desplace cuando le son
aplicadas fuerzas ortopédicas u orfodénticas, es
necasano entender el concepto de éseo integracion.

Brénemark en 1965, definié a la éseo integracion
como una conexién estructural y funcional entre el
hueso vy la superficie que trasmite las cargas del
implante.

Desde que se dio a conocer el concepto de dseo
integracién, se comenzaron a utilizar exitosamente fos
implantes de titanic puro en los tratamientos
protésicos.*

Materlales para Implantés

Cuando un material de implante es colocado en el
hueso en un silio preparado quirdrgicamente, existen
un sin numero de reacciones relacionadas a las
interacciones biolégicas y biomateriales. Del lado
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biolégico, el dentista debe considerar las respuestas al
aguaq, alos iones, alas macromoléculas, alas célulasy
a la reaccién inflamatoria, ante la presencia de la
superficie del biomaterial.

Del tado del biomaterial, se debe considerar, la
estructura y las propiedades de la superficie del
biomaterial, la presencio de productos de la corrosion,
desprendimiento de energia y estabilidad o la
oxidacién.

Los implantes dentales deben contar cen ciertas
propiedades indispensables, es muy importante que no
se fracturen, debiliten, desgasten o fallen de alguna
manera durante su uso.”

La mayoria de los implantes dentales han sido
fabricados de materiales inertes (por ejemplo, metales,
polimeros, ceramicos y carbén vitreo). La respuesta del
hueso a estos “implantes inertes” ha sido rodearlos con
una capsula fibrosa. El deseo de inmovilidad de estos
implantes ha dependido de lo delgado de la capsula
fibrosa y del tejido fibroso en los agujeros, surcos o
micro porosidades del implante para un cerre
mecanico entre el implante y el hueso que los rodea.®

La biocompatibilidad y éseo integracién de los
materiales modernos para implantes, como el titanio,
estd firmemente comprobada. Se han realizado
diversos estudios para medir la corrosién que sufre ante
fluidos de sangre, plasma y saliva, y se ha encontrado
que ésta es minima, por lo que no se podria considerar
como una causa de fracaso.

El uso de implantes de titanio permite movimientos
dentarios unidireccionales o bidireccionales sin accion
reciproca. Es posible tener un punto de anclaje por
medio de la colocacién de conectores rigidos, como
son los arcos rectangulares y esa rigidez puede ser
irasladada anteriormente o a otros punios estratégicos
en el arco dental. Esos nuevos puntos de anclaje rigido
ayudan a la implementacién de mecanismos
ortodénticos convencionales, como son la protraccion,
la retraccidn, la nivelacién, la intrusién y los cambios
transversales para corregir varios tipos de
maloclusiones,” ademds, en el caso de que el implante
se encuentre situado en una zena edéntula, donde
posterior al iratamiento de ortodoncia se vaya a colocar
una prétesis, no habré que retirarlo ya que se podrd
usar para colocar la restauracién (Figura1).*

4.1 mm

L
1

Figura 1
Implontes de fitanio de distintos didmetros aj 3.3 mm, b) 4.0 mm y ¢} 4.7 mm

Uso de implantes en Ortodoncla

Estd comprebado que los implantes resisten a las
fuerzas de desplazamiento en todos los planos y que
son excelentes como unidades de anclaje. Estos ne
provocan pérdida del hueso de sopore, cercano al

tornillo.”

Branemark, atribuye el éxito de los implantes o
varios factores:

1.Biocompatibilidad del material.

2.Condicién de los tejidos antes de colocar el
implante.

3.Eleccion del sitio en donde se colocara el
implante.

4. Técnica quirdrgica.

5.Ausencia de cargas prematuras.

6.la naturalezo de los tejidos que estaran en

. 10
contacto con el implante.

Los problemas que se pueden presentar con los
implantes son ocasionados por técnicas quirdrgicas
inadecuadas e infecciones. Ademds, los implantes son
molestos para los pacientes debide a la cirugia y a la

dificultad de la higiene oral."

Fuerzus ortopédicas

Smalleyy col., en 1988, realizaron un estudioc en el cual
colocaron implantes en diversos puntos del crédnec de
monos y les aplicaron fuerzas ortopédicas de
protraccién de 600 gr por lado, v logrando un grade
alto de protraccién, en un periodo de 12 a 18 semanas.
Concluyeron que los implantes de titanio colocados en
los huesos del tercio medio, dan un anclaje estable
para la protraccion del complejo maxilar. La traccién
aplicada directamente a la maxila y/o al hueso
zigomdtico producen un marcade movimiento del
complejo maxilofacial sin ccasienar cambios
dentoalveolares significatives. El movimiento de los
huesos fue acompanade de la remodelacion ésea y

12
sutural.

Anclaje

El anclaje se entiende como el mecanismo mediante el
cual se conserva la posicién de un érgano dentario o un
grupo de éstos al recibir una fuerza mecdnica. Este
anclaje lambién puede ser fisiolégico lograndose por
puntos de contacto interdentarios, asi como la masa
radicular del érgano dentario en su unidn con el tejido
bseo.

El anclaje ortodéntico puede lograrse de tres
formas, (1} formando un bloque con un grupo de
dientes para mover un diente; (2) con el uso del arco
extraoral y {3) mediante el uso de implantes éseo
integracdos (Figura 2).
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Figura 2
Implante de titanio

Los pacientes adultos, consideran el anclaje
extraoral inaceptable y una opeidn de anclaje es con
implantes retremolares.

Sin embargo, los implantes dentales rigidos y los
tornillos ortopédicos han sido utilizados para obtener
anclaje ortodéntico asi como auxiliares de intrusién,
profraccién, retraccién y cambios transversales, una
vez que los dientes han sido alineados y nivelados
{Figura 3).

Figura 3
Tomillo para implante

Los implantes éseo imtegrados de titanio se han
usado exitosamente para reemplazar dientes perdidos,
pero su uso para el anclaje ortodéntico se ve limitado
por el espacic, ya que los implantes convencionales
miden de 3.3 a 5.5 mm de didmetroyde 11 ¢ 21 mm
de longitud (Figura 4). Estos pueden ser colocados
Unicamente en lo zona retromolar o en dareas
edénfulas. Una limitacién es la direccidén de la
aplicacién de la fuerza: a un implante dental que es
colocado en la cresta alveolar sélo se le podré ejercer
una fuerza de traccidn horizontal.

Figura 4
Implonte colocodo en la zona retromolur, con lo finalidad de proporcionar anclaje.
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Existen tres opciones parallevar a cabo el cierre de|
espacio de un primer molar mandibular:

1.Alineacién de los dientes para colocacién de una
protesis fija.

2.Fabricacién de una corona soportada por un
implante.

3.El uso de un implante retromolar como anclaje
para el cierre de espacios por medio de fratamiento
orfoddntico.

Cuando se tiene la pérdida aislada de un segundo
molar, en un arco mandibular intacto de primera molar
a primera molar, se puede cerrar el espacio por medio
de lo troslacion mesial de una tercera molar con
mecdnicas ortodénticas ulilizando un implante en lo
zona retromolar como anclaje y punio de apoyo para
ejercer la fuerza de mesializacion.

Profraccién y retraccion

El movimientc ortodéntico es una manifestacion
fisiologica mecanicamente controlada por sucesos de
remodelacién y formacion éseq, por lo tanto, la
velocidad de desplazamiento de un molar estd
inversamente relacionada a lo resistencia del hueso
alveolar. ™

Las fuerzas por unidad que se han aplicado, en
diversos estudios, han ido desde 150 hasta 400 gr para
protraccion y retraccion (Flgura 5}, una vez que los
dientes se han alineado y nivelado. La distancia del
desplazamiento mesial que se ha obfenido de un
segundo molar mandibular ha sido de entre 2 y 6
mm."* El desplazamiento ododéntico o través de ia
cortical dseq, se ve limitada por una linea de resorcion
ésteoclastica determinada de 0.5 mm por mes. En
algunos casos se ha llegado a cerrar un espaciode 10 @
12 mm resultante de una extraccién, con movimientos
combinados de retraccién de los dientes anteriores vy
mesializacién de los dientes posteriores. Los arcos
utilizados fueron de acero de 0.021% x 0.025"."

Figrra 5
El esquemo muestra un movimiente de profrocdén otilizando un implante retromolar
¥ un resorte entre el implante y el segunde molar.




Existen implantes de tornillo corto {6 mm de largo y
4 mm de didmetro} que insertados en el hueso alveolar
o en lo region de la sutura palatina, mantienen su
estabilidad durante la carga ortodéntica a largo plazo,
con la ventaja de que éstos necesitan un periodo
relativamente corto {4 meses] de cicatrizacién del

. - 17
implante sin carga.

Intrusidn

La intrusién dentaria es a menuvdo un movimienfo
ortoddntico limitado principalmente por un anclaje
dental inadecuado,

En los casos gue se hace intrusién, hay una
contraposicion de extrusidn de los drganos dentarios de
apoyo, provocando movimientos dentarios no
deseados. En adultos es posible realizar una infrusién
pura tanto de dientes anteriores' (Figura 6) como de
dientes posleriores, por medio del uso de implantes
éseo integrados.

Figuro &
Esquema del uso de un implante con fuerza de intrusion

Creekmore en 1983, colocd un tornillo de vilallium
por debajo de la espina nasal anterior, con el fin de
intruir los dientes anteriores (Figura 7}, a los diez dios
colocd un eldstico suave al arco, después de un afo de
tratamiento, obtuvo 6 mm de infrusion. También
observé que el tornillo de vitallium no presentd
movilidad ni desplazamiento durante éste periode de

tiempo.”

Fgora 7
Super imposicion de radiografios de inido del fratamiento (negro} y de un aio
después del fratamiento [gris), donde se muestra el grado de intrusién y de torque
que se obtuvo con el uso del implante {Creekmore, 1983)

Implantes de transicion o trausicionales

Se ha reportado el uso de implantes de un tarmafo
menor al de uso cotidiano y que ha tenido éxite al
emplearse como anclaje en el tratamiento de
ortedoncia.

Los implantes de transicién o transicionales, fueron
disefiados para soportar resfauraciones provisionales y
asi dejar libre de cargas los implantes convencionales
para su dsea infegracién, mientras el paciente goza de
buenaestélicay funcién inmediata.

Los implantes transicionales tienen varias
aplicaciones protésicas y orfodénticas. En ortodoncig,
nos sirve para obtener anclaje.”’ Por su tamafio,
pueden ser colocados en cualquier drea del hueso
alveolar, inclusive hasta en el hueso apical, miden 1.2
mm de didmetro y 6 mm de longitud, lo que hace mas
facil su uso para llevar a cabo tanto una intrusion (Figura
8), unu extrusidn o unatraccion horizontal (Figura 9), si se
coloca en la cresta alveolar, el tornillo es tan pequefo
que se puede insertar entre las raices mesial y distal de
un molar si se desea infruir el molar; o si se colocaen el
paladar, provee de anclaje para distalizar un molar. El
procedimiento quirdrgico es tan facil que lo puede
realizar un ortodoncisia o un dentisla de pradica
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general. Elretiro de éste implante es muy sencillo.

Figura 8
Implante tronsicional que soporta fuezas de intrusion {(Kanomi, 19%7)

Se ha comprobado que los implantes de titanio
pequefios que miden 4 mm de didmetro y 6mm de
longitud, colocados en el hueso alveolar o en la regién
de la sutura palating, son estables, ya que presentaron
una adecuada éseo integracién, por lo que no
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sufrieron movilidad ni desplazamiento algune.™
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Figura 9
Implantes ransicionales vtilizades como
anclaje en Ja retraccion de caninos
{Kanomi, 1997)

Orfosystem

El Orosystem es un sistema nuevo disefiado para
funcionar como anclaje infraoral implante soportado
en los tratamientos de ortopedia dentofacial y
ortodoncia. Los implantes Ortho son implantes-tornillo,
fabricados de titania (ver figura 10 A). El sistema estd
basado en dos conceptos fundamentales: o) el
implante como una aplicacion temporal en la porte
media del paladar o en la zena retromolar y b) como
base de unién para una aplicacién conjunia con los
implanies permanentes (verfigura 10 B).

Figura 10
A) Implarte del sistema Ortosystem; B) Usado en lu aplicacién conjunta con implantes
permonentes

Los implantes se pueden colocar en la parie media
del paladar (ver figera 11) o también en la zona
refromolar, sirviendo asi como medio de anclaje
posterior para la refraccién del segmento anterior {de
canine o canino), como anclaje anterior para lo
mesializacion o distalizacién de molares (verfigura 12}

158 ['R’.‘.‘ REVISTA

Figura 11
A} Implante colocado en | parte media del poladur; B} Uso del implante para
andaje postetior; C} Rodiografia lateral de cranec donde se muestra la colocacion
del implonte; D) Arco franspalatino sopoertado por el implante después de haber
terminadold retraccion del segmento anterior

Figura 12
Implante colocada en la zona retromolar

La insercién del implante es de manera quirirgica,
y la fase de cicalrizacion post-operatoria es de
aproximadamente 12 semanas, siendo muy
impertante que el implante no sea sometido a cargas
funcionales durante dicha fase. La higiene del mismao,
debe realizarse con sumo cuidado y de la siguiente
forma: los primeros 7 dias posteriores a la intervencion,
el implante no debe limpiarse con el cepillo dentdl, se
recomienda hacer enjuagues tres veces al dia con una
solucidn de digluconato de clerhexiding; a partir del dia
8 se debe limpiar con un cepillo dental suave y hacer los
enjuagues dos veces por dia hosta e dia 14,
posteriormente el cepillodo serd normal, ademds se
utilizard un cepille interdental. En caso de irritacion de
los tejidos blandos odyacentes ol implante, es
necesario hacer enjuagues con clorhexidina.

Unavezterminado el tratamiento de ortodoncia, en
caso de precisar el retiro del implante, se requiere de la
intervencion del cirujano maxilofacial >

Uso deimplantes en lasterapias multidisciplinarlas

En los Gltimos afos, con el éxito obtenido del uso de
implantes para rehobilitar zonas parcial o totalmente
edéntulas (Figura 13), se ha abieto una nueva
posibilidad para cembinar los tralamientos de
prostodoncia y ortodoncia. Los implantes 6seo
integrados han revolucionado el tratamiento de adultos
parcialmente edéntulos, especialmente aquellos en
que la compensacion oclusal es severa a consecuencia
de una falta de oclusidon bilateral posterior.
Particularmente cuando la dimensién vertical esta
alterada la relacién intermaxilar cambia. Es posible
corregir todo esto, usando como auxiliares de anclaje
implantes dseo infegrados, los que postericrmente
pueden funcionar como soporte de alguna
restauracién protésica.”




Figura 13
Rehobilitacion de uno zona edéntula de premolares con implantes secintegrados
{Fotos C.D. Filler S.)

Cuando se han perdido dientes antagonistas o
adyacente, se produce una sobre erupcién o extrusién y
una inclinacién de los dientes préximos a estos. Para
restablecer lo anterior, generalmente se requiere de
una alineacién ortodéntica previa a la restauracién
proiésica.

Los objetivos del tratamiento orteddntico son: 1)
restablecer la relacién intermaxilar alteraday 2) alinear
optimamente los dienies para que sea posible cumplir
con los objetivos protésicos en cada arcada. Una vez
que los objetivos ortodénticos se realizaron, se puede
lograr una buena restauracién de la oclusidén y de la
estélica con un tratamiento protésico de rutina. Existen
diferentes situaciones en las que podemos combinar
dichas disciplinas, a continuacién mencionaremos
algunas.

Como primera indicacién puede ser el uso de
anclaje para facilitar la intrusién de dientes sobre
erupcionados y han sobrepasado el plano oclusal, en
alguna parte aislada del arco. Esto se puede observar
comuinmente en pacientes que han perdido los dientes
antagonistas, cuando los dientes scbre erupcionan,
invaden el espacio del diente antagonista ausente,
haciendo dificil su restauracién. Cuando es sélo un
diente y ha sobre erupcionado Unicamente de 1 @ 2 mm
y se tienen en byenas condiciones los dientes
adyacentes, éstos pueden proporcionar el anclaje
requerido ortoddnticamente para intruir dicho diente.
En el caso en que sean dos o mds dientes extruidos, o
bien, no existen dientes adyacentes, el andaje
necesario, requerird de implantes que se situardan en los
espacios de los dientes perdidos, los cuales serviran
como anclaje para intruir los dientes extruides antes de
la restauracién. O bien, los implantes pueden ser
usados como pilares para las restauraciones,

Una segunda indicaciéon es cuando existen mas de
tres dientes extruidos por la pérdida de los dientes
antagonista afos atrds, en éste caso, usar los dientes
adyacentes para proporcionar anclaje es imposible
porque estos se extruirian, y otra forma de corregir el
problema seria por medio de una cirugia segmentaria.
Se puede planear el tratamiento para intruirlos, usando
implantes como auxiliares ortodénticos en la ofra
arcada, para lograr la intrusién y un plano oclusal
correcto, y posteriormente, como pilares de la
restauracién de los dientes ausentes.

Una tercera opcidn es cuande los pacientes
necesitan de protraccién o retraccién de uno o mas
dientes. Esto ocurre cuando el paciente tiene zonas

edéntulas y es necesario consolidar un segmento, en
este caso, los implantes son usados para proveer de
anclaje durante los movimientos orioddnticos en
principio, y después son parte de la restauracidn
protésica.

Y una Gliima opcién es cuando las zonas edéntulas
son amplias y en ambas arcadas, y se requiere de hacer
una protraccian o retracciéon de algunc de los
segmentos, en el caso de que los implantes no pudieran
ser colocados en la misma arcada, se deberan de
posicionar en la arcada opuesta para realizar los
movimientos deseados. Al término del tratamiente de
ortodoncia, los implontes podréan ser parte de la
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restauracién.
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Importancia de la Microbiologia
Oral para el
Estomatélogo actual

Keyword: M crobolagia Oral

B estudio de la Microbiclogia Oral para los
profesionales de la Estomatologia no séle estriba en el
hecho de que dos de las principales enfermedades: la
caries dental y la enfermedad periodontal son
producidas por microorganismos. Podemos tamkién
ctar por le menos dos ejemplos del por qué el
estomatélogo actual debe tener uno adecuada
formacion en Microbiclogia Oral. Primero, el hecho de
que muchas de las manifestaciones orales de
enfermedades sistémicas se producen como resultado
de inmunodeficiencias y segundo, la cada vez mds
frecuente presencia de infecciones secundarias debido
al uso indiscriminado de los antibiéticos.

Ademds, el gran cimulo de informacién reciente
sobre Streptococcus mutans en la efiologia de la caries
dental y las investigaciones de alto nivel en los campos
de la Ecologia microbiana, la colonizacién microbiana
en superficies duras, la Bioquimica de los
microorganismes en la placa dental, asi como los
estudios de inmunidad especifica y los fadores de
resistencia inespecifica en la saliva, son también muy
importantes para comprender la fisiopatologia de la
caries dental y la enfermedad periodontal.

La caries es una enfermedad importante con uno
elevada morbilidad, por ello existen estudios recientes
relacionados con el desarrolle de vacunas contra la
caries dental por diversos grupos de investigadores en
diversos paises, entre ellos podemos mencionar a la
Dra. Sue Michalek y la Dra. Jenny Katz de la
Universidad de Alabama en Birmingham, en los
Estados Unidos.

Con el rapido avance de los conocimientos en el
area de la Microhiologia Cral, es necesario
proporcionar a los estudiantes de Estomatologia no
sélo las bases de la estruciura microbiana, Genélica,
Melabolismo, Inmunologia y conceptos sobre
etiologia, diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades microbianas, sino tamhbién, ensefiar la
Microbiologia Oral desde el punte de vista clinico de la
etiologia microbiana de la caries, de la enfermedad
periodontal y otras enfermedades microbianas de
importancia en la préctica diaria de los estomatélogos,
como la hepatitis viral, y el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Cuando existe un
mejor entendimiento de la etiologia de las principales
enfermedodes orales se logra comprender la
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: ABSTRACT

It emphasizes the importance of the study of microbiologia
v+ for the dentist and his important support for its clinico
work.

impartancia de que las técnicas de esterilizacién se
realicen de forma adecuada y en concerdancia con la
narma técnica, asi como necesidad de implementar
medidas de prevencién eficientes dentro de la practica
clinica.

El esiudio de la Microbiologia data desde el afio
1673 cuando Antony van Leeuwenhoek, logrd observar
por primera vez a los microorganismos utilizande un
rudimentario pero potente microscopio simple, él fue
también el primero que observd los microorganismos
presentes en la placa dental, con lo que nace la
Microbiologia Oral. No obstante, uno de los discipulos
de Roberio Koch fue un estadounidense, Willoughby
Daylon Miller (1853-1907) es considerado el Padre de
la Microbiologia Oral, ya que después de que se
gradué como Dentista en la Universidad de
Pennsylvania, continué sus estudios en la Universidad
de Berlin donde inicié sus investigaciones sbbre
microorganismos orales en un pequefioiaberatorio.

Entre 1881 y 1907, publicé 164 articulos asi come
el famoso libro Die Mikroorganisms Der Mundhdle (Los
microorganismos de la boca). En este libro de forma
clara, documenta que la caries dental es de etiologia
bacteriana. Su teorio quimico-parasitaria de la caries
dental fue el resullade de sus estudios de (1) las
acciones del dcido, y {2) las acciones de los
microorganismos. Postulé que los microorganismos
secrelaban los dcidos para la descalcificacién de los
dientes.

Sin embarge, Miller no se dio cuenta de que la
placa dental constituye un conglomerado bacteriano el
cual es responsable de la produccién de écido y por
consiguiente de la caries dental.
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Dos investigadores dentales, G.V. Black y J.L.
Williams, demostraron posteriormente que la placa
dental era importante en la produccién de caries
dental. Miller tuvo otros errores de concepto, tales
como el creer que el almidén era con mucho, mejor
promotor de la caries que la sacdrosa. Ademads,
considerd a la caries dental como una enfermedad de
etiologia bacteriana inespecifica. En otras palabras,
pensé que muchas especies diferentes de
microorganismos podian producir el 4cido responsable
delacaries.

A pesar de que se sabe que es una bacteria
especifica, Streptococcus mutans, es el principal agente
etioldgico de la caries dental, indudablemente, los
avances recientes en Patogenicidad Microbiana vy
Biotecnologia, asi como los diversos cambios en la
nomenclatura de importantes microorganismos orales,
hacen necesario que el Estomatélogo actual maneje los
conceptos modernos de la Microbiologia Oral paraun
adecuado desarrollo de su pradtica clinica.
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Usos de los Essix:
una visién contempordnea

Heyword: Usos, Essix, Contempordnea

Resumen

Las ldminas termopldasticas essix son un material de uso
mualtiple en ortodoncia, debido a las ventajas que nos
brindan sus propiedades mecdanicas, estética, facil
manipulacién vy bajo costo lo presenta como una
herramienta basica en la confeccion de aparatos
ortodénticos. Con la incorporacién de la téenica de
termosellado su uso como parte de cualquier
aparatelogia v su disefio variable es mas amplio, lo
cual nos brinda una alternativa en la confeccién de
aparatos,

En este arliculo se mencionan los procedimientos
basices de la técnica de termosellado, asi como las
ventajas, desveniajas vy diferentes disefios con la
utilizacidén de este tipo de material.

Introduction

El uso de las laminas termoplasticas essix en
odontologia se remonta a algunos afos atrds, este tipo
de larhina es un material con mucha versatilidad y
multiples aplicaciones. Por sus propiedades quimicas y
mecdnicas se ha popularizado su use dentro de o
especialidad de la ortodoncia. El conocimiento de sus
caracteristicas y sus distintas aplicaciones como parte
activa de diferentes aparatos ortoddnticos,
proporcionard al clinico una mayor variedad de usos.

El objetive principal de esta revision de la literatura
es ampliar el conocimiento de Yas caracteristicas de este
material y las diferentes técnicas para su uso en la

confeccién de aparatos orfoddnticos y su importancia .

clinica.

Antecedentes

Los essix son muy conocidos como retenedores de
canino a canino Partiendo desde los conceptos basicos
de movimiento y factores que influye en él, tales como
la fuerza, los vectores, momentos y biomecénica, este
tipo de materiales de uso ortodéntico pueden sufrir
modificaciones en su disefio ampliando su rango de
accién,

Los essix pueden ser modificados en su disefio para
proporcionar movimientos dentarios; asi mismo
pueden utilizorse pora lograr un movimiento
progresivo usdndolos como secuencia de guardas
guiadas computarizadas tipo Invisaling technelogic;
como puentestemporales en el drea protésicay un gran
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: ABSTRACT

« Thethermaplastic essix laminates are a material of various
uses in arthodontics because of the advaniages that its
mechanic ,cesthetic, easy manipulation and low cost it
brings. With the incorporation of the thermosealing
* technique, it can'be used as part of any orthodontic
« appliance which brings us a variable alternative in
fabricating the latler.

This worticle mentions basic procedures of the
thermosealing technique, advantages, disadvantages and
* various designs using this type of material.

nimero de aparatologias ortodénticas de disefio
variable. Por su caracterfsticas estéticas y sus
propiedades mecanicas hacen de éstos un material de
eleccién en orlodoncia, sus usos multiples engloban
una serie de tratamientos como: aplicacién de puntos
de resina en las superficies dentarias y colocando el
essix con presion confinua para lograr movimientos de
rotacién e inclinacion, como guardas seriadas de
movimiento, disefiadas por computadora tipo
Invisaling entre otras; esto nos lleva a pensar en este
tipo de material como herramienta basica en los
tratamientos de orfoddncia.

Una nueva visidbn sobre sus multiples ventajas,
versatilidad de usos y tipos de aparatologia que se
pueden confeccionar con los mismos es un aspecio de
suma importancia para la ortedoncia contempordneaq;
haciendo moedificaciones de disefo y combinacién de
esfos con ofros materiales brindardn un amplio rango
de trabajo. Una de las mas importantes ventajas es que
se pueden sustituir todas las estructuras antiguamente
realizadas con acrilico.

Las veniajas que se encuentran en su uso son:

1.Flexibilidad
2.Memoria
8.Rigidez
4.Bajo costo
5.Rapidez



www.imbiomed.com.mx

Las desventajas son:
1.Se debe tener un control en la aplicacién de la
temperatura para evitar su deformacién.
2.Utitizacidn de aparatos especificos para el
termosellado.
l.los aditamentos metdlicos requieren amplias
extensiones para lograr su retencian dentro de las
dos laminas de essix.

Técnica de termosellado’

Es el proceso en el cual dos laminas de essix son
termotratadas  para  lograr su  unidn térmica e
inseparable, ésta es realizada por una fuente de calor
que actta sellando las dos superficies, la combinacidn
de distintos grosores o capas en esta técnica daré la
rigidez y el modelado del mismo por lo cual se puede
usar en un sin fin de aparatologia como: retenedores,
expansores fipo Hyrax, Sep-modeler, guardas
oclusales, spring aliner’, circunferenciales, planos
inclinados, etc.

Para la obtencién de resultados satisfactorios es
necesario el siguiente instrumental:
1.Lamings termopldsticas de diferentes calibres
2.Vacum Machine
3.Pistolade calor
4.Alambres de ortedoncia de diferentes calibres
5.Pinzas varias
6.Fresén metdlico
7.Piezade alta
8.Motorotorno
9.Discos de gomay lija para pulir acrilico (Figura 1)

Los pasos de latéenica llevan el siguiente orden:
1.Recorte del modelo de trabajo
Es igual al recorfe convencional de los modelos
para la confeccién de essix en forma de herradura
segun disefio y tipo de aparato y 15 mm de grosor
aproximadamente para lograr un adecuado vacio
de las laminas al ser termomodeladas (Figura 2)

2.Temoconfeccién de la prirmera lamina
Se coloca en el vacum una ldmina termoplastica de
grosor vdriable segin disefio del 0.20 mm, 0.30
mm, etc., se realiza el termosellads convencional
de la primera lamina en el vacum.

3.Fijacion de aditamenlos
Estos pueden ser prefabricados como los tornillos
de expansion tipo Hyrax o pueden ser
confeccionados con alambre del 0.36 de acero y
otros. Las terminaciones de fos aditamentos se fijan
con pegamento transpoarente para que no sean
desplazados en la fase deltermaesellado.

4.Termoconfecciéon de la segunda lédmina vy

termomodelado de la primera
Se coloca en el vacum una segunda lamina
termoplaslica de grosor variable segun disefo
(0.60, 0.80, 1.5 mm, etc.); al mismo tiempo se
termomeodelala primera con la pistola de calor.
Estos procedimientos son casi simultdneos
aproximadamente por un minuto y posteriormente
se baja la segunda [dmina para realizar el
termosellado de ambas superficies. {Figuras4 y5}

Figura 4 Figura 5

5.Elrecorte de los excesos
Se realiza con tijeras, discos de carburo, piedras de
diamante de alta y fresones meldlicos de manera
convencional.

6.Terminado y pulido
Se realiza con gomas y lijas para pulir acrilico de
manera convencional.

Laventaja de latécnica determosellado con essix es
la obtencién del control absoluto del prosor deseado,
asi como la rigidez y flexibilidad controlada totalmente
ajuicio del operador.

Las diferentes aparatologias que se pueden

[’R’ i‘ REVISTA o3




confeccionar con essix pueden ser:
1.Aparato de retencién (placas hawley,
circunferenciales, refenedor transparente
convencional, mantenedores de espacio.
2Aparatos pora realizar movimientos dentarios
(guardas seriadas computarizadas fipo Invisaling,
spring aliner, placas hawley con resortes de
mavimiento.)
3Aparatos ortopédicos: rejilla para deglucién
atipica, plancs de mordida, guordas oclusales,
expansor fipo Hyrax, c. modeler.
4.Como aditamentos para anclaje.
5.Cualquier modificacién de tipe pldstica y de
disefo que se desee realizar (Figurasby7)

Figura &

Figura 7

La reparacién de éstos puede ser rapida por un proceso
de termosellado directa de una lamina del 0.20 0 0.30
sobre la estructura dafiada siguiendo el principio de la
técnica.

Conclusién

El uso de este material aplicandoles la técnica de
termosellado es una alternativa a tomar en cuenta por
sus caracteristicas de rapidez, facilidad de ejecucion,
reparacién y bajo costo, que lo coloca como uno de los
materiales de eleccion en la confeccion de
aparatologia crtodéntica ante lo  fabrication de
aparatologias convencionales.
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