Roth — Williams
“Filosofia y Técnica”

“ La filosofia es necesaria, como lo prueba el hecho de que hasta el que la
niega se ve obligado a filosofar. ”

Aristoteles

Muchos doctores creen que por colocar brackets con la prescripcion del Dr. Roth ya
estan trabajando a sus pacientes con la filosofia descrita por el y eso es un error.

Si tomo a Aristoteles como referencia nuevamente e/ puntualiza, ante todo, el concepto
de la superioridad de la contemplacion ( filosofia ) sobre la accion ( técnica ) asi
podemos definir la diferencia entre la filosofia y la técnica cuando uno sigue los
principios y objetivos ortodonticos definidos por los doctores Ronald Roth y Robert
Williams.

De una manera mas practica me gustaria citar a la doctora Anka Sapunar a quien con
frecuencia escucho decir:

“ La filosofia mueve mentes y la técnica mueve dientes ”

GAC Internacional ha creado este material informativo para sus clientes y amigos,
agradece a los doctores Ronald Roth, Robert Williams, Anka Sapunar, Jorge Ayala
por su material y la casuistica mostrada asi como por su incondicional apoyo para con
nuestra empresa.



Filosofia

Estado actual de la filosofia

Al poco tiempo de haber conocido al Dr. Ron Roth y al Dr. Bob Williams descubri a
dos ortodoncistas comprometidos con un mismo objetivo o bien llamémosle con una
misma “ Mision Profesional ”. Que consiste en ensefiar a diagnosticar y tratar
pacientes con una filosofia de alto sentido humano orientado a la excelencia y con una
técnica que nace de principios universales de la odontologia, la gnatologia y la
ortodoncia, basada en objetivos muy claros que a su vez generan un criterio medible de
resultados .
Filosofia y técnica que ha sido meticulosamente probada en los ltimos 30 afios. Si
juntamos los afios de experiencia del Dr. Roth con los del Dr. Williams estoy seguro
que tendremos mas de 70 afios de experiencia. Sumemos 9 centros internacionales de
educacion continuada 60 maestros ensefiando lo mismo, mas de 2000 ex alumnos y
multipliquemos un promedio de 1,000 casos tratados por alumno. Tenemos sin temor a
equivocarme mas de 2,000,000 casos tratados (y mis niimeros son conservadores). Mi
pregunta es ;que otra filosofia que usted conozca ofrece una experiencia clinica como
esta?
Es cuestion de tiempo para que se generen investigaciones clinicas como nunca antes se
han visto pues no hay otro grupo internacional tan homogéneo como el de los doctores
Ron Roth y Bob Williams.

“ No existen las recetas de cocina en la ortodoncia ”

Antes de continuar creo que es muy importante mencionar que esto es solo un muy
breve intento de resumir las partes que componen a una gran filosofia y me atrevo a
decir que por mas que intentemos hacer una RECETA DE COCINA esto jamas sera
posible en la ortodoncia, pues sigue siendo arte y ciencia. Si usted estd interesado en
aprender de fondo la filosofia y técnica del RWC lo invito a que se inscriba en
cualquiera de nuestros 9 centros internacionales, para los modulos de educacion
continua que tenemos

Al empezar filosofando se puede cometer un grabe error “ pensar que esto es
complicado” por eso es muy importante iniciar hablando de la filosofia RW



mencionando sus VI objetivos de tratamiento. Estos objetivos funcionan como una
brujula y no como un mapa. Los objetivos le orientaran, le daran sentido al tratamiento
y lo guiardan ordenadamente, usted se sentira en control desde el principio y durante
todas las etapas del tratamiento. (dicho esto a mi manera, usted ejercera como doctor y
no como farmaceuta aplicando una receta).

Estética Facial

Estética Dental

Oclusion Funcional “con los condilos en la posicion adecuada”™
Soporte Alveolar y Salud Periodontal.

Estabilidad de los Resultados

Satisfaccion de la queja o preocupacion principal del paciente

cualquiera que se jacte de ser ortodoncista NO puede omitir estos objetivos en el
tratamiento de un paciente.

“Iniciar con el
fin en mente”

El Dr. Roth genero cuatro cambios de paradigma tan poderosos en la ortodoncia y su
forma de diagnosticar que vale la pena mencionarlos por separado:

I.- Haciendo la fusion de la ortodoncia con la oclusion funcional.

II.- Montado y monitoreo de sus pacientes en articulador.

II1.- La utilizacion de guardas o planos de relajacion para obtener relacion céntrica.
IV.- Diagnostico por objetivos con un criterio medible de resultados .

“El peor error que un ortodoncista puede cometer, es diagnosticar mal un caso”

Me atrevo a decir que después de Edward H. Angle y su sistema de clasificacion de las
mal oclusiones no hay nada mejor y cuando la historia alcance su nivel de masa critica
los ortodoncistas hablaran del diagnostico ortoddntico antes y después de Roth.

Regresando un poco con lo que mencione al principio sobre Aristoteles:

“ Ante todo, el concepto de la superioridad de la contemplacion ( filosofia -
diagnéstico ) sobre la accion ( técnica - aparatologia ). Cuando usted descubra los
objetivos que gobiernan en su filosofia y técnica, se podra dar cuenta que aplican el



mismo principio de observacion meticulosa para la evaluacion clinica de la estética
facial y dental, oclusion funcién y salud periodontal. EI montaje de los modelos en el
articulador y la desprogramacion del paciente antes de tratamiento le daran una
seguridad superior a cualquier otra de las herramientas que convencionalmente se usan
en ortodoncia y algo que también se que vendrd con los afios es que todas las técnicas
existentes de ortodoncia implementaran esta filosofia.

Filosofia del carpintero:
“ Mide dos veces y corta una”

Mitos y Realidades
Mito
El arco recto es una filosofia y una técnica.

Realidad

El arco recto NO es una técnica y mucho menos una filosofia de tratamiento.

El arco recto es solamente una herramienta para posicionar dientes, NO diagnostica, no
planifica tratamiento, ni dicta mecanicas, pero si es colocado correctamente permitira al
operador conseguir un excelente posicionamiento dentario con el mero hecho de llenar
la ranura (el slot) de los brackets con un alambre rectangular grueso que solamente tiene
la forma de arco incorporado dentro de el.

Mito
Todas las casas comerciales venden la prescripcion Roth Rx.

Realidad

La mayor parte de los brackets que anuncian las casas comerciales NO son
verdaderamente la prescripcion del Dr. Roth, son imitaciones con serias limitaciones.
Como un ejemplo el torque en la base, su contorno compuesto o su sistema de anclaje
antirotacional del segmento superior posterior. Los cuales no son implementados en su
manufactura y por lo tanto no reducen el uso del arco extraoral ni favorecen al control
de anclaje postero - superior como lo hace nuestra autentica prescripcion.

No es casualidad que el 90 % de las casas comerciales vendan o fabriquen imitaciones
de la prescripcion Roth. Este es un fendmeno multifactorial pero en gran parte se debe a
que desde 1975 cuando su prescripcion salio al mercado, los ortodoncistas mas
prestigiados de los Estados Unidos la adoptaron como propia y ahora todo el mundo la
pide.

Mito

El grupo Roth es muy extraccionista.

ijCuidado! hay muchas técnicas de brackets que se venden en el mercado utilizan como
estrategia publicitaria “La ortodoncia SIN extracciones” abusando de los conceptos de
expansion y fomentando la ortodoncia sin objetivos.

Realidad

Solo hacemos extracciones cuando un caso lo requiere y si hemos llegado a tan seria
decision, recuerde que nadie monta sus casos en articuladores como nosotros lo
hacemos y que en nuestra filosofia nacio el principio de relacion céntrica aplicado a la



ortodoncia o bien las guardas de desprogramacion. Asi que cuando de extracciones o
cirugia se trata nadie es tan cauteloso como nosotros en la toma de decisiones.

Mito
La técnica Roth es complicada.

Realidad

El nivel de simplificacion de nuestra biomecanica y secuencia de alambres es una de las
mas avanzadas y faciles del mercado (Véase secuencia de arcos en casuistica).

Con brackets como In - ovation y alambres térmicos tan sofisticados como los que GAC
tiene, no solo hemos simplificado la biomecanica, también hemos reducido
considerablemente el tiempo de sillon de los pacientes en el consultorio, su confort , el
de las asistentes y el del mismo ortodoncista. Si usted compara con otras técnicas de
Arco Recto similares a la nuestra en el mercado, facilmente se dara cuenta que todos
estamos hablando de los mismos principios de biomecanica, pero solo nosotros estamos
diagnosticando cuidadosamente por objetivos, ddndonos una ventaja competitiva

“ Fuera de serie” por que sabemos a donde vamos y en donde estamos en cada etapa de
tratamiento.

Filosofia
Roth — Williams
Ortodoncia por objetivo

Para simplificar y sistematizar esta filosofia de tratamiento los doctores recomiendan
seis objetivos:

Estética Facial

Estética Dental

Oclusion Funcional “con los condilos en la posicion adecuada”™
Soporte Alveolar y Salud Periodontal.

Estabilidad de los Resultados

Satisfaccion de la queja o preocupacion principal del paciente

“ Lo mas importante es iniciar el tratamiento de cada
paciente con los objetivos en mente”.

Cualquier ortodoncista con educacion basica sabe que no existen las recetas de cocina
para la practica de la ortodoncia, pero todos buscan un ordenamiento y una
simplificacion para seguir en sus tratamientos y eso es lo que estos objetivos brindan
cuando el doctor los entiende y los internaliza.

Ortodoncia por Objetivos “ Estética ”

La belleza esta en los ojos del que la observa y por eso decimos que los ojos ven lo que
la mente sabe.



Sabemos que si uno estudia medicina la materia basica mas importante es la fisiologia,
por analogia podemos decir que la materia basica de un odontélogo es la oclusion
funcional, por ende este serd el objetivo que mantendra sanos y estables a los otros
objetivos que queremos alcanzar y mantener. La estética tanto facial como dental jamés
podran ser separadas de la oclusion funcional de aqui que es muy importante para
comprender los objetivos de tratamiento de la filosofia RW que debemos de pensar en
conceptos altamente interdependientes entre si.

Si queremos hablar de cuales son los conceptos que predominan sobre estética facial en
el grupo RW es muy importante mencionar la influencia que ha tenido el Dr. Jorge
Ayala con sus ideas sobre estética y me atrevo a recomendar su articulo sobre el tema en
donde describe paso a paso como hacer un analisis sobre estética facial. (ref. #72)

Estética y Relacion Céntrica

Resulta un tanto curioso para los doctores de este grupo que llevan afios registrando esta
posicion, la poca importancia que se le ha dado a la Relacion Céntrica en la
especialidad. La razén de ello puede recaer en la falta de criterios claros en relacion
con los objetivos que los tratamientos ortodoncicos y ortodoncico quirtrgicos debieran
perseguir. La obtencion de una Clase I segun la descripcion de Angle pareciera que en
realidad fuera el inico objetivo perseguido. Y esto en la creencia de que al conseguir
una Clase I , automaticamente se obtendra una Oclusion Funcional, Estética Facial y
Estabilidad del Resultado. Roth y Williams han demostrado reiteradamente lo inexacto
de esta relacion y plantean la interrogante cuando nos dicen que si este concepto fuera
correcto ; porque tantos casos finalizados en Clase I presentan problemas de recidiva,
desgastes oclusales y de disfuncion muscular o articular?

Lo que a primera vista pudiera parecer una exageracion, queda en evidencia en un
trabajo presentado por Han et al 1991 en el que se hizo una encuesta en relacion a los
récords utilizados para el diagnoéstico y planificacion del tratamiento ortodoncico. Segin
esta el 54.9 % de los pacientes eran tratados con un solo record: modelos de yeso
sostenidos en las manos. Esto en USA en el afio 1991.

“Apreciado lector usted podra sacar sus conclusiones”
Volviendo a lo expresado por Roth necesitamos reevaluar nuestro pensamiento,
nuestros objetivos y los criterios para la obtencion de estos objetivos, si realmente

queremos mejorar el arte y ciencia de la ortodoncia y hacer de ella un auténtico
“ Servicio de Salud”.

El caso que a continuacion presentamos

Si nosotros basamos nuestro diagnodstico como lo hace el




54.9 % de los ortodoncistas segun el estudio citado con

anterioridad, en donde solo se basan en modelos en las

manos articulandolos en Oclusion Céntrica (OC) Foto # 1 Oclusion Céntrica
podemos deducir un diagndstico sumamente erréneo. Diagndstico erroneo.

Si tomamos la foto #1 como ejemplo, podriamos estar

pensando en hacer extracciones de primeros premolares superiores para retruir el
segmento anterior y perder anclaje posterior para que el molar ocluyera mejor.

Si asi lo hiciéramos esto podria ser fatal, observe las fotografias # 2 y # 3 en las cuales
encontramos los modelos adecuadamente montados en un articulador en Relacion
Céntrica (RC).

Foto # 2 Relacion Céntrica 1. Foto # 3 Relacion Céntrica D.

Si ahora bien nosotros ponemos atencion a las cuspides de los primeros molares y como
estas ocluyen, vemos claramente que si hiciéramos extracciones de los 2 primeros
premolares superiores se requeriria de mdximo anclaje posterior, para que al final de
tratamiento el paciente cierre en oclusion y relacion céntrica, sin discrepancias.

Como usted ve apreciado lector en la comparacion de las dos opciones anteriores el
manejo del anclaje y de los segmentos posteriores es exactamente opuesto dependiendo
si se diagnostica desde oclusion céntrica OC o bien desde relacion céntrica RC.

Ahora bien si observamos cuidadosamente las fotografias # 4 y # 5 podemos ver que la
discrepancia milimétrica entre una y otra es minima pero en oclusion funcional puede
ser critica.




Foto # 4 Oclusion Céntrica Foto # 5 Relacion Céntrica

Si yo le dijera que estos modelos pertenecen a una Clase II Ortodoncico Quirtrgica
(Me lo creeria?

Por pequenia que parezca la discrepancia entre OC y RC esto no lo hemos corroborado
con los tejidos blandos y la Estética Facial.

De pensar que este era un simple caso de extracciones de dos primeros premolares
superiores, ahora estamos pensando en ortodoncia y cirugia. Favor de observar las
fotografias # 6, 7y 8.

Foto # 6 Foto # 7 Foto # &

Si el caso fuera a ser quirtirgico hasta el patrén de extracciones tendria que ser diferente
y nos veriamos en la necesidad de extraer en superiores los segundos premolares,
perdiendo casi todo el anclaje superior posterior y creando una Clase II mas severa que
le permitiera al cirujano hacer una impactacién maxilar y un avance mandibular.

No es la intencion de este articulo adentrarnos hasta el mas minimo detalle en todas las
herramientas de diagnodstico que utilizamos por ello es que me permito omitir toda la
parte de Cefalometria que manejamos, el propdsito es tratar de una manera simple y
ordenada compartir con ustedes los principios y objetivos que fundamentan a la
filosofia Roth — Williams. Sin embargo los doctores han logrado algo muy interesante
en el area de trazado que se llama Conversion Cefalométrica lo cual considero es uno
de esos eventos que ha cambiado la historia de la cefalometria para siempre. Permitame
utilizar una técnica Socratica para demostrar mi punto: ;, que pasaria si la foto # 8 del
perfil de la paciente NO estuviera tomada en relacion céntrica? Como es el caso de la
mayor parte de los ortodoncistas al tomar esta foto.

Bueno la respuesta correcta es; que al quedar desprogramada la mandibula esta se iria
para atras y el cirujano tendria que hacer un avance mentoneano ademas del avance
mandibular.

No quiero pecar de minimalista pues asi como hay este paso cefalométrico que ellos
magistralmente aplican, hay muchos mas, de aqui el éxito de los Cursos Continuados de
Ortodoncia de 2 afios que ofrecen los centros Roth — Williams a nivel internacional.
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Roth y la “Oclusion Funcional ”

Treinta y cinco afios atras el Dr. Roth
comenzo a interesarse en la oclusion funcional
debido a varias razones. Primero el pensaba
que la respuesta a la estabilidad del caso
tratado ortodoncicamente estaria, al menos
parcialmente en el area de la dindmica
funcional de la oclusion. Segundo el queria
una seguridad de que el tratamiento que el
habia prestado ortodoncicamente fuera de
beneficio para el paciente, o al menos no
perjudicial para él. Y tercero el queria refutar algunas de las aseveraciones de no
ortodoncistas que también eran gnatdlogos de que una buena oclusion funcional no
podia ser obtenida si habian sido instituidas extracciones de premolares con finalidad
ortodoncica. Este pensamiento critico del Dr. Roth lo lleva a embarcarse en el proyecto
dificil y consumidor de tiempo de aprender todo lo que pudiera de toda fuente posible
acerca de la oclusion.

Debido a que habia tantas técnicas y filosofias para seleccionar, no tuvo otra
opcion que estudiar todo, y luego hacer un proceso de clasificacion clinica.
No solamente, sinti6é la necesidad de aprender las diferentes filosofias, si no hacerse
experto clinicamente en aquellas que sonaban razonables, de tal forma que el proceso de
evaluacion pudiera comenzar. Esta fue una tarea que llevé muchos afios, un buen
nimero de cursos y un conjunto de aparatos e instrumentacion, como lo son los
articuladores y las guardas de desprogramacion.
Asi béasicamente inicia la construccion de todo el proceso filoséfico del Dr. Roth el cual
tiene ya mas de 35 afios de ser estudiado y probado en muchos pacientes como lo
mencionamos al inicio de este trabajo.
En los afios recientes ha habido mas y mads interés expresado por ortodoncistas en
conceptos de oclusion y oclusion funcional. En una encuesta reciente de interés en
topicos para programas de encuentros, el 73% de los ortodoncistas interrogados
eligieron tdpicos relacionados con ATM vy tratamientos de la disfuncion de ATM o
topicos relacionados con conceptos de oclusion. Esto mas la insistencia de nuestros
colegas en odontologia restauradora, cirugia, implantes y el cuestionamiento de los
conceptos ortodoncicos por aquellos odontdlogos interesados en oclusion, hacen que el
ortodoncista busque mas conocimientos en el drea de oclusion funcional y tratamiento
de la enfermedad de ATM.
Con lo que el Dr. Roth esté tratando en la realidad de la practica clinica es usar aquellos
acercamientos que proveeran el mayor porcentaje de éxito clinico y el mas bajo
porcentaje de fracaso. Su enfoque es para generar un buen promedio de resultados
altamente consistente dia tras dia en nuestros pacientes, después de todo nadie disfruta
del fracaso, especialmente cuando este se ve en un gran porcentaje de sus esfuerzos o
pacientes. Sin embargo la mente humana tiene una capacidad tremenda para justificar
nuestros errores y fracasos, es raro que queramos realmente “ pagar el precio” y dar una
dura y fria mirada a lo que hemos producido.




Conforme un ortodoncista va madurando tarde o temprano se ve involucrado en estudiar
a fondo todos estos conceptos y por lo general se da por dos factores. 1.- En la mayor
parte de los postgrados de ortodoncia de 2 afos, a penas da tiempo para ensefiarnos a
iniciar casos y pocos son los que como principiantes, terminamos bien en ese tiempo.
2.- Al madurar la practica uno va buscando “La Excelencia” en los tratamientos y tarde
que temprano tiene uno que comprometerse seriamente con todos estos principios de
oclusion funcional y ATM. Asi como en Cirugia Ortognatica.

Cambiar de habitos o bien en este caso

de filosofia de tratamiento he iniciar una
practica que implemente todos estos
principios que el Dr. Roth y su grupo

nos ensefan, requiere de una fria

mirada a nuestros resultados en pacientes
tratados anteriormente y en un compromiso
de mucho trabajo, tiempo y dedicacion.

Conforme uno va implementando y practicando estos principios una especie de magia
transformadora va sucediendo, usted se empieza a sentir mejor recuperando su
autoestima, sus casos se ven mejor y toda esta energia lo va transformando en un
ortodoncista de excelencia. Observe como la mayor parte de los egresados de los cursos
del RWC se transforman en lideres, se posicionan y se venden .

Ortodoncia por Objetivos
Oclusion Funcional “con los condilos en la posicion adecuada”

De todos los aspectos que abarca el diagnostico ortoddncico y ortognatico, uno de los
mas importantes en nuestra opinion, es el que se refiere a la determinacion de la
verdadera posicidon mandibular. Esto no solo por su importancia en la evaluacion de la
magnitud de la discrepancia esqueletal entre maxilar y mandibula sino que ademas por
lo que significa la correcta posicion condilar en la obtencion de una oclusion funcional
ideal y en la estabilidad del complejo discocondilar en la fosa glenoidea. En efecto,
existe una posicion normal, una posicion fisioldgica del complejo discocondilar en la
cavidad glenoidea que conocemos como Relacion Céntrica. Por razones que se
explicaran mas adelante en este articulo, uno de nuestros objetivos al final del
tratamiento es que las piezas dentarias al entrar en oclusion, no saquen o distraigan al
complejo disco condilar de esta posicion normal (Figura 1).



Figura 1. La oclusion determina la posicion condilar. Oclusién y articulacion son interdependientes.

Lo que siempre debemos tener presente en el diagnostico ortoddncico y ortogndtico, es
que la mas de las veces la mandibula se encuentra en una posicion de acomodacion, ya
que bastara de cualquier interferencia cuspidea, para que se produzca un cambio en el
arco de cierre para evitar la interferencia y poder completar el cierre mandibular.

Como demostrara Ramfjord, (ret. # 1) el portador de una maloclusion desarrolla un patrén
de proteccion neuromuscular para evitar las interferencias. Este patron de proteccion es
el resultado de un mecanismo de "feedback" neuromuscular que se inicia en receptores
ubicados en los musculos de la masticacion, tendones, ATM y periodonto y que se
realiza a través del nucleo mesencefalico del trigémino. ret. # 8y  De todos estos
receptores, los de mas influencia son los mecano receptores periodontales. Shore, en
1983 (ref. # 33) afirma que en el ligamento periodontal, se encuentra el 90% de las
terminaciones nerviosas responsables de la propiocepcidon, que rige la posicion
mandibular. Segun este autor, la sensibilidad de los propioceptores localizados en el
ligamento periodontal y musculos de la masticacion es tan grande, que son capaces de
percibir diferencias de espesor de fraccion de milimetro.

Ha sido demostrado que cualquier cambio en la oclusion, producird un cambio en el
input propioceptivo que sera captado por los propioceptores periodontales. Este, es
transmitido por la neurona aferente primaria hacia el SNC lo que a su vez provocara un
cambio en la respuesta neuromuscular a través de la neurona motora (Figura 2). Esta
situacion, puede ser detectada y registrada electromiograficamente (ref. #2.4,5,6,7,)

SISTEMA DE PROTECCION NEUROMUSCULAR



CONTACTO
PREMATURO

Figura 2. Cualquier anomalia o alteracion oclusal que altere el arco de cierre mandibular anatémico,
provocara una respuesta del sistema neuromuscular.

La mayoria de las veces, estos circuitos neurales son simples (receptor-neurona aferente
primaria-interneurona-neurona eferente motora-musculo) y se establece una respuesta
inmediata. Este circuito corto es denominado "arco reflejo". (ref #9)

Se establece asi, con la participacion de todo el mecanismo propioceptivo
neuromuscular, un arco de cierre mandibular adaptado o habitual.

La interferencia cuspidea causante de este cambio es la que conocemos también como
"contacto prematuro" o "interferencia en céntrica" y el cambio de posicion mandibular
producido por este contacto deflectivo, "deslizamiento en céntrica".

La neuromusculatura como vemos, reacciona a los dictados de la oclusién. Podemos
concluir por tanto que "la oclusion, programa la respuesta neuromuscular”.

De las consecuencias que este cambio de posicion mandibular produce, nos gustaria
destacar al menos tres:

» La mandibula ya no se encuentra en su posicién verdadera. Cualquier diagnostico
que hagamos desde esa posicion sera en nuestro concepto, incorrecto.
» Para esta acomodacion mandibular sera necesario de una actividad muscular "extra"
la que mantenida en el tiempo puede significar el inicio de una disfuncion muscular.
» Este cambio mandibular producird también una pérdida de la relacién normal del
complejo discocondilar en la fosa glenoidea, lo que ha sido considerado uno de los
factores causales o predisponentes de la disfuncidn articular. (ret. # 48,56, 61,62, 63,)
En ocasiones, el cierre mandibular se hara pasando por el contacto, produciéndose un
"deslizamiento en céntrica". Con el tiempo, la neuromusculatura se "saltard" la
interferencia y movera la mandibula directamente a la posicion de acomodo aprendida o
propioceptiva, programada por lo que conocemos como "engrama oclusal". Se establece
asi la Oclusion Céntrica ( OC ) denominada también Oclusion Habitual ( OH ), Méaxima
intercuspidacion ( MIC ) o Posicion Intercuspal (PI) que se define como aquella
relacion interoclusal maxilomandibular en la que se establecen la mayor cantidad de
puntos de contacto, independiente de la posicion condilar. (ref. # 34 ) Es esta relacion la
que observamos cuando le pedimos al paciente que ocluya en su posicion habitual o la
que observamos en un par de modelos en las manos, situaciones ambas, que no nos dan
ninguna informacion sobre la posicion de los complejos discocondilares en la cavidad
glenoidea. En definitiva, no nos permite saber si la mandibula se encuentra en su



posicion verdadera o no. Lamentablemente en nuestra opinidn, es la forma en que tradi-
cionalmente se ha diagnosticado en ortodoncia y cirugia ortognatica.

El problema, es que en general se piensa que este deslizamiento en céntrica es 1 ° la
gran mayoria de las veces de magnitud tan pequeia que no vale la pena tenerlo en
cuenta y 2° se tiende a pensar que la distraccion condilar en los casos con interferencias
en céntrica, es mas que nada en sentido anterior, ya que es ese el desplazamiento que
mas frecuentemente vemos a nivel oclusal. Mas adelante veremos que esto no es
siempre asi.

Nuestro objetivo de tratamiento en este aspecto, es que la maxima intercuspidacion
dentaria se realice con los condilos en relacion céntrica, lo que se denomina Oclusion en
relacion Céntrica (ORC). A través de ello buscamos lograr que la adaptacion
neuromuscular no sea necesaria (0 minima) mediante el logro de una posicion dentaria
que no interrumpa el arco de cierre mandibular normal (no adaptado). De esta manera
no estaremos introduciendo estrés o sobrecarga en el sistema estomatogndtico ni
exigiendo de su capacidad de adaptacion.

Si queremos tratar nuestros casos en relacion Céntrica deberemos partir de un
diagnéstico en Relacion Céntrica y para ello ubicar la verdadera posicion mandibular,
que la neuromusculatura habitualmente encubre. Las desarmonias oclusales no pueden
ser estudiadas ni diagnosticadas en boca dado que la neuromusculatura, acomoda la
posicion mandibular en el cierre y en los movimientos excéntricos, las mas de las veces,
a expensas de las articulaciones. Si queremos tratar en relacion Céntrica, deberemos
usar medios de diagnostico que nos permitan checar la posicion condilar en la posicion
terminal de cierre antes, durante y después de tratamiento.

Con relacion a esto, la utilizacion de tomografias o cualquier medio radiografico para
evaluar la posicion condilar en la cavidad glenoidea, ha sido un tema de controversia.
Mientras algunos autores recomiendan su utilizacion, (ref. # 3536) otros cuestionan la
validez de la imagen radiografica. (ref. # 37,38) Para evaluar esta posicion con propositos
diagnosticos. La diversidad de técnicas empleadas, la interpretacion de las imagenes y la
imposibilidad de evaluar la posicion condilar en sentido transversal, son algunas de las
razones que apoyan esta ultima posicion. Probablemente la limitacion mas importante
de la evaluacion radiografica es la de no permitir una evaluacion tridimensional, por ser
un medio solo bidimensional. En definitiva, tanto la Asociacion Dental Americana, (Ref.
390 como la Academia Americana de Desordenes Craniomandibulares (ref. # 40 ) han
concluido que las radiografias, estdn contraindicadas para evaluar la posicién condilar
con propdsitos diagnosticos.

El concepto de relacion Céntrica

Denominada también posicion de eje de bisagra terminal o posicion retraida de
contacto, la relacion Céntrica es la posicion de referencia clave para el analisis y
reconstruccibn del sistema masticatorio.

Para comenzar, es necesario aclarar, que a diferencia de la Oclusion Céntrica, que se
refiere exclusivamente a una relacion dentaria, esta describe una relacion articular: la
posicion del complejo discocondilar en la cavidad glenoidea, uno de los aspectos que
mayor controversia y cambios han tenido en la Odontologia

Afortunadamente el desarrollo tecnologico y la investigaci6bn cientifica han traido cada
vez mas claridad a esta controversia.

Gisy (1908) fue el primero en referirse a la relacion céntrica, considerandola la posicion
mas retraida de la mandibula. Junto con Snow estaba consciente de la existencia e
importancia de un eje de apertura y cierre mandibular. Sin embargo sus métodos eran



todavia inexactos, lo que los llevd a concluir que el eje estaba en un lugar debajo de los
condilos.

Hubo que esperar hasta 1921, fecha en que el Dr. Beverly B. McCollum descubri6 el
primer método positivo para la localizacion del eje de bisagra mandibular. Junto al Dr.
Harvey Stallard acufio el termino Gnatologia para describir el "estudio y tratamiento de
la boca como una unidad funcional". Con McCollum nace el concepto' de centricidad
mandibular segun la cual "la mandibula se encuentra en relacion céntrica cuando ambos
condilos estdn en su posicion mas retraida". Para este autor la posicion de relacion
céntrica ya descrita, seria la posicion fisiol6gica ideal de la mandibula . (ret. #3)

Sears algo mas tarde (1926) define la relacion céntrica como la posicion de reposo
mandibular mas retraida, a partir de la cual se pueden efectuar movimientos de
lateralidad.

En 1939 Stuart también considera a la posicion de relacion céntrica como la posicion
fisiologica ideal de la mandibula, en la cual los condilos se encuentran en la posicion
mas posterior, mas superior y mas medial en la cavidad glenoidea. Introduce para
referirse a ella la sigla RUM (Rearmost —Uppermost - Midmost) y sostiene que ademas
de ser la Unica posicion estadisticamente reproducible, debiera ser la que el condilo
adopte en la maxima intercuspidacion dentaria.

Esta posicion mas retraida ha sido denominada también "posicion ligamentosa" debido
a ser la posicion mas posterior que los ligamentos, en especial los temporo-
mandibulares, permiten (ref. # 50 ). Dado "que no es posible lograr una posiciéon mas
posterior esta posicion bordeante es reproducible, registrable y no influenciable por
factores posturales". (ref. #51)

El fracaso de numerosas rehabilitaciones protésicas y la frecuente aparicion de sintomas
y signos, iba a poner en duda la validez de la posicion condilar posterior como punto de
partida de tratamiento. Estudios anatomicos e histologicos demuestran también que la
region posterior de la cavidad glenoidea no posee ninguna de las caracteristicas que le
permitan soportar la carga funcional articular. Dado que los tejidos retrodiscales estan
ricamente vascularizados e inervados, anatomicamente no estan estructurados para
recibir fuerzas adecuadamente. (ref. # 41) Por lo tanto, cuando esta zona es sometida a

presion existe una gran probabilidad de que se produzca dolor y / o dafio tisular. (ret. #
42,43)

Sicher (1954) fue el primero en levantar la voz para afirmar que la relacion céntrica
retraida, era una posicidon extrema contraria a los principios bioldgicos y en la que las
articulaciones habitualmente no trabajan. En la parte anterior en cambio, es posible
constatar que tanto la vertiente posterior como el apice de la eminencia articular, estdn
recubiertos por una gruesa capa de tejido conectivo fibroso que les permite resistir
carga, al igual que la superficie anterosuperior del condilo. En estas mismas zonas, la
caracteristicas histologicas del tejido 6seo muestran el trabeculado y remodelado tipico
de las zonas sometidas a presion. Como vemos, a diferencia de la mayoria de las
articulaciones sinoviales, las superficies articulares de la ATM no estan recubiertas de
cartilago hialino. Estas superficies como también la parte central de la porcion articular
del disco articular estdn compuestas por un denso tejido conectivo fibroso libre de
terminaciones nerviosas y avascular. (ref. # 41, 52, 53, 54) En el espesor de este tejido
conectivo denso y especialmente en individuos de edad mayor, es posible encontrar
areas con algunas células cartilaginosas rodeadas de una escasa matriz cartilaginosa.
Estas areas se denominan fibrocartilago.



Mas adelante, Ricketts (1952) en un estudio realizado con laminografia en 100
individuos, describe que la articulacion normal se caracteriza por tener condilos sin
alteraciones morfoldgicas y con una posiciéon bien centralizada en la cavidad
glenoidea."

En los afios 70, en especial Celenza, Neff, y Dawson se manifiestan en franco
desacuerdo con la posicion posterior condilar, en especial este ultimo cuando afirma
que la posicion condilea mas superior y mas posterior es imposible ya que
"anatomicamente, los coéndilos no pueden ser desplazados distalmente desde su
posicidon mas alta sin que se desplacen hacia abajo".

El conocimiento actual indica que la Relacion Céntrica es aquella relacion
ortopédica entre el craneo y la mandibula, determinada muscularmente y en la cual
ambos condilos se encuentran en la posicion mas superior, anterior y mediana de la
cavidad glenoidea, en relacion a la vertiente posterior de la eminencia temporal, con
el disco interpuesto en su porcibn central, mas delgada y avascular a cualquiera
posicion vertical de rotaci6n de la mandibula. Ademas, los musculos pterigoideos
laterales inferiores deben estar pasivos. (ref. # 89)

Estudios electromiograficos demuestran que durante el cierre mandibular, el musculo
temporal y el haz superior del pterigoideo lateral, predominan en el asentamiento
bilateral de los condilos en contra de la pared posterior de la eminencia, en una
posicidn estable previo a cualquier contacto dentario. Los maseteros y pterigoideos
mediales no parecen entrar en actividad hasta que los dientes posteriores entran en
contacto. Mediolateralmente la posicion condilea, dependera de la accioén simultanea,
igual y minima (idealmente) de los grupos musculares bilateralmente. (ref. #44)

Como ya expresaramos, desde un punto de vista anatomico, los condilos no pueden
moverse hacia atrds o hacia adelante desde RC, sin desplazarse inferiormente, de
manera que cualquier deslizamiento en céntrica producird un desplazamiento inferior
de los condilos. Esta separacion entre coéndilo y fosa seria uno de los factores
contribuyentes a la perdida de estabilidad discocondilar. (ref. # 41, 69)

Nuestras observaciones, coincidentes con la de varios autores; (Ref. # 2629, 30 ) NOS
muestran que cada vez que se produce un fulcrum en el o los contactos prematuros, la
distraccion condilar mas frecuente es hacia abajo y atras, mientras que a nivel oclusal, el
desplazamiento es hacia adelante hasta lograrse la maxima intercuspidacion. No
obstante, la direccion de este desvio puede darse en cualquiera de los tres planos del
espacio. Estas observaciones también confirman que la naturaleza y direccion del
desplazamiento condilar es diferente al desplazamiento mandibular. Un deslizamiento
en céntrica mandibular hacia adelante puede darse con una distraccion condilar hacia
abajo y hacia atras. En otras palabras, el deslizamiento observable y medible a nivel
oclusal no es extrapolable a nivel condilar. Para entender el concepto del fulcrum molar,
imaginémonos los condilos asentados en RC. Si se produce un contacto prematuro en
un diente posterior, se puede producir una de dos situaciones. Primero, que los condilos
permanezcan asentados en RC con contacto solo en la interferencia, produciéndose una
mordida abierta anterior. Segundo, que el condilo sea distraido hacia abajo y hacia atras
para permitir la maxima intercuspidacion (mientras el contacto prematuro actia como
fulcrum) (Figura 3).
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Figura 3. En presencia de un fulcrum se puede producir: A. Que el condilo permanezca
asentado en la cavidad glenoidea, quedando en evidencia una mordida abierta anterior, B.
que se produzca el cierre de la mordida abierta anterior a expensas de la distraccion del
complejo discocondilar o C. cualquiera situacion intermedia.

Otro aspecto importante de destacar en la definicion de la relacidon céntrica, es que
considera como fundamental la correcta relacion entre disco y céndilo. La funcion
mandibular y oclusal normal necesitan de esta correcta relacion. Si el disco articular no
se encuentra correctamente ubicado tanto en el cierre como en los movimientos, la
estabilidad de la posicion mandibular esta comprometida. Los cambios morfoldgicos
que se generan a partir de la perdida de esta relacion normal, comprometeran el
pronostico de la estabilidad de cualquier tratamiento oclusal. En estos casos ya no
tendremos una Relacion Céntrica Fisioldgica, sino lo que conocemos como Relacion
Céntrica Disfuncional. Al respecto, en 1983 Farrar y McCarty, (ref. # 43 ) nos dicen que
"una vez producido el desplazamiento anterior del disco, la artritis degenerativa del
condilo y la fosa son inevitables. Usualmente este proceso toma entre doce y quince
afios para pasar de los signos tempranos de desplazamiento anterior del disco a la
clasica remodelacion artritica del condilo y la fosa. Sin embargo, en algunas
ocasiones, esto puede ocurrir en un afo, y en otras, el proceso puede ser muy lento
y requerir veinte aios o mas". Mas adelante los autores agregan "los sintomas
tempranos de clicking reciproco y bloqueo (locking) nunca deberian considerarse
como inofensivos, aunque el paciente no se queje de dolor, porque una vez que el
disco empieza a desplazarse anteriormente se produciran una larga serie de eventos
que por ultimo e invariablemente resultaran en una artritis degenerativa". Para
otros autores en cambio, el conocimiento sobre el curso natural de los desordenes
temporomandibulares es aun limitado y habria una creciente evidencia de que la
progresion a una enfermedad intra capsular cronica inhabilitante seria poco

comun. (Ref. #46,47)

Desafortunadamente son muy pocos los estudios longitudinales publicados sobre el
curso de los DCM, y los que existen estudian periodos insuficientes. La utilizacion
de estudios seccionales cruzados en que se basan la mayoria de las conclusiones
que la literatura entrega, es en nuestro concepto y en la de otros autores,
inadecuada.



Ortodoncia por Objetivos “ Soporte Alveolar y Salud Periodontal ”

Segiin Dawson (ref. # 57 ) por mas simplista que parezca, si excluimos las lesiones.
neoplasicas o traumaticas, casi todo otro efecto deteriorante sobre los dientes o sus
estructuras de soporte es resultado directo de uno o ambos de dos factores causales:

1. Fuerzas
2. Microorganismo.

Si la intensidad de los factores causales es constante, el grado o rapidez del deterioro
depende de un tercer factor: el factor predisponente o resistencia del huésped.

Si los dientes, sus estructuras de soporte y demas sistemas asociados se afectan
adversamente por fuerzas excesivas, nuestro papel serd minimizarla para evitar que
sobrepase la capacidad de adaptacion del individuo y mantener asi la salud del sistema.
En general las investigaciones coinciden en sefialar que el trauma oclusal no es capaz
por si solo de alterar el, periodonto de proteccion ni de generar destruccion del tejido de
soporte.

El conocimiento actual sobre la etiologia de la enfermedad periodontal establece que el
principal agente causal es la placa bacteriana. Sin embargo, también sabemos que el
trauma oclusal potencia la accion de este factor local acelerando el ritmo de la
destruccion osea. (ret. # 60 ) Esto explica el hecho, que consistentemente en casos con
maloclusion son exactamente las piezas que mas interfieren, las que mayor grado de
perdida de hueso alveolar sufren. Como ya explicaramos, las piezas dentarias resisten en
mala forma las fuerzas laterales y mientras mas cercanas estas se encuentren a la cincha
muscular masetero-pterigoidea, el efecto deletéreo parece ser mayor. Esta pérdida se
vera aumentada en casos con bruxismo nocturno, en el cual las fuerzas pueden ser mas
dafiinas que fuerzas equivalentes de la masticacion normal debido a que las
contracciones son fundamentalmente isométricas, los intervalos son mas largos y el
contacto dentario se produce en una posicion mandibular excéntrica e inestable. (ref. #58)

La inconveniencia de que las fuerzas sean dirigidas en forma lateral a las piezas
dentarias se encuentra definida en otra de las caracteristicas que debe tener una
Oclusion funcional: ”las fuerzas oclusales deben ser dirigidas con la mayor frecuencia
posible a través del eje longitudinal de la pieza dentaria”. De esa manera, dada la
disposicion de las fibras periodontales, la fuerza de la oclusion es transmitida al hueso
alveolar en forma de traccion que estimula la neoformacion 6sea y no como presion que
conlleve una reabsorcion del hueso alveolar.

Si nuestro objetivo es minimizar las fuerzas oclusales, tendremos que analizar la
situacion oclusal tanto en el cierre como en las excursiones. Si el contacto dentario no se
encuentra en armonia con el arco de cierre mandibular toda la fuerza o gran parte de
ella, serd transmitida a la o a las piezas que contacten prematuramente y de ellas a su
tejido de soporte. De manera que lo mejor desde el punto de vista de reparticion de las
fuerzas, es que en maxima intercuspidacion (posicion en la que se desarrolla la mayor
fuerza) todas las superficies oclusales posteriores superiores e inferiores hicieran
contacto al mismo tiempo, de manera que la fuerza fuera distribuida en forma uniforme
entre las estructuras de soporte de los dientes y la articulacion témporo mandibular. En
esta posicion de maxima intercuspidacion los dientes anteriores apenas contactan. En
los movimientos excéntricos en cambio, solo los dientes anteriores debieran tocar,
desocluyendo a los posteriores y evitando asi cualquier colision entre ellos.



De esta manera, los dientes anteriores protegen a los posteriores en las excursiones y los
posteriores protegen a los dientes anteriores en la maxima intercuspidacion. Este
concepto es denominado oclusion Mutante Protegida u Organica.

Los contactos oclusales funcionales son de minima duracién e intensidad y
excepcionalmente se asocian al desarrollo de fuerzas traumadticas, presumiblemente por
el input propioceptivo de los receptores neurosensoriales del ligamento periodontal,
musculos de la masticacion, tendones y cépsula de la articulacion temporomandibular.

Consecuentemente, la masticacion, deglucion y fonacidbn no se asocian al dafio
periodontal. Mdas aun, estas actividades funcionales tienden a generar, mas que nada,
fuerzas verticales en la direccion del eje longitudinal de los dientes. Las experiencias
clinicas sugieren que estas fuerzas son bien toleradas, aun en dientes con compromiso
del soporte periodontal. (ref. #58)

No cabe duda que la posicion dentaria es importante en la existencia o ausencia de
interferencias, pero también lo es el papel que la RC juega en la desoclusion que en
definitiva elimina las fuerzas laterales o sagitales sobre los dientes.

En resumen podemos concluir que en presencia de factores locales o sistémicos las
interferencias oclusales exacerbadas la enfermedad periodontal y la posicion asentada
del condilo en RC es importante para una adecuada guia condilea que separe los dientes
posteriores en las excursiones evitando interferencias que pudiera gatillar una
parafuncion.

Ortodoncia por Objetivos “ Estabilidad de los Resultados”

El asentamiento condileo en RC, cuando se da en coincidencia con una perfecta
intercuspidacion, se considera en gnatologia como uno de los factores mas importantes
en la estabilidad del tratamiento oclusal. Obtendremos asi un tripodismo dado por la
ATM derecha, ATM izquierda y oclusion. Por perfecta intercuspidacion hemos querido
referirnos al esquema de la relacion oclusal de ctspides a rodetes marginales (diente a
dos dientes) en clase I de Angle con un overjet y overbite anterior normal, en la que se
establecen multiples contactos puntiformes, bilaterales y de la misma intensidad. Para la
Escuela Gnatologica en cambio, esta estabilidad serd mayor si se establece un esquema
oclusal de cuspide a fosa (diente a diente).

Salud Articular

Para Okesson, ref. # 58 ) los factores mas importantes en la manutencion de la
relacion normal entre el disco y el condilo son:1) la morfologia del disco articular, 2) el
grado de presion intra articular y 3) la interaccion equilibrada de musculos y ligamentos,
entre ellos el musculo pterigoideo lateral y la lamina retrodiscal superior. El disco
articular por su forma bicdncava, con un borde anterior y un posterior mas grueso (el
posterior mas grueso que el anterior) es mantenido en posicidon entre condilo y fosa.
Literalmente el disco queda retenido sin poder desplazarse hacia delante o atrés,
siempre que exista el asentamiento condilar adecuado tanto en céntrica como en las
excursiones. Esta misma estabilidad es dada por la morfologia del disco en sentido
medio lateral, ya que también en este sentido el disco tiene un borde lateral mas grueso
que contribuye a estabilizar al disco en sentido medio lateral. Para ello serd necesario,
como Ya hemos dicho, el correcto asentamiento condilar. En ausencia de este



asentamiento, el espacio superior y también el espacio medial, se abriran, favoreciendo
el desplazamiento anterior y medial del disco. La posicion asentada condilar en RC se
constituye asi, en uno de los factores importante en la estabilidad del complejo disco
condilar. (ref. #29,43,61, 62, 63, 64)

Otra de las causas reconocida de problemas articulares es la sobrecarga que sobrepase la
capacidad de adaptacion tisular, especialmente si ésta sobrecarga se produce en areas no
articulares, como por ejemplo la regidon posterior o retrocondilea. Nuevamente, una de
las causas que puede producir este desplazamiento condilar hacia a areas no articulares,
son las interferencias en céntrica. En definitiva las discrepancias entre OC y RC.

Al respecto, Hansson y Hansson ret. # 14 ) y Nordstrom (rRef. # 15 ) mostraron
histologicamente, que la carga excesiva de las articulaciones temporomandibulares
puede inducir cambios patologicos.

Por su parte Williamson demostr6 en sus estudios con electro miografia, que en los
movimientos excéntricos, cuando los caninos e incisivos separan los dientes posteriores,
hay una inmediata sensaciéon de las funcion delos musculos temporal, masetero y
pterigoideo interno del lado de balance; sin embargo, cuando falta la guia anterior y los
dientes posteriores contactan, se produce un inmediato aumento de la actividad
electromiografica con fuerza de cierre intensa. En estas circunstancias puede producirse
una carga excesiva de dientes y ATM. (ref. #58)

Roth — Williams
“ Filosofia y Técnica ”

Es hora de hablar de técnica pero antes de esto me gustaria referirme al caracter que
debe de existir atrds de toda técnica, hay que recordar que un sistema de Arco Recto no
es mas que una herramienta y si atras de esta aparatologia no existe un doctor alineado
con los principios y objetivos que definimos con anterioridad, la aparatologia no lo hara
por si sola.

Esta seccion se puede dividir en 2 partes, una describe la aparatologia y la otra la
biomecanica. Lo invito a que conozca todo el sistema Ovation disefiado exclusivamente
para el Dr. Roth y el Dr. Williams.

Palabras que con frecuencia los doctores Roth y Williams citan a sus alumnos:

Técnica con caracter

Nada en el mundo puede tomar el lugar de la persistencia.
El talento no lo hara,
nada es mas comun que un hombre fracasado con talento.
El genio no lo harad,
el genio no premiado es casi un proverbio.
La educacion sola no lo hara,
el mundo esta lleno de personas negligentes educadas.

Solo la persistencia y determinacion son omnipotentes.



Es un sistema inteligente de brackets, bandas, alambres y otros auxiliares disefiados
especificamente para facilitarle al doctor el terminado de sus pacientes con una
excelente oclusion funcional.

El unico sistema mundial de brackets y accesorios avalado por el Dr. Ronald Roth y el
Dr. Robert Williams.

LA EVOLUCION DE LA TECNICA DE TRATAMIENTO ROTH.

EL NUEVO SISTEMA OVATION.
“El sistema Ovation representa un amplia gama de aparatos, brackets, auxiliares y
accesorios creados para simplificar la técnica e incrementar el progreso de la filosofia
Roth - Williams ™.

El Dr. Roth conoce al Dr. Andrews en 1968. En 1970 el Dr. Roth recibe dos juegos de
brackets de arco recto del Dr. Andrews para evaluarlos. El Dr. Roth sinti6 que en la
mayor parte, las seis llaves de la oclusién eran compatibles con los objetivos de la
Oclusion Funcional, si el condilo y la mandibula estaban en relacion céntrica cuando
los dientes alcanzaran mdxima intercuspidacion. El Dr. Roth creyo que el concepto de
Andrews de Arco Recto era una valiosa herramienta para llevar a cabo los objetivos de
Oclusion Estatica y el anade sus conceptos para lograr los objetivos de la Oclusion
Funcional.

Usando los aparatos de arco recto del Dr. Andrews, el Dr. Roth crey6 que debian de
hacerse ciertos cambios en la prescripcion para brindar a la posicion de los dientes una
ligera sobre correccion antes de remover los aparatos. Estos cambios incorporados a los
accesorios, los harian mas apropiados para el tratamiento en la mayoria de los casos, sin
la necesidad de hacer dobleces compensatorios en los arcos o para las prescripciones de
los diferentes tipos de maloclusiones.

Esto reduce la necesidad de tener una gran existencia de bandas, brackets y
prescripciones, también es mas compatible para llevar a cabo los objetivos de la
Oclusion Funcional. El Dr. Roth desarrollo su prescripcion Rx Roth a través de prueba
y error en sus casos, y la prescripcion estuvo comercialmente disponible en 1975. Los
objetivos de oclusion en el tratamiento del Dr. Roth son similares a las seis llaves de la
oclusién pero no idénticos. Sus objetivos esta mas en linea con los objetivos de
“Oclusion Bioestética” desarrollados en odontologia restaurativa por el Dr. Robert L.
Lee.



A través del tiempo, muchos cambios se han hecho en otros sistemas de brackets, pero
la prescripcion Rx Roth ha permanecido igual. Su trabajo clinico ha sido arrollador en
la mayoria de los casos sin la necesidad de hacer dobleces compensatorio en los arcos.
Parte de este éxito ha sido la compatibilidad de los brackets prescripcion Rx Roth con la
aparatologia creada a su entorno (OVATION) y la mecanica de tratamiento de los
doctores Roth y Williams.

Como lo mencionamos al principio a través de los afios, la filosofia de tratamiento de
los doctores RW ha evolucionado hacia un sistema de diagnostico “Orientado por
Objetivos ”, con un plan de tratamiento, y criterios medibles en las areas siguientes:

e  Estética facial.

e  Estética Dental.

e  Oclusion Funcional y Posicion Condilar.
e  Elementos necesarios para la Estabilidad.
o Salud Periodontal.

Empleando su filosofia de tratamiento el Dr. Ronald H. Roth y el Dr. Robert E Williams
iniciaron los Centros Roth Williams (RWC) y los programas de Educacion
Internacional con sus nombres. Ortodoncistas alrededor del mundo han implementado
su filosofia y técnica con gran éxito. El Dr. Roth y el Dr. Williams han entrenado
instructores que son clinicos y lideres de la Ortodoncia en sus respectivos paises. El Dr.
Roth y el Dr. Williams han probado sin lugar ha duda, que sus métodos y resultados son
transmitidos y repetidos con facilidad en cualquier parte del mundo.

LAS SEIS LLAVES PARA LA OCLUSION IDEAL.

LA PRIMERA LLAVE: Relacion Molar.

La superficie distal del primer molar superior hace contacto con la superficie mesial del
segundo molar inferior. La cuspide mesiobucal del primer molar superior cae en el
surco entre la cuspide mesiobucal y central bucal del primer molar inferior.



a kah N\
U AR

i\

| Iy I

LA SEGUNDA LLAVE: Angulacion de la Corona (tip).

La porcién gingival de la corona de todos los dientes es mas distal que la porcidn incisal
u oclusal de las coronas. El eje longitudinal de todos los dientes con excepcion de los
molares es considerado el principal surco de desarrollo de las superficies faciales de los
dientes. El eje longitudinal de las coronas de los molares es considerado que sea el
surco bucal y su extension hacia gingival.

LA TERCERA LLAVE: Inclinacion de la Corona (torque).

Esto se refiere a la inclinacion del eje labio lingual de los dientes anteriores o a la
inclinacion del eje buco lingual de los dientes posteriores. Esta es medida
perpendicularmente al plano oclusal del eje longitudinal de la corona tangente a la mitad
de la corona. Si la corona es facial a la tangente, se dice que tiene torque positivo. Si la
corona esta lingual a la tangente, se dice que tiene un torque negativo.

Los incisivos superiores generalmente tienen torque positivo, los incisivos inferiores
generalmente tienen un ligero torque negativo. De los caninos superiores hacia distal el

torque es negativo, y de los caninos inferiores hacia distal el torque se vuelve
progresivamente negativo.

LA CUARTA LLAVE: Rotacion.

No deben existir rotaciones.



LA QUINTA LLAVE: Espacios.

No debe haber espacios entre los dientes.

LA SEXTA LLAVE: Curva de Spee.

La curva de Spee debe ser equitativamente plana y con un rango de .5mm a 1.5mm y su
punto mas profundo en promedio debe ser de Imm.

LA ESENCIA DE LA OCLUSION FUNCIONAL

La Oclusion Funcional difiere de la Oclusion Estatica en que no solamente se considera
la posicion de los dientes en cierre, sino también al movimiento de la mandibula. Esta
consideraciéon da una posicion condilar en cierre y oclusion, los movimientos
mandibulares estan determinados por la articulacion temporomandibular. Con esto en
mente el Dr. Roth eligi6 el concepto de “Oclusion Bioestética” del Dr. Robert L. Lee,
que utiliza la relacién Clase I del segmento bucal y la forma natural de los dientes.
Tanto para diagnosticar como para el tratamiento, e/ montado de modelos en el
articulador es esencial.

La posicion de los dientes es similar a las “seis llaves” de Andrews, pero puede variar
ligeramente para adaptarse a los objetivos de oclusion funcional. La esencia de una
buena oclusion funcional es la posicion céntrica de los condilos (los condilos en el
centro del disco articular y contra la eminencia, tan arriba como anatomicamente sea
posible y centrados transversalmente), cuando los dientes alcanzan maxima
intercuspidacion. Debe de haber 4 mm de sobremordida vertical después de retirar los
accesorios “para el asentamiento” y de 2-3 mm de sobremordida horizontal de los
bordes incisales de los incisivos superiores a las superficies faciales de los incisivos
inferiores. La angulacion de la ctspide de los caninos superiores debe ser ligeramente
mesial a las troneras entre los caninos inferiores y primeros premolares (segundos
premolares en caso de extraccion) y debe haber Imm de sobremordida de la ctspide. Se
debe transferir la informacion del articulador al trazado cefalométrico para ajustar la
mandibula en relacion céntrica, de esa manera se permitird llevar a cabo un adecuado
plan de tratamiento y permitira terminar al paciente en relacion céntrica.



Los nuevos aditamentos de Ovation para la prescripcion Rx Roth hacen que los
objetivos de Oclusion Funcional se realicen més facilmente para el clinico.

Analisis Cefalométrico
y Articulacion Oclusion Ideal

ESPECIFICACIONES TECNICAS Y FUNDAMENTOS DE LOS APARATOS
PROGRAMADOS.

CONTORNO COMPUESTO

CONTOUR CONTOUR sSLoT

El disefio de la base de los brackets debe reflejar la curvatura mesiodistal y oclusal 6
inciso gingival de la corona de cada tipo de diente. La curvatura de la base del bracket
debe ser la misma o ligeramente mas curva que la superficie del diente, de esa manera la
base del bracket y la ranura (el slot) son precisamente posicionados. Esto permite que la
aparatologia transmita adecuadamente la activacion programada.

TORQUE EN LA BASE

2 / v

TORQUE TORQUE
IN THE SLOT IN THE BASE



Una necesidad fundamentalmente de los accesorios programados es el torque en la base,
pero este debe de ir acompafiada del correcto contorno de la base o no trabajara
adecuadamente. Esto permite que el punto de la ranura (slot), el punto de la base (mitad
de la base del bracket ) y el punto de referencia en el diente estén en el mismo plano,
necesario para el adecuado posicionamiento y alineamiento del nivel de la ranura (slot).

IN/OUT

Como resultado del adecuado grosor de los brackets adyacentes, los dobleces de in out
(de primer orden) estan eliminados.

NIVEL DE LA RANURA (SLOT)

A The center of the slot
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C The center of the base
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Cuando todos los dientes han alcanzado sus posiciones programadas, las cuatro
dimensiones son correctas, permitiendo el alineamiento, nivelacion y paralelismo de
todas las ranuras (slots) de los brackets alrededor del arco.



EL NUEVO SISTEMA DE BRACKETS CON LA PRESCRIPCION
Rx ROTH

---------- -l:-\--- Y e rr -\‘ e e
1 | | R
NON-ADJUSTED PARTIALLY COMPLETELY
ADJUSTED ADJUSTED

Ovation es una aparatologia ajustada en forma tetradimensional para posicionar
adecuadamente a los dientes en cuatro niveles: in / out, angulacion, torque y sobre
correccion. Con este sistema de accesorios de cuatro dimensiones completamente
ajustados, no necesitara dobleces compensatorios en los arcos para obtener un optimo
terminado final en la mayoria de los casos (si los brackets estdn correctamente
posicionados en los dientes). Este es el sistema de brackets y accesorios mas preciso
jamas construido.

Para que una aparatologia sea considerada completamente ajustada en cuatro
dimensiones, necesita contar con lo siguiente: CONTORNO COMPUESTO, TORQUE
EN LA BASE, ANGULACION, IN / OUT Y ANTIRROTACION, CON EL NIVEL
DE LA RANURA (SLOT) ALINEADO AL CONCLUIR LA TERAPIA CON
APARATOS FIJOS.

LA PRESCRIPCION ROTH RX OVATION
El tinico sistema reconocido por el Dr. Roth

MAXILAR
Roth Rx Standard Ul U2 U3 U4 Us Ué U7
Tip 5° 9° 13° 0° 0° 0° 0°
Torque 12° 8° -2° -7° -7° -14° -14°
Rotacion 0° 0° 4°M 2°D 2°D 14°D 14°D
Roth Super Torque Ul U2 U3 U4 Us U6 u7
Tip 5° 9° 9° 0° 0° 0° 0°
Torque 17° 10° 3° -7° -7° -14° -14°
Rotacion 0° 0° 4°M 2°D 2°D 0° 0°




MANDIBULAR

Roth Rx Standard L1 L2 L3 L4 L5 L6 L7
Tip 20 20 7° -1° -1° -1° -1°
Torque -1° -1° -11° -17° 220 -30° -30°
Rotacién 0° 0° 2°M 4°D 4°D 4°D 4°D

OVATION:

Es un sistema de aparatos completamente programados en cuatro - dimensiones

TORQUE EN LA BASE
ANGULACION
IN/OUT

BASE CON CONTORNO COMPUESTO
NIVEL DE RANURA (SLOT) ALINEADO

ANTI-ROTACION

EFICACIA OPTIMA

RESULTADOS PREDESIBLES

INVENTARIO REDUCIDO

SISTEMA COMPLETO DE BRACKETS, TUBOS,

BANDAS, ARCOS Y AUXILIARES

LA COLOCACION DE BRACKETS, TUBOS Y BANDAS ES CRITICA PARA

LLEVAR A CABO LOS OBJETIVOS DE UNA OCLUSION FUNCIONAL

Empleando la Corona Anatomica




Andrews uso la corona clinica para medir sus casos no-ortoddnticos; sin embargo, todas
eran denticiones de adulto en las cuales las coronas clinicas y anatomicas eran casi lo
mismo similares. Como las coronas clinicas varian mucho, especialmente en los
adolescentes, el Dr. Roth prefiere colocar los brackets basandose en la longitud de la
corona anatdmica.

El Eje Facial EF (Facial Axis FA)

Es la cresta principal desarrollada en la mitad de las superficies vestibulares de los
incisivos, caninos y premolares; en las molares, es el surco vestibular en su extension
gingival.

El punto EF ( The FA point )

Para los propositos de Roth en la colocacion de brackets, el punto del eje facial es el
punto medio ocluso o inciso gingival de la corona anatomica. El Eje Facial puede ser
marcado en el diente utilizando la punta del l4piz para enfatizar la cresta principal o la
extension del surco vestibular.

ANATOMICAL  FACC - FACIAL AXIS OF THE ~ FACIAL AXIS POINT
CROWN ANATOMICAL CROWNS

COLOCACION IDEAL DE LOS BRACKETS OVATION
SEGUN ROTH.

La prescripcion del Dr. Roth tiene una verticalizacion e inclinacion distal de los
premolares y molares; por esta razon, durante el tratamiento, la altura de la cresta
marginal de un diente a otro no sera la misma.

Los brackets deberan colocarse a la mitad de la corona anatomica oclusogingival e
incisogingival con excepcion de los incisivos laterales superiores y de los seis anteriores
inferiores.

En los molares, la fosa vestibular es el centro vertical de la corona; en los premolares el
centro vertical esta a la altura vertical del contorno en el eje longitudinal de la corona y
en caninos e incisivos se encuentra verticalmente en la mitad de la corona.



Los brackets de todos los dientes posteriores deben colocarse verticalmente en la mitad
de las coronas. Estos deben centrase en el eje longitudinal de la corona y paralelo a este.
En los seis dientes inferiores (caninos e incisivos) los brackets deben estar
aproximadamente a 1 mm. Incisal del centro vertical de las coronas, en dientes de
tamafio promedio. ( Si el diente es muy largo, por ejemplo, este debe colocarse a 1.5
mm. ). Esto nos daré una curva de Spee, relativamente plana, con los brackets colocados
en su lugar, utilizando un arco de alambre plano en el cual solo se a incluido la forme de
arco.

Los brackets en los caninos e incisivos centrales superiores, deben colocarse en el
centro vertical de las coronas, centrados en el eje longitudinal y paralelo a el. Los
bracket en los incisivos laterales superiores deben colocarse centrados en el eje
longitudinal de la corona y paralelo a este, pero verticalmente, ya que los incisivos
laterales son 0.5 mm maés cortos que los centrales superiores. El tamafio de los laterales
superiores es muy variable en la mayoria de los casos.

LOS REVOLUCIONARIOS BRACKETS
OVATION T™M

Ovation es el primer sistema de cuatro dimensiones completamente programado que
combina el moldeado por inyeccion de metal (MIM) y el fresado controlado por
computadora (CNC). EIl moldeado por inyeccion permite un disefio pequefio con una
gran dureza y buen contorno de las bases. El fresado numerado asegura el verdadero
slot en la industria. Ovation con contorno, precision y funcionamiento diferente a
cualquier bracket anteriormente fabricado.

STANDARD OVATION ™ MINI



Debido a nuestro revolucionario sistema de manufactura, hemos reducido el tamafio del
bracket sin comprometer sus resultados. Mds pequeios que el estandar, mas ancho que
el “mini”, Ovation es la medida exacta para obtener verdaderos resultados.

CARACTERISTICAS TECNICAS DE LOS BRACKETS OVATION ™

Con o sin poste en forma de bola para

asegurar la sujecion de los elasticos o
Linea central marcada para resortes de Sentalloy.
ubicar el eje longitudinal de la -

corona clinica f

Marca coloreada distogingival para

identificacion de posicion.

Via de entrada con

chaflan para las primeras .
inserciones Base rectangular para facilitar

A la colocacion horizontal.

Ranura (slot) fresado por

computadora para precision y —
deslizamiento e Ala gingival realzada para

facilitar el ligado y reducir la
— . irritacion.

Moldeado por inyeccion de
metal para disefios compleios.

VENTAJAS DE LA NUEVA BASE ME “ Super Malla ”

Nuestra base Stuper — Malla ha sido probada en millones de casos para proporcionar la
mejor retencion y limpieza de la resina al quitar los brackets. Hemos colocado primero
una malla fina y por encima de esta una malla mas gruesa, esto aumenta la superficie de
area y por lo tanto la retencion. El disefio novedoso de la base no compromete el perfil
del bracket. Ahora hemos afiadido micro grabado en nuestra Base ME para mayor
confianza y seguridad.




Las bases compensadas de los primeros y segundos premolares tienen un disefio
diferente entre los arcos superiores e inferiores para facilitar la colocacion en los dientes
que estan parcialmente erupcionados.

Faltan fotos de NON — OFFSET Y
OFFSET BASE

Catalogo pagina 7

TUBOS BUCALES OVATION

Perfil bajo para maximo confort

Tapa de insercion convertible

Tubo extraoral
.045” 0 .051” \-

Surco profundo para

Gancho en forma de bola para
confort v facilidad

un ligado seguro

Torque en la base Emboquillado para facil insercion

Moldeado por inyeccion de metal
Soldable o adherible

Originales de la Prescripcion Roth
Diseinios sencillo, doble y triple



BANDAS GAC

e Las bandas GAC son mas fuertes por que no son estiradas en su
elaboracion.

e Su disefio anatomico es resultado de décadas de investigacion.

e Interiores grabados para mayor adhesion con los cementos de lonomero
de Vidrio.

e Templado para elasticidad durante la prueba en paciente.

e Marcado permanente de identificacion en mesial usando nuestro proceso
ECE patentado para fécil lectura.

ARCOS DE ALAMBRE RECOMENDADOS.

SENTALLOY Arco de alambre inicial; (azul) para severos, mediano
redondo (amarillo)para moderados; activados por
calor, stuper elasticos y fuerza constante.

NEO SENTALLOY Segundo arco de alambre con activacion por calor y
Edgewise (Rectangular) verdadera superelasticidad. Combinacion de fuerza
de 80 a 320 grms.

BIOFORCE Arco de alambre avanzado para tratamiento temprano
Edgewise (Rectangular) con fuerzas en el mismo alambre aumentado desde
80 a 320 grms.



RIZO DOBLE Espacio suave de cierre mientras se mantiene la forma
LLAVE DE ACERO del arco.

RESOLVE OVATION Beta titanium avanzados para terminado.
ACERO OVATION Mantenimiento final.

MULTIHEBRA Detallado suave.

Accuform

FORMAS DE LOS ARCOS OVATION

Lower
large
medium medium
small small

GAC ofrece tres formas de arcos superiores e inferiores basado en la prediccion final
del tamafio del arco del paciente. El calculo para determinar la forma ideal del arco de
ovation es rapidamente hecha usando el sistema de arco dental Hamilton (H.A.T.S) de
GAC.



ANALISIS H.A.T.S. (Hamilton Arch Tooth System)

H.A.T.S es un programa de software que trabaja con calibradores electronicos para
calcular la relacion entres las arcadas usando el analisis de Bolton. H.A.T.S determina
el espacio ideal del arco para los pacientes, y proporciona el tamafio ideal del arco de

nuestras tres medidas superiores e inferiores.
lh'; Bolton Analysis E=

3 4
B =] !
1040 B84 704

.78 ||6.34 [|7.89
533|585 ||6.64

Average
Upper Sum |4?. 26 :
ower Sun ISE. 1] 36.58

La linea Ovation de instrumentos ortodonticos fue disefiada por periodo de un afio,
utilizando el disefio de ingenieros y la manufactura de especialistas de una compaiiia
lider en manufactura de alicates ortodonticos. El Dr. Roth trabajo muy cerca en cada
fase del disefio y manufactura para asegurar que cada instrumento tuviera su criterio
especifico. Cada instrumento Ovation es fabricado a mano para alcanzar los estandares
exactos.

INSTRUMENTOS OVATION

Son producidos usando unicamente acero inoxidable fundido al vacio, y todas las puntas
y filos son tratados con cobalto / E52, el cual garantiza su dureza y durabilidad.

Pinza Pico de P4ajaro

Pinza How

Pinza Turbyfill




Biomecanica

Como un adelanto a proximas publicaciones sobre la mecanica de tratamiento en la
Filosofia de Arco Recto de Roth, y s6lo con el objeto de mostrar la secuencia de arcos
mas utilizada en nuestra practica clinica, presentamos como ejemplo un caso clinico
tratado con extraccion de los cuatro primeros premolares. El paciente ya habia iniciado
el tratamiento en su pais de origen. Después de realizado el estudio del caso y planteado
nuestro plan de tratamiento, procedimos a retirar los aparatos que el paciente traia 'y a
colocar brackets de Roth .022

Figura 1

Primera etapa de tratamiento
Alineamiento, nivelacion y coordinacion de los arcos.

La la etapa de tratamiento: alineamiento, nivelacion y coordinacion de los arcos fue
iniciada con arcos de Sentalloy superior e inferior con forma de accuarch tamano
medium (figura 2). Este alambre termoactivado de baja carga deflexion es el que con
mayor frecuencia utilizamos para iniciar nuestra mecanica de tratamiento. Los dientes
anteriores se iran alineando progresivamente hacia el espacio de las extracciones.
Paralelamente y debido a las caracteristicas programadas en los brackets, concretamente
la rotacion e inclinacion distal en molares y premolares, se va preparando una unidad
de anclaje en los segmentos laterales lo que permite en la gran mayoria de los casos,
prescindir de la utilizacion de elementos auxiliares de anclaje como también, de la
colaboracion del paciente a este respecto. La eficiencia de la prescripcion de Roth en
este sentido es tal, que nos ha permitido prescindir del uso de la fuerza extraoral como
medio de anclaje. La rotacion e inclinacion distal de molares y premolares va a producir



como efecto agregado, la retraccion de los dientes anteriores, que va a depender en
magnitud, del grado de inclinacion y rotacion mesial inicial que presenten los
segmentos posteriores.

Figura 2

Una vez logrado el alineamiento de las coronas, continuamos con arcos de Sentalloy
.020 (figura 3) el que continuara con la nivelacién coronaria y con la rotacion de
molares y premolares, lo cual incrementara el anclaje y la retraccion anterior. Este
movimiento de retraccion anterior obtenido por la inclinacion hacia lingual de las
coronas, va a consumir en ocasiones gran parte del espacio de las extracciones
posicionando los incisivos en nuestro objetivo cefalométrico o muy proximo a €l. En
ocasiones podriamos considerar el reemplazo del Sentalloy .020 por una alambre .020
de acero.

Figura 3

Segunda etapa de tratamiento
Etapa de trabajo

La segunda etapa de tratamiento contintia con un arco .018x.025 de Neosentalloy con
el objetivo de obtener dos arcos completamente nivelados y poder pasar asi a la
segunda etapa de tratamiento. S6lo ocasionalmente, en casos con una curva de Spee
inferior muy acentuada nos valdremos de un arco de curva reversa 19x25 de niquel-
titanio, Retranol .

En la segunda etapa, que llamamos también etapa de trabajo, se realizan todos los
movimientos de grupo planificados en nuestro VTO. En un caso de extracciones, el mas
importante de planificar adecuadamente es el de cierre de los espacios, que realizamos
con un arco de doble llave, en la mayoria de los casos 19x25 de acero (figura 4).



Figura 4

Tercera etapa de tratamiento
Cierre de los espacios

Iniciamos el cierre de los espacios siempre en el arco inferior ya que es justamente este
arco el que nos servird de “plantilla” para posicionar los dientes superiores en Clase [ y
con una correcta relacion overbite - overjet. Una o dos sesiones mas adelante se iniciara
el cierre de espacios superiores (Figura 8). El cierre de espacios es efectuado en ambos
maxilares retrayendo los seis dientes anteriores simultineamente y con un anclaje
maximo, moderado o minimo seglin haya sido determinado en el VTO.

Para lograr las distintas modalidades de anclaje, utilizamos el concepto de Anclaje
Diferencial. Este consiste en aumentar o disminuir el anclaje en el segmento anterior o
en los segmentos posteriores segiin sea necesario.

Figura 5

Como sabemos, un movimiento dentario en cuerpo requiere de una cantidad de fuerza
bastante mayor que la necesaria para un movimiento que permita la inclinacion dentaria.
En otras palabras, con la utilizacion de un alambre rectangular, estamos aumentando el
anclaje de las piezas dentarias, el que serd mayor a mayor sea el calibre del alambre
utilizado. De acuerdo a este principio, mantendremos rectangular el arco de doble llave
en el area que necesitemos de un anclaje mayor y reduciremos el calibre del alambre en
el sector que deseemos movilizar. En un caso de anclaje maximo por ejemplo,
mantendremos el calibre del alambre en la zona de molares y premolares y reduciremos
el arco en la zona anterior la que serd movilizada por retroinclinacion hasta lograr el



torque adecuado. Una vez que los incisivos se encuentran ya con su inclinacién
vestibulo palatina correcta continuaremos el cierre de los espacios con un arco doble
llave rectangular en toda su extension.

En un caso de anclaje muy critico podremos aumentar aun mas el anclaje, utilizando un
arco de doble llave .021x.025 reduciendo igualmente el area de los seis dientes
anteriores. Esta reduccion la realizamos con un electro pulidor o simplemente con una
piedra rueda, hasta lograr aproximadamente el calibre de un alambre .019 redondo.

En casos de anclaje minimo, mantenemos rectangular el segmento anterior y la
reduccion la haremos en los segmentos posteriores, activando el arco desde los primeros
molares hasta lograr la completa mesializacion de estos. Habitualmente los segundos
molares siguen la mesializacion de los primeros; si no, realizamos posteriormente la
movilizacion de ellos. Como podemos observar en la figura 5 la activacion del arco
doble llave es realizada mediante la retroligadura de Suzuki, desde los primeros o
segundos molares segiin sean nuestras necesidades de anclaje.

Figura 6

En este caso y como sucede con frecuencia, después de finalizado la primera fase, el
cierre de los espacios remanente sera fundamentalmente de atrds hacia adelante.
Completado el cierre de los espacios en ocasiones serd necesario renivelar los arcos,
para lo cual volveremos, la mayoria de las veces, a un arco .018x.025 de Neosentalloy
o si el caso lo permite, a un .019x.025 de acero. Comenzamos asi la tercera etapa de
tratamiento llamada también de finalizacion cuyo objetivo sera sobre corregir
idealmente la posicion de cada pieza dentaria hasta un arco .021x.025 de acero sin mas
dobleces que el de la forma accuarch. En esta etapa volvemos a hacer un montaje en
articulador para evaluar la posicion mandibular y las posiciones dentarias y determinar
que brackets deberan ser reposicionados. Antes de pasar a los arcos de acero .021x.025
podriamos utilizar por arcos de Neosentalloy .021x.028.

El asentamiento final es realizado mediante arcos .021x.025 trenzados (Figura 10) y
elasticos triangulares o con componente de clase II o III seglin sea necesario. Respecto
al uso de los elasticos es importante hacer notar que nuestra preferencia esta en el uso de
elasticos cortos (1/8 heavy) en la zona de caninos y premolares evitando llegar a los
segundos molares para evitar su extrusion y la produccion de un fulcrum que pudiera
abrir la mordida o distraer los condilos de su posicion de Relacion Céntrica.



Figura 7

Resumen de la secuencia de arcos mas utilizados.

Sentalloy .014

Sentalloy . 020

Acero .020

Neosentalloy .018x.025

Arco doble llave .019x.025 de acero

Neosentalloy .018x.025 rojo si fuera necesario renivelar
Acero .019x.025

Neosentalloy .021x.028 y/o Acero .0 21x.025

Trenzados .021x.025

Dependiendo de las caracteristicas del caso, esta secuencia podria ser reducida y pasar
del Sentalloy .014 directamente al Neosentalloy .018x.025
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